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PHẨN I. CHỈN THUONG
1

KHÁM VÀ BO KHỚP
Nguyễn Đức Phúc

1Ễ Đại cương

Trong khám chuyên khoa hay đo khớp. Trước kia, đo và ghi theo lối cũ. Ví dụ: gối 
thẳng 180 , cổ chân vuông 90°.

Trên 30 năm nay, ở các nước Tây, Bắc Âu và Mỹ đã phổ biến cách đo và ghi cử 
động khớp theo tư thế xuất phát 0. Cách này được Cave và Roberts mô tả lần đầu năm 
1936 sau đó được hoàn thiện dần.

2. Tư thê xuất phát 0

Đó là một nguời đứng thẳng, mắt nhìn ra phía trước, như đứng nghiêm, hai cánh 
tay buông dọc thân mình, bàn tay úp theo chỉ quần, các ngón cái chỉ ra phía trước, hai 
bàn chân khép và song song với nhau, hai ngón chân cái chạm nhau.

Ở tư thế này, tất cả các khớp đểu là 0°, như vậy gối thẳng 0°, cổ chân vuông 0°... 
Các cử động thường là thụ động và đo bằng thước đo góc. Người quen khám có thể ước 
lượng, sai số 10° cũng chấp nhận.

Ví dụ 1: ghi cử động thụ động cho một khớp gối bình thưòng, gấp được 150°, duỗi quá 
mức được 5°, ta ghi:

Khớp gối:

Gấp duỗi: 15070/5°.

Con số 0 cho vào giữa.
Ví dụ 2: một khớp gối b| bệnh, gấp được nhiều nhất 60°, duỗi ra không hết, gối còn bị 
co gấp nhẹ 20°, ta ghi:
Gấp duỗi: 60/20/0.
Con số 0 cho sang môt bên, hiệu số 60 — 20 = 40°.
Cho biết tầm hoạt động 40° của gối này.

Ví dụ 3: khớp eối bị bênh co gấp 30° và cứng đờ, không nhúc nhích.

Ta ghi:

Gấp duỗi: 30/30/0.

Hiệu số 30 - 30 = 0 cho biết gối cứng đờ ở gấp 30°.

Cẩn khám và ghi số đo cả hai bên: bên lành và bên bệnh.

Thường là cử động thụ động, nếu là chủ động thì chú thích thêm.

Số đó khó lấy chính xác, chỉ lấy số lẻ đến 5, không cần nhỏ hơn.
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3. Định nghĩa các danh từ

Các cử động của khớp được mô tả như sau: ví dụ khớp gối.

3.1. G ấp là cử động trưóc sau theo mặt phẳng đứng dọc (sagittal), tính từ 0°.

3ẵ2. Duỗi là cử động của một khớp theo mặt phẳng đứng dọc trờ về 0".

3.3. Duỗi quá mức, tiếp tục duỗi thêm quá 0° được một ít, gọi là duỗi quá mức.

Ở khớp vai, kiểu gấp duỗi đã có khác, cánh tay giơ ra trước là gấp, cánh tay giơ ra sau lả duôi. 

Ở khốp cổ chân, nói thật đúng chuyên môn thì cũng rõ.

Bàn chân đạp thẳng ra đó là gấp, nhờ các cơ gấp ờ gan chân.

Bàn chân đưa ngược lên trời, đó là duỗi, nhờ các cơ duỗi ngón.

Rõ thì rõ song dề lẫn quá. Người bình thường đạp thẳng ra thì gọi là duỗi bàn chân. Gấp 
duỗi nói lẫn lộn cả, người Mỹ đành tạo ra chữ mới cho hết lân lộn.

- Gấp phía gan chân: palmo flexión.

- Gấp phía mu chân: dorso frexion.

Trên mặt phẳng đứng ngang (frontal):

- Đưa chi ra xa thân mình là dạng.

- Đưa chi khép vào thân mình là khép.

Riêng ờ khốp cổ tay, bàn tay dạng về phía quay thì gọi là nghiêng quay; bàn tay khép 
về phí trụ thì gọi là nghiêng trụ.

Về sấp ngửa thì ở bàn tay dễ hiểu. Bàn chân cơ bản vẫn vậy, song khó hiểu hơn. Lòng 
bàn chân hướng lên trên là ngửa, ví dụ một người dâm phải gai, ngừa bàn chân để nhổ 
gai. Quay hướng nguợc lại là sấp.

Vẹo vào là phần chi bị lệch về phía thân mình (ví dụ gối vòng kiềng, gối vẹo vào).

Vẹo ra là phần chi bị lệch xa ra so với thân mình (ví dụ gối choãi).

Xoay ngoài, xoay trong thì dễ hiểu, song có khi dễ lần. Ví dụ khám xoay ngoài háng. 
Khám với chân duỗi thẳng thì rõ và dề hiểu. Có một cách khám nữa là háng gối gấp 90°, 
lúc này bàn chân chuyển ra ngoài là háng xoay trong; ngược lại, bàn chân chuyển vào 
trong là háng xoay ngoài.

4. Đ o lực cử động

Đo sức cơ theo 6 bậc, được cho điểm từ 5 dến 0 như sau (theo Frenkel):

- 5 điểm: sức cơ khóe bình thường, chống được lực cản mạnh.

- 4 điểm: sức cơ yếu hơn bình thường, chống được lực cản yếu.

- 3 điểm: cử động chống được trọng lực.

Ví dụ một nguời dứng thẳng thõng tay co được khuỷu tay hết tầm. cẳng tay co gấp 
ngược chiều với sức hút quả đất.
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- 2 điểm: cử động không chống được trọng lực, khi người đó đứng thẳng, thõng tay, 
không co được khuỷu lên.

Nếu gác tay nằm trên một tấm ván, tấm ván này đặt ngang nách, đạt song song với 
mặt đất. Tấm ván cản tác động của trọng lực, người đó co được khuỷu.

- 1 điểm: liệt gần hoàn toàn, khi yêu cầu cử động thì thấy đầu ngón nhúc nhích, một vài 
bó cơ nổi hằn lên, nhìn thấy hay sờ cảm thấy được.

- 0 điểm: liệt hoàn toàn.

Nên đo cả hai bên, có khi bị liệt hai bên.

5. Đo chu vi

Dùng thước dây đo so sánh bên lành và bên đau. Ví dụ do chu vi ờ chân, lấy mốc là 
khe khớp gối bên trong.

- Chu vi ở điểm 10-20cm trên khe khốp gối bên trong.

- Chu vi ngang gối.

- Chu vi ở điểm 10-20cm dưới khe khớp gối bên trong.

- Chu vi bắp chân nơi to nhất.

- Chu vi cổ chân nơi bé nhất.

6. Đo bề dài

Đo theo các mốc cố định. Có bể dài "tuyệt đối”, đo các mốc ở một chi, bé dài 
tương đối, đo từ mốc ở ngoài chi. Ví dụ mốc là gai chậu trước trên, rốn... đo đoạn 
chi, đo cả chi.

Hay dùng các mốc sau: gai chậu trước trên, khe khớp gối bên trong đỉnh dưới mắt cá 
trong. Mỏm cùng vai, mỏm trên lồi cầu ngoài, mỏm châm quay.

Có các cách đo khác hay dùng:

Ví dụ có một em bé bị trật háng một bên, cho nằm ngừa trên ván cứng, háng gối 
90-90, đứng phía dưới chân nhìn so sánh thấy một gối thấp hẳn.

Người có một chân ngắn, cho đứng lèn các tấm ván có bề dày biết trước, cho đến khi 
hai mào chậu ngang nhau.

7. Cách đo và sô đo bình thường 
7.1ề Cột sống cổ
- Cúi xuống, hoặc gấp 40°, có thể đo khoảng cách cằm - ức. Ngửa (duỗi) cổ = 40°.

- Nghiêng bên 45°, hai bên như nhau. Có thể đo khoảng cách dái tai nển cổ.

- Xoay mỗi bên 70°.

7.2. Thân mình
- Cúi xuống 90°, chú ý cần thẳng gối. Có thể đo khoảng cách đầu ngón tay -  nền đất, 

người bình thường chạm được đất.
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- ư ỡ n  ngửa 25°.

- Nghiêng bên 45°.

7.3ễ Vai

- Dạng 180°, lưu ý có phối hợp cử động xương bả xoay trẽn lổng ngực. Nếu cô' định 

xương bả, dạng tay chỉ 110°, thả xương bả ra, dạng lên đến 180°, xương bả xoay theo.

- Khép 30°.

- Gấp, đưa cánh tay ra trước rồi giơ lên cao 150-180°.

- Duỗi, đưa cánh tay ra sau 40".

- Xoay ngoài, xoay trong, có hai cách đo:

+ Đo khi dạng ngang cánh tay 90°, khuỷu gấp 90°; xoay ngoài 40-70“; xoay trong 70°.

+ Đo khi vai 0° cánh tay khép buông bèn thân mình, khuỷu gấp 90°, xoay ngoài 50°, 

xoay trong rất nhiều song vướng thân mình, cho tay ra sau lưng sẽ thấy xoay trong 95°. 

7.4Ế Khuỷu

Gấp 150°, duỗi quá mức 10°, nhất là phụ nữ. trẻ em còn duỗi ít hơn nữa.

Hình 1.1. Khuỷu duỗi quá mức ờ trẻ em

7.5. Cảng tay

Sấp 90°, ngừa 90°.

7.6. Cổ tay bàn tay

Nghiêng quay 30°, nghiêng trụ 40°, gấp 60°, duỗi 50".

7.7. Háng

- Gấp duỗi: gấp 130°, duỗi quá mức 10°.
- Dạng khép: dạng 50°, khép 20°, thường thụ động lấy tay nâng nhẹ gót chân, đưa chân 
dạng ra rồi khép với bàn chân đưa qua sát thân mình phía truơc.
- Xoay trong xoay ngoài, có hai tu thê để đo:
+ Để duỗi chân 0°, xoay ngoài 45°, xoay trong 30“.
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+ Đê’ háng, gối gấp 90-90 xoay ngoài 50ộ (bàn chân quay vào trong). Xoay trong 40° 

(bàn chân quay ra ngoài).

7.8ử Gối

Gấp 150°, duỗi quá mức 10°.

7.9. Cổ bàn chân

- Gấp phía gan chân 45°.

- Gấp phía mu chân 25°.

- Ngửa 60°.

- Sấp 30°.

Các số liêu đo đạc được tổng hợp và trình bay vào bẳng, có 3 cột dọc:

- Cột 1: nội dung khám, ví dụ:

+ Đo chiểu dài, đo chu vi, đo cử động khớp.

+ Chân đau thì đo háng, gối, cổ chân.

- Cột 2: kết quả khám ở chân lành.

- Cột 3: kết quả khám ở chân đau.

Những sô' đo quá bất thường thì gạch dưới cho người xem chú ý.

Cuối cùng có thể tóm tắt cách đo theo bảng sau, ví dụ đo cho một người bị bệnh chân trái.

Bảng l . l ế Cách ghi kết quà khám

Nội dung Chân phải Chân trái

Bề dài 89,6cm 88,9cm
Chu vi

- 20cm trên khe khép gối trong 40,2 39,4
- Ngang khe khớp gối 36,2 36,6
- Bắp chần to nhất 37,8 35,9
- CỔ chân 26,5 24,7
Khớp háng: Gấp duỗi 130/0/20 100/0/10

Dạng khép 50/0/40 20/0/20

Xoay ngoài - xoay ưong 50/0/40 25/5/0

Khớp gối: Gấp duỏi 130/0/5 15/15/0

Kết luận: theo bảng trên thì bệnh nhân này 
+ Háng bị xoay ngoài.
+ Gối trái bị co cứng gấp.
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NGUYÊN TẮC CHUNG VÊ CHẨN ĐOÁN, 

ĐIÊU TRỊ GẪY XƯONG VÀ TRẬT KHỚP

Nguyễn Đức Phúc

1. M ò tả gãy xương

Đa số gãy xương chẩn đoán dễ; nếu là xương một như xương cánh tay, xương đùi, 
khi bị gãy, bệnh nhân tự biết, song gãy kiểu gì, ổ gãy ra sao cần đến bệnh viện chụp 
mới biết. Nếu gãy một xương ờ nơi có xương đôi (cẳng tay, cẳng chân) thì bệnh nhân 
không chắc mình có gãy, Xquang mới biết. Một số xương gãy khó, chụp thường cũng 
khó biết, cẩn các tư thế đặc biệt, ví dụ gãy xương thuyền ở cổ tay, hay các kỹ thuật cao 
như chụp vi tính cắt lớp phát hiện ổ gãy mỏm nha C2. Một sô' gãy gài nhau ít lệch 
cũng xác định nhờ chụp Xquan như gãy ờ cổ xương cẳng tay người già. Gãy xương 
thường do lực mạnh song có hai loại, lực nhẹ cũng làm gãy xương.

I . ỉ ẻ Gảy bệnh lý

Đó là gãy xương ở nơi xương có bênh từ truớc, xương gãy do một lực nhẹ mà 
xương lành không bị gẫy.

Nguyên nhân:

- Bệnh loãng xương ở người già.

- Gãy trên một xương có ổ di căn từ một khối u ác tính nơi khác, đôi khi bị gãy do 
ung thư xương tại ổ gãy có một bệnh từ trước như u nang xương ở thiếu nhi.

1.2Ỗ Gãy do stress

Do các lực tác động tái diễn, xương bị mòi rồi gãy, thấy ờ lính luyện lập căng 
thẳng, ví dụ khi tập ném vật nặng; thấy ờ vũ nữ, ví dụ gãy nền xương đối bàn 5 ờ người 
múa ba lê; còn thấy ờ vận dộng viên thè’ thao, xương ít bị gãy sau khi cơ bị quá mòi và 
mất chức nãng, không bảo vệ được xương khòi gãy.

2. Sinh cơ học của gãy xương

2ẳl.  Các yếu tỏ làm xương gãy

Có hai yếu tô' bên ngoài và bên trong.

2.1.1. Yếu tố  bên ngoài

Bao gồm lực nắn, lực càng và lực đầy chéo, đo lực theo đơn vị kg/cm: hay 
bảng/inch vuông, có thể dùng một sô đơn vị khác nữa.

2.1.2. Yếu tô'bên trong

Theo Frankel, năng lượng gây gãy cổ xương đùi trẽn thực nghiệm là 60kg/cm;; khi 
bị ngã, năng lượng chuyên động cao hơn nhiêu so với con số trên, nèn xương bị gãy.

2
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2.2. Đậc tính sinh cơ học của xương

Xương không cứng như kim loại, song xương chịu lực rất tốt. Xương nhẹ hơn kim 
loại 3 lần và chịu uốn dẻo hơn 10 lần. Các đo đạc cho thấy xương chịu sức căng 140 
meganewton/lm2 và chịu sức nén 200 meganewton/lm2.

Một số bệnh lý làm xương yếu như chứng loãng xương, bệnh đậc xương hóa đá, 
bệnh Scorbut (thiếu vitamin C), bệnh Paget.

2.3. Gãy kim loại do mỏi

Ví dụ một thanh kim loại nhò mà lắc qua lắc lại nhiều lần, dù lắc ít cũng bị gãy. 
Đó là gãy do mỏi. Tinh trạng này thấy nhiêu ờ các phương tiộn kim loại dùng trong kết 
hợp xương. Can xương chưa vững mà đã cho tỳ nặng sớm sẽ dần dần làm cho kim loại 
kết hợp xương sẽ bị mòi gãy. Có một vài ổ gãy có đặc điểm riêng như gãy dưới mấu 
chuyển xưcmg đùi với đẩu nhọn phía dước chọc vào hõm khớp phía trong, cử động sớm, 
tỳ sớm, các cơ khỏe co kéo ngược chiều nhau sẽ làm hòng những nẹp vít kim loại to. 
Đóng đinh nội tủy xương đùi cũng vậy, cỡ đinh 8-9mm, khi can xương chưa vững mà 
trượt ngã thì đinh sẽ bị cong, gãy.

Nên xem các đinh và nẹp kim loại như phương tiện giá dỡ, như khuôn đúc, như cọc 
chống trần nhà khi xây nhà, phải chờ đủ ngày cho chỗ gãy liẻn cứng, như chờ trần nhà 
đủ khô, đủ vững mới tháo được cọc chống, lúc ấy mới cho tỳ nhẹ tăng dần.

Cỡ định Kuntscher xương đùi 8-9mm sức chịu lực của đinh chỉ bằng 2-3 phần 
mười so vói xương; chỉ có đinh to cỡ 13-15mm mới có sức chịu lực hơn xương mới tỳ 
được sớm.

2.4. Các chỗ khuyết trong xương

Làm cho xương yếu, khuyết trên 30% đường kính xương, xương yếu dễ gãy, cần 
ghép xương xốp lấp đầy.

2Ế5. Ảnh hưởng của đoạn xương bị cố định

Sau khi cố định một đoạn xưcmg với đinh hay với nẹp kim loại, đoạn xương có kim 
loại sẽ mất đi độ dẻo, mất sự đàn hồi, khi có một lực stress, xương thường bị gãy ở ngav 
đầu dưới của kim loại. Mổ làm hàn cứng khớp háng, khớp gối cũng vậy, dễ bị gãy xưcmg 
sau ngã.

Sau mổ nếu hàn khớp gối, dễ bị gãy trên lồi cầu xương đùi.

Sau mổ hàn khớp háng, dễ gãy dưới mấu chuyển xương dùi.

3. Quá trình liền xương

Khác hẳn so vói sự liền sẹo diễn ra sau các vết thương phần mềm (da, cơ ... ), các 
vết thương ờ nội tạng (vết thương ống tiêu hóa, vết thương gan...), sự liển sẹo diễn ra 
xong sau chừng 7-10 ngày, vết sẹo tổn tại vĩnh viễn. Cũng khác với sụ liên vết thương ờ 
thẩn kinh, sau khâu nối thần kinh, các trụ thần kinh ờ đầu ngoại vi sẽ thoái hóa, các trụ ờ 
đầu thần kinh sẽ mọc ra, mỗi ngày dài thêm chừng lmm. Sự liền xương sau gãy xương 
là một quá trình độc đáo, diễn ra nhanh chóng trong những tháng đầu tiên, sau đó chậm 
dần và diễn ra suốt đời. Mọi phần cần đắp thêm đã có tao cốt bào. mọi phần cần đuc bỏ
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đã có huỷ cốt bào, kẽt quả thật kinh ngạc. Ví dụ ờ một đứa bé bị gãv một phán thân 
xương dài, hai đầu xương gối nhau, sau chừng 2-3 nãm, chụp phim ổ găy thậm chí 
không thấy vêt tích nơi gãy cũ, một ỗng tuỳ mới thông trờ lại như xương lành. Một can 
xương sùi to trong mấy tuần đầu tiên giơ đây chì còn vết tích. Do đó Bohler, một ông 
thây vê chỉnh xương gãy, đã nói đại ý: nối xương gãy đã có tạo hoá. thẩv thuốc chi góp 
một phân nhỏ làm cho xương đỡ méo mó mà thôi.

Hình 2.1. Các vi quản đáu xương
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Hình 2.2. Các vi quản dưới sụn dầu xương

Hình 2.3. Thân xương cắt ngang, các vi quản ờ ông tuỳ đổ vào xoang tĩnh mach trung tâm
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Hình 2.4. Sau gãy 12 ngày, các vi quản từ màng xương

1K

Hình 2.5. Các vi quản “dọn” ổ máu tu CUỐI cùng ớ trung tâm ổ gãy
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Hình 2ẳ6. Cac VI quan don 0 mau lu CUOI cung 0 ong tuy gán đáu gãy

Kình 2.7. Can xương hình thành lấn át các vi quản ờ ổ gảy
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4. Phân loại gãy xương theo cơ chế thương tổn

4.1. Chấn thương trực tiếp gãy do va dập, do đè nén, do  lực xuyên thùng

4.1.1. Gãy do va đập

Lực va trực tiếp, tác động  ngắn  trên m ột d iện  nhỏ  làm  xương bị gãy n gang  có 
thể bị sứ t m ột m ảnh xương nhỏ, ở đoạn  chi có hai xương th ì xương kia không  gãy, 
thương tốn phần  m ềm  ít, hở da nhỏ.

4.1.2. Gãy do súc đ'e nén

Gãv do nghiền làm  thương ton p hần  m ềm  nhiều , xương bị gãy ngang  hay gãy 
vụn  nh iều  m ảnh, ỏ cắng tay, cắng chân, hai xương bị gãy n gang  m ột mức.

4.1.3. Gãy do lục xuyên thủng

Ví dụ do hoả khí, có hai loại: loại do  tốc độ cao là trên  700m /gy . Các vũ khí cá 
nhân  hiện nay có tốc độ cao hơn 900m /gy , còn sú n g  lục th ì dưới 300 m /g y . Theo 
công thức về động  năng  K= 1 / 2m v2 thì với tốc độ  b ình  thường , đ ộ n g  n ăng  sẽ lớn, 
còn khối lượng viên hay  m ảnh  đ ạn  thì chỉ có hệ số 1 nên  không  được chú ý.

Với viên đạn tốc độ thấp, ít có thương tốn phàn  m ềm , trên đường đi, viên đạn  có 
thể làm  hỏng các tổ chức quan trọng nếu gặp phải m ạch m áu, thần  kinh, xương...

Với đạn  tốc độ cao khi đạn  đi qua m ột đoạn  chi chang  hạn , gây ra tình  trạng  
"lỗ hông  tạm  thờ i'' to gân n h u  quả bóng rô, xuât h iện  râ t ngăn , do  lực ph á  m ạnh, 
áp lực trong lỗ hông âm  tính, h ú t các b ụ i bấn  vào trong  lòng vết thương , lỗ đạn  
vào nhỏ, lỗ đạn  ra bị phá to; do tình trạng  trên  các tố chức nằm  trong  lỗ hống , dù 
cách xa đường đi của viên đạn  cũng  bị thương tốn , thần  k inh  nằm  xa cũng  bị liệt, 
các m ảnh  xương nhỏ  văng ra lại phá làn nữa như  các m ảnh  thứ  p h á t, v iên  đ ạn  bé 
dưới lcm  song m ạnh, có thê làm  đ ứ t lìa m ột chi.

4.2. C hấn thương gián tiếp

M ột lực tác động  vào xa 0 gãy m à gây gãy xương là gãy xương do  chấn thương 
gián tiẽp. Loại gãy này  thây nh iều  như  trẻ em  ngã chống  tay làm  gãy  trên  lồi cầu 
xương cánh tay, người già ngã chông tay, làm  gãy đ ầ u  dưới xương quay  Colles, 
ngã cao nện  gót xuống  đất, bị gãy lún  cột sống...

4.2.1. Gãy do lực kéo căng

Thân xương dài khó bị gãy do lực kéo căng, song võ xương b án h  chè, vỡ m ỏm  
khuỷu  khi khớp gôi, khuỷu  gâp nh iêu  các cơ du ỗ i kéo gây gãy.

C ũng vậy, bước h ụ t, vẹo cổ chân ra ngoài m ắ t cá trong  bị dây  chằng  delta  kéo 
gây gãy. Dường gãy do  lực căng thường là gãy ngđng, khe gãy hở lộng .

4.2.2. Gãy gấp <ỊÓC

Khi m ột xương bị gấp góc, phía xương lồi bị lực căng, phía xương lõm  bị lực 
nén (diện 0 gãy  là tru n g  hoà, không  căng, không  nén) (xem thêm  p h ần  4.2.4. G ãy 
do lực nén).
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4.2.3. Gãy xoay
Khi bị xoắn vặn, ví dụ khi chạy, sa chán kẹt xuống hố, ngã xoăn vặn thán mình, 

xương chày và mác bị gãy chéo hay chéo xoắn do xoắn vặn, đường gãy chéo ở xương 
mác, ở cao tại cố xương mác, đường gãy chéo hay chéo xoắn ở xương chày tại nơi 
xương bị yếu, nơi chuyến tiếp từ 1/3 giữa xương chày có hĩnh lăng trụ với 1 /3  dưới 
hinh tròn, hai đường gãy chéo ở hai xương này tương đôithắng hàng.

4.2.4. Gãy do lục nén

Khi bị lực nén theo hướng dọc xuông bị lún. Ví dụ ngã cao dận gót, đôt sông 
vùng lưng, thăt lưng hay bị lún xẹp. Hoặc thây thân xương cứng đâm  vào một 
hành xương, một đầu xương, đôi khi xương như bị lún sâu vào đầu dưới, ví dụ  ỏ 
đầu dưới xương cánh tay, đầu dưới xương đùi. Nhiều khi đâu trên bừa xuông đâu 
dưới làm hai lôi câu đâu dưới bị bửa rộng ra hai bên. Có khi gãy ngang ít lệch vối 
các đầu gãy lún gài vào nhau: gãy ngang cô xương cánh tay ỏ bệnh nhân nữ 
nhiều tuối. Có khi bị gãy dọc thân xương ít di lệch, dễ liền khi điêu trị.

4.2.5. Gãy do lực nén và vẹo một bên

Ví dụ khi đi, khi chạy bị sa, hụt chân, bị vẹo bàn chân sang một bên. Khi bàn 
chân bị vẹo ngoài, m àt cá trong bị gãv ngang do lực kéo căng, đâu dưới xương 
Ềnác bị gãv chéo vat hay có m ẫnh do lực nén Khi ban chân bị vẹo trong thì trái 
lại: mat cá ngoài bj gãy ngang do lực kéo cẵng, m ắt cá trong bị gãy chéo hay thêm 
mãnh ròi dô lực nén, ỏ xương ổng hay bị thễm  mảnh cánh bướm.

4.3. Gãy xương hơ

Gãy xương bớ thường dỗ chân đoán, vèt thương rách da, chày máu, lòi xương... 
song đôi khi khó xác đinh. Ví dụ bị gãy xiíơng kín đùi, song đùi bị rách da, vậy chỗ 
rách da cố thòng với ố gãv không, bị gãy xương kín song da bị bâm dập và sây sát 
nặng thì vi khuân có xâm nhập vào sâu không ? Máu tụ ô gãy có thề bị bội nhiễm 
không ?

Dựa vào thương tôn da và phần  mềm, ta phân loại gãy hờ theo Gustilo:
- Độ I: rách da dưới lcm, thường đầu gãy chọc từ trong ra vết thương tương 

đôi sạch.
- Độ II: rách dn rộng l-10cm.
- Độ III: rách da rộng trén lOcm, được chia 3 loại:
+ I1IA: thương tôn da và phần mềm rộng, song xương còn được che phủ.
+ IIIB: như trên, song lộ xương, phái tạo hình che phũ xương.
+ IIIC: thêm thương ton mạch m áu lớn, thần kinh lớn.
Phân loại trên dùng được cho xứ trí, song không dứ t khoát gãy độ I là luôn 

luôn nhẹ, gãy kín có ca vẫn nặng, xương bị gãy nh iều  m áu, bị mạch m áu thần 
kinh nhẹ...

Nguyên tắc xử trí
Gãy hớ, bàn, sợ nhất bị nhiễm  khuan rồi bị viêm  xương, rấ t khó chữa cho nên 

nguyên tắc Cd bản là để hở.
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Căt lọc vêt thương, thường câng nề phái rạch rộng da và cân, cắt lọc làm sạch tô 
chức ỏ sâu cơ, xương, sau đó để hỏ (sẽ khâu che lại sau), ô gãy được bàt động băng:

- Cô định ngoài.
- Kéo liên tục.
- Bó bột.
Việc kết hợp xương ngay có chỉ đinh chặt chẽ vì dễ làm tăng nguy cơ nhiêm khuân.

5. Chẩn đoán lâm sàng và chốn đoán hình ành

Thường biết có gãy xương thì dễ như là gãy xương ờ chi, đoạn có một xương 
như xương đùi, xương cánh tay, bệnh nhân tự biết bị gãy, song chân đoán  gãy ó 
một đoạn chi có 2 xương không dễ: gãy một xương cang tay, gãy riêng xương mác 
V.V.. nhât là chỉ có m ột xương hị gãy rạn, không di lệch V.V.. các biên chứng cùa 
gãy xương về than kinh, mạch m áu nhiêu khi bỏ sót.

Các m ảnh gãy và đường gãy thế nào, có khi khó biết, khi X quang  chưa xác 
định rõ, cần các phương pháp tốt hun băng cắt lớp vi tính hình ành xương rõ hơn, 
ví dụ cắt lớp vi tính, phat hiỌn cac m anh gãy đáu xương, tình trạng gãy m óm  nha. 
Đối vói thương ton phan  mem VI dụ tuy soní; trong gãy cột sống, cân phải chụp 
cộng hưởng từ.

5.1. D ấu h iệu  đau

Đau thường rõ ràng, khi bât động tôt thi đau giám, ở cho gãy xương de phạm  
mạch máu, nếu bât động tố t mà còn đau nhiều, nghi kèm thương ton mạch m áu - 
đau kiếu chuột rú t do thiếu m áu nuôi cơ.

Gãy lún nhẹ ỏ cột sống đau ít, bệnh nhân thường không biết đế đ iều  trị. Gãy 
xương thuyền cố tay lưu ý đau khi ấn vào hõm lào.

5.2. M ất cơ năng

Đa số gãy xương bị m ất cơ năng rõ, cần chú ý ổ gãy không hoàn  toàn cổ 
xương đùi sau ngã, nhât là gãy cô kiêu dạng  gài nhau, bệnh nhân  vẫn  tỳ được, 
thường buớc được vài bước, thậm  chí đi xe đạp được. Khi bị ngã lại gẫy dạng  biến 
thành gãy khép, di lệch hoàn toàn, bệnh nhân m ất cơ năng hoàn toàn.

5.3. Biến dạng

Máu chảy ỏ ô gãy làm nơi gãy sưng to, sưng to quá nhiều, căng quá phải nghĩ đến 
thương tôn mạch máu kèm theo. Ví dụ, các loại gãy xương quanh khớp gối, khi có 
sưng to trên gối, nhất là sưng to vùng khoeo cần phat hiện thương tổn mạch.

5.4. M ột số tư thế gợi ý đến thương tốn

Tư thê: Ví dụ  bệnh nhân đến khám, tay lành đỡ tay đau, đầu  xoay sang bên 
đau nghĩ đên gãy xương đòn, khi bệnh nhân nằm  ngửa ngồi dậy mà d ù n g  hai tay 
đỡ lây đâu, phải nghĩ đến gãy móm nha đốt sống cổ C2.

Bệnh nhân bị trượt chân ngã, kêu đau vùng hông, không đi được, đến khám  
N hìn hai bàn chân, bàn chân bên lành thường xoay ngoài nhẹ, khoảng 30l>- bên 
đau, nêu bàn chân xoav ngoài nhiêu hơn, từ 60 - 70" nghi gãy cô xương đủi nôi
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khớp, khi bàn chân đố ngoài, bò ngoài bàn chân sát m ặt giường, nghĩ tới gãy mâu 
chuvển xương đùi ngoại khớp, phối hợp với dấu hiệu sưng nề, máu tụ thì chân 
đoán sẽ gan đúng. Gôc chi không sưng né, không dấu vết máu tụ bám  đen (chi nẻ 
nhẹ vùng tam giác Scarpa) nghĩ tới gãy cố xương đùi nội khớp.

Trái lại khi gốc chi sưng ne to, m áu tụ đen lan toả, nghĩ tới gãy mấu chuyên 
xương đùi ngoài khớp.

Những tư thế điến hình phối hợp vói dấu hiệu kháng cự đàn hồi (dấu hiệu lò 
xo) giúp chân đoán đúng trật khớp.

Ví dụ: cánh tay luôn dạng chừng 30°, khuỷu rời khói thân mình, có dấu lò xo 
nghĩ đến trật khớp vai. Nằm, đẩu gối hên đau gác lên đau gôi bên lành (háng co 
nhẹ, đùi xoay trong) kèm dấu lò xo, nghĩ đến trật khớp háng kiêu chậu.

5.5. Di động bất thưàng, tiếng lạo xạo dễ biết gãy, song do đau, nguy hiếm  không 
nên cố tìm

5.6. Thương tôn mạch m áu thần k inh

5.6.1. Mạch máu

- Vỡ xưong chậu mat m au nhiều, truyền nhanh dịch máu, huyết áp không lẽn 
quá 70mmHg phai mỏ đu cam mau.

- Gãy trẽn lôi càu xươn£ canh tav doi khi gây chèn hay làm đứt động mạch tại 
khuvu, đã nân xương gav ma mạch ngoại vi vân mât phái mô thăm dò.

- Gãv quanh goi và dif(ĩi gôi, nêu sưng nê râ t to, sưng nề vùng khoeo, hoặc có 
dấu hiệu chèn ép khoang với băp chan sưng to, càng, chân tím lạnh, nghĩ tới 
thương tôn mạch máu lớn tại đâv.

5.6.2. Thầu kinh

- Gãy xương cánh tay 1 /3  giữa - dưới. Neu cố tay rủ cố cò, đốt 1 các ngón mát 
duỗi, ngón cái m ất dạng, nghĩ tới liệt dây thẩn kinh quay - khám càm giác ở 
nơi chi phối riêng biệt của thần kinh quay (ỏ mu tay, khe ngón 1-2) nếu còn 
nhận biêt, nghĩ tới thần kinh quay bị dập nhẹ, nêu không còn cám giác nghĩ 
tới bị dập nặng hoặc đứt.

- Gãy Colles sau 1-2 tháng, nêu thây tê bì gan tay, mât càm giác ở đốt 3 ngón 2-3, 
cơ gan tay teo, mô cái teo nghĩ tới thân kinh giữa bị chèn trong ống cố tay.

- Gãy cô xương mác, chèn ép mép bột ờ cố xương mác dễ bị liệt thần kinh hông 
khoeo ngoài với bàn chân, khi đi bị rủ bàn chân, bước đi kiếu vạt tép.

- Gãy cột sông liệt tuỷ nếu bị gãy nặng, ờ đoạn cố: liệt vận động m ột phần hai 
tay, liệt hoàn toàn 2 chân, bí đái, mắt cảm giác.

- ơ  đoạn lưng - thắt lưng: liệt vận động hai chân, bí đái, mat cảm giác 2 bàn chân.
Nêu bên ngón chăn còn nhúc nhích nghĩ liệt không hoàn toàn.
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Hình 2 Sa Tặp cho ngưòri liệt 2 chán

5.7. Chan đoán X quang

X quang cho thấy rõ ô gãy song nêu không khám  làm sàng cân thận thi X 
quang sẽ bỏ sót. Nên chụp cá hai khớp lân cận xương gãy, ví dụ gãy xương đùi 
sau tai nạn giao thông có thề kèm thương ton bánh chè, loi cầu đùi, m ãm  chày và 
có thể kèm gãv cổ xương đùi. Khi có phim  xấu, phim  thiêu V.V.. chưa nên đọc vội, 
cần yêu cầu chụp lại, chụp thêm (phim nghiêng) có dâu  hiệu nghi ngờ cân chụp 
thêm bún lành đe so sánh. Neu bị gãy xương cô tay, ví dụ gãy xương thuyên chăng 
hạn, các phim  thõng thường không đọc được cán yêu cầu tư thê riêng (chụp xương 
thuyền: tu thế gây đàn) gãy do mói củng khó thấy.

Bệnh nhân bị hòn mê do bị va vào đâu, cân có thêm phim  chụp cò.

5.8. Các chân đoán h ình  ảnh

Với các loại gãy gàn khớp (gãv các lôi câu quanh khớp), vỡ xương gót... cân 
chụp vi tính căt lớp, gãy khó xác định như gãy móm nha C2 chăng hạn, cán chụp 
cắt lớp tập trung vào móm nha.

M uốn biết rõ hơn về thương tôn tuv do gãy cột sống cẩn chụp rộng  hương từ. 
Các loại chấn đoán hình ánh này sẽ ngày một tốt hơn.
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Hình 2.8b. Ngươi liêl 2 chán ve nhà

6. Trật khớp

Ớ người lớn hay bị trật khớp vai, ớ trẻ em hay bị trật khớp khuỷu, trậ t khớp 
háng ỏ người lớn và ít gặp. Các loại hiêm nữa là trật khớp gôi, trậ t khớp đôt bàn, 
ngón cái ỏ tay.

6.1. Lâm sàng

6.2.2. Đau: Đau nhiều cho đến khi nắn vào.
6.2.2. Mât các đường viền, các mốc xương. So với gãy xương cạnh khớp thì ỏ 

trật khớp sưng nê ít; m áu tụ ít.
ơ  trật khớp vai ra trước, xuông dưới: cơ đelta dẹt, bờ vai vuông (dâu hiệu ngù 

vai), bờ ngoài cánh tay gãy ra ngoài ở giữa, sờ thấy chỏm  tròn ỏ hõm  nách, chỏm 
lôi ỏ đáy rãnh delta ngực.

ơ  trật khớp khuỷu: cang tay ở tư thế gấp nhẹ chừng 20°, vùng khuỷu sưng nề 
vừa phải, sờ phía trước khuỷu thay bờ tròn cùa ròng rọc, sờ phía sau gân cơ tam 
đầu căng cứng, mỏm khuỷu trậ t ra sau.

Bình thường, khuỷu gấp 90°, 3 điếm  là mỏm trên lồi cầu, mòm khuỷu, mỏm 
trên ròng rọc tạo thành  hình tam  giác đều, khi khuỷu  duỗi thắng 3 đ iểm  trẽn 
thắng hàng, ờ trật khớp, m ắt quan hệ áy.
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6.2.3. Mất củ động chủ động và thụ động

6.1.4. Tu thế bất thiiờny và dẩu hiệu lò xo ở trậ t khớp vai cánh tay dạng  chừng 
30°, khuỷu xa thân mình, ép nhẹ khuỷu vào thân mình, thả ra có dấu  lò xo.

Ở trậ t khớp khuỷu: cẳng tay gấp chừng 20° và dáu lò xo.
ơ  trậ t khớp háng có 4 kiêu trật chia hai nhóm: nhóm  trật ra sau và nhom  trật 

ra trước, nhóm  trật ra sau có 2 kiểu, kiểu ra sau lẻn trên, kiêu chậu, phô biên nhât 
đến hơn 80°, kiểu ra sau xuống dưới có 2 kiểu: Ra trước lên trên: kiêu mu; Ra trước 
xuông dưới: kiêu bịt.

Ngoài ra, còn kiểu thứ 5, kiểu trật trung tâm sau võ hỏm  khớp háng.
Mô tả triệu chúng:
Trật ra sau: đùi khép
Trật ra trước: đùi dạng
Ra sau lên trên: kiêu chậu, đùi co ít.
Ra sau xuông dưới: kiêu ngồi, đùi, co nhiêu
Ra trước lên trên: kiểu mu đùi co ít.
Ra trước xuống dưới: kiêu bịt, đùi co nhiêu.
Dắu hiệu của trật khớp háng kiểu chậu (phổ biến): đùi khép, xoay trong, co ít, 

nhìn thây gối bèn trật tỳ lên gối bên lành, có dâu lò XD.

6.1.5. BỊ liệt thnti kinh: Gặp nhiều hơn ớ gãy xương, ở trậ t khớp vai có khi bị liệt 
đám  rối thẩn kinh tav hnv liệt do cñng các thân kinh ớ nách, ơ  trậ t háng  ra sau có 
thê bị liệt thân kinh hông to, ó trật chóm xương quay (gãy trật M onteggia) có thê 
bị liệt thân kinh liên côt sau. ơ  trật gôi vào trong bị liệt thân kinh mác.

6.2. N guyên tắc điêu trị

Trật khớp vai kéo liên tục cánh tay dạng 30", từ từ dận gót chân vào nách.
Trật háng kiêu chậu, cố định xương chậu, kéo đùi lên trên, háng  vuông góc.
Trật háng trung tâm: chỏm không lệch, bất động, chòm  lệch nhẹ vào trong 

kéo liên tục, chóm lệch nặng, kéo và mo kết hợp xương ờ hõm  khớp.
Thòi gian bát động trung bình 3 tuần, bắt động ngắn quá dễ bị trật lại.

6.3. Trật khớp cũ

- Cũ dưới 3 ngày, gây mê nắn được
- Cũ dưới 3 tuân, nắn ỏ chuyên khoa

- Cũ trên 3 tuân mô nắn, đặ t lại, trật vai quá lâu cho tập.
6.4. Trật khớp tái diễn

ơ  trật khớp vai, bât động ngăn quá, dề bị trật tái diễn. Dã trật lại m ột lan sẽ bị 
trậ t lại nhiều lần, ngày một gần hơn, do lực nhẹ hơn, cần mo năn.

Mô theo Eden - Hybinette, làm ngăn cơ dưới vai, đặt chôt xương phiti trước và 
dưới hỏm đê tạo dính.
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Mổ theo Bankart, tạo hình lại phía trước hõm khớp với giải cân, khâu lại viên 
hõm khớp.

6.5. Trật khớp b ệnh  lý

Ở trẻ em, bị cốt tuỷ viêm cấp tính ỏ hành xương đâu trên xương đùi, hay bị 
trật khớp háng, do mù ở hành xương phá ra, vào hõm khớp, gây trật, c ấ u  tạo giải 
phẫu với hành xương nằm  trong khớp là điều không may cho khớp háng.

Mủ trong khớp phá ra ngoài rồi ra da, ít lâu sau, thấy chỏm xương đùi bị loại, 
rời ra, ở trẻ còn bé, còn bị trật khớp háng bâm  sinh.

7 . Đ iều trị g ã y  x ư ơ n g

Điều trị gãy xương có 3 giai đoạn:
- Xử trí cấp cứu
- Điều trị thực thụ
- Phục hồi chức năng

7.1. Xử trí cấp cứu

Rất cần thiết, cách giảm đau tốt nhất khi vận chuyến gãy xương không phải là 
cho thuốc giảm đau mà là bất động nẹp thật tốt, có thông báo cho thấy ở 5 điềm 
cấp cứu của nước ngoài do gãy xương, chỉ có dưới 20% là bất động ổ gãy tốt. Tư 
liệu cũ, hồi còn khó khăn, ở một bệnh viện lớn của ta, thấy có 4 bệnh nhân bị gãy 
kín đùi, chuyến bằng xe tải đến bệnh viện xa chỉ có 10km, cả 4 đêu tử vong khi 
đến viện (không bất động), lợi ích của bó nẹp là:

- Gãy kín đỡ bị chọc thành gãy hở, đỡ bị thêm thương tốn phần mềm, nhất là 
mạch máu, thần kinh.

- Giảm đau tốt.
- Giảm sốc, giảm tắc mạch do mỡ.
- Dễ vận chuyến.
7.1.1. Nẹp tạm dùng mọi vật cứng, que gỗ... và độn lót bẳng bât cứ vật gì mêm, 

không kiêm được gì thì buộc cố định tay vào thân mình, buộc 2 chân vào nhau.

7.1.2. Nẹp tết

- Nẹp nhôm  chế tạo san.
- Nẹp Cram er uốn được, độn dễ băng dễ, chụp X quang không cản trỏ tôt. 

Sách câm nang của Nato yêu cầu dùng nẹp Carmer.
- Nẹp Thomas - do Robert Jones làm từ đại chiến I, nó có một lịch sừ dài và vẻ 

vang vì nhờ nó mà tử vong của gãy xương đùi giảm từ 80% xuống còn 20% và quân 
đội Anh dùng tiếp ở đại chiến thứ II. Nay vẫn dùng rộng rãi, mẫu mới với 1 /2  nẹp 
và bât động chắc với các đai vải, da...

7.1.3. Nẹp bơm phồng: H iện nay ỏ Mỹ rất pho biến nẹp bơm phồng. Một túi 
nhựa kín có 2 lớp, có đai quấn cố định chi, có m ột van bdm bằng thôi mồm hay
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băng bơm. Dễ làm, hiệu quà và tiện. Đỡ sưng, đỡ chày máu, bất động tốt cho chi 
gãy bị bỏng. Thực tế cho thấy nó chỉ bắt động tốt cho nửa ngoài chi bị gãy; còn 
gãy cao hơn bất động chưa tốt, áp lực hơi không cao quá 40mmHg vì càn trờ m áu 
nuôi chi.

7.2.4. Nẹp nhôm mềm, loại mới có, chưa có ỏ ngoài th ị trường, đó  là những 
miếng nhôm  mềm dày 0,5mm, có đủ cỡ, phủ nhựa, có thê cuôn gọn, dài ngăn căt 
được, dùng nhiều lần không hỏng rửa sạch được, không cản quang.

7.2. Đ iều trị thực thụ  gãv xương

Khi tiêp nhận bệnh nhân gãy xương tại phòng khám  câp cứu, nh iêu  khi thày 
bệnh nhân có nhiều thương tổn, nhiều cái phải lo giải quyết trước băng  đám  bảo 
đường hô hấp, dẫn lưu m áu m àng phối khi có thương tốn ngực, xử trí thương tôn 
bụng V.V.. Điều trị gãy xương kín đê lại sau. Trước bệnh nhân bị gãv xương lớn, 
khi cấp cứu, nên nhớ ià bệnh nhân bị mất m áu nhiêu  , gãy xương đ ù i kín, đo đạc 
cho thấy m ất 1-2,5L, gãy xương chày m ất 0,5 - 1,51L, gãy xương chậu  m ât 1,5L 
đên m ất hểt máu. Khi khám bệnh nhân không bị nhợt nhạt lăm, cân luôn kim to 
hay ông nhựa và cho ngay dung dịch sinh lý, gãy hở còn bị m àt nh iêu  m áu hơn, 
cân dùng m áy theo dõi điện tử (điện tim mạch, huyêt áp V.V..)

Mục đích của điều trị gãy xương là xương liền ở tư thế tốt, tố t về vị trí giải 
phẫu nhờ đó tốt về chức năng, trỏ lại lao động ngắn nhất và giá điều trị rẻ nhất. 
Điều trị mô chỉ 10% tông số gãy bao gồm:

- Gãy xương đùi ở người lớn, xương đùi gãy ngang ở trẻ em trẽn 12 tuổi.
- Gãy 2 /3  trên thân xương căng tay.
- Gãv gân khớp và gãy nội khớp.

7.2.1. Điều trị chỉnh hình, phương pháp kín

a. Điều trị bằng nắn bó bột: nắn càng sớm càng hay vì sau gãy 6-12 tiếng, chỗ 
gãy bắt đầu sưng, nắn không tốt, cần có Xquang tốt để biết mà nắn. Perkins nêu 
các phản chỉ định của nắn là:

- Không lệch nhiéu.
- Di lệch ở nơi ít quan trọng như ỏ thân xương cárih tay.
- Không nắn được (ví dụ gãy nhiều m ảnh ở chỏm và cổ xương cánh tay).
- Nắn được song không giữ được (gãy lún thân đốt sống).
- Gãy do một lực kéo (vở di lệch bánh  chè).
• Cách kéo, nắn: chỉ kéo nắn khi phần  m ềm  còn bắc cầu ở ỗ gãy, song kéo nắn 

không được nếu:

- Chèn p hần  m ềm  vào khe gãy, đầu  gãy chui vào bó cơ, khi nắn  cảm  thấy 
xương không chạm  vào nhau, X quang có khoảng sáng giữa 2 đầu gãy.

- Có m áu tụ quá to, ví dụ ờ gãy đùi.
• Cách chỉnh các đầu gãy:
Cần cho các đẩu gãy thang hàng với nhau, khi bị gãy do m ột lực xoản vặn  ra
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ngoài thì nấn đầu dưới cho xoay vào trong. Ớ gãy xưcng cẳng tay chắng hạn, ô 
gãy cần nắn tốt là ố gãy xương quay, khi xương quay bi gãy 1 /3  trên, đâu gãy 
phía trên bị cơ nhị đầu và a :  ngửa ngan keo giữ cho nên khi nắn cũng sao cho 
cắng tay được ngửa cho đầu dưới theo với đẩu trên. Khi xương quay gãy thấp hơn 
chỗ bám tận của cơ sấp tròn, cơ sấp tròn cơ ngừa kéo ngược chiều nhau thành 
trung hoà, đầu trên ỏ tư thế trung bình, không sấp, không ngừa. Việc nắn chình 
này nên thực hiện tôt cho trẻ em, ỏ người lớn, gãy 2 /3  trên nén mỏ. Cũng vậy, khi 
bị gãy ở dưới, m ấu chuyên xương đùi, đâu trên bị gâp (cơ đái chậu) dạng (cơ 
mông) và xoay ngoài (cơ mông) nên đầu dưới cũng phải theo tư thế này, gấp nhẹ, 
dạng và xoay ngoài. Đẻ chân ở tư thế trung binh, 0° là không hợp lý.

• Cách bất động bột:
- Phương pháp cũ, bột bó sát da của Bohler, quấn bột sát da, không độn, không 

lót, nay đã bỏ sợi lót, vì sợ chèn vào mạch máu lông ở da dính vào bột, lấy bò bột khó.
- Bột Bologna: độn bông dày, quần vừa chặt.
- Cách làm hiện nay: đặt dải dây đê khi bột gân khô thì rạch dọc bột, lót hột 

bằng ống vải thun, thưa mỏng, ỏ các nơi sẽ là mép bột quân một vòng bông đê sau 
này mép bột khỏi cuốn vào da, lót thêm ít bông những chỗ xương chồi (mắt cá, 
gót...), chọn cuộn bột: ỏ đùi chọn cuộn bột 20cm, ở cang chân cuộn 15cm, bàn tay 
cang tay cuộn bột lũcm. Quấn bột cần lăn cuộn bột trên da, lớp bột sát da không 
được đế nếp nhăn, vòng sau đè lên nửa vòng trước, lăn bột bang đầu ngón tay, 
luồn tay miết bột cho các lớp bột ăn liên vào nhau, m iêt bột bằng mu cái bàn tay. 
ơ  các mép bột, lậ t vải thun và độn bông lên, xong quấn bột giữ ra ngoài, đe chừa 
một viền bông vải êm cho m ép bột khỏi cứa, bột gân khô, in khuôn các chỗ lồi 
xương cho rõ chỗ gồ, xong rửa sạch tay không đê dính bột, tay ướt xoa m iết bột 
cho láng bóng, xong rạch dọc ngay (rạch đến da), khe rạch nhồi đầy với giấy bản 
ướt, rồi quấn băng giữ ra ngoài. Ngoài cùng cùa bột, vẽ sơ đồ gãy, ngày bó, ngày 
tháo, tên người làm, hẹn kiêm tra lân lượt vào sáng hôm sau, lời dặn cần ghi ra 
giấy và đưa cho bệnh nhãn (ký nhận đã có lời dẫn), v ề  nắn xương, khi bột giáy 
gan khô, nan chỉnh thêm rồi m iết giữ bột có độ cong dựa vào ba điểm, một điểm 
tại ô gãy m ình ép bột theo một hướng, ở đầu trên và đầu  dưới đoạn chi thì miết ép 
cho hai điêm này theo hướng ngược lại. Như vậy, bột giữ xương như ba ngón tay 
giữ cái bút chì - đó là nguyên tắc mà Charnley đã đưa ra "m ột bột cong để giữ một 
xương thăng".

Nói chung với bột tốt (các cuốn bột bán sẵn), bột dày chừng 5mm - chi trên 
dùng 4 cuộn cỡ 10cm, bột cang chân dưới gối dùng 4 cuộn cỡ 15cm.

• Một số yêu cầu về bột khác thường
- Bột ôm ngón cái: bột cáng bàn tay ôm ngón cái (lộ đầu ngón) thường làm cho điều

trị gãy xương thuyền, gãy nền đốt bàn 1, gãy Bennett, gãv xương ngón cái V.V..
- Bột H ennequin là bột chỉnh tư thế quá mức, để ngừa di lệch thứ phát trong
bột, hay làm  cho gãy Colles người già.

Bàn tay gấp 40°.
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Bàn tay nghiêng trụ  30° để bột này 3 tuần rồi thay bột có tư thế sinh lý. Bột ôm 
gối PTB (Patella Tendon Bearing) làm theo m ẫu của chân giả PTB do  Sarm iento đê 
ra, áp dụng  cho điều trị gãy thân xương cẳng chân đoạn 1 /3  giũa.

Sau nắn ô gãy thì bó bột đùi cẳng bàn chân, sau đó 3-4 tuân thì bỏ bột cũ, lam 
bột ôm gối, phía trước ôm bột hết bánh chè in khuôn tốt, lõm hai bên gân bánh chè 
(theo kiểu khuôn bột của chân giả PTB) phía hai bên lồi cầu xương đù i, bột có hai 
vách để giữ cho bột khỏi xoay, phía sau, m ép bột vòng thấp dưới hõm  khoeo, đê 
gối gấp được 90° không vướng.

• Các loại bột thông thường
- Bột ngực vai cánh tay: cánh tay dạng 60° đưa ra trước so với m ặt phăng  lưng 

30° khuỷu vuông, cổ tay cao hơn khuỷu tay. Bàn tay nam  chặt được.
- Bột chậu lưng chân: đùi gấp 10°, đùi dạng cho hai bàn chân cách nhau băng 

hai vai gối gấp 10°, cổ chân vuông, p hần  trước bàn  chân sấp  10-15°, các 
ngón chân lộ hết.

- Áo bột: phía trưác ở trên ôm hết xương ức, ở dưói ôm hết xương mu, khoét hở 
thượng vị, khoét hđ nách cho hai tay khép chặt được, khoét hở hai bẹn cho 
hai đùi gấp được 100°.

Các loại bột to này vướng khó chịu, nơi nào có điều kiện thì làm  cách bât động 
khác, ví dụ  bất động bằng nẹp vít ở cuống cột sống thay cho áo bột, hoặc bất động 
với nẹp ở chi thôi V.V..

- Bột mở cửa sô đê săn sóc vêt thương dưới bột, khi làm  bột tròn, nơi cẩn mỏ 
cửa số cho độn gạc dày thì bột gần khô cho mở cửa số. Đe tránh  phù  nề tại cửa so, 
săn sóc vết thương xong lấp cửa số với miếng cao su xốp và băng ra ngoài.

b. Điều trị bằng băng kéo liên tục
Thường làm kéo liên tục vì các lý do sau:
- Kéo nhẹ: kéo liên tục trước mô đôi với gãy xương đùi. Kéo ở m ào chày, tác 

dụng đỡ sưng nề vì mềm cơ mo sẽ thuận  lợi hơn, khi mo sớm thì kéo trên 6 giờ 
đã có lợi. Kéo tạm  cơ thế qua giầy.

- Kéo với tạ vừa: gãy chéo vát xương cẳng chân nắn  bó m ột thì thường bị trượt 
đầu gãy do lệch, thứ phát, chỉ đ ịnh kéo xương gót 3 tuần, khi ổ gãy dính thì 
bó bột tròn lên đùi.

- Kéo để điều trị: gãy trên lồi cầu xương đùi, kéo tạ qua đầu  dưới rồi bó bột, 
gãy nhiều m ảnh vùng lồi cầu xương đùi cũng vậy, kéo m ào chầy cũng được 
khi không có thương ton dây chằng gối. Tạ thường nặng.

Gãy hõm  khớp háng kèm  trật khớp trung tâm, độ 2, độ 3, khi chỏm  vào sâu 
l-2cm, kéo lồi cẩu xương đùi hoặc kèm  kéo m ấu chuyển sau 4 tuẩn bó bột chậu.

Dù đã làm  hàng nghìn năm  nay, song từ thế kỷ 19 mới áp dụng trờ lại, có các 
kiều kéo sau đây:
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- Kéo qua da: dùng điều trị do gãy đủi ờ trẻ em 2-3 tháng tuôi. Dùng băng 
đinh kéo cả hai chân lên trời (gọi là kéo lẽn trời Zenith) chỗ kéo là một miêng 
gỗ vuông, luôn dây kéo. Tạ kéo dưới 4kg kéo hớ mông l-2cm là vừa.

- Kéo qua xương: đối với gãy trên lồi cẩu xưưng đùi xuyên đinh Steinmann hav 
đinh nhò Kirschner. Dinh Steinm ann thi hon, khó di động; đinh nhò Kirschner 
cần kéo căng trên mỏng ngựa, chân đinh không được xoay. Kéo với Kirschner 
cho người kèm sọ não chắng hạn, hay giãy giụa, dễ trượt đinh gây viêm 
nhiễm, không được làm.

Khi bị gãy trên lôi câu xương đùi, xuyên đinh kéo tạ ớ lồi câu xương đùi nêu bị 
nhiễm khuân hay bị dinh cơ tứ đẩu, m ât gâp gối, thường phối hợp kéo thêm dinh 
nhó Kirschner, kéo đàu dưới ra trước. Khi xuyên đinh, xuvên từ trong ra ngoài 
cho đỡ phạm  m ạch máu. Nẽu kéo ỏ m ào chày phái không có thưong tôn dây 
chằng gối.

Kéo ớ mào chày, tại lôi cù trước xương chày xuyên đinh sau lôi cú 2cm. Nêu hị 
iocĩng xương xuyên đinh xuông tháp phía thân xương.

Kéo ớ gót xuyên đinh tại điêm dưới m ắt cá ngoài 2cm, ra sau măt cá ngoài 
2cm, băng bảo vệ chân đinh vì hay thấy nhiễm khuân mạn tính. Kè êm dưới gân 
Achille và dưới gót do khói loét.

- Kéo động qua hệ thông ròng rọc và dây treo vừa kéo vừa cừ động được khớp 
rẩt tốt.

- Kéo rôi vùi kín trong bột sau gãy nhiêu m ành ỏ xương lớn chi dưới, xuyên 
đinh kéo tạ, sau đó khi chi đù dài, hỏt sưng nê, có thè xuyên thêm một đinh thứ 
hai ớ trẽn ô gãy rồi bó bột tròn vùi 2 đinh trong bột. N hăm  giữ độ dài cùa xương, 
khi 0 gãy dính, rú t đinh, bó bột khác.

c. Biên chứng cùa bột
- Bột chật quá: theo dõi hôm S ÌU ,  nêu thâv bột chật thì nới lòng bột (chỗ rạch 
dọc) nhiêu khi do chi sưng né thêm, cân gác cao chi. Khi bệnh nhân kéu đau 
phải rất lưu ý. mọi vòng băng tròn đều phải cất đ ú t đến da.

- Lót trong bột do chèn ép, đôi khi đo người giữ bột vô ý đe tay ấn lõm  bột, lưu 
ý đỡ bột với lòng bàn tay. Các viền bột phải sửa cho êm khỏi cứa da.

7.2.2. Diều trị mô

a. Cô định ngoài
Marlgaigne 1853 dùng hai thanh cỏ định bên ngoài cho vỡ xương bánh chè. 
Lam botte làm  từ 1907, h iện  nny d ù n g  phô hiên  4 m au: Fessa, H offm ann, 

Orthofix, Ilizarov.
Chi định chinh:
- Gãy xương hờ nặng độ III, hay làm cho gãy hớ xương chày.
- Gãv xương bị thương tôn mạch máu, thân kinh.
- Gãy xương không liền, khớp giá nhiềm  trùng.
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Cách điều trị này tốt cho gãy xương hở nặng vì tại ố gãy không có dị vật kim 
loại và xương gãy đạt vị trí giải phẫu.

Kỹ thuật: các mẫu cố định với thanh giữ m ột bên (Fessa, O rthophix) không tôt 
bằng m ẫu có thanh giữ hai bên (hai m ẫu kia). Xuyên 4-6 cọc cô định vào xương cơ 
4mm, dài 20-30cm/ các cọc này có ren bắt vào vỏ xương cứng.

Nhược điểm: nếu không gây lực ép ỏ đầu gãy thì các cọc xuyên ngang làm mát 
sức ép do lực co cơ, chưa kề có sự tiêu xương sinh lý ó hai đâu gãy nên khe hơ há 
ra, chậm  liền. Do vậy thường để cố định ngoài 6-8 tuân, sau đó lây bó chuyên 
sang bó bột, cho tập đi, tỳ đè cho đến khi xương liền chăc.

b. Cố định xương bên trong
Đầu tiên được Lister thực hiện, buộc vòng dây bạc do gãy bánh  chè. Thomas 

buộc vòng dây bạc đ iều  trị gãy hớ xương hàm  H ansm ann (1856) dù n g  nẹp  vít 
song hay bị hỏng vít, gãy nẹp, viêm xương.

• Cố định bàng buộc vòng:
Được thực hiện sớm nhất, ngày nay vẫn còn được dùng. Thực hiện:
- Buộc vòng chỉ thép néo ép (ghim 2 kim Kirschner và buộc vòng sô 8) cho gãy 

xương bánh chè, vỡ mỏm khuỷu, gãy mắt cá trong, cố định với vòng chỉ thép 
cho xương sống cố 1-2, cho đục xương m ấu chuyến lớn.

- Gãy xương ống dài có thêm m ảnh rời lớn, thêm vỡ xưclng hình cánh bướm, 
có thề đóng đinh nội tuỷ rồi buộc thêm ít vòng chi thép, ngoài bó bột thêm. 
Còn dùng nhiều không tôt bằng nẹp vít. Không nên buộc vòng quá nhiêu vì 
sợ thiếu m áu nuôi xương.

- Gãy trật cột sống: kỹ thuật Lugue dùng hai thanh dài đặ t cạnh hàng  mỏm 
gai rồi buộc nhiều vòng chì thép cố định qua cung sau đốt sống. Ớ điều trị 
vẹo cột sống, có thê hơn thanh Harrington.

- Buộc tạm  lúc mo xương gãy nhiều m ảnh, đế giữ vị trí m ảnh gãy, sau đó cố 
đ ịnh nẹp vít xong cắt bỏ vòng, đôi khi không cắt bỏ.

- Kỹ thuật thấp, buộc vòng giữ vị trí giải phẫu  rồi bó bột thêm  ngoài.
b. Cố định với đinh Kirschner, đ inh Rush
Hiện nay vẫn dùng tố t cho các trường hợp sau:
- Dùng đinh K irscnner với buộc vòng chỉ thép số 8 trong kỹ th u ậ t néo ép 

(bánh chè, mỏm khuỷu, m ắt cá...).
- Cố định tạm  lúc mo gãy xương nhiều m ành để đặ t nẹp vít.
- Cố định nội tuỷ cho gãy hai xương cẳng tay ở phụ  nữ có ống tuỷ rấ t hẹp (bó 
bột ngoài).

- Giữ các m ảnh lớn rồi bó bột thêm ngoài. Ví dụ , gãy nhiều m ành đẳu  dưới 
xương đùi.

- ơ  bàn tay.
Đinh Rush:
- Gãy thân hai xương cang tay người lớn.
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- Gãy ngang đùi trẻ em lớn.
- Một số gãy thân xương chày.
- Gãy 1 /3  dưới xương đùi, đóng 2 Rush từ dưới lên, hình tháp Effel.
c. Nẹp vít
Có nhiều mẫu, tốt nhất là mẫu AO (ASIF), dùng  thép không rỉ, hợp kim titan.
• Nẹp
- Nẹp thắng dùng chính cho gãy thân xương nơi ống tuỷ rộng, cố định với 

đinh nội tuỷ không chặt, hay dùng nẹp dài 8 lỗ. Mau cũ lỗ vít tròn khi mổ tạo sức 
ép diện gãy nhờ gá tạm phương tiện gây ép. Mau hiện dùng, lỗ vít hình bầu dục, 
tên là DCP. Nẹp DCP của nhóm  AO có từ 1965, làm bằng thép không rỉ, tiết diện 
hưi khum hình lòng m áng (Dynamic Com pression Plate).

Nguyên tắc DCP: băt vít vào xương, bắt lệch tâm tại nơi xa ố gãy, mũ vít hình 
cầu, trượt xuông một lỗ nẹp có rãnh nghiêng, gây một chuyến động ngang của 
xương nằm dưới, tạo ra sức ép ỏ diện gãy.

ơ  gân các đâu  xưong dùng nẹp chữ T cho nẹp đẩu rắn.
Hiện nay đang dùng  nẹp DCP tiếp xúc ít gọi là nẹp LC-DCP (Limited Contact

- DCP). Mặt dưới nẹp nơi tiêp xúc với thân xương, chỗ nào có lỗ vít thì đe dày kim 
loại, chỗ nào xa lỗ vít thì khoét nẹp lõm vào qua những chỗ này, hy vọng can 
xương sẽ chui vào, ô gãy vững hơn.

Lợi ích cùa sức ép tại ố gãy đang thảo luận, song cái đã rõ ràng là tạo sức ép 
vừa phải, ố gãy vững chắc hon.

- Nẹp gắp góc: do nhóm  AO làm từ 1959, mỏ nẹp hình chữ u.
- Nẹp gấp góc 130° dùng cho gãy cố xương đùi, liên m ấu chuyến, đôi khi cho 

dưới máu chuyển, bề dài mỏ từ 50, 60... 110mm. Cán nẹp có 4, 6, 9, 12 lỗ. Hiện 
nay thay bang nẹp DHS (Dynamic Hip Screw).

Nẹp gấp góc 95° DCS (Dynamic Condylar Screw) dùng  cho gãy lồi cầu xương 
đùi, cán nẹp ngắn nhất có 5 lỗ.

Đặc điêm của mỏ nẹp DHS, DCS là mỏ nẹp có cấu trúc lồng vào nhau như 
giám sóc xe máy, khi co xương đùi gãy bị tiêu, ổ gãy bị dồn ngắn lại, đỡ bị chậm 
lien do tiêu xưong ỏ ố gãy. Hai yêu cầu của kỹ thuật đ ú t nẹp DHS:

- Mỏ nẹp đi vào cố xương đùi ở 1 /2  dưới của co, tựa trên m ột chỗ tựa rất 
vững, là cung bờ dưới cố xương đùi (cung Adams).

- Nơi mỏ nẹp đi vào cửa sổ xương đùi là 3cm dưới khối m ấu chuyển. Nhờ đó 
mỏ nẹp vào đúng chỏm, đến cách viền chòm  chừng lcm  và tựa lên một chỗ tựa 
thứ hai rất vững là tâm chỏm, nơi các bè xương đan chéo gần vuông góc với nhau.

Chỉ định chính cho nẹp DHS là gãy cổ xương đùi ở người trung niên, tuổi 40-50.
Nẹp lòng máng:

Có từ I960, bề dày chỉ lm m , song nhờ có hình lòng máng nên vững hơn nẹp 
thăng cùng cỡ. Nẹp có lỗ vít hình bầu dục để tạo sức ép ỏ diện gãy khi xiết vít, nẹp 
sẽ dịch chuyên, nơi khoan xương là các góc xa của lỗ nẹp, xa so với đường gãy.
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- Nẹp cỡ nhó mini, dùng cho mổ bàn tay, bàn chán. Dùng các vít nho cho 
xương cứng, cỡ 2mm, cho xương xốp cở 4mm, có các cờ to hơn cho vưong cứng.

• Vít
Khoan lỗ vít: mũi khoan phải sắc, tốc độ khoan chậm, nên khoan băng tay, 

luôn tưới nước cho nguội mũi khoan, lồ khoan thường vuông góc với trục xương. 
Khi khoan, 2 /3  năng lượng chuyển sang nhiệt, làm nóng trẽn 50l’ làm chõt xương. 
Đo thực nghiệm  nhiệt độ xưong ỏ cách m ũi khoan l/2 m m  lò 140"C. Môi mũi 
khoan dùng cho 40 lỗ thi vứt bó, khoan xong tarô cho đù rộng rồi băt vít, có một 
ít vít tự tarô.

Vít AO cho xương cứng có nhiều cỡ, thường dùng  là cánh vít rộng  4,5mm, 
thân rộng 3mm, mũ vít đường kính 8mm có lỗ 6 cạnh.

Thường khoan xương với mũi khoan 3,2mm, tarỏ rộng đẻn  4,5mm và băt vít 
4,5mm, bê dài vít chọn theo que thăm dò.

Có các vít sau đây:
+ Vít xương cứng

Mũi khoan Tarò và vít
l , lm m 1,5
l,5m m 2,0
2,0mm 2,7
2,5mm 3,5
2,5mm 4,0
3,2mm 4,5

s xốp
Mũi khoan Tarô và vít

2,5mm 4,0
3,2mm 6,5

Khi bắt vít phải bắt thẩng góc với thân xương, riêng vít xiết chặt cuối cùng thì 
bắt vuông góc với diện gãy.

+Vít xiết chặt (Lag screvv)

Vít này bắt cuối cùng, bắt vuông góc với diện gãy để xiết chặt khe gãy. Vít này 
chỉ có cánh ỏ đầu xa thán vít, đầu gần là thân vít trơn, không cánh; khi xiết chặt 
khe gãy sẽ vững thêm.

Nhiêu vít xương xôp là vít xiêt chặt. Ren vít hay cánh vít chi nằm  hoàn toàn ó 
phân  xương ở xa, cánh này không được bắt qua khe gãy vì sẽ mắt sức ép. Vít xiết 
chặt dùng phố biến khi làm nẹp vít đầu xương.

- Ưu nhược điêm  cùa nẹp vít

+ Ưu điêm : cô đ ịnh  vững chảc, ô gãy liền xương kỳ đẩu  nhờ m àng  trong 
xương không có can sùi m àng xương. M ành gãy vào đúng  giải phâu, nhất là gãy 
khớp. Tập được các khớp lân cận rấ t sớm, khớp mềm. Cơ năng được tốt nhắt
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+ Nhược điểm: do quá vững chắc nên can yêu chịu lực, nhìn đẹp song dê gãy 
lại. Phần nhiều phài đe nẹp 18-24 tháng mói được lấy bỏ. Lấy bỏ rồi có khi phái đi 
nong thêm 6 tuân.

• Dinh nội tuỷ
Hey Groves làm từ đại chiên 1 song khó khán vê luyện kim (cho cơ thê châp 

nhận). Năm 1940 Kuntscher pho biến lại ớ đại chiến 11; dùng tốt cho gãy xương 
đùi ò 1 /3  giữa, với màng tăng sáng, đóng kín dễ dàng. Dùng đinh cỡ to cho khoe. 
Dóng kín báo vệ được mạch máu ứ màng ngoài xương, rất có lợi. Môi đáu gãy nên 
tiếp xúc với đinh 5cm.

- Gãy chéo có mnnh rời thì đinh nội tuỷ và buộc vòng thêm hay vít thêm. Gãy 
xuống 1/3 dưới xương đùi thì đinh nội tuỷ lòng, dễ khớp giả.

ờ  xương chày, đóng kín cũng tốt cho gãy 1 /3  giữa, ỏ 1 /3  dưới, đinh cũng bị 
lỏng. Dinh Rush đóng vào tuỷ xương, giữ chắc nhờ 3 điêm  tv (đinh cong, 2 điêm ớ 
2 đầu và 1 điếm  giữa, nơi đinh tiếp xúc với vó xương đôi diện).

Ưu điểm: đóng kín được, phá huý mạch máu trong tuỷ ít.
Đinh Ender uốn cong, đóng 3 đinh dài từ lồi cầu trong xương đùi, ngược lên 

co và chỏm xương đùi. c ố  định vững cho gãy đơn giàn liên mâu chuyên và gãy 
nen cô xương đùi, đóng kín.

Dinh AO: đinh nội tuỹ đùng cho xương đùi, xương chày của nhóm AO có đặc 
diêm sau:

- Gãy ngang, gãy chéo ngắn ỏ 1 /3  giữa thân xương dùng đinh đơn thuân.
- Gãy ờ 2 đâu, gãy 2 tâng, gãy nhiêu m ánh dùng đinh có chôt ngang.
Đinh AO có đặc diêm:
- Kim loại dàv l-2mm. Dinh hơi cong, độ cong bán kính 1500mm. Có 4 chốt 

ngang, 3 chốt dưới nằm ngang, còn chôt trên ỏ xương đùi năm  chếch. Chỏt ngang 
có đường kính ngoài 4,9mm lỗ chốt rộng 5mm.

• Biên chứng cùa đinh nội tuý:
- Khi đóng đinh vào đàu dưới, nêu ông tuỷ hẹp quá, dê bị nứ t xương. Có 
khoan ong tuỷ tốt sẽ không bị.

- Vet nứt không thav trên Xquang trước mô, khi đóng đinh bị toác ra. Mảnh 
rời to cần cô định thêm.

- Dinh quá ngắn không vững thừa đau trên dài khó chịu, gây túi nhầy, đâu dưới 
quá dài thòng vào khớp. Dinh vừa là xuông đâu dưới cánh khe khớp l-2cm.

Dinh nhó quá dễ cong, gãy khi trượt chân ngã. Neu đinh nhó phái chờ lien 
xương thật chac. Đinh 8-9mm với gãy đùi là nhó, yếu; phái chờ xương liền, tránh 
ngà, sợ đóng đinh gây tăc mạch do mỡ song không thây điêu này xảy ra.

Nên mô m uộn sau 5-7 ngày, khi bệnh nhân hết sốc on định.
Nẹp vít và đinh đưực che tạo bằng:
- Thép không ri, ít bị mòi song dễ bị ăn mòn.
- Hợp kim cobalt, crom, molybđen, titan.
- Viatallium.
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7.2.3. Chọn cách điều trị

Cách điều trị bàng mổ kết hợp xương được chi định rộng ở châu Ầu, chi (.lịnh 
đó như sau:

- Khi phưong phcip kín bị hòng.
- Kinh nghiệm  cho biết phương pháp kín không kct quá. Vi dụ: gảy 2 xưưng 

căng tay người lớn, gãy monteggia, galeazzi, gãy cô xưong đùi.
- Diện khớp bị gãy và di lệch. Dù di lệch ít ớ mặt khớp song sau này cũng bị 

viêm khớp thoái hoá, nhắt là ớ chi dưới, ví dụ gãy mâm chày di lệch, gãy chữ 
T đầu dưới xương cánh tay... Một thông báo gãy mâm chày 11 năm  sau, viêm 
khớp ỏ gối 21% so với bôn lành chỉ bị 2%.

- Gãy do u di căn và xưdng.

- Gãy xương kèm thương tổn động mạch.
- Bị nhiều thương tổn, mổ xương để dề săn sóc, dề vận chuyền, đỡ cứng khớp.
- Tình trạng bệnh nhân không thê nam  giường lâu vì loét da, bệnh phôi, tim.
- Mô đe đỡ tốn tiên nằm  điêu trị.

7.2.4. Chọn cách mo

Đôi với chúng ta, xương liên nhờ mạch máu nào hay liên băng can màng xưclng nào, 
ít quan trọng. Cái quan trọng là xương có lien không và chức năng chi có tốt không?

Diều trị báo tồn làm tốt sẽ là tốt cho đa số ca. Khi điều trị mo, mà mo với kỹ 
thuật kém thì xâu hơn là không mỏ.

Chỉ định mô chú yếu, theo Allgover là:
- Gãy càng tay.
- Các gãy nội khớp ở khớp lớn.

- Gãy ờ người có nhiều thương ton.

Còn mô cho gãy xưưng đùi, xương chày, gãy hờ thì còn thào luận.

ơ  gãy xuơng đùi, mo đinh nội tuỷ tốt hơn là nẹp vít, nhưng khi đùi bị gãy 
nhiều mành, gãy ớ 1 /3  dưới thì nẹp vít tốt hơn.

Cân chọn giữa đinh nội tuỷ và nẹp vít: đ inh nội tuỷ đóng kín được với đường 
rạch nhỏ; đóng mờ, vết thương cũng không lỏn; nẹp vít cần đường mồ lớn. Khi mổ 
lấy kim loại, lấy đ inh  chi đường rạch nhò, lấy nẹp thì vẫn đường rạch lớn. Neu mổ 
mà bị nhiêm  khuân thì ỏ đinh nội tuv, viêm nhiễm  lan rộng theo đ inh  còn ỏ nẹp 
vít, viêm nhiêm  khu trú hơn.

Đinh thì chông gấp góc tốt hơn song dễ bị xoay hơn. N ẹp vít thi chống xoay 
tốt, song chống gắp góc lại kém.
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Hình 2.2. Nepvit (1976)

Mo đóng đinh khi khói bệnh thi rú t đinh, song bệnh nhân vẫn tiêp tục hoạt 
động tốt, hiếm bị gãy lại; còn lấy nẹp thì xương bị teo và lỗ vít làm yếu xương là 
một vân đề lớn, có khi cẩn bảo vệ xương thêm nhiêu tuân, nhiêu tháng.

Sau lấy bỏ nẹp, neu bị gãy lại thì 60% xảy ra trong tháng đầu, 807,1 xảy ra trong 
tháng thứ hai, có khi bị gãy lại muộn hơn nữa. Do vậy, nên chọn đinh nội tuỷ hơn.

Đinh nội tuỷ tố t cho 2 /3  trên thân xương đù i và gãy ngang hay chéo ngắn 
1/3 giũa xương chày.

ơ  1 /3  dưới xương đùi, ống tuỷ rộng không nên đóng đinh.
ơ  xương cảng tay, đinh nội tuv không đảm  bào độ cong sinh lý cùa xương 

quay, nẹp vít tốt hơn, cù động được sớm không cân bột thèm ngoài. Nẹp mà không 
liên thì đinh nội tuv sẽ tôt.

ơ  xương cánh tay, đinh nội tuỷ đi qua cơ vai hay bị đau và hạn chê cử động 
vai. Nẹp vít thì dề bị liệt thân kinh quay, nhât là khi mô lây bỏ nẹp. ơ  cánh tay 
nên điêu trị không mô. Gãy bệnh lý ừ xương cánh tav thì đinh nội tuý tôt nhát. 
Những thảo luận như trên còn tiẽp diễn trong tương lai.

7.2.5. Thời ííiữtti mô nắn

Năm 1959, Smith nêu V kiên đôi với xử trí gãy căng tav là mô m uộn có lợi hơn.
- Mô dưới (1 ngày đầu, kết quà xấu (78 ca bị 16 khớp già). Không tinh đen gãy 

hò. 5 năm sau lại khảo sát trên điều trị gãy thân xương đùi và lại thay mô muộn 
tốt hơn.
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- Mô sớm 85 ca gãy đùi thì 20 ca không liền và 25 ca liền muộn.
- Mồ muộn 126 ca thì 23 ca liên muộn và 1 ca không liên.
Nêu ý kién gãy đùi nên mô sau 10-14 ngày.
Năm 1974 tiếp tục khảo sát ở xương chày. Ở gãy xương hở, cố định bên trong 

ngay hôm gãy bị nhiễm  khuẩn nặng 20% và bị viêm xương. N hiêm  khuân  nhiêu 
nhất là đóng đinh nội tuỷ kỳ đầu, bị 33% và liền chậm  48%. Mô m uộn tôt hưn mô 
trong tuần đầu và nên mổ sau 10 ngày. Tỉ lệ liền xương cao nhát và ít bị nhiêm 
khuân nhât.

Mặt khác, kinh nghiệm  của nhóm  AO lại là mô sớm, mô khi nào có ihé được, 
mổ trước khi bị sưng nề tăng lên hoặc mô ngay sau khi hêt sưng nê. Dựa trẽn kinh 
nghiệm  thầy đối vói gãy hờ, mô sớm:

- Phục hồi được giài phâu.
- Ngăn ngừa được "bệnh gãy xương".
Ví dụ bệnh nhân gãy đùi, được mô sớm tronç 24 giờ đâu đên  85%, m ột số 

người còn mỗ sớm 8 giò đầu đến trên 3 /4  tong số. Lưu ý với gãy xương hỏ, không 
xử trí vết thường tại phòng khám sợ bội nhiễm vi khuân của bệnh viện.

Dùng kỹ thuật AO thi phải thành thạo kỹ thuật, nếu không sẽ bị nhiều tai biến.
Vậy vấn đe nên mô sớm hay muộn chua được giái quyêt xong.

7.2.6. Các di lệch nào chấp nhận được khi nắn bó <ịã\j xương

Ớ gãy xương cánh tay, yêu cầu đieu trị thấp nhất. Nhờ sự bù trừ cùa khớp cầu 
ở vai và khớp ròng rọc ở khuỷu, nén nhiêu lệch vẹo đêu được châp nhận  tôt. Chi 
cân xương thăng trục.

Ở gãy xương cẳng tay, phục hồi giải phẫu phải tốt, nên để cáng tay về phía 
sấp nhiều hơn vì phân lớn chức năng bàn tay là ỏ tư thê sâp căng tay; sau gãy mà 
chỉ ngừa được, không sâp được thì chức năng kém (Bohler nói cang tay chi ngứa 
mà không sấp được thì không làm được gì ngoài việc xin ăn).

Ô gãy xương đùi khi xương đùi bị ngan đi 2cm thì xương chậu bị nghiêng bên, 
cột sống vẹo, cần mang một đế giày cao hơn. Xương đùi hay bị cong vào sau gãy 
song ít có ảnh hướng. Cong đến bao nhiêu là chấp nhận  được cũng chưa rõ khi bị 
cong ra hay cong vào đùi thì ố gãy ỏ càng thấp càng xấu. Ví dụ ớ gãy cổ xương 
đùi mà bị như vậy thì không châp nhận  được. Đối với di lệch xoay ớ xương đùi, 
nhờ phía trên là một khớp hỉnh câu nên di lệch này bù trừ  được tốt. Điều trị bằng 
bó hay mo đóng đinh xương đùi hay bị di lệch xoay, song xoay 10° chấp nhận 
được.
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ơ  căng chân yêu cầu gấp góc là rắt cao. Nắn bó chỉ chấp nhặn  gáp góc MinR 
bên dưới 5° còn gấp góc trước sau, nhờ có gối và cố chân bù trừ nén chap nhón 
gấp góc được 10". Di lệch xoay thì chấp nhận xoay ngoài ít còn xoav trong thì 
không chấp nhận được.

7.2.7. Ngăn ngừa nhiễm khuẩn khi mo gãy xương

Mo là biến một gãy kín thành một gãy hờ nén có nguv cơ nhiễm  khu.in. Nhiêm 
khuân kéo dài việc điêu trị đòi hòi phái mô nhiêu lẩn, két quà cuôi cùng là xâu, 
thậm  chí bị m ất chi.

Hỏm trước mo, lau rứa cá chi với xà phòng nước Ấm. Cat m ỏng chân tay. Sáng 
sớm hôm mo cạo lông (cạo hôm trước sợ vết sây sát bị nhiễm  mù) trước mô 1 giờ 
chỉ tiêm kháng sinh dự phòng, cho lan 2 lúc mo, bệnh nhân nặng quá, mô lâu cho 
sau mô 3-4 hôm.

Trước lúc mô có kỹ thuật viên mặc áo hâp sát khuân da nơi mô và cà chi mô.
Người của nhóm  mô vào che vùng mô với vải hấp. Người mô dù n g  kỹ thuật 

"không dộng chạm " (no touch). Rạch da xong, thay dao (lúc này đã bán vì đi qua 
các chân lóng, tuyến bã, tuyến mô hôi ở sâu). Thâm m áu với gạc thám  không xê 
dịch gạc (xê dịch đưa bân ớ chân lông vào vêt mô). Câm máu kỹ. Mỏ xong, khâu 
khép nhiều lớp vả khâu kỹ, tránh các khoáng áo, không dẫn lưu tốt hơn là cỏ dẫn 
lưu, ngoài cùng băng ép nhẹ tay, gác chi cao.

Nên xem gãy xương theo Clay Ray M urray là "m ột thương ton phần  mem bị 
biên chứng thỏm một xương gãy", ý này làm rõ xử trí phần  mềm là quan trọng 
nhất, đê ngăn ngừa các môi trường thuận lợi cho vi khuấn phát triền bằng các to 
chức dập thiêu máu nuôi, các khoảng ảo chứa máu, dịch, tránh  nhiễm  ban từ da, 
từ ngoài vào (hơi thỏ, không khí...).

Đối với gãy xương hỏ, chọn lọc kỹ có the đóng kín ngay đề giảm  nguy cơ bội 
nhiễm. Việc mỏ kết hợp xương và đóng kín được chỉ định khi:

- Gãy hờ độ I và độ II.
- Dên sớm trước 8 giờ.
- Có người mô giỏi và phương tiện tốt.
Các trường hợp khác chiếm  đa số nên để hờ và dùng:
- Cô định ngoài, hoặc
- Kéo liên tục.
- Căt lọc, mỏ rộng, bó bột.
Chọn cách đê hớ là chọn theo hướng dẫn cùa ngành, ở Mỹ cách làm như sau:
- Mọi gãy xương hớ đều để hờ.
- Sau 7 ngày, nêu thấy càn kết hợp xương thì mổ, sau đó để hit.
- Sau 14 ngày đóng lại.

Khi đê hớ, vết thương được hào vệ rất kỹ, băng vô khuắn cá một đoạn  chi 
thay băng mờ băng có gói dụng  cụ help dùng  riêng cho từng bệnh nhân, o  ta điều 
kiện này chưa có, sau khi để hờ nhiều ngày thì đóng kín, đỏng thi/a tịii vút thương
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có mổ thì mổ xong cũng đóng kín lại, đề giám bót sự bội nhiễm  và "bệnh cùa 
bệnh viện".

Trong cấp cứu, hỏ lộ xương:
- Che gạc phủ có dầu mỡ. Gạc mỡ gây trì hoãn viêm xương. 15 ngày xương 

vần chưa bị viêm.
- Sau 5-7 ngày, chỗ lộ xương được che bàng chuyển một bụng cơ lân cận là tôt 

nhất, sau 2 tuân vá da che hớ phân mõm.
- Chuyền một vạt da quay từ lân cận thì nguv hiếm hơn, làm ít kinh nghiệm, 
vạt dề bị hoại tứ.

- Neu có kỹ thuật cao, có thê che bang vạt rời có cuông mạch nôi vi phâu. 
Song làm trong cấp cứu dề hỏng vạt.

Đe hớ vết thương tại bệnh viện cân băng bào vệ tránh bị nhiễm  khuân chéo, 
nhất là bị trực khuân mú xanh.

7.2.8. Dùng kháng sinli dụ phòng

Dang được thực hiện khi mo. Ví dụ mồ thay khớp háng, khớp gối. Các khảo 
sát đến nay chưa đù độ tin cậy, có người cho là không giá trị, mà thây nhiễm 
khuẩn do các yếu tố khác.

Gần đáy các nghiên cứu trên 1816 bệnh nhân mố ỏ hai bệnh viện lớn cho thấy 
không có mối liên quan giữa tỉ lệ nhiêm  khuân với các yêu tô khác như tuôi, giới, 
hút dần lưu, ndi đật đồ giả, thñnh phân kim loại đô giả... Song thây rõ do kháng 
sinh trước và sau mo, trong 5-7 ngày thì tì lệ nhiềm  khuấn thấp. Hạ được tỉ lệ 
nhiềm khuấn từ 8,9% xuống 1,7%. Kháng sinh có hiệu quá là oxacilin, penicillin, 
lincomycin.

Neu cho kháng sinh cẩn cho sớm.
Nên cho liều cao trước mo và kéo dài sau mô chì 48 giờ. M ột cách cho là trước 

mo cho ngay tĩnh mạch 2g và 48 giờ sau mo cho tiếp mỗi 6 giờ cho lg  cepha
losporin thê hệ cũ.

7.2.9. Cỏ định bên trong và nhiêm khuân

Cố định bên trong là thêm một dị vật, làm tăng nguy cơ nhiễm  khuấn. Đối với 
gãy hớ cân hạn chê việc cô định bên trong.

Gustilo tông kết với 511 gãy hờ thì:
112 cố định bẽn trong kỳ đầu bị nhiễm khuan 11,6%.
229 không cố định bên trong kỳ đầu 6,68%.
Sau khi đã cô định bên trong mà bị nhiễm  khuân thì:
- Mớ rộng hết vết thương, tưới rửa, cho kháng sinh
- Không lâv bỏ phương tiện cố định neu v ữ rg  chắc.

7.2.10. Vô cảm trong đ iều  trị gãỵ xương

Đa sô năn gãy xương nhờ gây mê hay gây [ẻ vùng do bác sĩ gây mẽ thực hiện.
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Sau tai nạn, cần xem dạ dàv bệnh nhân đầy, phải trì hoãn 6 tiếng mới g.iy mẽ. 
Tránh tê tuv sống.

Một số gãy nhó ví dụ gãy xương ỏ bàn tav, bàn chân không cân gảy mẽ, chi 
cho thuốc làm dịu, ví dụ cho m orphin pha loãng tiêm tĩnh  mạch chỏm, đè tác 
dụng được nhanh. Có the gây tê vùng. Nên bò cách gây tẽ tại chô, chì d ú n g  gãy tê 
cho gãy Colles.

Gây tê:
Ví dụ gây tê cho gãy đầu dưới xương quay kiểu Colles, chọc kim vào ô gãy, hút 

m áu tụ bơm 10ml lidocain 1% nếu vô cảm chưa đù, thêm  5ml vào mỏm trám trụ, 
chờ 10-15 phút, về lý thuyết có nguy cơ nhiễm  khuẩn, thực té không bị, còn lại 
nên gây mê.

Gây tê vùng với tiêm tĩnh mạch: dùng cho mô căng taV/ cáng chân. Cho một 
kim hay ống nhựa vào tĩnh mạch nông, giơ cao chi, băng ép dôn m áu vẻ gôc chi. 
Đặt garô Esmarch hoặc garô hơi thi tôt hơn. Bơm áp lực hơi lên 250mmHg cho mô 
chi trên và 400mmHg cho mổ chi dưới. Ở chi trên cho 20-40ml lidocain 0,5"" (khi 
cần tiêm nhiều hơn, pha lóng thành 0,25%). ơ  chi dưới cho 40-80ml, chỉ 5 ph ú t là 
tê, đặt garô thứ hai bên dưới, còn các đẩu, da không tê thì đe hớ, thuốc tẽ tôt nhât 
là bupivicain tê tôt dược trên 1 giờ.

Neu mới 20 phút mà bó garô thì thuôc tè vào máu độc, phái tr.ính điêu này.
Nên có người thứ hai bên cạnh, nêu gọi đèn được ngay. Khi làm  không nên 

trao đôi gì vì bệnh nhân nghe biêt.
Gây tê đám  rối ờ chi trên: gây té đám  rỏi rat tôt. Phong bê thuốc tẽ vào giũa cơ 

thang hay trên xương đòn. Nên nhớ là có đên  10% bị tràn  khí m àng phoi nên 
người nào quen mới được làm.

Gây tê vào hõm  nách thì đơn giàn, hiệu quà và ít tai biến hơn. H iện nay, khi 
cần mô bàn tay, nắn gãy Colles, xử trí thương tốn nhỏ khác ờ chi trên hay làm  gây 
tê đám  ròi.

Kỹ thuật :
Bệnh nhân nằm  ngứa, tay xoay ngoài, dang vai 90°, khuỷu  để vuông. Sờ động 

mạch ớ hõm nách, dưới cơ ngực to, sát trùng da. Tiêm thuốc tẻ trong da xong chọc 
kim vào cạnh bó mạch thần kinh nách. Xem thấy kim rung động theo nhịp mạch 
đó là được. H út thủ  kim đê tránh chọc vào mạch máu.

Pha thuốc epinephrin 1: 200.000 vào thuốc tê, bơm 20ml liđocain 1 ’ đù  cho 
mô cang bàn tay. c ẩ n  mô rộng hơn thì cho 40ml liều nhò thường đu. Đặt 1 garô ỏ 
1 /3  trên cánh tay đê không cho thuôc lan rộng, dùng  được liều nhò. Bơm thuốc 
vào nông không chọc kim  sàu quá, vào cơ cùa cánh tay không tê. Bơm thuốc xong 
chờ 10 phút, mô vội quá sẽ không tê và tê kéo dài chừng 30 phút.

Bị thân kinh 0-5°/.., thườne; bị nhẹ, thoảng qua có khi do garô. Dõi khi bị biến 
chứng nặng, đau kéo dài, m at cám giác, liệt.

Tiêm diazepam  vào tĩnh mạch là cách giám  đau cho nan gãy Collt’>, nắn  trật 
vai, trật khuýu, gãy xương nhò. Không được dùng  cho bệnh nhân say rượu, bệnh
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nhãn bị glocom góc hẹp cấp tính, bệnh nhân bị sốc, hôn mẻ, bị suv tuân hoàn 
hô hấp.

Tiêm tĩnh mạch 10-20mg tuỳ cân nặng. Bệnh nhân tình nhanh, ngôi dậy sau 5 
phút, sau 2 giờ về nhà được, c ầ n  luôn có người giúp đỡ bên cạnh.

Chọn thuốc: đa số thuốc tẽ dùng tôt song marcain (bupivacain) có ưu điêm là 
tác dụng kéo dài, dài hơn lidocain 2-3 lân, ít độc, dùng dung dịch 0,5"" rât tôt, 
dùng khi phong bế tại chỗ, phong bế thần kinh.

7.2.3. Phục hồi chức tìãiiị; sau gây xươ)i<Ị

Nên làm cho bệnh nh.ĩn sau khi vào viện với mục đích:
- Duy trì Víì phục hói cứ động khớp.
- Duy tri sức cơ.
- Tàng tỉ lệ liền xương nhờ hoạt động.
- G iúp bệnh nhãn trứ vê lao động sớm nhât.
a. Duy tri cừ động khớp
Càng bất động lâu càng gây cứng khớp. Cơ ngan lại, bao khớp co rúm, các 

thay đoi trong khớp triệu chúng mõ ỏ bao hoạt dịch tăng sán, khớp bị dính xơ, 
thậm chí bị dính xương. Bat động còn làm cho sụn bị mòng, c ừ  động khớp là cách 
tốt để bom cho dịch khớp ra vào.

Tuổi bệnh nhân từ trung niên trỏ lèn hay bị cứng khớp vai. Bị gãy ít lệch ỏ cỏ 
xương cánh tay chang hạn chỉ tạm nghi may hóm roi tập cứ động đai vai ngav. 
Một bệnh nhân nhiêu tuổi bị gãy Colles, treo tay khăn quàng cô hay thấy vai bị 
cứng. Trường hợp bị dính khớp hạn chê vai nhiêu, cho gây mê, giữ cô định xương 
bá, nhẹ nhàng dang vai và ân 1 /3  trên xương cánh tay, rôi xoay vai thao tác cản 
nhẹ nhàng vì xương bị loãng vôi dễ gãy, khuýu cũng hay bị cứng, cần tập sớm. 
Cần tập chù động. Tập thụ động thãt bại. Không được xoa nàn vùng khớp.

Sau gãy đùi do sẹo dinh cơ vào xương nên hay bị hạn chẻ gấp gối. Phái tập co 
cơ sớm đôi với cơ tứ đâu khi kéo tạ cân tập chù động gâp đuôi gôi với hệ thông 
ròng rọc kéo động.

Nhóm AO sau mô đóng đinh nội tuý hav nẹp vít thường đe gối (và háng) 
vuông trong 48 giờ. Nêu gôi bị cứng mà thụ động gàp gỏi đe gãy lại xương đùi. Tý 
lệ bị là khoáng 4°<>.

Máy CPM: (continuous passive Motion). Đây là m áy tập cứ động thụ dộng 
liên tục. Diêu chỉnh tốc độ tốt nhất cho một chu kỳ gap duỗi gối là 45 giây. Phạm 
vi cử động khớp điều chỉnh trên máy. Ket quả rất tố t cho những trường hợp khớp 
gối lòng, gãy nội khớp, kèm gãy bánh chè.

b. Tập duy trì sức cơ, có 2 cách tập:
- Tập căng cơ (isometric): độ dài bó cơ không đòi, khớp không cử động, chì tập 
căng các bó cơ.

- Tập co cơ (isotonic): khớp cứ động thớ cơ ngắn lại.
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Khi khớp cử động còn đau, tập theo cách 1. Cách 2 giúp cho khớp mềm, khi 
khớp cứ động không đau thì cơ bị yếu, bị kém chức năng thi cho tập theo kiêu mât 
lực trọng trường và dùng phương tiện chống đỡ. Dôi với cơ yêu, cơ m át thân kinh 
phải tránh bị căng dãn quá mức, vì về sau này cơ sẽ được phục hôi chức năng.

c. Tập đi
Với kỹ thuật chình hình hiện nay một số gãy xương đùi người lớn được bó với 

bột - nẹp: Bột ống ỏ đùi, ở cẳng chân, nẹp có khớp ỏ gối và cho tập sớm. Với gãy kín 
xương chầy bệnh nhân cũng đi được sớm với nạng, song phái hướng dân cách đi 
can thận, nếu không dáng đi sẽ xấu, kể cả sau khi tháo bó bât động vân còn xâu.

Bắt đầu tập đứng với tay vịn thanh song song, dáng  đứng  thăng, m ăt nhìn 
thang, hai vai không lệch, tập đứng thăng bằng trẽn hai chân, tay năm  vịn.

Xong tập chuyển sức nặng lần lượt lên từng chân. Tiếp đó trong thanh song 
song, tập đi dần với một tay vịn thanh song song, m ột tay d ù n g  nạng. Rỏi tập 
thăng bằng với gậy chông, rôi tập đi độc lập.

Khi có chăn dài chân ngắn thì cho mang giầy phù bên ngoài bột, gót cao them 
để bù ngắn, giữ cho bột sạch và khô, tốt hơn là mang bột có đê gót.

Khi tập bước đi, 2 bước chân phải thắng ra trước không được xoay ngoài. Đặt 
bàn chân xuống đấ t phải đặt hết cả gót và ngón chân không nhón gót.

Các phương tiện hỗ trợ tập đi ngoại trú: Đa số bệnh nhân bị gãy xưong chi 
dưới yêu cẩu có đôi nạng đe tập đi. Dùng đôi nạng nách cho ré vì chi dùng  một 
thòi gian ngắn khi xương chưa lien.

Thanh ngang đâu trên nạng nách không được tỳ vào nách mà đê tựa vào bên 
lồng ngực. Dáng đi thăng, m ắt nhìn thăng ra trước không cúi nhìn xuông chân. 
Hai vai phải ngang, không lệch cao thâp, thúc nạng ờ trước ngón chân út lOcm, 
ngoài ngón chân này 5cm, thi điêu chinh câm nạng sao cho khuỷu gấp chứng 30° 
khuỷu bắt đầu tập cầm nạng, gấp duỗi khuỷu cho quen, ơ  thanh ngang đầu nạng 
và’ tay nắm  nạng cần lót cao su xốp cho êm.

Các bước đi nạng: Tập bước đi có 3 điểm  tựa, không tựa hay chì tựa nhẹ tăng 
dần lên chân đau.

Hai tay chong nạng ngay ngắn, 2 mũi nạng và chân lành tạo nên tam  giác đế.
Xong đưa 2 nạng  ra trước 10 - 30cm (tãng dần), lấy thăng bằng trên đõi tay 

cầm, rồi bưóc chân lành ra trước, tiếp tục bước khác.
Người liệt tuỷ thường tập bằng hai chân tới nạng  và quá nạng.
Tập đi 4 điêm: Bệnh nhân bị gãy chi nặng và bệnh nhân già hav tập đi kiểu này.
Trong 4 điêm  tựa (đỏi chàn người và đôi chân nạng  luôn luôn có 3 điểm  tạo 

tam giác đê, tựa vững xuông đất).
Đứng ngay ngắn, lay thăng bằng trên tam  giác đế là đôi chân (1 lành, 1 đau) 

và một đầu nạng đưa nạng  khác ra trước. Khi đã đưa m ột nạng ra trước thì sẽ 
bước tiêp m ột chân bên kia ra trước. Tiếp đó, sẽ chống chân nạng bên kia ra truớc 
nữa, cuối cùng đưa chân bên này ra trước. Nói chung, luôn có 3 điểm  tựa d ấ t và 
đã đưa nạng nàv thì sẽ bước chàn kia.
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Xe lạp đi: Người già không nên tập đi nạng vì không vững, dề ngã. Nén tập 
đẩy xe tập đi. Xe làm bằng khung nhòm  có bánh xe. Tập đi và tập tỳ một phần 
sớm lên trước nhiều.

- Gậy chống dùng lúc bệnh nhân gần lành, trông đỡ bị tàn phe. Bệnh nhân có 
xu hướng thích chống gậy chống bên chân đau, làm cho dáng đi rất xấu. Phải tập 
cho quen chống gậy bên chân lành và khi bước chán lành ra trước thì chịu sức 
nặng trên chi đau và trên gậy chống cùng một lúc. Không nên dùng chỉ một chiếc 
nạng nách vì dáng đi xấu. Nêu bệnh nhân còn m uôn dùng nạng thì cho dùng cả 
đôi đê dáng đi cho ngay ngắn.

d. Dùng nhiệt
ơ  các cơ sỏ vật lý trị liệu có m ột sô máy đăt tiên tạo nhiệt cho tô chức, siêu âm 

sóng ngắn còn có lợi hơn nữa vì tạo nhiệt ở sâu trong tố chức song tác dụng  điều 
trị còn mơ hồ. D ùng nhiệt cho khớp và cơ bị đau thi làm giảm  đau, đỡ khó chịu, có 
lợi ích khi tập cử động chủ động. Tuy nhiên tập ờ nhà với chườm túi nước nóng, 
ngâm trong nước ắm tập càng tốt.

Không được dùng  nhiệt sóng ngắn cho đoạn chi có đinh, nẹp kim loại vì kim 
loại bị nóng lèn làm  hòng tố chức.

Hinh2.11 Bươc di chuyên đàu tiên sau liệt luy 14 nam
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Trước khi tập có thể chườm lạnh song chườm nóng hay hơn.
e. Tập sinh hoạt thông thường
Cần tập làm mọi động tác trong sinh hoạt bằng đóng  mở cứa, lên xuông câu 

thang, tập dùng  tuốc nơ vít, ỏ các bệnh viện đa khoa không có cơ sở tập này.
f. Xoa năn
Ở gãy xương, xoa nắn ít có lợi, chỉ có lợi khi làm liền sẹo, làm sao đỡ dính. Xoa 

nắn có hại cho vùng khớp, thậm  chí gây vôi hoá cạnh khớp, gáy xơ cúng khớp. 
Chỉ định đúng thì có lợi, ví dụ xoa nắn để tăng cường tuần hoàn, đê làm  giảm 
sưng nề, ớ phẩn chi xa khớp.

g. Các đô già hồ trợ
Trong điều trị gãy xương thông thường, ít dùng  nẹp chình hình. Vê cơ học, các 

đai nẹp chinh hình không tiện như bột nẹp. Sarmiento thấy gãy xương chây điêu 
trị tốt với bột PTB (tỳ vào gán bánh chè); gần đây phần  cổ bàn chân làm băng - 
orthoplast một chắt đéo mà nhiệt làm cho mềm.

Gần đâv, Sarmiento dùng các nẹp chát deo điều trị gãy xương cánh tay, xương 
càng tay. c ỏ  líu điểm hơn kiêu cũ (bột treo) song chưa phô biên.

Ờ điều trị gãy xương, nẹp áp  dụng chính để giữ tư thế khi tẽ liệt than kinh. Vi 
dụ liệt thẩn kinh quay, trong khi theo dõi đ iều  trị phải đặt nẹp giữ cô bàn tay ở tư 
thế duỗi, không cho đô gập cô tay, hay bị liệt thẩn kinh mác, cho m ang nẹp đê bàn 
chân khói bị đô.

Các nẹp động có sức kéo đàn hôi có lợi cho phục hôi chức nãng bán tay đê bù 
trừ khi bị liệt thần kinh, đe nhẹ nhàng căng d.ĩn đe thắng các co rú t khớp và phục 
hôi cứ động khớp.

7.3. Tai nạn và pháp luật

Phâu thuật viên điêu trị gãy xương tât nhiên liên quan  đên pháp  luậ t giám 
định thương tật, hoặc kiện cáo do bệnh nhân không hài lòng với kết quà điều trị. 
Trong cấp cứu, khi mô tả thương tôn cần nêu rõ tỷ mý có so đo kỹ càng, có ngày 
giờ cần ghi rõ. H iện nav, ờ nhieu noi chưa dạy về pháp  y cho sinh viên, ít nhdt cần 
cho đào tạo sau đại học.

Trong báo cáo, không được nêu ai có trách nhiệm  về vấn đề gì, đó  là việc của 
cơ quan pháp luật.

về y tế, thương ton được xác nhận là như nhau, ví dụ  2 bệnh  nhân đều bị mất 
ngón tav út-

Song ánh hướng nghề nghiệp thì khác nhau, nếu bệnh nhân bị m ắt ngón tay 
ú t là một nghệ sĩ vĩ câm hav 'ếà một người thợ.
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ĐA CHẤN THUVNG
3

Nguyễn Dức Phúc

1. Định nghĩa

Đa chấn thương là tình trạng của một nạn nhân có hai hay nhiều thương tích 
ỏ chi hay ở nội tạng. Trong số thương tích này, ít nhất có một thương tích nặng 
gây suy hô hâp hoặc tuân hoàn, đe doạ đến tính mạng.

Như vậy, đa chân thương khác vói gãy nhiêu xương, nhất là gãy nhiều xương nhỏ. 
Chấn đoán đa chấn thương có khi đặt ra về sau. Ví dụ một ngưòi đang theo 

dõi chày m áu nghi do vỡ lách. Ban đầu tỉnh sau đó mê đi do thương tốn sọ năo 
kèm theo. Lúc này sẽ đối chấn đoán là đa chấn thương.

Mỗi bệnh nhân có các thương tốn riêng biệt, đòi hỏi một cách xử trí riêng, khó 
có phác đồ điêu trị chung.

Đen 90% đa chấn thương là do tai nạn giao thông, số còn lại do tai nạn lao 
động, do ngã cao, do thế thao, do vết thương... Nên điều trị đa chấn thương ở các 
bệnh viện lớn.

Ở Đức tử vong do đa chấn thương từ 40% năm 1972 giảm xuống còn 10% năm 1991. 
Ớ San Diego tử vong giảm  từ 26% xuống còn 8%.
Càng ngày số đ iều  trị được sớm càng nhiều. Tình trạng  vận  chuyển chậm  

giảm từ 41% xuống còn 10%, điều trị chậm  giảm từ 63% xuông còn 7%.
Ớ một thành phố lớn của ta, thời bom đạn, xe cấp cứu vận chuyến thật nhanh 

thế mà tống kết lại, trung bình m ất 8 giờ mới đưa người bị thương đến y tế; phía 
bên kia, dùng trực thăng vận chuyên ra tàu thuỷ bệnh viện, m ât trung bình có 88 
phút. Giá thành điều trị ở các trung tâm lớn lại rẻ hơn.

Do vậy, cách xử trí tốt là hồi sức xong, chuyến đến các trung tâm lớn.

2. Cơ chế tổn thương

Ví dụ: một ô tô đang chạy với tốc độ lOOkm/giờ bị tai nạn dừng lại đột ngột. 
Do quy luật về động năng:

Gan từ l,7kg thành 47kg 
Thận, tim từ 0,3kg thành 8kg 
Lách từ 0,15kg thành 4kg 
Não từ l,3kg thành 42kg.

3. Cóc tổn thương

3.1. Thương ton sọ não: Phổ biến nhất, đến 1 /3  tổng số, bao gồm cả thương ton cố.
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3.2. Thương tốn ngực: 10-50%, số có thương tổn ngực phai mổ là lơ '., trong M> nãy.

3.3. Thương tổn bụng: 5-15%.

3.4. Thương tổn cột sống: 5-25%.
3.5. Võ xương chậu và gãy xương chi rắt hay gặp, đen 50-70% ca bị 1.1,1 chắn thương. 
Nhìn chung 707o ca có 2 thưong tôn, 207.1 ca có 3 thưiing tôn , 7"ề. ca có 4

thương ton, 1% ca có 5 thương tổn.

4. Chẩn đoán
4.1. C hấn đoán thuđng  ton sọ não và mặt

Thưong tôn sọ não rất hay gặp, chiêm 20-66% tỏng sô 
Trong cáp cứu ta thấy hai nhóm:
- Nhóm  đẩu cố định: ví dụ bệnh nhân bị gạch rơi vào đau. Nói chung nhóm 

này có thương tôn nhẹ, đôi khi bị vở xương rách xoang tĩnh mạch dọc thi cân phát 
hiện đúng và xử trí đúng, chứ không phái chì là rú t m ành xưon£ dọc rách xoang 
tĩnh mạch.

- Nhóm đâu di động: ví dụ do tai nạn xe cộ. Nói chung, thương ton  cua nhóm 
này nặng; có the có thương tôn ở phía đối điện do dội.

4.1.1. Khám tri giác

Năm 1974, Jennett đưa ra bàng Glasgow đẻ đánh  giá mức độ hôn mê.
Bảng hôn mê Glasgow: xét theo 3 mặt: đáp ứng cứ động, trá lời bằng lời nói, mỏ mắt. 
Cách cho điẽm  như sau:
• Đáp ứng cứ động (M: Motor response)
- Bảo làm được M: 6 điểm
- Bau gạt đúng chỗ: 5 điếm
- G ạt không đúng  chỗ:4 điem
- Gấp cứng chi trên: 3 điểm
- Duỗi cứng 4 chi: 2 điểm
- Không cựa, nhích: 1 điểm.
• Trả lời bằng lời nói (V: Verbal response)
- Tốt nhanh V: 5 điểm.
- Chậm, lơ mơ: 4 điểm
- Không chính xác: 3 điẻm
- Rên, kêu, không hiểu: 2 điểm
- Không: 1 điểm.
• Mỏ m at (E: Eye opening)
- Tự nhiên E: 4 điểm
- Gọi mở: 3 điểm
- Bau mở: 2 điểm
- Không mờ: 1 điểm
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Khi đang theo dõi cấp cứu thưòng 2-3 giờ theo dõi một lần. Nếu điểm Glasgow 
tụt đi 2 điểm thường có chỉ định mo.

Theo báng điem  Glasgow, ta có 15-3 điềm. Diem 7 là điềm  bàn le, thường có 
thương tổn não giữa.

Điềm dưới 5 là nặng quíế, tử vong trên 50%, ít khi có chỉ định mổ.
Thầy thuốc chuyên khoa thần kinh còn khám thêm các phán xạ thân não như 

trán - cơ vòng mắt mi, mặt đầu (tiền đình), phán xạ ánh sáng.
4.1.2. Chụp cắt lớp vi tính <CT Scan)

Đối với thương tôn não và máu tụ trong sọ, kỹ thuật chụp cat lớp vi tính (CT) 
lcì một tiến bộ lớn, giúp ích rất nhiều cho chan đoán.

Với cách kh.ím tri giác trôn lâm sàng, thường cần 60ml máu tụ, tri giác xấu đi và 
mói có chi định mô. Từ khi có CT, chỉ càn 10ml máu tụ là đã phát hiện được máu tụ. 

Máu tụ ngoài màng cứng: hình thấu kính hai mặt lồi, đậm , đồng nhất.
Máu tụ trong não ờ sâu trong bán cầu, đav lệch đường giữa.
Khi trên lâm sàng, tri giác kém đi, thường làm lại CT đe so sánh: m áu tụ to lên 

thường có chi định mo.
Trước kia, máu tụ à thái dương đình thường có biếu hiện lâm sàng: yếu, liệt 

nứa người bên đôi diện, đông tứ giãn hơn cùng bên. Ngày nay, với CT phát hiện 
được máu tụ cĩ những vùng lâm sàng khó như trán, chắm , thương tổn bên đối 
diện do dội (trước kia phải khoan sọ thăm dò).

4.1.3. Các dấu hiệu bị tliuơng tổn thân não, tiên lượng xấu 

Tiên lượng nặng khi có các biêu hiện lâm sàng như sau:
- Hôn mê sâu tăng dân.
- Có phán ứng kiêu m ât vỏ: gâp cứng chi trên; kiêu mât não: duỗi sâp chi trẽn, 
duỗi chi dưới, cong ưỡn cột sống.

- Có các ròi loạn than kinh thực vật: sốt cao, rôi loạn hô hâp, thở rống, thỏ 
loạn nhịp, tuân hoàn: mạch nhanh, vã mồ hôi.

4.1.4. Thươn<Ị tôn mặt

Thương tốn m ặt nói chung gây chảy m áu nhiều, dễ gây lo sợ, song thường nhẹ 
hơn thương tôn sọ não.

Có các trường hợp cấp cứu sau đây
• Tắc đường hô hap trén
Dưòng thờ cẩn chú ý đẩu tiên. Thương tốn làm tắc các hốc m ũi, rách phần  

mèm ở mõm, thanh quán chày m áu có thế nhiều.
Dè nhăc các thâv thuốc trong cấp cứu, y văn hay đưa ra 3 từ là:
A = Airway: đưòng thó 
B = Breathing: hô hấp 

c = Circulation: tuần hoàn
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N hư vậy làm thông đường thỏ là cấp cứu số 1.
Khi chưa có phương tiện gì thì tại hiện trường, tại phòng khám  cơ sờ cán đặt 

bệnh nhân ở tư thế nghiêng sấp lót chăn, lót gối vào dưới ngực cho m áu, đờm dãi 
chảy ra ngoài, kéo lưỡi ra ngoài, không cho tụ t lưỡi, có khi gài 1 kim băng to vào 
chính giữa lưỡi, cài vào trước cung răng.

Khi có phương tiện thì h ú t hầu họng đặt ống nội khí quàn, mở khí quàn...
Chày m áu nhiều ở hầu họng, đôi khi yêu cầu chuyên khoa tai mũi họng nú t ở 

phía sau mũi, song thầy thuốc cấp cứu ngoại khoa thường chi định bộc lộ, buộc 
động mạch cảnh ngoài hai bên.

Yêu câu cắn chặt một chiếc bút chì, một thanh gô ở răng hàm, khỏng căn chặt 
được, dùng Xquang phát hiện vỡ xương hàm trên và dưói và xử trí theo chuyên khoa.

Các vết thương phần  mềm ở m ặt chày m áu nhiều, cần khâu kín:
ơ  m ắt nhẹ nhàng vành mi, xem có vét thương, đồng tử di lệch, sơ bộ khám  thị 

lực: đếm  các ngón tay. Có nghi ngò thương tốn mắt, cần thầy thuôc chuyên khoa.

4.2. Thương tôn ngực

Ngực thường bị thương tôn trong đa chấn thương.
Trước hết, khám  lâm sàng. N hịp thỏ tăng là một biếu hiện m uộn của suy thỏ 

bằng các trung tâm cấp cứu theo dõi các số đo như áp lực riêng p hần  0 2 , C02, 
thăng băng kiêm toan, pH máu... tiếp đó khám  lâm sàng, tìm điẻm  đau chói do 
xương sườn gãy, tìm dấu hiệu tràn khí, tràn m áu m àng phối. Thường yêu cầu X 
quang chụp nằm , so sánh độ sáng 2 phế trường, tìm dấu hiệu xương sườn gãy.

Thương tôn ngực thường có biếu hiện lâm sàng ồn ào, nhưng đa số chỉ cần 
dẫn lưu m àng phối.

Dần lưu ở liên sườn 5 hay 4. Ông này hú t được cả dịch, m áu, cả hơi.
Cho ông dẫn lưu ra lọ âm tính.
Số lượng m áu và dịch hút ra lần đầu  tương đối ít quan trọng. M iễn là h ú t được 

âm tính. Trên lâm sàng, đôi khi lần đầu  hú t được đến 1,9 lít m áu và dịch song âm 
tính và sau đó ốn định.

Như vậy, cái quan trọng nhất là lượng m áu chảy theo ống dẫn  lưu. Tính ra 
môi giờ: chảy ra thêm  trên 200ml m áu là có chỉ định mổ ngực để cầm  máu.

Thông thường lông ngực được hú t hêt dịch và m áu trong 2 ngày, sau kiểm tra 
X quang, thây hêt m áu và dịch, phôi nở gân hêt, có thể rú t ống dẫn lưu, và tập 
thối bóng cho phoi nở hết.

Bôn, năm  ngày sau, đôi khi phải dẫn  lưu m àng phổi lại vì phổi xẹp, tràn  máu 
có nhiều, có m áu cục...

Nói chung, phổi phải ổn định, sáng, nỏ hết trong 1 tuần, khoảng ngày  thứ 7, 
còn chưa ôn định, phôi còn xẹp, còn m áu cục, tràn  dịch... có chì đ ịnh  mờ lồng 
ngực đê xử trí, lúc này m àng phôi dày, dính, dễ mổ tốt. Không nén đé m uộn quá 
sẽ có nhiều di chứng.
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4.2.1. Mổ ngục

Trong cấp cứu, khoảng 5% thương tôn lồng ngực có chỉ định mo ngực. Đó là:
• Tràn khí màng phổi căng do "van"
Thương tổn khí phế quản kiểu "van", không khí tràn vào màng phoi thi được 

song "van" không cho thoát ra ngoài, cho nên bị tràn khí m àng phối căng dưới áp 
lực cao.

Lâm sàng thấy bệnh nhân bị khó thớ dữ dội, hốt hoảng, tràn khí dưới da rất 
nhiều, dấu "lép bép" không rõ nữa, tràn khí dưới da lan lên cổ: cổ to bành ra, lan 
lên mặt làm m ật to bành.

Trong câp cứu, cân lây 1 kim to chọc vào khoang màng phôi cho khí xì ra, sau 
đó đặt ống dần lưu khí ỏ liên sườn 2 đường giữa đòn, hút cho áp lực âm, thường 
không làm được chỉ định mô lồng ngực, khâu chỗ rách khí phế quản.

• Chảy máu quá nhiêu ra màng phôi. Có khi do động mạch liên sườn động 
mạch to ỏ nhu mô.

Trên đã nêu sô lượng máu và dịch dẫn lưu lần đẩu ít quan trọng nếu hút âm 
tính là được. Song số lượng máu hú t qua ống dẫn lưu quan trọng hơn. Quy ra mỗi 
giờ, ống dẫn lưu cho ra trên 200ml máu có chỉ định mổ lồng ngực đe cầm máu.

Cháy máu nhiều do thương ton nhánh lớn gần khí phế quàn, có khi do đứt 
nhánh của động mạch chủ.

• Máng sườn di động: Di động ngược chiều vối thành ngực, chóng gây suy thỏ.
Có nhiều cách xứ trí:
- Đặt nhiều gạc lên mảng sườn, băng gò chặt lông ngực, riêt băng ở thì thỏ ra, 
bệnh n h c ín  sẽ thỏ nhờ bụng và cơ hoành, đế băng 3 tuần.

- Khâu luồn đâv vào xương sườn của m ảng di động, kéo tạ nhẹ liên tục.
- Mo lồng ngực cố định các 0 gãy, sườn bang xuyên đinh nội tuỷ hay cặp các 
agraffle.

Khi có thương tốn lồng ngực cần chú ý phát hiện tình trạng ưu thán, không đế 
ưu thán xảy ra.

Khi có ưu thán: vã mồ hôi, vật vã, tăng huyết áp. Dấu hiệu ưu thán che mờ 
dâu hiệu mât máu nhiêu, cân lưu ý điêm  này.

• vết thương tim
Có vêt thương thành ngực ở vùng tim huyêt áp tụ t hoặc mât, huyêt áp tĩnh 

mạch trung ương tăng cao. Tiếng tim mờ hoặc không nghe được. Xquang bóng tim 
to, nhiều khi phái mo ngực khấn cấp, không kịp chụp Xquang.

Đôi với nhiều ca thương tốn phối nặng, khi hồi sức chú ý cho thớ tàng thông 
khí phôi, gây nhược thán vừa phải, giữ cho P aC 02 = 25-30mmHg, cách này làm 
giảm dòng m áu đèn não, giảm  áp lực nội sọ.

Khi tình trạng ôn định, việc ngừng tăng thông khí phối phái tù từ.
Theo dõi không đê cho sốt cao, nhất là đối vối tré em.
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4.3. Thương tôn bụng

Thương tổn bụng chiếm 4-5% tổng số. Biều hiện lâm sàng khỏng ổn ẳH> như 
thương tổn ngực song thường nặng hơn. Bao gom:

• Thương tổn tạng đặc: Vỡ lách, gan, rách mạc nôi lớn.
Khi có chảy máu trong, thành bụng vẫn mềm nhưng có cảm ứng phúc mạc.
Ngoài khám lâm sàng, hay sứ dụng siêu âm đề ho trợ cho chân đoán. Nhờ siêu 

âm thấy rõ các thương tổn của tạng đặc, kẻ cá các máu tụ dưới bao, các đụ n g  giập 
sâu trong nhu mô.

Bị thương tạng đặc còn có tạng sau phúc mạc là thận. Nên chụp thận  có thuôc 
cản quang (UIV) trong cáp cứu, đề phòng, phần lớn thương tôn thận  được theo 
dõi điều trị bảo tồn.

• Thương tổn tạng rỗng: Thành bụng co cứng, có cám ứng phúc mạc. Ruột 
non hay bị vỡ nhũng nơi nằm  trên thân cột sống, gần những chô cô định.

- Trưòng hợp vỡ bàng quang lưu ý khi thây:
+ Bệnh nhân đái ra máu: phái đặt ống thông đái đe theo dõi.
Với vỡ bàng quang trong o bụng, gặp khi bọng đái căng, có thc bom ít hơi vào 

bàng quang và soi tìm liềm hơi dưới hoành.
Với vỡ bàng quang ngoài ố bụng bơm vào ống thông đái 300ml huyêt thanh, 

nước chảy ra chỉ llOml chang hạn là có võ bàng quang. Còn có cách bom thuốc 
cản quang vào bàng quang và chụp.

• Chọc rửa o bụng
Khi có kèm các thương tôn sau đây thì thương tôn ô bụng sẽ khỏ chân đoán.
- Kèm theo thưong tôn sọ não.
- Kèm thương ton ngực.
- Kèm thương ton sau phúc mạc, thận, cột sông...
- Kèm thương tốn dưới phúc mạc: vở xương chậu, bàng quang, niệu đạo...
T rong những trường hợp đó, nên chọc rửa o bụng  đổ g iúp  xác đ ịnh  chan

đoán.
Bệnh nhân không có sẹo mo cũ trên thành bụng, bụng  không trướng to quá: 

gây tê đường trăng giữa, 2cm dưới rôn. Sau rạch da, dùng  trocar chọc qua thành 
bụng. Luồn vào qua trocar một ống nhựa có nhiều lỗ bên và có thanh hơi cứng bên 
trong đe dần đường đến chỗ thấp (Douglas). Bơm vào cho chảy vào ổ bụng 500ml 
huyết thanh mặn đang trương. Có tài liệu cho chảy lOOOml. Khi chày hết, hạ lọ rỗng 
xuống đất, nước trong bụng sẽ cháy ngược ra theo kiểu xi phông, ta thấy như sau:

- Nước trong không có gì: rú t ống.
- Nước hồng, thường lưu ống theo dõi và đếm  hồng  cầu. H ồng cáu  dưới 

100.000/mm3, lưu ống, rừa lại sau 1 giờ.
- Nước đỏ, đem  hồng cẩu trên 100.000/m m 3: có chày m áu trong o bụng, chỉ 

định mô bụng cẩm máu.
- Nước m áu sẫm: mo ngay.
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- Nước lợn cợn đục: cho đếm  bạch cầu. số  bạch cầu trên 500/m m 3: nghĩ tới vỡ 
tạng rỗng, mo.

Chọc rửa o bụng có độ tin cậy cao, đến 95%, nên làm, không nên chọc kim 
thăm dò o bụng, giá trị chân đoán thâp, gây đau, khó theo dõi.

• Chụp cắt lớp vi tính: ít làm hơn siêu âm. Xem một bờ tạng bị gián đoạn nhu 
mô không đồng nhát, máu tụ dưới bao, ngoài bao...

• Vở cơ hoành
Hạy bị bên trái trong đa chan thưưng, có thế có nhiều thương tốn phối hợp, 

cẩn kiem tra cho đú.
Thương ton bên phải, kiem tra:

- Cơ hoành phải.
- Gan.
- Thận phải.

Thương tổn bên trái, kiếm tra:
- Cơ hoành trái.
- Lách.
- Thận trái.

Một bóng mò bất thường, một túi hơi ừ phần  thấp của phế trường bẽn trái,
phái nghĩ tới vỡ cơ hoành.

• Hệ xương khớp
Trong đa chấn thương, có hai nơi nên dùng  Xquang đe tránh sót thương tốn 

xương, đó là:
- Chụp cột sông đoạn ngực - thăt lưng.
- Chụp khớp háng và mâu chuyên hai bên.
Hai nơi này không yêu cầu phải khám lâm sàng mà chụp Xquang cho khỏi bỏ sót. 
Trong điều kiện cấp cứu, người ta chú ý hồi sức cho hai nơi bị thương tốn là:
- Võ xương chậu: m ất máu từ 1,5 lít đến m ất hết máu.
- Gãy xương đùi: mât máu từ 1-2,5 lít.
Những nơi này cần thận trọng, tránh vặn chuyển trước khi hồi sức.
Trong các thiícing tổn xưong khớp, hầu hết đều đế lại xử trí muộn, mo muộn. Đó là:
- Gãy xưong đùi người lớn, nhất là 2 /3  trên.
- Gãy 2 xưtlng căng tay ỏ người lớn, 2 /3  trẽn.
- Gãy di lệch gan khứp và nội khớp.
Ba chi định trên chiếm 10% tống số gãy xương khớp. Đa số 90°/. được nắn bó 

chỉnh hình.
Nan bó chình hình cần làm trong cấp cứu.
Chi có gãy xưưng hớ là chi định xử trí cấp cứu (xem bài Gãy xương hở).

5 . Đ iều trị

Theo dõi đ iều  trị cho người bị đa chấn thương thường theo nguyên tắc 4 ống:
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5.1. Nguyên tắc 4 ống

- Ong cung cấp oxy, cho qua mũi, vào sâu đên hâu.
- Ong hút dạ dày, thường dùng ống hơi to.
- Ông truyền dịch và đo huyết áp tĩnh mạch trung ưưng.
- Ong thông đái.
5.2. Theo dõi sát sao các việc sau:

- Nhịp thờ và đo hơi khí ỏ máu động mạch.
- Nhịp tim theo dõi qua máy monitoring.
- Mạch, huyết áp và huyết áp tĩnh mạch trung ương.
- Lượng nước tiêu quy ra giờ.
5.3. Chỉ định điêu trị mô 

ư u  tiên 1:
- v ế t thương mạch máu lớn.
- v ế t thương tim có chèn ép tim.
- Thương tốn khí phế quản nặng.
- Thương tôn cố mặt cần mo khí quàn cấp cứu.
- Vỡ gan. 
ư u  tiên 2:
- Máu tụ ngoài m àng cúng.
- Vỡ tạng đặc ở ỏ bụng, vở tạng rỗng, thương tốn tiết niệu có thê trì hoãn vài giờ sau.
- Thương tôn một số tạng ngực, thành ngực.
- Thoát vị cơ hoành.
- Gãy cột sông cô hay ngực thăt lưng không vững.
- Gãy hớ, gãy có thương ton động mạch, trật khớp lớn.
- v ế t thương nhãn cầu. 
ưu tiên 3:
- Gãy cột sống vững.
- Thương tôn m ặt không chày m áu nhiều.
- Gãy kín xương chi.
Thường tiến hành hai kíp mổ song song và dưới sự điều hành  cùa thầy thuốc 

gây mê hồi sức, các thương tổn nên được xủ trí xong trong 8 giờ.
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GÃY XƯƠNG ở TRẺ EM
4

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Gãy xương ỏ trẻ em có các đặc điêm khác với người lớn:
- Xương mềm, cung ít, hay bị gãy "cành tươi". Xưong yếu nên hâp thụ năng 

lượng trước khi bị gãy, thường gãy nhẹ hơn.
- Màng xương dày, nơi bị gãy còn dinh màng xương nên năn vào vững, đỡ đi 

lệch, khó gãy hở.
- Gãy gấp góc theo với hướng cứ động khớp thi được bù trừ tôt, gâp góc vẹo 

ra, vẹo vào cũng được tự nhiên sửa chữa thăng lại, tuy vậy, bù trừ không tôt 
bằng. Di lệch xoay không được bù trừ.

- Hành xương là nơi yêu của ong xương dài de gãy, gân sụn phát triên, yéu 
cầu nắn đúng là cao đê khỏi rối loạn phát triên.

- Diều trị chú yeu là không mo, song có một số ít loại như gãy lồi cầu ngoài 
xương cánh tay là loại gãy mô, dù là ỏ tuôi chưa đi học; thây thuôc các noi cân 
biết đẽ phát hiện, mô cho bệnh nhân. Ngoài ra, còn một sô ít loại khác nữa.

- Trong các loại di lệch thi di lệch sang ngang được bù trừ dễ. Vẹo ra vẹo vào 
có được bù trừ song vẫn kém, ánh hướng đẻn các khớp lân cận, làm  m ặt 
khớp bị vênh. Cơ the chấp nhận vẹo ra tốt hơn vẹo vào, nhất là ỏ chi dưới. 
Nơi có khớp như cánh tay và đùi thì cơ thê bù trừ di lệch xoay được ít.

2. Thương tổn sụn phát triển

2Ề1. Gãy xương ớ trẻ em hay bị một nơi yêu là sụn phát triên

Không phải là gãy qua đường sáng (Xquang) cùa sụn phát triẽn, mà là gãy 
qua một chô xương yêu nhât đó là xương của hành xương sát với sụn phcít triền, 
nữi xương mới sinh rất yếu.

Qua 2650 ca gãy xương dài của trẻ em, Main thấy thương ton sụn phát triển là 
30% và ở chi trên bị gấp đôi chi dưới.

Con gái bị gãy bong nơi sụn phát triên có tuối ít hơn con trai 1,5 tuổi.
Gãy lôi cầu ngoài xương cánh tay ở trẻ em hầu hết là ít tuôi 3-7 tuoi và đa số 

là độ IV (xem sau), đây là loại gãy mo.
ơ  chi dưứi, với trẻ còn bé hay bị gãy chéo đầu dưới xương chày, chéo qua đĩa 

sụn ớ gtìn phía trong, cô chân bị khép, còn ỏ trẻ lớn thì là loại gãy chéo qua đĩa 
sụn ớ bẽn ngoài.

2.2. Phân loại theo Salter - Harris

Có 5 kiểu:
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Kiêu I: Chòm rời ra do gãy bong sụn phát triên.
Kiêu II: Chóm xương tách rời kèm thêm  m ột m ẫu xưilng hình tam  giác cua 

hành xương dính vào đẩu xương.
Kiểu ¡II: Một phần đầu xưiing bị gãy rời ra, đường gày đi vào khớp, d iện  khóp 

bị khâp khênh nơi gãy.
Kiểu IV: Dường gãy chéo từ đầu xương qua sụn phát triên, đên hành xương, 

diện khớp bị khàp khênh.
Kiều V: Vùng sụn bị gây lún thường chắn đoán hôi cứu, không chân đoán 

sớm được.

2.3. Bị rối loạn phát triển, sụn phát triền bị hàn

Muốn thấy sớm thương tòn, dùng  cộng hường từ vào tuân thư 3 đên tuân 17 
sau gãy xương sẽ ph.it hiện được thương tôn: đó là một câu xương bãc qua sụn 
phát trien - Xquang thay được song muộn hơn.

2.4. Xứ trí theo phân loại:

- Gãy kiểu I và II, đa sổ điều trị báo tôn và do về đại thê, sụn phát trien không 
bị hóng nên chi dài ra bình thưòng.

- Gãy kieu III và IV, yêu câu năn chình vê giái phau là cao nên thường phái 
mô nắn, cô định đê hạn chê di chứng.

Một ví dụ là gãy lôi câu ngoài xương cánh tay ớ trẻ chưa đi học, đa sô 1.1 gãy 
kiêu IV, di lệch xoay 1801’, háu hét phái mò đặt lại và cô đ ịnh  bên trong.

Khi có gãy vào vùng sụn phát triên, phái báo trước cho cha mẹ đúa tre các rối 
loạn về sau. Dôi khi chán thương rộng ờ đâu xương, gãy xương chưa phạm  sụn 
phát triên song vê sau có thê có rỏi loạn phát triên.

- Gãy kiêu III và IV không di lệch thì đa sô không mô, tuy nhiên có người vẫn 
mô cô định vì thây có sự di lệch thứ phát trong bột.

Khi mò, nên tránh ghim chéo qua sụn vi sợ có cầu xương bắc qua sụn, nên cố 
định bang ghim song song với diện sụn.

2.5. Xứ trí bắc câu qua sụn phát triên 

Tuv tuôi bệnh nhàn và tuỳ độ gãp góc:
- Dôi với trẻ lớn: thường đục xương sửa trục.
- Dôi với trẻ bé:
+ Neu gấp góc dưới 20": chi cần đục bỏ cầu xương và lấp đầy chỗ khuyểt với mỡ. 
+ Neu gấp góc trên 20": đục bó cẩu xương và đục xương sứa trục.
2.6. Anh hường cùa sự gâp góc

Nói chung, tay chấp nhận gắp góc hơn là chân, gấp góc vẹo ra (valgus) được 
chấp nhặn hơn là gàp góc vẹo vào (varus).

Gap góc về phía gap thì tốt him là về phía duỗi.
ơ  chân bị biến dạng nhiều song ờ cao thì được chấp nhận hơn la ơ thấp.
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Ví dụ: cùng bị biến dạng vẹo vào, song ti háng thì hù trừ tôt hơn l.ì li gôi,
còn ti co chân thì kém nhất.
2.7. về sự ngắn chi

Nỏu bị ngừng sụn phát triên song bị cân đối thì sẽ bị ngnn chí.
ơ  trẻ bé, ví dụ chân dài ch.in ngan thì h.in sụn ở chân l.ình hoặc h.ìm sụn 

phềít triển bằng ghim đinh chữ u.
Ở trẻ lớn thì kéo dài chi.
Nói chung, ớ chi trên, độ dài không quan trọng being cơ năng. Độ 80"o bô dài 

cánh tay là do sụn đâu trên, 85% bê dài xưdng quay là do sụn ó đâu dưới.
Xem thêm bài Chân dài chân ngan.

3. Gãy xương hờ ở trẻ em

Cách chấn đoán và điêu trị cho người lớn óp dụng được ờ trẻ em. Tuy nhiên ỏ 
trẻ em do hỏi bệnh sẽ không rõ, hỏi vê cơ chê thương tôn, về nơi xày ra tai nạn, vẽ 
lần ăn uống cuối cùng, trá lời không tin được, cho nên cần xem mọi gãy hii ớ trò 
em là nhiễm bán hèt.

Terry cho biết có vết thương chọc da, gãy hò độ I ớ gãy 2 xương cang tay trẻ 
em, chi tạo nên một nôt phóng huyêt tương, thê mà tếỊo điêu kiện cho vi khuân 
yếm khi gáy hoại thư sinh hơi, phải căt cụt cánh tay. Sức đê kháng yêu nhiêu so 
với người lớn, nên gãy hờ độ I ỏ trẻ em phái theo dõi nội trú mỏi an toàn, một số 
thành mù ỏ sâu, không nẽn xem như gãy kín, cho ngoại trú như đôi vói người lớn. 
Chan thương kín khớp gối chang hạn cũng vậy. ơ  người kin chi có tràn  máu 
khớp: ở trẻ em, da lành hoàn toàn, vẫn bị thành mù không ít.

Một thòng báo khác: 4 gãy xương càng tay ớ trẻ cm du ngã cao bị hoại thư sinh 
hơi. Dầu xương trẽn chọc thúng d<i ra ngoài, vay ban, cắt lọc đóng kín bị hoại thư. 
Cho nên, ỏ trẻ em gãy hừ độ I nên xứ trí như gãy hớ rộng.

Căt lọc rạch rộng theo dõi. Cho kháng sinh tĩnh mạch.
ơ  trẻ em, cô định ngoài tôt, chân cọc phải rạch da cho khỏi hoại tứ da nhiềm 

trùng, xuyên cọc tránh sụn phát triên.
ơ  tré em bị gãy hớ thân xương độ II, độ III, ti lệ bị chậm liên, không liền là cao. 

Đôi với gãy hớ nặng cứ hai ngày lại phải một lần kiem tra vet thương, cắt lọc 
thêm, tưới rứa vết thương với nhiều nước.

4. Nguyên tắc chung điều trị mổ gãy xương trẻ em

Sô mô gãy xương ớ trẻ em là ít. Nguyên tắc chung là:
Dừng nghĩ rằng mọi gãy xương tré em sẽ được tự nhiên sứa chữa hoàn toàn 

mà không cần nấn tốt.

Cân biêt giãi phâu  ngoại khoa của sụn phát triển. Đìti sụn không phái là một 
đìa phíing mà uốn lượn theo hình đầu xương.
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Nêu phải mố nắn thì giái phẫu phải đạt ket quà cao, nhat là đối với gãy d<íu 
xương phái kiểm tra kỹ mặt khớp.

Cô định xương gãy cần vững đe cứ động sớm.
Dùng phương tiện cố định lấy ra được dề dàng.
Dùng đinh trơn hdn là đinh có ren.
Cố gắng không xuyên chéo qua sụn phát triển và xuyên song song với sụn 

phát trien vào hành xương, vào đầu xương.
Tránh khoan lỗ không cần thiết, chỗ khoan dễ gãy.
Tránh xuyên đinh vào khởp.
Đóng vết thưctng với chi tiêu chậm.
Bát động phái tốt.
Báo cho cha mẹ đứa trẻ biết trước các biến chứng như câu xương, biên dạng 

gấp góc đo rối loạn phát trien, hoại tứ vô mạch...

5. Gãy trật Monteggia ỏ trẻ em

De chấn đoán sót và chụp thiếu khớp khuỷ nên chân đoán sai, tướng là chỉ có 
gãy xương trụ đơn thuần, bó sót trật chỏm quay. Có nghĩ tói nó thì mới tim ra 
nó được.

5.1. Chẩn đoán

Một đứa bé bị gãy xương, khi khám ấn lần theo bờ xương trụ nam  ci dưới da, 
thấy kêu đau chói, nghĩ tới gãy xương trụ. Nêu ô gãv nam ò 1 /3  trên, sờ khám lại 
xem có gâp góc không. Nêu xương trụ gãy 1 /3  trên gâp góc mà xương quay không 
gãy thì chòm quay phái trật. Có thể đó là gãy trật Monteggia đủng  Xquang đe biết 
có đúng chỏm quav bị trật không. Nghĩ tới chòm quay có thế bị trật thi tìm được 
chỗ trật.

Trẽn phim chụp cà khuỷu, bất kỳ thang hay nghiêng, bẩt kỳ khuỷu  gấp duỗi 
nhiều hay ít, bình thường đường kè theo trục xương quay phải đi qua tàm điểm lồi 
cầu ngoài xương cánh tay, chú yếu nên chụp phim nghiêng lấy cả khuyu.

Gãy ở 1/3 trên thân xương trụ gấp góc phát hiện dễ, gãy ở móm khuỷu  trẻ em, 
gắp góc (không phái loại gãy rời) thì khó hơn song tiêu chuấn  vẫn vậy, vẫn phát 
hiện được.

5.2. Các kiều gãy

ơ  trẻ em, gãy trật Monteggia có 4 kiều:
- Phô biên nhât (59%) là xương trụ gấp góc ra trước, góc mở ra sau, chom quay 

trật ra trước, thấy rõ trên phim nghiêng.
- 5% là chỏm trật ra sau, xương trụ gãy gấp góc ra sau, góc mớ ra trước.
- 26% là chòm trật ra ngoài. Xương trụ gãv gấp góc ra ngoài, góc mó vào trong.
- 1% rât hiêm: gãy cả hai xương kèm trật Ci.ỏm quav ra trước. Hầu het nắn chinh 

bảo ton.
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5.3. Kỹ thuật nắn  chỉnh n hư  sau

Cho đứa trẻ chờ 6 tiếng, nhịn ăn, gây mê. Người phụ nắm phẩn ba dưới cánh 
tay kéo giữ ngược lên đâu, cho nách và khuỷu vuông góc. Người năn chỉnh, năm 
ngón cái bệnh nhân là quan trọng, kéo hướng thăng theo trục xương quay.

Tay kia nắm cổ tay kéo thêm. Dần dần xoay sấp cẳng tay bệnh nhân 90°, rôi 
tiếp tục vừa kéo ngón cái vừa xoay sấp cang tay thêm nữa, sâp tôi đa. Xong vừa 
kéo giữ, vừa gấp khuỷu dằn lại. Gấp tối đa đến 130-150°, rồi từ từ xoay trả lại tư 
thế cẩng tay ngửa. Bó bột cô định cánh căng tay hình tam giác xoa bột talc và lót 
ít bông mềm trước nếp khuỷu. Chụp kiểm tra.

Hầu hết nắn vào được. Một vài ca bị chèn phần mềm hay chèn dây chăng 
vòng, chỏm quay không vào được phải mo nắn. Phát hiện muộn quá 1 tuần, giường 
chỏm quay bị xơ dính, chiếm chỗ, không nắn vào được; phải mo nan.

Có ba thương tổn gần như vậy:
- Trật chỏm quay đơn thuần.
- Gãy 1/3 trên xương trụ và gãy cố xương quay.
- Gãy 1/3 trên hai xương căng tay, xương quay gãy cao hơn xương trụ.
Các loại này hiếm, xử trí khó, thường phải mố, khi mố bóc tách màng xương 

phải nhẹ. Dễ tránh dính khớp quay trụ ỏ cao, cô định xương trụ gãy với nẹp vít 
hay đinh nội tuỷ.

Xong giải phóng sẹo dính, đặt chỏm quay vào, cố định chỏm quay với một 
đinh nhỏ xuyên tử trên lồi cầu xuống, ghim vào chỏm và cố xương quay qua 
khớp. Dây chằng vòng mo sớm khâu dính lại. Mo muộn phải tái tạo dây chàng 
vòng. Giải cân đe tái tạo lấy theo hai cách:

- Lấy từ cân cơ duỗi ở  sau cang tay, kích thước 1,3cm X 11,5cm, dính gốc giãi 
cân ỏ khuỷu.

- Lấy từ phía ngoài cân cơ tam đâu kích thước lcm X 8cm dính gôc giải cân 
ở khuỷu.

Mô muộn, can xương trụ phải đục xương sửa trục.
Khi trẻ đã lớn, có thế cắt bỏ chỏm quay.

6. Gãy cổ xương quay ở trẻ em

Trẻ em bị gãy cô xương quay ở tuối 4-14 tuổi vì nhân cốt hoá của chòm xương 
quay phải sau 5 tuồi mới hiện ra. Khi bị gãy, chỏm bị nghiêng lệch một bên hay bị 
trật hăn.

Thử năn kín, nắn còn gấp góc 30° thì chấp nhận. Di lệch nhiều: mo nắn.
Mô sau gãy 3-5 hôm, mô muộn dễ bị viêm cơ cốt hoá. Có hai cách cố định ô gãy:
- Ghim chéo ô gãy, cách này khó.
- Ghim từ lôi cầu xuống qua khớp.
Cách này phải báo trước cho cha mẹ đứa trẻ biết kẻo gãy đinh, nhiễm trùng.
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Có người đặt vào, bó bột, không ghim. Kỏt quá cũng tưong đương.
ơ  trẻ đã hct lớn, lấy bỏ chòm quay. Neu trò còn bé mà lấy bỏ chòm qu.iy dô bị 

dinh quay trụ, căng tay vẹo ra (cubitus valgus), Kin tay vẹo ra.

7. Mổ nắn trật khớp khuỷu cũ ờ trẻ em

Trật cũ dưới 3 ngày là sớm, 4-21 ngày còn nắn được. Gây mê năn cho nhọ 
nhàng. Trật ngoài 3 tuân nên mô nan.

Rạch theo đường dọc phía sau. Kéo dài gân cơ tam đâu kiêu chữ z  hay chữ V- 
Y, lấy bỏ hct tổ chức xơ, không phạm vào sụn khớp. Thân kinh trụ căng thì chuyên 
chỗ ra trước.

Thứ cừ động gắp duỏi khuỷu, nêu thấy khuýu kém vững, dè bị trật thi xuyên cô 
định một đinh Kirschnor 2mm, qua móm khuỷu, qua khớp cỏ định vào xương cánh 
tay, lúc khuvu g<ip 90", ngoài bó bột thêm 2-3 tuần. Sau đó, rút đinh, bỏ bột tập.

Bị trật muộn nhiều tháng, còn lây mánh rộng cân đùi khâu lót vào hõm sigma 
to của đâu trên xương trụ (khi sụn cùa khớp hóng hét).

8. Gãy lồi cầu ngoài

Rât hay gặp, xày ra ó 5-6 tuôi. Đây là loại "gãy mô" Milch chia ra hai kiêu.
8.1. Kiểu 1

Dường gãy chéo vào trong, sát ròng rọc, được xếp là Sfilter IV vì đường gãy 
chéo qua sụn phát trién. Xquang thây một mâu xương nho tròn (phản côt hoá) hị 
lật ngứa 180°, cuông phân mém ớ dưới còn dính, diện gãv quav ra ngoài.

Sờ thấy một cục xương chỏi ra ngoài khuỷu cản trớ gấp duỗi khuỷu. Mo thấy 
mánh gãy to nhiêu (vi có phần sụn chưa cốt hoá). Diện gãy xoay, lật hãn ra ngoài.

8.2. Kiều 2

Mánh gãy to hơn bao gôm mâu trên loi cầu, lồi cầu, 1 /3  ngoài ròng rọc, gãy 
Salter IV, di lệch như trôn, xoay ISO'1, phần mềm dinh phía dưới, mặt gãy quay 
ra ngoài.

Có khi di lệch ít, không xoay, phần nhiều di lệch nhiều, xoay 180°. Có ca gãy 
không lệch bỏ hột, một tuân sau bị lệch nhiêu phái mó. Khi xác định di lệch không 
rõ nên xem như di lệch nhiều, nên mo, đcịt lại găm đinh. Đa số di lệch nhiều, đây 
là loại "gãy mô" nên biêt và phíit hiện sớm, mo sớm.

8.3. Cách mổ

Bộc lộ mành gãy, mành này to nhiêu so với Xquang, phần  mem phía dưới để 
nguycn cho có máu nuôi, làm sạch diện gãy, lật lên 180°, úp vào vị tri cũ.

- Neu gãy mới thì khâu cố định lại.
- Nêu gãy cũ hơn thì ghim 2 đinh Kirschner.
- Gãy cũ đặt lại, gâp duỗi khuỵu mánh gãy không vũng, cỏ định Viíi 1-2 vít 

xương xốp nhò.
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Kim loại cố định qua sụn phát trien, song theo dõi thườn}; không việc gi. Treo 
cổ tay vào khăn quàng cố. Trước khi ra viện, cất chỉ nẹp bột khuỷu vuông 6 tuân.

Có một vài ca không liền, thậm chí lâu đến 2 năm, mo cố định lại liên (Boaty). 
Theo dõi vếì di chứng:

- Không liền, có khi cố định 12 tuần.
- Hoại tứ vô mạch lồi câu ngoài.
- Khuỷu vẹo ra ngoài (cubitus valgus) dần dán bị liệt than kinh trụ.
- Dối với liệt thẩn kinh trụ: mô chuyên chỗ thân kinh trụ ra trước móm xương.

9. Gãy đầu trên xương đùi ở trẻ em

9.1. Phân loại

Loại này chiếm chừng 1% gãy xương tré em, bao gom 4 kieu:
- Gãv rời đầu xương: nội khớp.
- Gãy ngang cô: nội khớp.
- Gãy cổ mấu chuyến: ngoại khớp.
- Gãy liên mấu chuyên: ngoại khớp.

+ Hai loại gãy cố m àu chuyên và liên mâu chuyên ngoại khớp, de liền, thường 
điều trị với kéo chân và bó bột chậu lưng chân, phân  thân mình, bó cao đen  
bờ sưòn, hoặc bột trên vú VVhitmann có khoét thượng vị.

+ Loại gãy ngang  cỏ rát phỏ biến và thường di lệch nhiêu.

Có thế nắn bó bột như sau: chọc hút khớp lây hủt máu tụ, kéo trên bàn chinh 
hình, dạng đùi vừa phải, xoay trong đùi 10-20°, bó bột VVhitmnnn 2 tháng.

Có điêu kiện hơn thì soi với màng tăng sáng, ghim 2 Kirschner qua da và bó 
bột chong xoav.

Có điều kiện mo tốt thì mo nan, co định với 2 vít xương xốp, khi xiỏt vít thì có tác 
dụng ép chặt ô gãy. Không có vít xương xop thi dùng 2 vít xương cứng 4,5mm, nứa 
ngoài khoan rộng lồ xương cho trượt, đê gây tác dụng ép chặt ỏ gãv khi xiêt vít.

9.2. Biến chứng

• Hoại tứ tiêu chỏm bị 43%
- Gãy kiểu 1 bị 100%.
- Gãy kiều 2 hị 52%.
- Gãy kiểu 3 bị 27%.
- Gãy kiểu 4 bị 24%.
• Cô xương đùi khép (Coxa Varn)
Bình thường góc độ giữa trục co và trục thân xương đùi tạo một góc 130o. Sau 

gãy xương, nắn bó bột hav bị cổ xương đùi khép, góc độ nói trẽn còn 90-10ÜO. 
Khi ô gãv liền mà bị cổ xương đùi khép thì mổ đục xương sửa trục. Mổ đục

63



xương dưới mấu chuyển, gãy cổ xương đùi dạng (coxa valga) vói góc độ  cô thân 
xương đùi 155°. Đe cổ xương đùi bị khép sau này dễ bị hư khớp.

ẳ Bị hàn sụn sớm
Sụn chỏm xương đùi góp 15% độ dài cùa chân. Khi hàn sụn sớm, bị ngăn chân 

chừng 2cm. Cho mang giầy guốc đế thấp đế cao khỏi bị nghiêng xương chậu, vẹo cột 
sống. Khi mổ kết hợp xương nên tránh xuyên kim loại qua sụn phát triẽn của chỏm.

10. Trật khóp háng do chốn thương ờ trẻ em

Ở trẻ em có một số ít bị trật háng do chấn thương thuộc nhóm  3-5 tuôi và 12- 
15 tuổi, chấn thương như ngã ghế, ngã cao. Hỏi kỹ tiền sứ phải hoàn toàn bình 
thường, không sốt, trước khi trật không đau ốm gì và hình ánh  Xquang, chỏm 
trật, hõm khớp bình thường, số  nhiều hơn là trẻ bị trật khớp háng do viêm. Bệnh 
cốt tuỷ viêm đường máu. Có thể mới đẻ, có lẽ do viêm từ rốn, rốn bị ướt, có mùi 
hôi mà vi khuẩn theo đường máu đến xương gây trật háng. Phân nhiêu, trẻ lớn 
hơn, ở tuổi nhi đồng bị trật sau một viêm nhiễm gì đó, sốt cao mấy ngày rồi bị trật.

về cấu tạo giải phẫu, trong toàn thân, hành xương phẩn lỏn nằm  ngoài khớp, 
đi sâu khảo sát thì thấy có một số ít hành xương có một phần  nhỏ nhăm  trong 
khớp. Ớ viêm xương do đường máu ố viêm nằm khu trú đầu tién trong tuỷ xương 
của hành xương, khi ố viêm tiến triên, dân dần phá ngang ra hai bên, phá vỡ vỏ 
xương cứng ra ngoài, đôi khi lan xuống ống tuỷ, song nói chung không phá lên 
qua được sụn phá t  tr iển, cho nên không lan đ ến  đầu  xương, không  vào được 
khớp. Trên lâm sàng sưng đau, viêm mủ ở hành xương song khớp xương sát đó 
vẫn lành, không bị viêm, chỉ có ở trẻ còn bú, có một ít mạch máu từ hành  xương 
lên được đầu xương qua sụn phát triển nên có lẽ vì đó, viêm lẻn được đẩu  xương 
gây viêm mù khớp. Song đó là cá biệt.

Ớ đầu trên xương đùi, cũng không có gì khác; chỉ khác về cấu tạo giải phẫu, 
hành xương nam  sâu vào trong khớp, nên khi 0 viêm ở hành  xương phá ngang 
qua vỏ xương ra ngoài thì vào ngay trong khớp, gây viêm mủ căng ở khớp háng và 
khi đùi khép thì chỏm trật dễ dàng ra ngoài. Xquang phát hiện chỏm bị trật, cổ 
xương đùi và mấu chuyến bị viêm lỗ rỗ như hình ruột bánh mỳ, thưa vôi cả một 
vùng rộng xung quanh, chỏm xương đùi thì bị thiếu máu nuôi, cản quang đậm  vôi 
rõ ràng so với xung quanh, đôi khi chỏm chết (đậm vôi) và gãy rời ra một bén 
thành dị tật.

Như vậy, cần biết trật khớp háng do chấn thương, cấu trúc xương bình thường 
và trật khớp háng sau cốt tuỷ viêm, cấu trúc xương bệnh lý như vừa nẻu.

Cũng giống như người lớn, ỏ trẻ em trật khớp háng do chấn thương thường bị 
trật ra sau, lên trên, không thấy bị kèm vỡ vách hõm khớp.

Dấu hiệu lâm sàng và cách nắn như với người lớn. Cũng thấy bị hoại tử vô 
mạch nhiều tháng sau, vài năm  sau, thấy chòm bị méo đi, đi đau, hình ảnh  Xquang 
chỏm bị đậm  vôi hơn. Tí lệ 10-26% số ca.
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Do các tuyến y tế còn có hạn chế, nên nhiều ca chấn đoán trật bị muộn phái 
mổ đặt lại chỏm trật. Có ca bị trật mấy năm, cơ co ngắn nhiều, khi mô phái tách 
rời nhiều cơ ra khỏi xương đê hạ được chỏm xuống mới nắn vào được. Vì sợ cơ gây 
trật lại, thường nên ghim thèm đinh qua chỏm, chốt vào hõm khớp ỏ xương chậu. 
Sau này hoại tử vô mạch chắc khó tránh khỏi.

11. Gãy thân xương đùi trẻ em

Gãy thân xương đùi trẻ em gặp không ít và gặp ỏ nhiêu lứa tuôi.
- Gãy lúc đẻ (gãy sản khoa) và gãy ỏ trẻ còn bú, chi cẩn bó bang bìa cứng giữ 
cho thang trục xương, còn các di lệch khác có thế tự sửa chữa, chú ý theo dõi 
không đe bị xoay.

- Gãy ờ trẻ dưới 2 tuôi: bó bột êch cả hai chân, đùi gâp hơn 90" ờ háng và dạng 
hai đùi, khi quàn bột chú ý kéo gôi bẽn gãy, giữ cho xương đùi thăng trục. Bó 
dạng hai đùi đe dễ sân sóc đái ỉa và đe giữ sự cân đối, không cho xoay lệch 
bột 2-3 tuần.

- Gãy ở trẻ lớn hơn 2-5 tuôi: kéo bang băng dính hai chân lên trời. Bàng dính 
rộng bàn loại 5cm, dính hai bên đùi, xuống dưới chân, vòng qua miếng gỗ 
vuông cho đỡ ép hai bên bàn chân, kéo tạ cả hai chân lên khỏi giường, lót 
được bàn tay vào dưới mông là vừa. Quan tâm hai chân cân đôi, kéo 3 tuân.

- Có thể kéo bằng bâng dính háng gối 90-901’, tạ chừng 2kg, sau khoảng 10-14 
ngày, cho bó quân đùi bột rôi cho đi.

- Trẻ ở tuoi đi học, kéo nắn dưới gâv mê trên bàn chinh hình, bó bột chậu lưng 
chân 6-8 tuân tuỳ tuôi.

Khi điều trị không mo, các di lệch được cơ thế tự sửa chữa, gấp góc dưới 25° 
cũng tự sửa chữa được. Khoàng 2-3 năm sau, chỗ gãy trước đây gấp góc ít, xương 
gối nhau, nay xương thắng lại, ống tuỷ thông, thậm chí không còn vết tích 0 gãy 
cũ. Chú V tránh di lệch xoay, nhất là bị xoay trong.

Một số ít trẻ lốn, xuyên đinh kéo tạ ỏ mào chầy (tránh phạm phải sụn phát 
trien) 2-3 tuần rồi bó bột thêm. Có thè cô định ngoài song phài bào vệ và chăm sóc 
chân đinh không đê bị viêm.

Dối với trẻ bị gãy chéo vát, tính đen tuoi lớn, thường không mố. Chú ý kéo 
nắn tránh bị ngắn chi, kéo liên tục rồi bó bột, hoặc gây mê, kéo nắn bó bột chậu 
lưng chân.

Ngan chi dưới 2cm, cơ thế tự bù trừ, có ca thậm chí dài ra hơn bên lành một ít.
Trường hợp bị gãy ngang, trên 12 tuối, chi định mo như người lớn. Thường 

đóng đinh Rush vào dưới mấu chuyến đe tránh các sụn phát trien đẩu trên xương. 
Đê đinh 6-12 tháng, rút đinh. Mo nẹp vít cho trẻ lớn đê một năm lây nẹp. Gãy 
chéo vát thường không mô, mo buộc vòng kim loại, trẻ lớn lên vòng chìm sâu vào 
xương khônt; mo lấy được, đe đoạ gãy xương.

Với gãy ngang, xu hướng mổ rộng dần. Trên 12 tuổi nên mổ, tuv điều kiện
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tuồi mổ hạ thấp dần. Ở Hà Nội hạ xuống 5-6 tuổi. Một vài nơi hạ thấp nhát 2 tuôi. 
Nói đến mổ phải tránh biến chứng nhiễm khuẩn  rất nặng và tai biến gây mê 
nguy hiêm.

Còn đóng được đinh cong Ender từ lồi cầu trong xương đùi, vói trẻ lớn, đóng 
kín đinh chốt ngang như vói người lớn.

12. Gãy bong sụn phát triển đầu dưói xương đùi tương đối ít gộp

12.1. Phân loại

- Gãy kiểu Salter I do lực mạnh va vào đầu duới xương đùi, làm xương đùi và 
hành xương lệch ra sau, đầu dưới xương đùi bị gãy bong sụn, di lệch ra trước và bị 
kéo lên trên; ngày nay do tai nạn thể thao, có lực mạnh đánh  vào một bên đùi, gây 
vẹo ra vẹo vào.

- Gãy kiểu Salter II phổ biến nhất, gặp ở trẻ lón, di lệch theo mặt phang  đứng 
ngang. Nếu mành xương tam giác của hành xương dính với đâu  xương phía dưới, 
khi mảnh xương này nằm ờ bên trong, lâu dài về sau đĩa sụn phía ngoài bị hãm 
lại, gây biến dạng chân vẹo ngoài; nếu mảnh xương này nằm  ớ bẽn ngoài thì sau 
này sẽ bị chân vẹo vào.

Khi bị gãy kiểu I và II thì theo dõi sau này có ngắn chi chỉ khoảng lcm, như 
vậy lâm sàng là tốt. Thông thưòng kiều II không tốt bàng do nắn vào kém, do 
thương ton phối hợp (sụn phát trien bị dập do tai nạn, tránh bị dập  do nắn thô 
bạo...).

- Kieu III hiếm, dễ có cầu xương và bị khắp khếnh  m ặt khớp, sau này bị 
hư khớp.

- Kieu IV rát hiếm, hay bị hàn sụn do cẩu xương.
- Kieu V thường không chắn đoán được sau này bị ngắn chi, vẹo chi mới biết.
12.2. Xử trí
• Thương ton kiểu I, kiểu II di lệch, ít khi mổ
Cách nắn ví dụ gãy kiểu I, chỏm xương đùi, di lệch ra trước và bị kéo lên trên.
Cho gây mẽ cho mềm cơ, gấp nhẹ gối, ôm cắng chân kéo dần  xuống. Nhớ kéo 

với lực khoẻ song nhẹ nhàng. Cân biêt là 907o lực để kéo giãn 10% là sức đòn bẩy 
nhẹ nhàng cho khói hỏng đĩa sụn, sau này khỏi bị hàn  sụn sớm. Có người xuyên 
đinh qua mào chây làm chò tựa kéo thêm (đinh Steinmann). Sau khi kéo giãn 
xuống tốt rồi thì ấn  gối ra sau và gối gấp dần đến 45°. Cũng như đối với gãy trẽn 
lồi cầu xương cánh tay, nắn xong gấp khuỷu 120°, cho khuvu nhon, cơ tam đầu 
căng phía sau làm ổ gãy được vững; ổ đây cũng vậy, sau nan để gap gối 45° để ổ 
gãy được vững nhờ căng gân cơ tứ đầu.

Xong bó bột đùi,  đến gốc chi, gối gấp 45°, rạch dọc, chụp kiềm tra.
Chỗ gãy bong sụn phát triển độ I và độ II luôn luôn là chỗ hành xương sát đĩa 

sụn nơi xương mới sinh đang calci hoá, còn yếu ớt. Không phải là đìa sụn  bị bong. 
Do đó năn  vào  tôt, phát  trièn dài chi có thê bình thường. Nhiêu khi k iểm tra 
Xquang thấy nắn vào chưa hết song vẫn  được.
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Salter cho ràng cẩn nắn nhẹ tay (cần gây mê, cần mềm cơ) sau nàỵ chịu đục 
xương sửa trục còn dễ hơn là chữa ngắn chân. Salter I, II ít khi cẩn mô.

Ở trẻ đã lớn, có thế ghim đinh Kirschner chéo để cố định, cỡ đinh 2mm.
Đe bột 6 tuần, xong bỏ bột, rút đinh, có thông báo cho biết bị gãy bong đẩu 

xương kiểu I và II, bị rối loạn phát trien đáng ke đến 40%.
• Thương ton kieu Salter III hoặc IV
Cần nắm đúng giải phẫu. Đây là loại gãy nội khóp, thấu khớp nên nắn không 

được nên mổ nắn. Nắn kín chấp nhận lệch 2mm, nếu người mo nghĩ rằng mô thì 
đỡ lệch dưối 2mm thì người đó mo. Neu lệch nhiều tất nhiên nên mo.

Có điều kiện nên chụp CT, chụp CT thấy lệch nhiều hơn Xquang. Song cho 
đến nay lệch bao nhiêu là không chấp nhận được, còn chưa rõ.

• Loại gãy lệch đầu dưới ra sau
Hiếm gặp, thường bất động tư thế duỗi gối.

13. Gãy bong sụn đầu dưới xương chày, xương mác ở trẻ em

Có 3 nhóm thương tổn.
Do chấn thương khi dạng, xoay ngoài và gấp phía mu chân hay bị gãy bong 

sụn phát triển đầu dưới xương cắng chân kieu Salter I, II.
Do chấn thương khép bàn chân bị gãy bong sụn phát trien kieu III, IV.
Do ngã cao, đầu dưới xương chày bị nén theo trục, bị kieu Salter V.
Qua 100 ca gãy co chân trẻ em, thấy thương tốn gãy bong sụn phát trien đầu 

dưới xương cắng chân là:
Kiểu Salter II: 29%
Kiểu Salter III: 19%
Kiểu Salter I: 9%
Kiểu Salter IV: 16%
Số còn lại là các thương tốn khác.
về điều trị: với các kiếu Salter I, II nên nắn kín và bó bột cang bàn chân, có khi 

bó bột gấp gối, bó lẽn đùi.
Sau khi nắn còn có di lệch trưốc sau ít thì chấp nhận. Theo dõi khi trẻ lớn lên 

mà bị lệch vẹo ra vẹo vào cố chân thì không chấp nhận, độ lệch nhiêu cân mô sửa. 
Điêu cơ bản là khớp chày sên phải song song với nên đât (nằm ngang theo đường 
chân trời).

Với kiêu Salter III, IV, gãy 3 bình diện, gãy Tillaux nên mố nắn. Gãy Tillaux là 
gãy đâu dưói xương chày ỏ nửa ngoài. Mánh gãy nội khớp rời ra, còn dính vào 
xương mác do  dây chằng chày mác nguyên vẹn.

Nêu người mô nghĩ rằng có thế mo cho bót di lệch hơn thì nên mồ. Di lệch trên 
3mm nên mô vì là gãy nội khớp. Neu có điều kiện nên chụp CT.

Mô năn với loại Salter III, IV nên cô định băng ghim đinh trơn theo hướng 
n8an8' tránh ghim qua đĩa sụn, hy vọng tránh bị cầu xương và hàn sụn sớm. Sau 
này, cô chân bị vẹo vào vẹo ra thì đục xương trên mắt cá, sửa trục.
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NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ M ồ XƯƠNG
5

Nguyễn Đức Phúc

1. Các chỉ định mổ nân và cố định xương gãy

Đối với gãy xương, nói chung có 3 "trường phái"
- Những người ưa chọn phương pháp điều trị không mố: nắn kín, bó bột, kéo... 

gọi là điều trị bảo tồn. Tiêu biểu là Nicoll. Không mổ thì vị trí xương gãy chỉ 
được khá chứ không hoàn hảo và áp dụng trở lại phương pháp  cơ năng, cho 
phép các khớp lân cận nơi gãy được tập sớm, mêm mại.

- Những người ưa chọn phương pháp mổ: Mố cho hau hết gãv xương di lệch ỏ 
người lớn. Mo thì chịu tai biến nhiễm khuan, tai biến gây mẽ... song xương 
gãy có vị trí hoàn hào, cố định chắc, tập được sớm. Ví dụ nhóm  AO-ASIF.

- Những người chọn mổ chừng 10% tổng số: Ở ta mổ xương gãy cũng 10‘yễ>. Ớ 
Mỹ cũng vậy, cho nên có những chỗ gặp nhau về chỉ định, còn 90% là điều 
trị không mo. Chữ "điều  trị không mo" được chọn đế thay cho chữ "bào 
tồn", "chỉnh hình"...

Nói chung đúng ra, mọi người đéu có chung một mục đích là bào tôn càng 
nhiêu chức nàng cùa chi bị thương tôn càng tốt.

Lấy ví dụ: một bệnh nhân bị gãy kín cang chân, có nhiều cách chữa. Có the 
đóng đinh nội tuỷ, nẹp vít, cố định ngoài... song đa số các phẫu  thuật viên chinh 
hình chọn cách nan bó bột, sau đó bó nẹp tập đi. N ếu nắn  chinh đạ t  yêu cầu 
không ai "thích" mo. Tuy nhiên, khi gãy cẳng chân kèm gãy mâm chầy, mắt cá , 
gãy đùi cùng bẽn... khi có điều kiện thì mo có lợi hơn nhiều.

1.1. Chi dịnh mô là rõ ràng

Dự kiên kêt quà tôt.
- Gãy xương đùi người lớn, bao gồm cả gãy cổ xương đùi, gãy ngang xương 
đùi trẻ em trên 12 tuôi.

- Gãy xương căng tay, bao gôm cà gãy trật Monteggia, Galeazzi, gãV một xương 
quay, trụ, trừ gãy đau dưới (Colles...).

- Gãy gân khớp và nội khớp di lệch, các gãy bong (mỏm khuỷu, bánh chè...) 
gãy di lệch sụn phát triên đầu  xương (SalterlII, IV).

- Gãy không vững, điều trị nội không đạt.
- Gãy có biên chứng mạch máu, thần kinh chèn ép khoang, gãv bệnh lý.
- Can lệch, không liền xương (khớp già).
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1.2. Chì đ ịnh  mổ tương đối: kết quả mổ có thề khá

- Gãy cột sống không vững có bị liệt tuỷ, liệt rễ thần kinh.
- Gãy xương chậu không vững ỏ bệnh nhân đa chấn thương.
- Xương chậm liền.
- Gãy ở bệnh nhân không thể nàm lâu vì bệnh toàn thân (do di căn K...).

1.3. Chi đ ịnh  mo cần cân nhắc kỹ

- Gãy biến dạng xấu, không ảnh hường cơ năng
- Mo vì lý do kinh tê, đê xuât viện sớm.

2. Phản chí định mổ

Boyd nói rằng, chỉ định mo tốt là do kinh nghiệm, mà có kinh nghiệm là do 
thát bại. Cho nên, không có một chỉ định nào tuyệt đối đế mo xương, cũng không 
có phản chỉ định nào là tuyệt đối. Nói chung, khi xét thấy mổ xương dễ biến 
chứng, dễ thất bại, khó thành công thì chọn cách điều trị không mô.

Đối với các trường hợp sau đày, khả năng thành công là ít:
- Loãng xương quá, xương mỏng quá, không thế cố định vững bằng kim loại.
- Phần mềm trên chỗ gãy, trên chỗ dự kiến mố bị xấu quá, viêm loét, chợt, 

nung mù... bị sẹo xâu, nêu mô, không lây gì che phủ được.
- Đang viêm xương.
- Gãy vụn quá, không phục hồi được. Hay gặp gãy vụn  nội khớp, diện khớp bị 

hòng. Ví dụ gãy vụn đâu dưới xương đùi.
- Điều kiện toàn thân xấu, phản chỉ định cho gây mê, cho mổ.
- Gãy gài vững, vị trí tốt.
- Khi p h iu  thuật viên không có phương tiện đủ, không có kinh nghiệm đủ.

3. Nhược điểm của mổ cố định bên trong

- Trước hết sợ bị nhiễm khuấn. Nhiểm khuan nông ít có van đề; sau kết hợp 
xương thưòng là nhiễm khuấn xấu, nặng, khó chữa, dai dang.

- Biên chứng gây mê truyền máu có nguy cơ viêm gan, AIDS, và các phản ứng 
miễn dịch khác.

- Mọi mô xương đều gây chậm liền, cần hạn chế việc gây thương ton đến mạch 
máu nuôi nơi gãy.

- Phải mổ lại để lấy bỏ kim loại: Lấy bỏ xong dễ bị gãy lại. Rút đinh nội tuỷ 
thường sau 1 năm, lấy nẹp vít nên sau 1,5 đến 2 năm.

4. Thời gian điều trị mổ, có 3 loại:

4.1. Mô cấp cứu: chỉ định cho các loại sau:
Gãy hờ độ II, độ III.
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Trật khớp năn không vào.
Gãy cột sống liệt tuỷ không hoàn toàn.
Gãy xương gây tôn thương mạch máu.
Gãy có hội chứng khoang.

4.2. Mo sốm trong vòng 24-72 giờ

Mô cắt lọc lại với gãy hò nặng.
Cố định xương dài cho bệnh nhân đa chấn thương, bệnh nhân sọ não bị vặt va.
Gãy đầu trên xương đùi ỏ người già
Gãy trật cột sống. Trật cột sống cố.

4.3. Mổ phiên: ngày 4 đến 4 tuần

Gãy xương loại nên mổ: thân xương đùi người lớn, gãy 2 xương căng tay.
Gãy di lệch nội khớp
Gãy có sây sát da nặng, nốt phỏng, rách phần mềm ít ở chỗ định mò.
Mổ muộn quá 4-6 tuần thì ccl co rút, thường phái căt ngăn ô gãy l-2cm đâu 

gãy bị tiêu xương sinh lý, sẹo cơ, cần làm mới và nên ghép xương mào chậu.

5. Cố định ổ gãy vững chắc

Có những ổ gãv cố định kém, hỏng ví dụ  đóng đinh nội tuỷ xương đùi, một 
đầu gãy thì đinh chặt, một đầu gãy thì ống tuỷ rộng đinh lỏng. Đóng đinh nội tuý 
kiểu này, như Kuntcher nói, là cách tốt nhât đê gây khớp giả xương đùi. Nơi nào 
không có điều kiện tốt hơn thì bó thêm bột ngoài 6 tuân.

Ở gãy 1 /3  giữa thân xương, đinh nội tuỷ đóng chắc. Do đinh không cố định 
"tuyệt đối" vững, do mo 0 gãy bóc tách màng xưưng, nên thường can xương hình 
thoi, X quang thấy rõ. Can này rất vững, khi rút đinh, không thê bị gãy lại.

Như vậy, ổ gãy có di động tí chút với can xương to nhìn rõ, lại có lợi là vững 
chắc (can màng ngoài xương do cốt hoá trong sụn).

Ô gãy này, mo kết hợp xương với nẹp vít thì do 0 gãy được cố định quá tốt 
không có can màng ngoài xương, xương liền kỳ đau (per primam) từ đầu  gãy đến 
đầu gãy.

Nhìn thì đẹp song o găy này yếu. Một năm sau lấy nẹp, chỗ gãy dễ bị gãy lại, 
phải chờ 18 - 24 tháng mới được lay bỏ nẹp.

Ưu điểm rất lớn cùa mo kết hợp xương với nẹp vít là vững chắc và cho phép 
cử động khớp lân cận rất sớm nên các khớp thường mềm mại. Ồ gãy trên lồi cầu 
xươn^ đùi, mô theo AO - ASIF, khớp gối vẫn mềm mại, bệnh nhãn đi xe đạp, xe 
máy tốt, sinh hoạt dễ dàng. Đieu này, bó bột thất bại, Bohler phài "hy sinh" các 
khớp lán cận đê cứu vãn cho 0 gãy lien với bột ôm cả hai khớp lân cận.

Tuy có ưu điêm như vậy song cứ động thì được mà tỳ nặng thi không được, 
nẹp vít dù to vững đên đâu củng không the thay the xương được. Cứng hơn xương 
song không dẻo như xương. Cho nên lắc mãi cũng phái gãy. Phải xem rụ-p vít
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đinh... như ván đố tran nhà, phái chờ đến ngày xương liền vững, mà mọi ca mô 
xương đèu liền xương chậm, quá 3 tháng, thường là 4-5 tháng.

Cho nén mới rao xong, can tập cứ động khóp không tỳ đè; xương đang liên, đi 
2 nạng tỳ nhẹ, xương liền vững còn dùng 1 gậy.

Sau này, mổ lấy bỏ nẹp vít lại phái can thận nhẹ nhàng trong 6-8 tuân, nhiêu 
người bó thêm nẹp bột, nẹp chât dỏo đê báo vệ.

6. Điều trị chinh hình cho bệnh nhân đa chấn thương

Ngày nay, ỏ nhiều nước, tai nạn đã vượt lên đứng hàng đầu, trên cà tim mạch 
và ung thư.

Xứ trí cho bệnh nhân đa chấn thương đòi hói những điều kiện mà bệnh viện 
nhò không đáp ứng đuợc.

Nhờ có các trung tâm chan thương mà số sống sót tăng lên.
Ớ Dức năm 1927, bệnh nhân đa chắn thương chết 40%, năm 1991 chét 18%.
Ớ San Diego giảm từ vong từ 26% còn 8%. Việc chân đoán kém giám từ 22% 

xuống còn 1%. Săn sóc kém giảm tứ 237«. xuòng 4% đicu trị chậm giảm từ 63% 
xuống còn 7% và điêu trị ứ trung tâm thì ré tiên hơn là chuyên viện.

Mô cố định sớm đã giám được biên chứng, ví dụ bệnh nhàn gãy thân đùi mô 
sớm trước 24 giờ, bị biên chứng phôi là 2% - 7%, mô muộn quá 48 giờ, bị biến 
chứng phổi là 38% - 39%.

Xu hưóng là mo sớm khi huyết động ốn định, không còn những khó khàn đe 
doạ đời sống và khi có xét nghiệm và X quang tốt.

7. CỐ định bằng đinh Kirschner và buộc vòng

Dinh Kirschner còn được dùng nhiêu trong phẫu thuật như đóng nội tuỷ gãy 
xương đòn, néo ép móm cùng vai, xuyên chéo cô xương cánh tay, ghim lôi cẩu 
ngoài, néo ép móm khuýu, ghim cố định gãy Colles, cố định xương bàn ngón tay.

ơ  chi dưới, ghim co định mành vỡ lồi cầu đùi, mành vỡ mâm chày rồi bó bột 
hay kéo tạ, néo ép xUcing bánh chè, mắt cá trong, cố định xương đốt bàn chân...

Có máy tăng sáng hay ghim qua da, thường đùng  khoan tay, khoan chậm cho 
đỡ nóng, hóng xưiing

Buộc vòng chi kim loại còn dùng cho gãy hành xưong, đầu  trên xương cánh 
tay, bánh chè, cột sông cô, buộc ít vòng đê giữ mành gãy rời. Buộc mánh gãy ròi 
không bằng cố định với vít xương.

Buộc vòng cho trẻ em, xương lớn lên trùm lấy vòng, dề bị gãy nơi có vòng.

8. Cố định bằng vít

Vít AO đa sô không tự ren lỗ, cần tarô dọn dường trước.
Vít xương  cứng có cánh suốt bề dài, cỡ to là 4,5; 3,5; 2,7; 2 và l,5mm. Dùng vít
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xương cứng, có thể là vít cố định thông thường, có thể là vít xiết chặt (lag screw). 
Cấu tạo của vít xiết chặt, gây sức ép ở khe gãy là mũ vít, thân vít tròn không có 
ren và phần cuối thân vít có ren. Khi bắt vít qua khe gãy, phán thán tròn năm  ơ 
một bên, phần  thân có ren nằm ỏ bên kia. Lúc siêt chật, hai phân  áp chặt vao 
nhau tại khe gãy. Muốn dùng vít thông thường theo tác dụng của vít siêt chặt thì 
phần vỏ xương cứng ỏ sát mũ vít cần khoan rộng ra, cánh vít sẽ không còn băt ren 
mà trượt như đối với thân vít tròn. Khi ren vít nằm qua khe gãy thì sẽ mât tác dụng 
siết chặt.

V í t  x ư ơ n g  x ố p :

Dùng cố định mảnh gãy đầu xương, hành xương, có mũ vít, thân vít tròn và 
thân vít có cánh, rộng 6,5 hay 4mm và phần có cánh (có lúc gọi là ren) dài 16 và 
32mm.

Vít mắt cá cỡ 4,5mm có cánh tự tarô.
Mũ vít có lót rông đen bằng kim loại.

9. Nguyên tóc cùa Lambotte về điều trị mổ gãy xương với nẹp vít

Năm 1700, Lambotte đề ra 4 nguyên tắc điều trị mố gãy xương. Dựa vào đó, 
năm 1958 nhóm AO-ASIF đưa ra 4 nguyên tắc điều trị mố gãy xương là:

- Nắn mảnh gãy vào đúng giải phẫu, nhất là gãy thấu khớp.
- Cố định bên trong vững.
- Bảo toàn việc cung cáp máu cho vùng gãy.
- Cử động chủ động không đau cho các cơ và khớp lân cận, đẻ tránh bị "bệnh 

gãy xương”.
Bốn nguyên tắc trên được mô tả rõ như sau:

9.1. Bộc lộ ô gãy

Đi vào 0 gãy qua vách liên cơ. Bóc tách ít, hạn chế việc mất máu, song phần 
nhiều rạch thắng vào xương, đế cơ và màng xương liền một khối, dọn  chỗ đủ đẻ 
đặt nẹp sát xương.

9.2. Nắn chỗ gãy

Gãy ngang hay vát ít thì nắn đúng khớp vừa khít diện gãy. Chỗ tỳ nặng ỏ đầu 
khớp phải đúng từng milimet. Đối với gãy vụn  có 4 yêu cầu:

- Thang trục: kéo chi cho thang trục, tránh để gấp góc sợ sau này hỏng khóp 
lân cận, chỉ chấp nhận gấp góc 5-10°.

- Xoay: di lệch này phải chữa càng sớm càng hay. Bỏ vải che phú, nhin tư thế 
toàn chi, so sánh với chi đối diện. Khi bị xoay thì ở chi trên được chấp nhận  tốt 
hơn chi dưới, nhờ có vai cử động rộng rãi bù trừ, không như háng; ở chi dưới bị 
xoay ngoài được chấp nhận 10-15°, tốt hơn xoay trong.

- Độ dài: khó đạt khi bị vỡ nhiều mảnh, chỉ chấp nhận ngắn chi lcm
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Khi đã đạt 3 điều trên: thắng trục, xoay, độ dài, còn mảnh gãy có lệch, cháp 
nhận được.

9.3. Cố định tạm xương gãy

Cố định bằng ghim, một số đinh Kirschner hay bắt vít, cố định tạm thời, nơi cô 
định cần tránh chỗ đặt nẹp. Xong đặt nẹp vít và ghép thêm xương xốp mào chậu.

9.4. Theo nguyên tắc néo ép của Pauvvels

Khi đặt nẹp, luôn luôn đặt ở phía trục xương cong lồi, không đặt phía cong 
lõm, để tạo súc ép của diện gãy. Dùng nẹp 8 lỗ trỏ lên, tránh dùng nẹp ngắn. Nêu 
xương vỡ trẽn 1 /3  thân xương cân ghép xương xôp mào chậu.

9.5. Các loại nẹp chính

- Nẹp cũ, lỗ tròn, muôn tạo sức ép thì rạch phân mềm thêm 2cm, gá tạm thiẽt 
bị đe tạo sức ép, xong tháo bỏ.

- Nẹp mới hơn DCP (Dynamic Compression Plate) lỗ bầu dục, bắt vít lệch tâm, 
vào bờ lỗ phía xa so với nơi gãy đe tạo sức ép diện gãy.

- Nẹp LC-DCP (Low Contact) tiêp xúc ít với thân xương. Mặt dưới nẹp được 
khoét rỗng làm nơi cho can xương láp đầy thêm vững.

- Nẹp có ỏ thị trường làm bằng titan nguyên chất hay bằng thép không ri.
- Nẹp gấp góc liền khôi 130° cho cô xương đùi, có loại góc 95°, 150°.
- Nẹp có vít to/ chuyên động được ở  gân cán nẹp theo nguyên tắc ống thụt 

(giảm sóc) đầu vít tù, hạn chế bị lún sâu vào chỏm xương đùi.
(DHS: Dynamic Hip Screw) ống thụt có lợi khi bị tiêu co. Nẹp 95° liền khối cho 
lồi câu xương đùi hay nẹp lôi câu có ông thụt (DCS: Dynamic Condylar Screw).

Nẹp chữ T dùng cho vỡ mâm chày, vỡ mặt khớp.
Nẹp đẩu rắn, cố định xương đùi với cánh chậu khi mố hàn khớp háng.

10. cố  định bồng đinh nội tuỷ

Cácb này của Kuntscher có từ hơn 50 năm, dùng tốt cho gãy đùi, cang chân 
1/3 giữa nơi ông tuv hẹp đều. Phố biến đóng kín dưới màng tăng sáng có khoan 
rộng ông tuỷ đê dùng  đinh to cho vững 12-14mm. Có kết luận: đóng kín và đóng 
hở là như nhau.

Có ý kiến thảo luận là làm thương ton tuỷ xương, nguy cơ tắc mạch do mỡ, 
biên chứng do sai kỹ thuật và khi bị nhiễm khuẩn thì bị lan rộng theo đinh.

Nơi ông tuỷ hẹp, đóng đinh không chốt ngang.
Nơi ống tuỷ rộng, nên chốt ngang, vít chốt nên cách xa 0 gãy.
Gãy có mánh rời ờ thân xương, cần đinh chốt ngang (interlocking nail) chú ý 

có may điếm sau:

Đinh kim loại không thay được xương gãy. Xương chưa liền mà đinh bị lắc, 
bệnh nhân ngã là cong đinh, gãy đinh. Dinh cỡ to khá hơn.
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Đóng kín, hó là như nhau. Đóng hò nhanh, đóng kin đòi hòi trang bi và mát 
nhiều thì giờ. Tuy vậy đóng kín đõ hòng cơ, màng xương và ít bị nhiêm khuân Inin. 

Có hai loại chốt ngang:
- Chốt động: chỉ chốt một đầu, có sức nén ép lên o gãy khi tỳ, dùng khi £ẩìy vững.
- Chốt tĩnh: chốt cả hai đầu  khi ổ gãy rộng, khi phẩn  giữa bị nhiêu m.ình vụn. 
Chôt hai đẩu không bị ngan chi và không xoay.

11. CỐ định ngoài

Năm 1853 Malgaigne chế tạo loại móc, móc qua da, lắp vào thanh giữ tít' ép 
bât động hai mánh gãy xương bánh chè.

Năm 1893, Keetley làm cố định ngoài cho gãy đùi. Sau đó rât nhiêu mâu được 
chỏ tạo và NỨ dụng. Anderson (1933) dùng co định ngoài cho điêu  trị gcĩỵ xương 
ống dài, lam hđn khớp, kéo dài chi... Năm 1966, xuyên đinh qua da, kéo năn và bó 
bột trùm đinh điều trị gãy cang chán. Olerud dùng cho điêu trị gãy hỏ gãy vụn, 
khớp giả.

11.1. Ưu diêm cùa cô dịnh ngoài
- Cố định vững xương gãy đúng vị trí giải phcĩu, rât phô biên cho gãy hci độ II, 
độ III, cho phép xứ trí tiếp vết thương phẩn mềm.

- Chỗ gãy được lực ép, lực trung hoà, lực căng giãn ỏ các đâu  xương (lự*: trung 
hoà làm mát lực xoắn, khỏi bị uốn cong, bị cắt chéo khi ô gãy có rruinh xương 
tam giác, cánh bướm).

Khi bị gãy ngang, tạo được lực ép ỏ ô gãy. Đối với gãy có nhiêu mánh rời, giữ 
được độ dài nhà  các cọc đinh cô định ớ hai đãu trên và đưói chô gãy.

Đoi với gãy rnât xương ỏ một xương (như trụ, quay) cùa xương đôi thi có thẻ 
cố định và căng giãn.

Ap dụng được cho kéo dài chân.
- Ỏ gãy không có dị vật.
- Cho phép theo dõi tình trạng chi và vet thương, theo dõi liền vết thương, tình 

trạng mạch máu, thân kinh, vạt đa cỏ sông không ? có bị hội chứng khoang ?
- Thực hiện các điều trị phối hợp: băng ghép da, chuyển vạt da, tưới vết thương 

mà các đầu  xương gãy vẫn được cố định thắng trục.
- Cử động được ngay các khớp lân cận đỡ nề, đõ xd dính cứng khớp, teo cơ, 

loãng xương.
- Treo cao chi trên khung, đỡ bị phù nề, không bị chèn ép phía sau.
- Bệnh nhân dịch chuvên được sớm. Gãy vững thì ngoại trú được sớm không 

như kéo liên tục.
- Cố định vững cho gãy mới nhiêm trùng, khớp giả viêm.
- Cố định vững cho bệnh nhân thav khớp bị nhiễm trùng, làm cứng khớp.
11.2. Nhược đièm  cùa cố định ngoài

- Dễ bị viêm nhiễm chân đinh và đường xuyên đinh, phải chăm sóc da và chân 
đinh hàng ngày.
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- Khó lắp ráp cơ học với người chua biết.
- Khung cồng kcnh, xấu.
- Có thề gãy xương chỗ xuyên đinh.
- Khi lấy bó khung có thế gãy lại nơi cũ.
- Thiết bị đắt tiền (khung Orthoíix giá 2000 đô la).
- Bệnh nhân có thế làm hóng sự lắp ráp.
- Bị cứng khớp nếu cọc cố định qua bên kia khớp.
11.3. Biến chứng

a. Nhiễm trùng chân đinh và đường xuyên đinh: gặp ỏ 30% bệnh nhiìn, có 
nhiều mức độ từ viêm nhẹ chư<i cẩn săn sóc vét thương tại chỗ, đen nhiễm trùng 
nông phải cho kháng sinh săn sóc vết thương, có khi phái rút đinh, nặng nữa là bị 
cốt tuỷ viêm phái mô lây xương chêt.

b. Thương ton mạch máu thần kinh: cần biết rõ định khu mạch máu thần kinh 
đề tránh, c ẩ n  tránh thần kinh quay ờ 1/2 dưới cánh tay, 1/2 trên cang tay, nhánh 
cảm giác của thân kinh quay ở trên cố tay. Tránh động mạch cang chcin trước và 
thần kinh mác sâu ớ chỗ nối 1 /4  trên với 1 /3  trẽn cang chân. Đã thấy xuyên 
thúng mạch máu, tắc mạch ăn mòn bục mạch máu, rò động tĩnh mạch, phình 
động mạch.

c. Thương tôn co gân gây đứt gân, xơ hon crt, khi xuyên nhiêu đinh ỏ căng 
chân hay bị cứng khớp cô chân.

đ. Chậm liên: ô gãy chậm liên vì mât sự tỳ đè. vỏ  xương nơi gãy yếu. Gần như 
đói với nẹp vít cô định vững chãc, cô định ngoài cũng như vậy. Khi cố định iàu, 
can xương hình thành chú yếu từ màng trong xương nên yếu và chậm liền, chộm 
liền ỏ 20-30%, thậm chí 80% ca nén để cố định lâu.

e. Gây hội chứng chèn ép khoang.
f. Gãy lại vì không có mấy cnn ngoại vi nên khi lấy bó khung cố định ngoài thì 

có thê bị gãy lại. Khi lấy bỏ khung cần bào vệ chân bằng bó bột thêm, bó nẹp...
g. Cản trỏ mo về sau nến chân đinh bị nhiễm trùng.
11.4. Chi đ ịnh

Cân xét từng trường hợp, không có chỉ định tuyệt đối. Trường hợp nào bó bột 
hay kêt hợp xương bẽn trong được thì không làm cô định ngoài.

n. Ciíc chỉ lỉịiìh rõ ràng
Gãy hỏ nặng độ II, độ III.
Gãy nhiễm trùng, khứp giả nhiễm trùng.
Gãy xương kèm bóng nặng.
Gãy xương cân vạt da chéo chân, cần ghép cuống mạch rời, cần mổ tạo hinh.
Một số gãy xương cân căng giãn, cần giữ độ dài do bị mất nhiều xương. Gãy 

nặng một xương ỏ nơi có xương đôi, cần giữ độ dài tương xứng.
Kéo dài chân.
Làm cứng khớp.
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b. Các chỉ định tương đối
Một số gãy xương trật khớp ỏ xươr.g chậu.
Gãy hờ xương chậu, khớp giả nhiễm trùng xương chậu.
Giữ vị trí khi đục xương chậu tạo hình. Ví dụ chữa lộn bàng quang.
Cắt đoạn sau cắt đoạn u xương cần cố định đê ghép xương.
Dục xương sửa trục đùi ỏ trẻ em.
Gãy có khâu mạch máu thân kinh.
Nối lại chi đứt rời.
Cố định gãy nhiều xương lỏn.
Chữa co cứng khớp bẩm sinh, đe chỉnh góc dân dân.
Cố định thêm khi bên trong đã cố định không vững, ví dụ  gãy nhiêu mành đã 

ghim đinh cố định, đã bắt vít mánh gãy.
Cố định tạm thời khi gãỵ xương lón ò bệnh nhân có cơn co cơ do thương tôn sọ 

não, khi sọ não ổn định, đoi phương pháp khác.
Cố định ngoài để vận chuyển bệnh nhân đi làm việc khác (chân đoán, điêu 

trị) không kéo dài liên tục tại giường.
Cố định tạm 4 tuần cho thương tổn gãy xương lớn quanh gối, rách dây chằng 

đã mổ tái tạo. Sau 4 tuần tập.
c. Chỉ định cân cân nhắc
Cố định ngoài để điều trị gãy xương lớn, vì có các tai biến như có nguy cơ 

nhiễm trùng chân đinh, khớp già, gãy lại.
11.5Ỗ Các kỹ thuật chính
Đối với gãy xương hớ lớn: cất lọc, rạch rộng, tưới rửa. Cặp giữ tạm thời đúng 

vị trí của các đâu gãy, đặt khung cô định ngoài.
Đối với mo xương nhiễm khuan, ví dụ mo đinh nội tuỷ: mo rộng vết thương, 

rút đinh, làm sạch, cô định ngoài.
11.6. Mô tà kỹ thuật cố định ngoài

Tuy có đến trảm mẫu khung cố định ngoài, song ở ta pho biến một số ít mầu: 
Fessa, Orthofix, Hoffmann, Ilizarov, AO.

ơ  chi trên dùng cọc 4mm, ỏ chi dưới dùng cọc 5,6mm, mỗi khung có ít nhất 6 cọc.
Cố định bang cọc:
- Cố định bằng các cọc 1 bên, 1 bình diện.
- Cố định bằng các cọc 1 bên, 2 bình diện.
- Cố định bằng các cọc 2 bên, 1 binh diện.
Cố định bàng vòng tròn: 1 /2  vòng. Với các cọc hay các đinh căng cỡ l,5-2mm.
Phôi hợp: bên trong ghim đinh nhỏ, bắt vít cố định mảnh gãy, bên ngoài cố 

định khung.
ơ  vòng tròn, mỗi tầng xuyên hai đinh nhò l,5-2mm, hai đinh này càng chéo 

góc rộng càng vững, khó xê dịch.
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KỸ THUẬT KẾT HỢP XirơNG THEO AO ASIF
6

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Từ năm 1958 nhóm AO, ASIF (AO: Arbeitgemeinschaft fur Osteosynthesen
fragen; ASIF: Association for the Study of Internal Fixation) cùa nhiêu nước Tây 
và Bắc Âu do Muller đứng đầu đn đưa ra 4 nguyên tắc đê nâng cao kêt quá điêu 
trị gãy xương:

- Nắn đúng giải phẫu, nhất là đối với gãy thấu khóp.
- Cố định bén trong vững chắc.
- Bảo tồn cung cấp máu nuôi cho các đẩu xương, mánh xương, nhờ kỷ thuật 

mo không gây sang chấn.
- Cứ động sớm, chủ động, không đau, ngăn ngừa "bệnh gãy xương".
Chế tạo ra nhiều mầu nẹp: mẫu cũ có lỗ vít tròn, mẫu mới hơn có lỗ vít bau 

dục (DCP) rồi mẫu mới nữa như LC - DCP (Limited Contact Dynamic Compres
sion Plate) cho phép can xương chui vào khoáng trong dưới nẹp nên can xương 
vững chắc hơn. Song nẹp DCP đủ tốt cho đa sô trường hợp.

Rồi chế tạo các mẫu đinh nội tuỷ có các chốt ngang đóng kín với màn tăng 
sáng rất tiến bộ và phô biến khap nơi.

2. So sánh chất liệu xương với kim loại

Kim loại (đinh, nẹp, vít) rất cứng song không dẻo, lắc qua lac lại là nứt, gãy, 
xương chỉ cứng bàng 1/10 kim loại song lại dẻo. Xương gãy được mô với đinh, nẹp 
thì đinh nẹp chi là phương tiện chinh hình, gá đỡ, chờ xương liên chắc mới tỳ 
nhiêu được. Chưa chắc mà tỳ nặng de bị cong gãy.

Sau khi băt nẹp vít, cuối cùng bắt một vít xiẻt chặt (lag, Screw) chéo qua diện 
gãy đẻ hoàn chính sự cô định vít xiết chặt có cánh ở nứa bên kia đường gãv, nửa 
bên này chỉ có thân vít trơn. Có cánh vít qua ố gãy là sai.

Vít xiết chặt chịu được lực kéo ra là 250kg.
Vít xương cứng 4,5mm bắt vào vỏ xương dài chịu được lực 400N cho lm m  dày 

cùa vò xương.
Một vít mang noi sức nặng của 3 người.

3. Ba chì định để cố định bên trong

- Tránh bât động lâu ỏ phần mềm, nhắt là bất động các khớp lân cận đoạn 
xương gãy, gây "bệnh gãy xương".
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- Gãy thấu khớp, yêu cầu phái phục hồi hoàn chình diện khớp, mặt khóp còn 
hơi khấp khểnh, sau này sẽ bị hư khớp.

- Khi cố định chính xác và vững thì tập cử động được ngay, nhờ đó các khớp 
mềm mại. Khớp mềm mại là rất quan trọng.

4. Nhược điểm của kim loại

Bị mỏi, néu lắc qua lắc lại là gãy. Khi xương liền chắc thì mới bào vệ được kim 
loại khỏi gãy.

Bị ăn mùn, bị bệnh kim loại, chú ý sự ăn mòn do điện sinh vật khi có hai kim 
loại khác bán chất, ví dụ một ốc và một đinh.

5. So sánh đinh và nẹp, trượt và không trượt

Đinh nội tuỷ (ví dụ ừ đùi) loại pho biến cho phép các đầu  gãy truợt và nén 
chặt lên nhau khi có lực tỳ lẽn khe gãy khép lại.

Nẹp vít, nhất là nẹp cũ lỗ tròn thì nẹp nằm bắt động, ngăn không cho hai đâu 
gãy dồn nhau lại. Khe tại ổ gãy càng rộng ra do đó chậm liền. Nẹp lỗ bầu dục 
(DCP) có đỡ song vần chậm liền; đinh đe 12 tháng rút,  nẹp vít phài ngoài 18 
tháng mới lây ra.

6. Nẹp lỗ íròn và nẹp lỗ bầu dục

Nẹp cũ, lỗ vít tròn, cô định chặt và nẹp năm bât động.

Nẹp mới hơn, lồ vít hình bầu dục, đó là nẹp DCP, khi khoan xuơng cho lỗ vít, 
luôn luôn khoan vào mép lỗ (bầu dục) ở xa ố gãy. Khi bắt vít thành bén nàm chéo 
cùa mũ vít tỳ vào diện trượt ỏ thành lỗ, làm nẹp chuyến dịch, đó là động (dynamic 
= D) khi nẹp được cố định vào đầu  xương ở bên kia đường gãy thì khi nẹp chuyển 
dịch sẽ kéo đầu xương bẽn kia khe gãy, nhờ đó khe gãy được ép chặt khít. Càng 
xiết vít, nẹp chuyên làm cho diện gãy càng khít, càng vững.
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&
Hình 6.1. Bộ dụng cụ cố định ngoài kiểu Hoffmann

7. Liền xương khi có nẹp vít và liền xương ở đinh nội tuỳ

Đinh nội tuỷ: cố định khá vững tuỳ theo cỡ đinh. Đinh số 7 và 8 ờ đùi chì chịu 
lực 1 /8  so với xương. Đinh số 12 chịu lực xấp xỉ xương.

Do cố định khá vững, còn di động rất ít nên can xương tc sùi. Can to sùi nhìn 
xâu song lại chắc chan, khó bị gãy lại. Ô gãy di động ít lại có lợi vì can vững. Đinh 
thường rút được sau 12 tháng.

Nẹp vít cô định rât vững chắc, can xương liên kỳ đâu  (per primam) không 
thây can sùi. Nhìn thì đẹp song kém vững, bỏ nẹp sớm dễ bị gãy lại. Mô với nẹp vít 
phải đê nẹp vít quá 18 tháng mới được lay ra, không di động tí nào lại bất lợi.

8. Nẹp LC-DCP

Nẹp LC-DCP có lỗ bầu dục, phần dưới nẹp nơi áp xương, được khoét lõm ở
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những chồ xa lỗ vít, nhàm tạo khe hờ cho can xương bò vào. Đây là nẹp ép động 
tiẽp xúc ít (với xương) giúp ích cho can xương đỡ móng mành. Nẹp làm bâng t iu n

Hinh 6.2 Nẹp ép dộng của AO có lỗ báu dục - Hình cắt dọc qua lỗ 
Vít bắt lệch tám, tao lực xê dịch nẹp, gây sức ép vững chắc ờ 6 gảy.

9. Hình thức mới của đinh nội tuỳ

Đinh nội tuý của Kuntscher dùng phô biến ỏ đại chiên II đê cố định và vận 
chuyến những nạn nhân chiến tranh bị gãy đùi, sau thây tôt và dãn chiêm vị t r í  

đầu  bảng. Nghiên cứu các xương ống dài, không xương nào  thậ t thang. Dinh 
Kuntscher thắng được nhóm AO thay bang đinh hơi cong có bán kính 1500mm, 
dùng cho xương đùi. ơ  nơi khác có đinh cong bán  kính 800mm.

10. Vít

10.1. Hai cách bắt vít

- Bắt vít có dùng tarô: Khoan xương trước vào vỏ xương với mũi khoan hơi 
nhó, dùng tarô khoan rộng hơn, bắt vít theo cỡ cùa tarô.

- Bat vít không dùng  tarô: Khoan xương trước vào vó xương cứng với mũi 
khoan hơi nhó không dùng tarô.

Bắt vít có cỡ to hơn, đình sắc cùa rãnh vít tự tạo rãnh lấy bắt vít, vào sâu chì 
có đinh sắc bám vào xương. Cánh vít không tiếp xúc với xương hoan toàn.

10.2. Hai loại vít hay dùng:

- Vít xương cứng có 5 cỡ phô biến
Cờ vít 4,5mm, mũi khoan 3,2mm, tarô 4,?mm.
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Cỡ vít 3,5mm, mũi khoan 2,5mm, tarô 3,5mm.
Cỡ vít 2,7mm, mũi khoan 2,0mm, tarô 2,7mm.
Cỡ vít 2,0mm, mũi khoan l,5mm, tarô 2,0mm.
Cô vít 1,5mm, mũi khoan 1,1mm, tarô l,5mm.

- Vít xương xốp có 3 cỡ phố biến
Cỡ thân 4,5mm, cánh 6,5mm, khoan 3,2mm, tarô 6,5mm 
Cỡ thân 3,0mm, cánh 4,5mm, khoan 3,2mm, tarô 4,5mm 
Cỡ thán 2,3mm, cánh 4,0mm, khoan 2,5mm, tarô 3,5mm

10.3 Vít xiết chặt (lag screw)

Sau khi bắt xong nẹp vít, cuối cùng làm vít xiết chặt khe gãy, vít này có cánh 
ỏ gần 1/2 cuối thân vít. Khoan lỗ, bắt chéo vuông góc vói diện gãy, vít năm ngoài 
nẹp. Hình thức giống vít xương xôp gôm mũ vít thân vít hình trụ và cuôi thân vít 
có cánh, khi bắt vào xương vuông với diện gãy thì phần thân vít hình trụ nằm ở 
một đầu gãy, phần thân vít có cánh nam ở đầu  gãy kia. Khi xiết vít, hai đẩu gãy 
áp chặt nhau. Bắt vít này mà cánh vít nằm cả ở hai đầu  gãy là sai.

Hình 6.3. Hai cách bắt vít
1. Có dùng tarố - Cánh v il nằm đủng tại chỗ đã tarỏ
2. Không dùng tarô - Khi bắt vít, cánh vít sẽ tự tarô

Vít xương xôp bán chát gióng vít xiết chặt, vít xiết chặt bắt cuôi cùng đê hoàn 
chình kỹ thuật.

11. Nẹp

Nẹp cũ có lỗ tròn.
Nẹp DCP có lỗ bầu dục.
Nẹp LC-DCP có lỗ bằu dục, ở mặt dưới cùa nẹp nơi áp vào xương, có khoét 

rông nhiêu nơi cho can xương bò vào.
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Nẹp chữ T, chữ L dùng cho mâm chày, cho đầu xương, có 5, 7ẳ 9 lỗ.
Nẹp hình thìa cho đẩu dưới xương chày, nẹp đẩu  ran cho cánh chậu, xương 

đùi (cố định háng).
Nẹp gấp góc:
- Góc 130° liền khối, dùng cho đầu trên xương đùi.
- Góc 95° dùng cho lồi cầu, đầu dưới xương đùi.
Nẹp có vít trượt ở háng (DHS: Dynamic Hip Screw), ở lồi câu xương đùi có 

nẹp DCS (Dynamic Condylar Screw).
Ví dụ nẹp DHS dùng cho gãy cổ xương đùi. Sau mô lâu ngày, khi bị tiêu cô 

xương đùi, khe gãy rộng ra, nhờ có cấu trúc vít trượt lông lên nhau như ông giảm 
sóc, nên khe gãy khít lại, đỡ bị khỏp giá.

12.1. Lịch sứ

Năm 1940, Kuntscher đưa ra mẫu đinh thẳng, diện cắt tam giác mang tén ông.
Dùng rất tốt cho gãy 1 /3  giữa xương đùi, xương chày (cong ít). Bệnh nhân 

dạy sớm, tỳ được sớm. Năm 1950, Kuntscher khoan ống tuỷ để đong đinh to, chiu 
lực tốt hơn. Ngày nay có hai kiểu:

- Đinh nội tuỷ thông thường.
- Đinh nội tuỷ có chốt ngang.

12.2. Chỉ định

Gãy 1 /3  giữa xương đùi, xương chày, nơi ống tuỷ hẹp đều m ột đoạn  dài. 
Không dùng cho trẻ em vì sợ phá huỷ sụn phát triển ở đầu trên xương đùi.

Gãy chéo ít ỏ xương đùi, xương chày, ỏ giữa thân xương.
Với gãy 1 /3  trên 1 /3  dưới xương đùi, xương chầy, gãy thân xương nhiều mảnh 

nên dùng đinh có các chốt ngang (inter locking nail).

82



Chỉ chốt một vài chốt ở đầu gãy cũng hơn và cho phép tỳ nén theo trục, chôt 
ngang cả hai đầu thì có hai điều lợi:

Không cho di lệch xoay.
Đảm bảo chiều dài (ví dụ  khi bị gãy nhiều mảnh ở đoạn giủa thân xương).
Song cho tỳ phải nhẹ, phải chờ cho can xương bắc cầu và dính chắc. Khi rút 

các chốt ngang thì mới cho tỳ.
Sau năm 1982, ở khắp nơi trên thế giói đều đóng kín với đinh chốt ngang.
Còn đinh nội tuỷ thông thường và nẹp vít thì bỏ dần.

12.3ể Đóng đinh nội tuỷ theo phương pháp kín, hay phương pháp hở, có mo 0 gãy

Đóng hở, có mố ố gãy đang làm phố biến ỏ ta. Muốn đóng kín, cần có bàn 
chỉnh hình để kéo nắn, kiếm tra Xquang ở màn tăng sáng, khoan rộng ống tuỷ và 
đóng từ trên xuống.

Đóng kín đỡ hỏng tố chức, đỡ hỏng màng xương, đỡ hại vói sự cung cấp máu 
từ cơ và màng xương vào xương, đỡ bị mất máu. Đóng kín được ưa thích hơn, 
song đòi hỏi có trang bị đông bộ. Đó là ý kiến của Muller và nhiều ngưdi khác.

Song gần đây, Hội chỉnh hình Mỹ xét các mặt, kết luận: đóng kín và đóng hở 
là nhu nhau. Đóng hở thành thạo chỉ cẩn 20 phút.  Khi đóng kín, dùng  thanh 
nòng dẫn đường mũi khoan, khi ỏ ong tuỷ, thanh nòng nằm  lệch tâm, tựa vào 
vách ống tuỷ thì mũi khoan sẽ phá hỏng vỏ xương cứng, làm yếu xương...

Từ năm 1987, sản xuất đinh có chốt ngang tốt hơn, dùng cho xương đùi, xương 
chày. Đinh xương chày 2 /3  dưói thắng, 1 /3  trên cong nhẹ.

13. Đinh chốt ngang xương đùi

Có vách dầy l,2mm, cong nhẹ theo độ cong có bán kính 1500mm, có 4 chốt 
ngang qua các lỗ, có 3 lỗ: chốt cố định, có 1 lỗ bầu dục đế chốt động. Khi áp diện 
gãy thì chốt chốt này.

Khoan lòng ống tuỷ, thanh khoan to 3mm, dài 950mm.
Có ống bảo vệ tố chức khi khoan lỗ chốt.
Bộ khoan ống tuỷ có cỡ bé 9,5-12,5mm đường kính và cỡ to 13-19mm đường kính.

14. Cố định ngoài

Được Malgaigne làm bộ móc đe cố định hai mảnh vỡ xương bánh chè từ giữa 
thế kỷ 19.

Các mẫu dùng  phố biến ở ta:
Fessa của Pháp; Orthofix của Mỹ ; Hoffmann cùa Đức từ 1954; Ilizarov của 

Nga từ 1972.
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Các bộ phận bên ngoài bằng kim loại thông thường, các cọc ghim vào xương, 
cọc Schanz là kim loại y tế cỡ 5mm.

Có các mẫu nhỏ dùng cho xương nhỏ.
Ví dụ: xương bàn tay.

Hinh 6.5. Dùng phương tiện cổ đinh ngoài đè’ chuyến dịch xương, điéu trị khớp già mất đoạn xưong
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GÃY XƯXTNG HỞ
7

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

l ếl ẳ Định nghĩa

Gãy xương hở là gãy xương có rách da và phần mềm làm ố gãy thông với môi 
trường bên ngoài.

Thương tốn ở phần mềm có nhiều mức độ:
- Da bị sây sát nặng. Khi lớp tế bào đáy bị thương ton, hàng rào bảo vệ của da 
bị thủng, cần theo dõi viêm nhiễm bên trong.

- Thương ton da và phần  mềm ở ngọn chi, cần  theo dõi xem ố gãy có bị 
bội nhiễm.

1.2. Đặc điếm

Mối đe doạ chính khi bị gãy hở là tình trạng nhiễm khuấn. Neu đối vối gãy 
xương kín, tình trạng xương là quan trọng thì khi bị gãy xương hở, tình trạng 
xương trỏ nên ít quan  trọng. Quan trọng nhất là thương tốn da và phần mêm 
quanh xương gãy. Khi có khối lượng lớn phần mềm mất sức sống, tình trạng viêm 
nhiễm trở nên nặng, dễ gây viêm xương.

Gãy hở nặng mà bị viêm xương thì các thầy thuốc Mỹ cho rằng: "cuối đường 
hầm chưa thấy ánh sáng", các thầy thuốc Nga tính trung bình phải điều trị 2000 
ngày trong suốt cả đời người, rất tốn kém.

Nếu thương ton phần mềm ít, có thế xem như gãy kín, trái lại, bị quá nặng, bị 
mạch máu thần kinh, dễ phải cắt cụt chi.

2. Phân loại

Phân loại theo Gustilo và Anderson: gãy xương hỏ có 3 độ:
- Độ I: vết thương rách da dưới lcm, thường do đầu xương nhọn chọc từ trong 

ra ngoài, vết thương do năng lượng thấp, thương tốn cơ ít.
Phải hỏi kỹ chứ không phải gãy độ I là nhẹ vì có vết thương rách da dưới lcm 

song nặng, không the xem thường như bị nhiễm bấn nặng, như khi bị gãy do năng 
lượng lớn, bên trong bị giập nát nhiều...

- Độ II: vết thương rách da từ 1-lOcm, thương tổn bên trong mức độ trung 
bình, do năng lượng lớn.

- Độ III: vết thương rách da trên lOcm, cơ giập nát nhiều, nhiều phần tố chức 
bị mất sức sống.

+ Độ Illa: thương tổn rộng song xương còn được phần mềm che phù.
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+ Độ Illb: xương lộ, cần chuyển vạt để che phủ xương.
+ Độ IIIc: kèm thương ton mạch máu, thần kinh lớn.
Cần xem là độ III khi xương bị gãy do vật nỗ có tốc độ cao, gãy có n h i ê u  manh 

di lệch, gãy mất đoạn thân xương, bị gãy ờ đồng ruộng, bấn nhiêu, bị nghiên nát 
do xe cộ.

3. Lịch SỪ

Hippocrate cho rằng gãy hở không khỏi nhờ thép (con dao) mà nhờ lừa (đôt 
điện) và phải để hở vét thương. Nhu vậy việc để hờ được nêu từ bây giờ, đên nay 
vẫn là rất quan trọng. Galen đã biết vấn đề viêm mú là quan trọng nhât trong quá 
trình phục hồi. Vào thế kỷ 18 Desault đã nêu: khi thăm dò vết thương cân rạch 
rộng và sâu lấy tổ chức chết và dẫn lưu. Desault là người đưa ra từ debridement 
(cắt lọc rạch rộng). Larry, học trò của Desault và là ngưòi phầu thuật viên của 
Napoleon nêu vấn đề thời gian: cắt lọc càng sớm kết quá càng tôt.

Mathysen nêu việc bó bột để điều trị. Ớ đại chiến I việc cắt lọc vết thương 
chiến tranh lại được quan tâm. Sau đó ỏ nội chiến Tây Ban Nha, Trueta nêu căt 
lọc và bó bột. Ớ đại chiến II bắt đầu dùng sulfamid và các dung  dich sát khuấn 
cho vào vết thương. Trong chiến tranh Triều Tiên dùng  kháng sinh:.

4. Nguyên nhân và cơ chế

4.1. Gãy xương hờ do tai nạn xe cộ

Hay gặp xe cộ va phải người đi bộ, xương chày dễ bị gãy hở nhất; có khi va 
vào phía sau, ở bắp chân, cơ đụng giập nhiều, thậm chí bị đứ t ngang đẩu gãy 
chọc ra phía trước làm rách da, thành gây hở. Loại va vào phía sau nặng vì phần 
mềm bị giập nát rộng.

4.2. Gãy xương hờ do hoá khí

Động năng, K = l /2 m V 2 nên khối lượng viên đạn  ít quan trọng, quan trọng 
nhất là tôc độ (binh phương). Khi viên đạn hay mành kim khí đi qua cơ thể, điều 
khác han nhau là đi qua chất hơi hay đi qua chất lỏng.

Đi qua chát hơi, ví dụ đạn xuyên qua phoi gặp không khí có sức cản thấp, 
động năng giải thoát ít, phá huỷ tô chức ít, chỉ bị hỏng tô chức trên đường đạn đi 
nên thương ton thường nhẹ, lỗ vào và lỗ ra xấp xi nhau. Chỉ bị nặng khi đường đi 
viên đạn phạm  phải phế quản hay mạch máu lón.

Đi qua chât lỏng như cơ có nhiêu nước, thậm chí qua xương thi nước không 
nén lại được như không khí, sức càn rất lớn, tốc độ viên đnn bị cản đột ngột động 
năng giải thoát ra lớn theo công thức tương tự: K = 1 /2 (Vj-V2)2.

V] là tốc độ trước và V2 tốc độ sau khi qua cơ thể của viên đạn hav m ành đạn.
Vì vậy tố chức xương bị phá huỷ  nhiều do hiện tượng "lỗ hong tạm thời". 

Hiện tượng này quan sát rõ trên thực nghiệrr.. Với tốc độ cao (ví dụ  trẽn 800m/gy)
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viên đạn vào cơ thể tạo ra trong thời gian rất ngắn (n ột phần nhỏ của giây) một 
lỗ hồng rất lớn trong chi thế. Lỗ hống có đặc điếm chính như sau:

- Kích thước rất lớn, ví như quả bóng ro, khi mảnh no xuyên qua đùi chăng 
hạn (do vậy lỗ ra thường to).

- Áp lực âm tính (hút bụi bẩn vào lòng vết thương).
- Kích thích to nhỏ dao động trong mấy nhịp rồi nhỏ dần.
Trong phạm vi lỗ hống, xương bị vỡ nát, mạch máu thần kinh bị đứt rời. Nằm 

gần cạnh lỗ hổng thần kinh vẫn có thế bị liệt, cd bị giập nửa sống nửa chết. Khi 
mỗ chỉ thấy một đường phá huỷ nhỏ song thương tổn rộng.

Do vậy, thấy rõ phái rạch rộng, đế hở vết thương.

5. Khám lâm sàng

Ớ người bị nhiều thương tích trước hết lo khám đế xử trí các cấp cứu đe doạ 
tính mạng như tình trạng tắc thỏ, tình trạng sốc nặng. Khám tri giác theo bàng 
Glasgow, khám thân kinh sọ não, yêu câu chụp cắt lớp vi tính ỏ sọ não.

Ớ bệnh nhân bị va nặng vào đầu, lưu ý hay có thương tốn cột sống cố, nhất là 
gãy các đốt sống cố cao, tránh bỏ sót khi bệnh nhân hôn mê.

Khám vết thương, ví dụ  gãy hở xương đùi hay có các thương tôn khác kèm 
theo: ỏ trên kèm trật khớp háng, kèm gãy cô xương đùi; ở dưới kèm thương tốn 
xương bánh chè, thương ton các dây chằng gối.

Khám mạch máu tình trạng tưới máu ở ngoại vi như tưới máu ở nền móng; 
nghi ngờ thương tôn mạch máu, yêu câu thăm dò Doppler, chụp động mạch...

Thường không quên tiêm phòng uốn ván.

6. Xừ trí kỳ đầu

Băng sơ cứu, băng cá nhân của người lính là quan trọng để giảm bớt bội nhiễm 
tại ô gãy xương hớ.

Tránh các thao tác làm vết thương bị bội nhiễm và mắc "bệnh của bệnh viện".

6.1. Cắt lọc, rạch rộng

Danh từ debridement (rạch rộng) ban đầu được dùng đẽ mô tả việc rạch tháo 
mủ cho một vết thương bị nhiễm khuấn. Dần dần được hiếu là làm sạch vết thương, 
lây bỏ tô chức hoại từ mất sức sống trong vết thương và lấy bỏ dị vật, nhất là các 
dị vật hữu co đê ngãn ngừa viêm nhiễm yếm khí. Sau mo cắt lọc, rạch rộng, từ 
một vêt thương lùng bùng, bị bịt miệng biến thành một vết thương rộng miệng, có 
bê mặt là tô chức sông, thoát dịch tôt, có khả năng chông đỡ với nhiêm bân và vi 
khuân còn lại.

Chỉ có các vết thương nhỏ, nông, vết thương rách da đơn thuần. Có thề hớt bỏ 
hĩnh quả trám rồi khâu lại. Còn lại, cần rạch rộng, rạch dọc, mở rộng vết thương.

Căt lọc: thì bân cân làm trước, sau đó làm thì sạch là rạch rộng. Đê sẵn garô
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hơi. Đường rạch rộng da thường bằng đường kính đoạn chi, khi có sung nê to qua 
cần rạch dài hơn nữa. Tổ chức dưới da bẩn thì cắt lọc thêm, song không bóc tách 
nhiều, giúp cho da được sống. Cân cần mổ rộng, rộng hơn là đường mô da. Cân 
dày thì rạch thêm đường chữ thập.

Cơ do chứa nhiều nưốc nên bị thương tổn sóng đập (schock vvave), ví dụ do đạn 
có tốc độ cao, có năng lượng lớn. Mở rộng vết thương cơ theo thớ cơ vói đâu ngón 
tay. Cần quan sát màu sắc cơ, độ chắc, độ co cơ, tình trạng chày máu khi căt.

về màu sắc, tránh nhìn nhầm  một lớp mỏng máu đen dính trẽn bê mặt cơ, có 
khi lấy bỏ lớp này, cơ vẫn đỏ bình thường màu cơ ít có giá trị nhât đê chân đoán.

về độ chắc: cơ càng chắc càng sống.
về độ co cơ: nếu các thớ cơ chạm phải, cắt phải có rung giật, co cơ là còn sông. 

Độ co cơ có giá trị song không phải mọi cơ không co đêu là cơ chêt.
về tình trạng chảy máu: nếu bệnh nhân bị sốc, m áu chày sẽ ít. Máu rỉ đôt 

điện, máu phun nhỏ nên buộc hay khâu buộc. Bơm garô khi cân.
Nhò mỏ rộng vết thương theo thớ cơ, vết thương đã có miệng rộng. Đánh giá 

cơ có khi khó. Brav nêu phương châm "nếu nghi ngờ, lấy nó đi" nhât  là khi có 
hỏng mạch máu lớn. Nên kiểm tra lại vết thương sau 1-2 ngày (second look) nhất 
là đối vói vết thương giập nát lớn. Khi đó, sẽ cắt lọc thêm khi cần.

Đối với xương gãy: tổ chức cơ đề kháng tốt với nhiễm  khuẩn, còn xương thì đề 
kháng kém.

Biết cơ có sống không đã khó, còn xương lại càng khó.
Nói chung, các mảnh xương nhỏ, ròi cần lấy bỏ. Mảnh to còn dính phần mềm 

nên làm sạch, đặt lại. Đối với mảnh to tách rời, đặt  lại sẽ như  miếng xương ghép. 
Nên đặt lại hay lấy bỏ? Đặt lại thì đỡ khuyết xương song ngại bị nhiễm khuấn, 
thực ra đặt lại mảnh xương cũng không có vấn đè gì lớn đối với nhiễm  khuẩn cấp 
tính. Nó có lợi cho liền xương và nếu cần thì lấy bỏ sau. Lấy bỏ thì liền vết thương 
tốt hơn, song hay bị chậm liền, không liền.

Neu người mo ít kinh nghiệm nên lấy bỏ, chịu khớp giả, vì có một cái khó hơn 
khớp giả là khớp giả nhiễm trùng.

Xương lộ trần (ví dụ xương chày) thì sẽ che phủ bằng gạc tẩm dầu, mỡ (xương 
sống được 2 tuần), không nên chuyển vạt che xương trong cấp cứu, dễ bị hỏng cà 
vạt. Xương có màng xương nếu giữ ẩm không đáng  ngại.

Dị vật, nhất là dị vật hữu cơ cần lấy bỏ.
Bị thương tôn mạch máu: nên đặt săn garô hơi ở gốc chi, khi cẩn mới bơm hơi. 

Bị đứt động mạch, tĩnh mạch nên phục hồi lưu thông cả hai, đôi khi chỉ được động 
mạch. Khi cẩn khâu phục hồi mạch máu lớn, theo phương pháp cũ, cần kết hợp 
xương bên trong trước. Hiện nay, kỹ thuật khâu phục hồi mạch máu rất tốt, miệng 
nối chịu được sức kéo đến 18kg, cho nên có thể khâu phục hồi mạch máu, còn chi 
gãy đặt nẹp, bó bột hay kéo liên tục đều được.

Sau khâu mạch máu nên rạch rộng các cân giải thoát các khoang cơ. Ở cẳng



tay, rạch mỏ hai khoang chính ở phía trước và phía sau (xa nhau 180o). ơ  căng 
chân, hay rạch rộng cân cơ dép. Có thế rạch cân bằng những đường rạch da nhỏ, 
luồn kéo cắt ngẩm dưới da.

Tưới rửa vết thương: Gustilo thây tưối rửa dưới 10 lít nưóc, bị nhiêm khuân 
nhiều so vói tưối rửa trên 10 lít. Peter Bovvis làm việc cho Tố chức y tế thế giới, nêu 
tưới hàng chục lít nước, dùng nước thiên nhiên sạch (ở châu Phi). Nhờ tưới, vêt 
máu được rửa sạch, dễ lấy bỏ dị vật, tố chức phần mềm sống chết dễ phân biệt đê 
lấy bỏ, tưỏi làm giảm nhiễm khuấn.

Đe hở hay đóng kín: đối vỏi gãy xương hỏ để hở hay đóng kín ?
Đóng kín, chỉ khâu kín da, làm được cho một số ít trường hợp vối chỉ định 

chặt chẽ vì nó có nhiều nguy hiêm. Từ năm 1944, Brenn đã nêu: "Mũi khâu không 
cần thiết đế cứu thương binh song đã đủ đế giết chết họ". Cái lợi của nó là ngăn 
ngừa bội nhiễm (bệnh của bệnh viện), song cái hại của nó thì nhiều. Do vậy thường 
chọn cách đe hỏ.

Nhũng điều kiện đế đóng kín là:
1. Đã lấy bỏ hết tô chức hoại tử, dị vật. Điều này khó xác định.
2. Tuần hoàn chi bình thường, không dễ chấn đoán.
3. Thần kinh chi không bị thương tổn.
4. Điều kiện toàn thân tốt, không dễ xác định.
5. vết thương có thế khâu kín, không căng.
6. Khâu không để lại khoảng chết.
7. Bệnh nhân không có thương tổn ờ nơi khác.
Không đủ 7 điều kiện trên hay còn nghi ngờ điều gì nên đế hỏ vết thương.
Che phủ da: da cần che phủ những tố chức không thế đế lộ ra khí trời như:
- Xương lộ trần, không có màng xương.
- Gân lộ, bị mất bao gân.
- Sụn khớp bị lộ.
- Một số dây chằng, thần kinh, mạch máu bị lộ.
Rạch đối chiếu đế khâu da khỏi căng và có thế dẫn lưu tốt hơn. c ầ n  rạch đủ 

dài đế khâu vết thương không căng. Thường dài bằng vết thương. Khi rạch đối 
chiêu phải tính cho cuống da giữa vết thương và vết rạch còn đủ rộng đế vạt da 
được nuôi, tránh bị hoại tử sau này. Neu vết thương quá rộng chỉ nên chuyến vạt 
xoay lân cận đế che vết thương lại. Chỉ nên rạch đối chiếu noi có nhiều cơ như ỏ 
đùi, ở phẩn cao của cang chân, cố chân, cố tay.

Chuyến vạt cơ che: khi bị mất da và tổ chức dưới da rộng, để lộ xương.
Xương lộ không có màng xương sẽ bị chết, nên che phủ  ngay phần mềm. Còn 

màng xương và luôn luôn giữ ẩm thì xương sống. Ví dụ  sau gãy hở nặng ở cang 
chân, hay dùng  vạt cơ dép hay cơ gấp sâu ở cang chân chuyến sang bên đế che 
xương. Sau đó vá da mỏng che cơ.

89



Qua giai đoạn cấp tính, xương bi lộ nhỏ không có màng xương che phù có thê 
cứu nhò khoan qua vỏ xương nhiều lỗ nhỏ đẻ tạo tổ chức hạt từ tô chức ông tuy 
rồi vá da sau. Cách này rất tốt, nhất là đối với trẻ em. Thông thường chuyên vạt 
da có cuống mạch nối vi phẫu hay chuyển vạt xoay lân cận thường làm sau 7 
ngày, khi khâu vết thương kỳ hai.

Băng sinh vật: khi bị lộ khớp, lộ gân có thể che với miếng da đông loại hay 
khác loại. Điều này giúp cho gân sống và tô chức hạt mọc. Sau đó vá da tự than 
hay chuyên vạt, ghép vạt.

Đẻ vết thương hở: đối với vết thương phần mềm lớn, đe hờ hoàn toàn.
Gác cao chi cho đỡ sưng nề, cho kháng sinh. Việc dùng kháng sinh không giúp 

đỡ gì khi cắt lọc không đúng. Cho kháng sinh 36-48 giờ sau mô. Sau đó cô định chi 
gãy bang các cách sau đây:

1. Cố định xương ngay.
2. Cố định bên ngoài.
3. Kéo liên tục.
4. Bó bột.

6.1.1. Cố định xuơiìg ngay

Được chì định chặt chẽ như sau: có thể cố định xương ngay khi:
- Gãy hở độ I và II.
- Đến sốm trước 8 giờ.
- Có người và phương tiện mô thuận lợi.
Ví dụ gãy ngang xương chày có thương tôn da ít, đên sớm.
Kết hợp xương mà diện gãy không tiếp xúc tốt mà 0 gãy không vững thì xấu 

hơn là không kết hợp xương.
Nếu có kết hợp xương thì đầu chỗ gãy xương hở thường không khâu da, không 

khâu phần mềm. Nên chỉ khâu khép cơ không căng đế che ố gãy và che dụng  cụ 
kết hợp xương song da và cân sâu luôn luôn đê hở.

Lưu ý khi kết hợp xương với nẹp vít sau gãy hỏ thân xương hay bị chậm liền, 
nên ghép xương xôp tự thân (mào chậu) ngay.

6.1.2. Cố định bên ngoài

Với các phương tiện như Hoffmann, Fessa, Ilizarov, Orthofix... cố định bên 
ngoài là phương tiện tốt nhẩt đe xử trí gãy hờ nặng (độ III...) đến muộn. Nó tốt vì:

- Cố định được xương song tại 0 gãy không có dị vật (kim loại...).
- Đạt được vị trí çiài phẫu tốt nhờ áp giữ đầu  gãy đúng  vị trí trưóc khi cố định. 

Song nó có nhược điếm là các cọc chốt ngang giữ không cho các đầu xương áp sát 
nhau (khi có hiện tượng tiêu xương sinh lý tại ô gãy). Các mâu khung tôt thi làm 
được việc áp sát các đâu gãy với nhau; hoặc chừng 2-3 tháng sau thì lây bỏ khung 
cố định ngoài và bó bột ngắn rồi cho tỳ, cho đi.

Nên tránh các xu hướng sai lầm như khi chi bị gãy hỏ nặng, cố cứu chi, cố 
tránh cắt cụt, cố nối lại chi đứt rồi bàng vi phẫu...
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Thủ thuật phổ biến chỉ nên cố định ngoài. Bệnh nhân già, bị nặng nên căt cụt 
cứu tính mạng.

6.1.3. Kéo liên tục

Kéo liên tục tốt chì kém cố định ngoài. Nhờ kéo, chi được bất động, chóng 
giảm sưng nề, xương gãy trở lại vị trí giải phẫu  khá. Thời gian kéo thường 4-6 
tuần, chỗ o gãy tương đối vững rồi chuyến sang bó bột thêm.

Gãy cang chân kéo trẽn khung Braun. Khi kéo chì có mặt sau chi bị che lâp, 
còn 3 mặt thi hở đe theo dõi vết thương. Nếu gãy hở nặng ỏ đùi, gãy hờ cao đùi, 
với các vết thương rộng ở háng, mông, néu có vết thương phía sau có thê kéo treo 
tư thế 90-90 (háng, gối gấp 90°) và xoay ngoài nhẹ.

Vài điếm về kỹ thuật xuyên đinh, kéo tạ như sau:
- Dùng đinh Steinmann xuyên qua trên lồi cầu xương đùi, đinh đủ to đê kéo 

không cong.
- Đinh đủ to không cứa đứt xương xốp.
- Khi khoan đinh, dùng  tốc độ chậm cho đỡ nóng đinh, bỏng xương.
- Khi đinh qua khỏi xương dùng tiếp khoan tay cho đỡ xoắn sợi cơ. Khoan từ 

trong ra, tránh phạm  mạch máu.
- Chân đinh cần chích rạch da nhỏ cho khỏi căng.
Ở chi trên, kéo qua mỏm khuỷu vần theo nguyên tắc 90-90. Lúc bó bột, khi 

cần cho vùi đinh trong bột.

6.1.4. Bó bột

Sau xử trí vết thương, bó bột làm được ở nhiều nơi. Đây là cách phố biến nhất. 
Phương pháp đơn giản, kết quả, song thường vị trí giải phẫu của xương gãy kém.

Bó bột cho đến khi lien được Trueta nêu từ nội chiến Tây Ban Nha năm 1939 
và dược Brown Urban nêu ỏ chiến tranh Việt Nam. Bột thấm máu, hôi song vết 
thương tốt bất ngờ. ơ  gãy chi dưới, nếu bột tròn, có thê tỳ sớm sau 2 tuân.

vết thương được theo dõi vối cửa số bột. Lưu ý, chỗ mỏ cửa so thường bị phù 
nề và vết thương lồi dễ bị bột cứa vào thịt, cần có nắp bột đậy và băng giữ.

Đối với các mảnh xương vỡ rộng, khi cắt lọc có the sắp xếp mành gãy và ghim 
đinh Kirschner cố định. Đinh Kirschner được chấp nhận dùng cho gãy hở, không 
sợ nó như là dị vật, sau đó bó bột ngoài. Mảnh to, ghim một đinh dễ xoay, nên 
ghim hai đinh. Quan trọng đế giữ những mành to thấu khớp. Mảnh vỡ nhiều dễ bị 
ngan chi còn ghim hai đinh trên dưới ố gãy và kéo nắn, bó bột ôm vùi đinh.

7. Xử trí các thương tổn kèm theo

7.1. Bị bong lóc da rộng

Khác hán với chuyến vạt da lúc mo, bong lóc da do tai nạn, da bị đụng  giập, 
mạch nuôi da bị hỏng nên thường lóc đàu, da sẽ bị hoại tử đấy.

Dê xem da có được tưới máu nuôi không, có thể tiêm tĩnh mạch một ống 
fluorescein và dùng  ánh sáng đèn Wood để soi.
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Có thể đặt garô một thời gian ngắn rồi tháo garô xem tình trạng máu tưới ở 
các mạch máu nhỏ. Những phần vạt da bị lóc thường trổ da với các vết rạch nhỏ 
hình ô quân cờ rồi băng ép cho thoát dịch. Vạt da d ạ  kiến không sống nên lạng 
mỏng rồi đặt  lại như kiểu đặt miếng da ghép tự thân. Nếu dưới đó, nền cơ không 
giập nát, lồi lõm thì phần da này có thể sống, c ầ n  băng ép nhẹ và bất động.

7.2. Bị thương ton mạch máu

Khi có kèm thương tổn mạch máu thì:
- Nếu xử trí sỏm, nên kết hợp xương trước cho vững rồi xử trí mạch máu sau.
- Nếu xử trí muộn hơn, nên phục hồi lưu thông mạch máu trước đế cứu chi rôi 

kết hợp xương sau, lúc này kết hợp xương phải nhẹ nhàng cho khỏi hỏng chô 
khâu vá mạch máu.

7.3. Khi có nhiều thương ton

Thường cần sự phối hợp giữa phẫu thuật viên chỉnh hình, phẫu  thuật viên 
chung và gây mê.

Bị găy đùi hỏ trên bệnh nhân đa chấn thương nên cắt lọc vết thương, rạch 
rộng vết thương và kéo nắn bó bột. Có thế bó bột vùi đinh ỏ đâu  trên xương chày 
vào bột. Sau mố có thế sớm dùng xe lăn nên phối sẽ tốt hơn. N eu phải nằm  thì cho 
kéo liên tục, sau 7 ngày mới kết hợp xương và đóng vết thương.

Ket hợp xương ngay ỏ đùi dễ bị nhiễm khuân, vì khi xương đùi bị gãy, lớp cơ 
dày quanh đó đã bị tai nạn giập nát nhiều. Ket hợp xương ngay phải có chì định 
chặt chẽ.

Mố nẹp vít mà bị nhiễm trùng thì tốt hơn là mo đinh nội tuỷ vì viêm nhiễm lan 
rộng theo đinh trong ống tuỷ.

ơ  gãy hỏ xương đùi, cố định ngoài kém hơn nơi khác.
Ớ chi trên, cố định bên trong hay dùng hơn cố định bên ngoài vì nhiễm khuẩn 

ít hơn và các đinh của khung cố định cản trỏ việc tập luyện ở bàn tay.

7.4. Đ ối với ngưòi già

Người già nằm lâu sợ viêm phổi, nên kết hợp xương rồi cho dậy sớm thì hơn.
Neu bị nhiều thương tổn nặng ỏ chi trên nên cắt cụt để cứu tính mạng.

7.5. Xử trí một số thương tích khác

7.5.1. Gãy hở bàn tay, bàn chân

ơ  người trẻ bị gãy hở bàn tay, bàn chân, nơi gãy được cấp máu nuôi tốt nên 
nhiễm khuẩn không phải là vấn đề lớn. Có thể kết hợp xương ngay như đối với 
gãy kín. Thường dùng đinh Kirschner vì ít phải bóc tách phần mềm. Với nẹp vít bị 
dính nhiêu hơn. Ket hợp xương cho phép  xử động  được ngay, rất quan  trọng 
trong việc phục hồi chức năng bàn tay. Đối với vỡ hở xương gót cũng vậy, ghim 
đinh Kirschner chãp nhận  được. Gãy cổ xương sên thường đặ t  lại và kết hợp 
xương ngay, liền không khó và ít bị hoại tử vô khuẩn.
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7.5.2. Gay trật CO chân

Gãy hở độ I nên kết hợp xương ngay, không có tai biến lớn so với gãy kín. Gãy 
hở độ III đến sớm nên kết hợp xương tối thiểu, cần cho xử trí phẩn mèm, đên 
muộn nên đê lại.

Điều rất quan trọng là cần cử động sớm khớp cố chân. Neu kéo qua gót vẫn 
vừa kéo vừa tập cử động được.

7.5.3. Gãy hở thân xương chày

Gãy hở độ I và II, cho bat động với bột có đế gót đế đi, kết quà tốt.
Gãy hỏ độ III nên cố định ngoài, ví dụ khung Hoffmann. Chỉ để phương tiện 

cố định ngoài 4-6 tuân rồi lây bỏ phương tiện cố định, chuyến sang bó bột đi.
Gãy hở xương chày được kêt hợp xương bên trong chi chừng 5%.
Ngắn chi ỏ cang chân không nên quá lcm vì các cơ cang chân thích nghi kém.
Kết hợp xương ở cang chân thì dùng nẹp vít tốt hơn là dùng đinh nội tuỷ vì 

khi mo nẹp vít, tình trạng mất máu nuôi xương là ít và nêu bị nhiễm khuân thì dè 
xử trí hơn so với nhiem khuân có đinh nội tuý. Nẹp hay đặt ớ mặt ngoài xương 
chày, bị thương tôn nặng nên đê nẹp ỏ mặt sau xương chày. Đê nẹp ớ mặt trong, 
ở dưới da, biến chứng nhiều.

7.5.4. Gãy hở các xuơng dài ỏ chi trên

Ỏ gãy chi trên được che phú phẩn mềm tốt, thường do năng lượng yếu, biến 
chứng ít.

Gãy hớ độ I nên kết hợp xương ngay. Gãy hở độ II và III ò cánh tay nên làm 
nẹp bột. Neu gãy xương có cả thương tôn thân kinh mạch máu, nên kết hợp xương 
với nẹp vít thì đỡ ngại viêm ông tuỷ và tránh được thương tôn đai vai khi mô đinh 
nội tuỷ.

Gãy nội khớp xưưng cánh tay nên kêt hợp xương ngay.
Da số gãy hở hai xương cáng tay nên kết hợp xương ngay, dùng nẹp vít thì 

hơn Lì đinh nội tuỷ.
Mọi gãy hờ thân xương đã cố định bên trong nên ghép xương xốp tự thán.
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VẾT THirơNG KHỚP
8

Nguyễn Đức Phúc

1. Định nghĩa

vết thương khớp là vết thương thấu vào ổ khớp, làm ổ khớp thông với bên ngoài.
- Phẩn nhiều là trực tiếp: thủng qua bao hoạt dịch.
- Một số ít là gián tiếp: thủng qua đầu xương và sụn khớp, không thủng bao 

hoạt dịch.

2. Nguyên nhân

- Trong đời sống chú ý các vết thương chọc thấu khớp, đáng ngại vì dễ bỏ qua 
và xử trí sai.

- Các vết thương rộng làm lộ khớp.
- Gãy xương hỏ vùng khớp, ví dụ  vỡ xương bánh chè có rách da trước gối, gãy 

măt có có vêt thương; trật khớp hở, ví dụ  gãy trật xương sên có vết thương, trật 
khớp ngón có rách da.

- Do vết thương chiến tranh: 8-10% tống số vết thương chiến tranh.

3. Phân loại

Có 3 loại lớn:

3.1. v ế t  thương phần mềm thấu khớp

Làm thủng bao hoạt dịch, bao gồm:
- v ế t  chọc vào khớp.
- Rách phẩn mềm rộng, thấu khớp, không có dị vật.
- v ế t  thương rộng có dị vật trong khốp.

3.2. v ế t  thương xương khớp

Có thương tôn đâu xương và sụn khớp, song khớp vẫn  vững, quan hệ mặt 
khớp vân còn.

3.3. vết thương võ khớp

Vêt thương làm xương bị gãy nặng, khớp không vững, quan hệ mặt khớp mất đi.

4. Phàn ứng sinh lý bệnh của khớp sau chấn thương

4.1. Bao hoạt dịch

Bao hoạt dịch có nhiều lớp, từ trong ra ngoài ta thấy:
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- Lớp nội mạc là khóp trong cùng, dày độ 40 micromet. Lớp này không có 
mach mau, chủ yếu do tế bào cấu tạo nên. Trong cùng là một vài lớp tế bào loại A, 
thường có hình bầu dục, kích thước 6-12 micromet. Các tế bào này giàu không 
bào co các túi nhỏ, các tiểu thể, các giải tể bào nên tăng diện tích bề mặt lẽn đáng 
kể. Chúng không nằm sát nhau mà cách nhau bỏi chất gian bào, chủ yêu có acid 
hyaluronic. Tiếp đến là các tế bào loại B ít hơn, to hơn, tròn hơn, có ít các giải 
nguyên sinh chất, ít thế Golgi. Chúng nam thưa thớt trong chất gian bào.

- Lớp dưói nội mạc dày độ 70 micromet cũng giàu tế bào như lốp nội mạc, 
ngoài ra còn có nguyên bào sợi, đại thực bào; đặc biệt lớp này có một lưối mạch 
máu rất giàu và rộng. Nhiều nhánh mạch máu nhỏ lan tận các nhung mao của 
bao hoạt dịch.

- Lóp dưới bao hoạt dịch chất căn bản dần dần trở nên tố chức liên kết đặc và 
xơ gắn chặt nhau, lẫn lộn luôn với tố chức xơ của bao, dây chằng và gân.

Bao hoạt dịch có diện tiếp xúc lớn nhờ nhiều nếp nhăn, nếp gấp, có nhiêu 
nhung mao. Nó có khả năng bài tiết, hấp thụ lớn. Các tế bào của bao hoạt dịch có 
khả năng thực bào tương tự tế bào võng nội mô. Các vi thế chất màu như xanh 
Tryphan, mực tàu, Hemosiderin... được giữ lại ở các không bào to gần bê mặt tê 
bào, sau đó lan toả khắp nguyên sinh chất. Các tiếu thế to hơn từ 200-2000 A° thì 
bị thực bào theo kinh điến. Một số tế bào lớp nội mạc còn thực bào được các tiếu 
thể to hơn như mảnh tế bào, tố chức vi trùng...

Sau chấn thương có tụ máu khớp, qua kính hiên vi điện tử thấy tăng rât nhiêu 
tế bào trung gian giữa loại A và B, và tăng tế bào loại B, làm đào ngược tỉ lệ giữa 
hai loại tế bào A, B của nội mạc bình thường. Từng lớp dày chât Hemosiderin lắng 
đọng, hậu quả của chảy máu cũ trong ố khớp, dần được các tế bào "thực bào" và 
biến mất dần, có khi sau 6 tháng, mất các giải tua tế bào, một số ít thành sẹo bám 
rễ. Xơ hoá lan rộng đến cả màng lưới vi quản. Be mặt lớp nội mạc trỏ nên nhẵn.

Sau vết thương khớp, bao hoạt dịch có khả năng chống nhiễm trùng tốt hơn so 
với các tô chức khác. Khả năng đê kháng của ô khớp chông nhiễm trùng tôt hơn 
là xương, gân phân mềm quanh khớp. Nhờ lớp nội mạc không có mạch máu và 12 
giờ đẩu sau khi bị thương "không hấp thụ"; ỏ lớp dưới nội mạc, tưới máu giảm 
xuống, cho nên người ta thấy tình trạng vết thương khớp được xem là "mới" là 
"nguội", chưa nhiễm trùng, kéo dài 18-24 giờ, lâu hơn thời gian Friedrich. Lớp nội 
mạc ngăn cản bạch cẩu không cho đi qua, ngăn cản sự hình thành mủ là tố chức 
hạt. Do đó, người ta xem vết thương khớp như một cấp cứu loại 2.

Bao hoạt dịch có thê bao vây, khu trú nhiễm trùng, điều ấy có lợi song cũng 
gây khó khăn cho điều trị, ví dụ kháng sinh vào trong khớp ít.

Các đặc điếm nói trên được biết rõ đã hơn 40 nàm nay, làm rõ một nhận xét 
quan trọng mà các phẫu thuật viên chiến tranh đã biết từ đại chiến I. Đó là các 
vêt thương chiên tranh xuyên qua khớp gôi, không được xử trí gì, người bị thươnẸ 
tự mình tìm đên y tế sau 3-4 ngày; khi mổ vết thương, thầy thuốc nhận  xét ỏ to 
chức ngoài khớp có đây mủ, song ở trong khớp khá sạch. Như vậy, tự nhiên đã đề 
kháng với viêm nhiêm, khác nhau ở hai vùng; trong khớp. Từ đó đã có thủ thuật: 
trong khớp thì làm sạch và đóng kín; ngoài khớp thì rạch rộng và để hở.
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Bình thường các vi quản của bao hoạt dịch nằm trong một bao nội mò, liên tục 
không có chỗ khuyết, nằm trong màng đáy, là tổ chức gian bào. Sau khi bị thương, 
bao hoạt dịch bị viêm, ở lớp nội mô có các lỗ khuyết rõ ràng, đê lọt qua nhiêu câu 
trúc phân tứ lớn. Khi bị viêm khớp nhiễm trùng, bao hoạt dịch trờ nên thâm  được 
đôi với hoá chất (kháng sinh) hdn là đám rối màng mạch ớ não. Nhưng khi bị tăc 
mạch, bị viêm, xơ hoá, thì việc cung cấp máu cho bao hoạt dịch bị ành hưòng.

4.2. Dịch khớp

Dịch khớp là sản phẩm thẩm phân từ huyết tương có thêm acid hyaluronic. 
Đó là một thứ dịch trong quánh, vàng, không đông, có 96% là nước và 4% là chât 
rắn, tỉ trọng d=l,010, pH=7,7; chứa một ít tế bào (khoáng 180-200 trong lm m 3), 
chủ yếu là bạch cầu đơn nhân to. Các thành phan cùa dịch được thâm phân qua 
màng hoạt dịch từ đám rối mạch máu. Nó có chứa 1% albumin và globulin, không 
có fibrinogen nên không đông.

So với huyết tương, dịch khớp có đậm độ tương tự ve globulin, glycogen, nitơ 
phiproteic, kháng thế điện giải. Song đường, urê, acid uric ít hrtn.

T hành  p h a n  quan  trọng  n h â t  của dịch  khớp  là acid  h ya lu ron ic .  Đó là 
mucopolysaccarid được sunfon hoá và polyme hoá cao độ, có trọng lượng phân tử 
200.000 - 400.000, thậm  chí 2.000.000.

Phan mem này được lớp tế bào màng hoạt dịch bài tiết trực tiếp vào dịch khớp.
Trên lâm sàng nếu không có lẫn máu và dị vật thì dịch khớp không phái là môi 

trường thuận lợi cho vi khuân phát triển.
Độ quánh của dịch khớp phụ thuộc vào đậm  độ acid hyaluronic và tinh trạng 

polyme hoá của nó.
Dịch khớp có hai chức năng quan trọng:
1. Chức năng cơ học: tạo ra các đơn vị phân tử lớn, điều hoà khà năng ngậm 
nước và độ nhớt của nước hoạt dịch, tạo mối quan hệ tốt nhất để cho dịch 
khớp được trơn, trượt dễ dàng khi khớp hoạt động.

2. Chức năng nuôi dưỡng: nuôi dưỡng sụn trong các đầu  xương.
Có hiện tượng trao đối qua màng hoạt dịch như sau.
- Màng hoạt dịch hấp thụ các chất từ dịch khớp vào máu hay bạch huyết.
- Và ngược lại, lọc các chất từ máu vào trong khớp.
Cho một chất vào máu, sau vài phút đến  vài giờ sẽ thấy xuất hiện ờ dịch khớp; 

ngược lại, cho một chất vào khớp sẽ xuất hiện ở m áu song chậm hơn.
Sau chấn thương làm thương tổn bao khớp, thành phẩn dịch khớp bị thay đổi, 

sẽ kéo nước vào trong khớp, gây tràn dịch khớp.
Sau chân thương kín khi dịch khớp lẫn m áu có độ quánh cao, dễ đông, có 

chừng 1500 bạch c ầ u /m m 3, có nhiêu  hông câu mà bình thường không có, có 
mánh vụn và không có vi trùng.

ơ  viêm khớp nhiêm trùng do vết thương khớp, lưu ý kháng sinh dùng  toàn 
thân xâm nhập ít vào trong khớp, cần chú ý con đudng tại chỗ.
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4.3. Sụn khớp

Là tổ chức được biệt hoá cao và rất nghèo mạch máu, tái tạo rất kém, không 
có thần kinh. Sụn trong bị hỏng được thay bằng tổ chức xơ. Nói chung sụn khốp 
được nuôi duỡng nhờ hai nguồn khác nhau.

1. Lớp sụn ở nông, phủ lòng khớp, được nuôi dưỡng nhờ các chất có cấu trúc 
phân tử ờ dịch khớp.

Dịch khớp đóng vai trò quan trọng trong dinh dưỡng sụn khốp. Các chất dinh 
dưỡng ngấm đến tế bào qua dọc các lớp cực bé giữa các lá. Theo Trueta, sức ép 
đều đặn của luyện tập là yếu tố quan trọng trong việc "bơm" các dịch nuôi dưỡng 
qua lớp gian bào đến tế bào sụn. Không tập, không cử động, các tế bào teo đi, các 
hốc nhò rộng ra thành các nang và sụn thoái hoá, thương tốn này gặp thấy sau 
chấn thương hay sau bất động làu. Trong lớp sụn sẽ xuất hiện các vùng thiếu nuôi 
dưỡng, kém đề kháng. Với một sức tỳ vốn bình thường sụn khớp trỏ nên không 
chịu lực nổi, dễ bị thoái hoá hoại tử.

2. Lớp sụn nền ở sát xương được nuôi dưỡng nhờ các mạch máu ở lỏp xương 
xốp dưới sụn, từ tuỷ xương, chấn thương gây gãy xương nội khớp và gãy xương 
gần khóp, nhất là chấn thương làm gãy bong sụn phát triến, nuôi dưỡng của 
chỏm đầu xương bị ảnh hưởng, tại đây có tình trạng xơ hoá lan rộng của vùng 
dưới sụn, con đường khuếch tán từ lớp xương này đến lốp sụn nền cũng bị ảnh 
hường lớn. Lớp xương xốp dưói sụn dễ bị lún, sức chống đỡ kém, hay bị hoại tử do 
thiếu máu nuôi; tuy vậy khả năng chống nhiễm trùng khá hơn so với xương cứng.

Chỉ cần mất đi một nguồn dinh dưỡng sụn khớp cũng bị thoái hoá biến mất 
dần và thay thế bằng tố chức xơ, làm mất cơ năng khóp. Sụn trong (hyalin) một 
khi bị mất đi không thấy hồi phục, chỉ thấy thay thế bằng tố chức xơ hav sụn xơ. 
Chưa có một chứng minh chắc chắn nào là sau thương tốn có the tái tạo bằng sụn 
trong được.

Sụn khớp không thế tiếp xúc với ống dẫn lưu, sẽ bị loét và tăng nhiễm trùng. 
Sau khi làm sạch hêt dị vặt, cẩm máu kỹ, buông khớp luôn luôn phải đóng kín, 
đóng kín bao hoạt dịch với mũi chỉ không xuyên thấu vào trong. Không đóng kín 
được thì chuyên vạt phần mềm che lại.

Mau sụn bị bong rời khỏi nền xương cần được lấy bỏ, vì thiếu sức sống, nó sẽ 
bị hoại tử. Thương ton sụn lúc mo thường lớn hơn dự kiến vì nó không cản quang.

5. Chẩn đoán

5.1. Chẩn đoán vết thương có thấu khớp không ?

5.1.1. Trừ trường hợp dễ như vết thương rộng làm lộ sụn khờ]} nhin thấy được, 
còn đôi với nh iều  vế t  thương vù n g  khớp, chan  đ o án  khó khăn. Cách chấn 
đoán chăc chăn là mô cắt lọc từng lớp, từ nông vào sâu đe xem vết thương có 
thấu khớp.
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Chú ý, các vết chọc nhỏ, thấu khóp song dễ bỏ qua, xử trí sai, đưa đến viêm 
mủ khóp. Ví dụ  trường hợp sau: một bệnh nhân khoẻ mạnh, làm nghề thợ rèn, 
bỗng nhiên hôn mê vào điều trị ỏ khoa nội, phát hiện nguyên nhân chưa ra (không 
cao đường huyết, urê huyết...) khám kỹ thấy một gối sung rõ và co gấp nhẹ. Hỏi 
lại: 3 hôm trưóc bị một phoi sắt nhỏ đỏ rực, ghim vào gôi qua quân áo. Mô: mù 
khớp gối nhiều, cho kháng sinh liều cao, hồi sức. Bệnh nhân mê liền 12 ngày thì 
tỉnh và khỏi bệnh.

Một lỗ vào nhỏ tưởng là xa khớp. Ví dụ vết thương ỏ trên xương bánh  chè 
3-4 khoát ngón tay, có thê làm thủng túi cùng hoạt dịch gôi dưới cơ tứ đâu, gây 
viêm khớp.

5.1.2. Khi cắt lọc đến lớp sâu, thấy dịch khớp chảy ra, nhầy, sánh, óng ánh, đó ¡à 
thấu khớp. Dấu hiệu này đặc hiệu và thấy ỏ khớp nông như gối, khuỷu. Khớp sâu 
như khớp háng, dịch khớp lẫn máu khó biết. Khớp hẹp như cố tay, cô chân cũng 
ít thấy.

5.1.3. Các dấu hiệu sau đây không đặc trung cho vết thương khớp
- Đau khi cử động khớp.
- Tiết dịch nhiều trong khớp.
- Chảy máu trong khớp.
5.1.4. Chấn đoán Xquang
- Thây được thương tốn xương. Có điều  kiện thì chụp cắt lốp hay CT nếu 

thương ton xương phức tạp.
- VỊ trí kích thước dị vật cản quang.
- Có thế thấy hơi trong khớp.
Song không thấy thương tổn sụn khớp.
Hình dung một đường tưởng tượng nối liền lỗ vào với dị vật giúp dự đoán 

thương tôn.

5.1.5. Chân đoán mức độ viêm

- Dịch khớp là mủ đục loãng: nhẹ nhất.
- Dịch khớp là mủ đặc, ví dụ ỏ khớp gôi, buông khớp có nhiều ngách túi, dẫn 

lưu sẽ không dễ dàng.

- Viêm tây bao khớp là nặng. Viêm tây tô chức liên kết dưới bao hoạt dịch và 
lan toả, có thê lan rộng. Toàn trạng nặng, suy sụp. Có ca viêm từ gối lan rộng 
đên mấu chuyến lớn. Tử vong cao.

- Viêm xương khớp. Trường hợp có gãy xương kèm theo.
- Viêm khớp tôi cấp diễn: khớp căng bóng sưng trắng, có các tàng nâu là tổ 

chức hoại tử. Rất nặng.

6. Điều trị

Cấn biết những ý sau đây:
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- Ở khớp phức tạp, lắm ngóc ngách, khó làm sạch, khó dẫn lưu.
- Ở chi trên, cẩn cơ năng. Bị khớp khuỷu cân tư thê 90° và gảp hơn nữa, đê cho tay 
vào mồm được. Vỡ khớp nặng, chấp nhận cắt đoạn khóp. Ổn định thì tập sớm.

- Ở chi dưỏi như gối càn vững, vết thương vỡ khớp, chữa xong, gối cử động được 
ít song đau thì hỏng. Chấp nhận hàn khớp gối ở 0°, cần vững không đau.

- Ở cổ chân cũng vậy. Bị vỡ khớp chày sên mà viêm nặng thì hàn khớp chày sên. 
Cắt đoạn khốp tiết kiệm gây hàn khớp cũng là một cách xử trí triệt đê.

Đó là những ý chung, sau đây là phần cụ the.

6ềl.  Sơ cứu

- Băng vô khuẩn: vài lớp gạc, một lớp bông thấm nưốc, một lớp dẩy bông 
không thấm nước, ngoài cùng băng ép đều tay.

- Không được chọc thăm dò vào lỗ thùng khớp.
- Bất động, chống sốc cho vết thương khớp lớn.
- Cho kháng sinh, ngừa uốn ván.

6.2. Xử trí vết thương khóp  đến sớm trước 24 giò

- Gây mê đặt garô hơi.
- Cắt lọc mo rộng phần mềm.
- Không cho ngón găng vào trong khớp.
- Thay găng, thay dụng cụ trước khi vào khớp.
- Mở rộng khớp theo đường kinh điến.
- Lay hết máu cục, dị vật.

+ Các mảnh xương vụn  rời, gặm  và sửa đều  các m ép xương vỡ.

+ Các m ảnh sụn rời, m ảnh  sụn  bong, sụn  chêm rách.

+ Các dị vật.

+ Lấy dị vật găm nông vào xương. DỊ vật ở sâu không phá đưòng h ầm  xương 
xốp đế bới tìm, mà mô một đường khác gần dị vật nhất. Dị vật nhỏ (dưới 5mm) 
bỏ mặc, bơm rửa khớp vói huyết thanh, c ầ m  máu, bỏ garô, cầm m áu thêm.

Khâu kín bao hoạt dịch với chỉ tiêu, không xuyên thâu vào trong.
- ơ  khớp gối: khâu dễ, vì khớp này to.
- ơ  khớp nhỏ: khuỷu, cố tay, cố chân thì khâu che nhờ bao khớp, có khi che 
với cân hay da.

- ơ  khóp sâu: háng, vai không ngại vì có nhiều cơ che phủ.

+ Nên khâu bao khớp và dây chằng.

+ Tiêm kháng sinh vào 0 khớp.

+ Cơ da đê hỏ  hoàn  toàn: tuỳ mức độ  viêm, có thế d ẫn  lưu ngoài khớp và khâu  
da thưa.
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- Bất động khớp: bị thương tổn xương nặng, bất động thêm hai khớp lân cận. 
Trường hợp đầu xương bị vỡ nhiều thi xếp lại vị trí và ghim đinh Kirschner đê

cố định. Dù là vết thương hở không nên có dị vật bên trong, song ghim đinh 
Kirschner được chấp nhận.

Cách bất động khớp sau mo:
- Bó bột.
- Kéo liên tục.
- Cố định ngoài.
Sau này sẽ xét chỉ định cắt đoạn khớp tiết kiệm khi khớp bị vỡ nặng và hỏng, đau.

6.3. Xử trí vết thương khớp đến muộn

Trong khớp có mủ đặc, cần rạch rộng. Ví dụ khớp gối, mở rộng theo đường 
Payr ngoài 8-15cm, để hở hoàn toàn.

Khi để hở rộng, không cho ống dẫn lưu vào khớp, đôi khi để dẫn lưu vào dưới 
gân cơ túi đầu. Bất động.

Nhò dẫn lưu tốt, vết thương tự liền và lấp đầy, để liền sẹo tụ nhiên hoặc khâu 
da cho sẹo đẹp.

6.4. v ế t  thương khớp đến muộn có vỡ xương nặng 

Trước hết rạch rộng đê ngỏ.
Theo dõi nếu toàn trạng vẫn nặng, xét chỉ định cắt đoạn khớp tiết kiệm. Mỗi 

đầu xương cắt đi 0,5-1,00111.
- Ớ gối và khuỷu, cắt đoạn hai diện khớp.
- ơ  háng và vai, cắt bỏ một, là chỏm xương.
- Ớ co chân hay lấy bỏ xương sên.
Cắt đoạn khớp là cách dẫn lưu tốt nhất đối với viêm khớp mù nặng, nhất là có 

vỡ đầu xương, được biêt từ sau đại chiên I.

7. Đặc điểm của vết thương khớp vai

Hay gặp thứ hai sau vết thương khớp gối, hay bị gãy chỏm và co giải phẫu 
xương cánh tay kèm thương ton mạch máu 1,5%, kèm thương tổn thần kinh 7%. 

Đặc điêm lớn nhât là diễn biến nhẹ, ít nhiễm trùng.
Một số ít bị nặng với viêm tấy bao khớp, cần rạch dẫn  lưu rộng ờ bờ sau dưới 

cơ delta. Bât động bột ngực vai với cánh tay dạng nhiều, cần tránh bị co cứng 
khép. Ví dụ sau bột Desault.

8. Đặc điểm của vết thương khớp khuỷu

vết thương khớp khuỳ hay kèm thương ton thần kinh trụ. Các mành xương 
nhỏ vùng khuvu nên lấy bò. Khuỷu hay bị co cứng chứ ít khi bị lùng láng, nên 
chấp nhận lấy bó mành xương trong khớp, ít khi đặt lại cố định.
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Khi mổ nên tìm bộc lộ và bào vệ thần kinh trụ.
Sau mổ bất động khớp với bột. Với người lao động nặng, khuỷu phải đê gâp 

90-100°, khuỷu trái để 60-70° thôi. Như vậy có thuận lợi khi bị cứng khớp. Nếu bị 
cứng khớp thì ở quanh vị trí gấp 90-100° có nhiều lợi ích cơ năng. Ví dụ  cho tay 
vào mồm được. Cứng duỗi là hỏng.

9. Đặc điểm của vết thương khớp cổ tay

Khớp cổ tay nhỏ song phức tạp vì ỏ đây có 15 xương, 7 khốp, 25 gân.
Nếu bị nhiễm trùng, gân bị hỏng, thực tế ít thấy viêm tấy bao gân mà hay gặp 

loạn dưỡng Sudeck. Ngón tay tím, nề, hỏng, cứng khớp.
Sau cắt lọc vết thương, bó bột bất động. Điều quan trọng nhất trong điều trị là 

cổ tay có thế bị cứng song ngón tay phải mềm.
Cần chú ý tập cử động ngón tay. Một vài thủ thuật nên làm:
- Khi cần, rạch dọc đứt dây chang vòng cố tay phía trước.
- Xương gãy ỏ bàn ngón cần cố định với đinh Kischner nội tuỷ.
- Sau mo, gác tay cao liên tục 3-5 ngày.

10. Độc điểm cúa vết thương khớp háng

vết thương rất nặng vì có nhiều nội tạng quan trọng ở gần (bàng quang, trực 
tràng...), nhiều mạch máu lớn. Đa số bị chết trước khi đến được y tế.

Thông thường cần cắt lọc và mỏ rộng vết thương, lấy bỏ dị vật, m áu cục, 
mảnh xương ròi rồi bất động thật tốt. Chú ý rạch rộng phía sau, chỗ thấp đế dẫn 
lưu được tốt. Không nên mo triệt đế vào sâu. Bó bột từ bờ sườn xuống đến chân.

Biến chứng viêm mủ nặng thường chấn đoán muộn vì háng nằm  sâu, muộn 
hàng chục ngày.

Cần dẫn  lưu phía sau, rộng 10cm, từ gai chậu sau phía sau trên đến  mấu 
chuyến to tách rộng theo bó cơ mông, rạch rộng bao khóp, đặt ống dẫn lưu.

Khi cố xương đùi gãy thì chỏm sẽ thành một dị vật, nếu bị viêm nhiễm nặng, 
cẩn lấy bỏ chỏm. Sau đó bó bột dạng đùi 30°. Dù bị khuyết xương song hay bị 
cứng khớp hơn là bị khớp lủng lang. Do vậy, cần chú ý bất động ở tư thế dạng 
chân, tránh đe háng bị khép và bị gấp.

Quá nửa vết thương nặng ỏ khớp háng sẽ bị cứng khớp, do đó cần chú ý tư thế 
tôt. Đó là tư thế dạng chân, dạng bằng bề rộng vai.

11. Đặc điểm của vết thương khớp gối

Khớp gối do vị trí cùa nó rất dễ bị thương. Khớp gối bị 1 /3  tổng số vết thương 
khớp. Phần nhiều bị vỡ xương của khớp. Vỡ đầu dưới xương đùi 20%, vỡ đẩu trên 
xương chày 15%, thương tổn mạch máu ít gặp, chỉ l-2ờ/o.

Xử trí các vết thương khớp gối đã nêu ở phần chung. Thường rạch rộng theo
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đường Payr, làm sạch dị vật, máu cục, mành xương rời. Cat bò sụn chém bị thương 
tôn, sụn khớp, bị bong, mất sức sống; sứa gọn chỗ khuyết xiíơng ỏ lôi cảu, mâm 
chày. Bánh chè võ, lấy bỏ, rửa kỹ, cầm máu kỹ, khâu kín bao hoạt dịch đê hờ da, 
cho nước kháng sinh vào khớp. Bất động.

Khi khốp gôi bị viêm nhiễm thì tuỳ trường hợp, chọn cách điêu trị thích hợp 
và khỏi bệnh, tránh làm lần lượt các cách điều trị nguy hiếm cho bệnh nhân.

- Trong khớp có dịch đục loãng: dùng kim to hút, bơm kháng sinh vào khớp.
- Trong khớp có mủ đặc: mố rộng, đế ngỏ.
- Viêm nặng có võ xương nhiều: cat đoạn tiết kiệm các đâu  xương.

12. Đặc điểm của vết thương khớp cể chân

vết thuơng khớp cổ chân chiếm khoảng 15% vết thương khớp lớn. Nơi đây có 
ít phần mềm và nuôi dưỡng kém nhất toàn thân. Hay bị viêm nhiễm vì mât da và 
phân mềm không che lấp được khớp.

Gãy nặng các xương xốp, lại bị gãy hở nén viêm nhiễm lan toàn bộ xương 
(nhất là gót).

Khi bị vỡ vào tụ cốt cổ chân, sau xử trí kỳ đầu, viêm không ổn, nên làm cứng 
khớp ngay. Với viêm khớp có mủ cũng vậy, ít khi cứu được cơ năng khớp.

Khớp cố chân có nhiệm vụ chống đỡ là chính. Nó cần tĩnh hơn là động, c ố  
chân cần vững và không đau. Bó bột sau này dễ bị cứng song cần không đau khi 
đi. Muôn đi được:

- Tránh bị bàn chân đố, lúc nằm giường điều trị, cần chú ý bàn chân không 
được đố, phải kê giữ cho vuông góc (0°), không cho gân Achille co rút.  vết thương 
cố chân hay bị loạn dưỡng Sudeck. c ầ n  bó bột cho đi. Khi bó bột cẳn ấn khuôn 
gan chân cho tốt, giũ vòm chân, tránh bị bẹt.
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KHÂU NÔI CHI THÊ ĐÚT RỜI
9

Nguyễn Trung Sinh

1. Đặt vốn đề

Đứt rời chi thể thông thường có hai loại:
- Đứt rời hoàn toàn: là loại đứt rời da, cân, cơ, thần kinh, mạch máu và xương 
cô lập hoàn toàn không còn sự nuôi dưỡng cơ thế.

- Đứt rời không hoàn toàn: là loại đứt rời chỉ còn một vạt da không quá 1/3 
chu vi của chi thế, còn các thành phần khác đứt rời như đã nêu ỏ trên, v ấn  
đề khâu phục hồi chi thế đứt rời đã được Hoíner khâu thí nghiệm chân chó 
đứt rời từ năm 1903. Ông là tác giả đầu tiên tiến hành thí nghiệm này.

Năm 1914 Jeger là bác sĩ quân y đã khâu nối thành công một cánh tay đứt rời. 
Từ đó đến thập kỷ 60-70 van đề khâu nối phục hồi chi thể đứt rời đã được phẫu 
thuật thực nghiệm và phẫu thuật trên lâm sàng, được nhiều nhà phẫu thuật hở 
hầu hết các nước tiên tiến nghiên cứu ứng dụng có kết quả rất cao, đặc biệt trong 
đó có nước Cộng hoà nhân dân Trung Hoa năm 1963 đã khâu nối thành công một 
ngón tay đứt rời. ơ  Việt Nam đã khâu nối thành công một cánh tay đứt ròi từ năm 
1977 và từ đó đến nay chúng ta đã khâu nối nhiều trường hợp có kết quả, trong 
đó có một trường hợp đứt rời chi dưới, khâu nối chi thể đứt rời là một phẫu thuật 
rất khó, nhất là công tác tố chức, tiếp đen là kỹ thuật muốn có kết quả cao phải 
tính đến khâu bào quản đoạn chi đứt rời, đánh  giá thương tốn, chi định đúng  là 
những yếu tố cơ bán trong phần phẫu thuật khâu nối chi thể đứt ròi.

2. Chỉ định

- Đứt rời gọn, sạch, ít có tốn thương giập nát, giằng giật, nhất là ton thương tổ 
chức phan mềm.

- Không có choáng nặng, không có ton thương phối hợp như chấn thương sọ 
não, chẩn thương ngực bụng...

- Đoạn chi đứt rời chuyển đến sớm không quá 4 giờ.
- Đoạn chi đứt rời phải có bảo quản đúng quy định.

3. Chống chì định

- Đứt rời giập nát nhiều.
- Có chan thương phối hợp.
- Có các bệnh nội tiết, suy thận.
- Thời gian đên bệnh viện quá muộn.
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4. Tổ chức và phương Hện

4.1. Phương tiện

- Có bộ dụng cụ phẫu thuật bàn tay.
- Có bộ dụng cụ vi phẫu thuật.
- Có kính lúp và kính hiển vi phẫu thuật.
- Phải có các phương tiện để bất động xương như nẹp vít, kim Kirschner...
- Phải có chỉ khâu nhiều cỡ từ 6-0; 7-0; 9-0 và 10-0.

4.2. Tổ chức

4.2.1. Tố chức bảo quản

Thời gian khâu nối có kết quả thường trung bình trước 6 giờ, đoạn  chi thể đứt 
rời phải được bảo quản ngay.

Có hai phương pháp  thường dùng:
- Neu thời gian vận chuyến đến trung tâm khâu nối không quá một giờ thì 

đoạn chi đứt rời cần gói vào một khăn sạch.
- Nếu thòi gian vận chuyển từ 2-3 giờ thì đoạn chi đứt rời đó cho vào một túi 
nilon có 2 ngăn hoặc hai túi nilon lồng vào nhau, ta sẽ có một túi nilon có hai 
ngăn: ngăn trong cùng đê chi thê đứt rời, ngăn giữa đê đá lạnh xung quanh 
giữ cho chi thế đó luôn ỏ nhiệt độ 4°c, không được đế đá lạnh trực tiếp vào 
đoạn chi thế đã đứt rời.

4.2.2. Tố chúc vận chuyến

- Neu người bệnh không có choáng thì vận chuyển người bệnh cùng vối đoạn 
chi đứt rời đến trung tâm có điều kiện khâu nối.

- Neu người bệnh có choáng, phải tiến hành hồi sức chống choáng, đoạn chi 
đứt ròi phải được bảo quản như đã nêu trên và chuyến ngay đến  trung tâm 
khâu nối. Người bệnh sẽ chuyến đến sau khi tình trạng choáng đã ổn định.

4.2.3. Tô chức nhân sự

Phải có nhóm phẫu  thuật mạch máu và một nhóm  phẫu  thuật chấn thương.
Thường thì nhóm  phâu thuật chân thương đảm  nhiệm cả về phẫu  thuật mạch 

máu và thân kinh. Những phâu thuật viên này phải được đào  tạo chuyên ngành 
vê vi phâu thuật và phải có trình độ chuyên khoa về phẫu  thuật kết hợp xương...

5. Các bước tiến hành

5.1. Vô cảm

Thường là gây mê nội khí quản.
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5.2. Các bước cụ thể

5.2.2. Bước 1 (giai đoạn đầu)

Có hai nhóm phẫu thuật:
- Nhóm 1: cắt lọc làm sạch mỏm cụt, chú ý cắt lọc từng lớp một, lấy bỏ tô chức 

giập nát đên tô chức lành đi từ ngoài vào trong da - cân - cơ và xương, đông 
thời tìm các đầu cùa động mạch, tĩnh mạch, than kinh, buộc tạm và đánh dâu.

- Nhóm 2: chuẩn bị đoạn chi đứt ròi, cắt lọc từng lớp đi từ ngoài vào trong da - 
cân - cơ và tìm các đầu của mạch máu và thần kinh. Sau khi tìm được đâu của 
động mạch phái dùng dung dịch NaCl 0,9%, huyết thanh mặn 9% để lạnh 4°c 
truyền qua động mạch đẽ rứa, đông thời hạ nhiệt độ ở chi thê đứt rời, nhò đó 
giám chuyến hoá cơ bản, truyên đến khi động mạch được khâu nôi.

5.2.2. Buác 2 (bước kháu nối)

Ket hợp xương
Thông thường phải làm ngắn xương từ 4-6cm tuỳ theo loại xương, nhưng nếu 

là xương các đốt ngón tay thì chỉ cẩn làm ngan không quá lcm.
Tuỳ loại xương đứt ròi mà áp dụng phương pháp kết hợp nhu nẹp vít cho loại 

xương dài hoặc nẹp vít loại nhỏ (mini AO) hoặc ghim kim Kirschner cho các xương 
đốt ngón.

Khâu nối mạch máu
về nguyên tắc chung là phải kêt hợp xương vững chắc mới được phép khâu 

mạch máu. Khâu mạch máu có kết quả phải làm ngắn xương đe cho mạch máu 
sau khâu phải trùng (không căng), tỉ lệ khâu một động mạch phải khâu được 2 
tĩnh mạch, gọi chung là 1 /2  tối thiếu khâu 2 động mạch phải khâu được 3 tĩnh 
mạch tỉ lệ 1/1,5 tuỳ theo vị trí mà có thê kháu qua mắt thường như đứt ở vị trí 
cánh - cang - cố tay hoặc khâu qua kính vi phẫu thuật với chỉ loại 9-0; 10-0 cho 
các vùng đứt ròi ở ngón tay - gan tay... Sau khi khâu nối được động mạch tức là ta 
đã lập lại được tuần hoàn cho đoạn chi đã đứt rời, đoạn chi đó phái hồng ấm, đầu 
các ngón căng phồng, lấy kim chọc vào đầu ngón có máu đỏ chảy ra và đặc biệt là 
đẩu các tĩnh mạch ỏ mỏm cắt của đoạn chi đứt rời phải chảy máu (máu về).

Và đây cũng là điều thuận lợi đe chúng ta khâu nối các tĩnh mạch.
Khâu nối thần kinh
Nhât thiêt phải khâu qua kính vi phẫu thuật tức là phải khâu các bó của dây 

thần kinh bằng chỉ 9-0, 10-0, nguyên tắc chung là khâu dây thần kinh phải đạt 
mức độ hoàn thiện. Đối với chi thể đứt rời khâu phục hồi thần kinh là phải khâu 
ngay không có chỉ định để lại khâu kỳ II và không nên khâu vỏ ngoài dây thần 
kinh vì khâu dày thần kinh qua vỏ ngoài đạt kết quả không cao.

Ngày nay người ta đã bỏ phương pháp này. Mỗi dây thần kinh ví dụ ở cùng 
căng tay có 5-6 bó, mỗi bó khâu 3 mũi. Như vậy, chúng ta sẽ hình dung: đứt rời 
chi thê ỏ vùng căng tay có 3 dây thân kinh là dây quay, dây thần kinh giữa và trụ.
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Như vậy ít nhất chúng ta phải khâu 15-18 bó, mỗi bó khâu 3 mũi bằng 45 mũi chỉ 
9-0, 10-0 trên máy vi phẫu thuật đó là một kỹ năng tinh xảo trong vi phâu thuật 
của chúng ta, đòi hỏi phẫu thuật viên phải kiên trì, bền bỉ trong một thời gian khá 
dài từ 4-5 giờ.

Khâu phục hồi gân và cơ
- Các cơ giập nát đã được cất lọc ỏ thì đầu.
- Tiếp tục cắt lọc lại, sau cắt lọc khâu các đ ầu  cơ giáp vào nhau cũng trẽn 

nguyên tắc là không được để căng. Muốn vậy phải có sự tính trước ờ thì kêt hợp 
xương cắt ngắn xương bao nhiêu khi khâu mạch máu thần kinh và gân cơ không 
căng là người phẫu thuật viên phải có kiến thức tống hợp.

Đối với gân cũng vậy. c ắ t  lọc giáp các đầu gân khâu nối theo phương pháp 
của Kassler. Khi khâu  gân cơ phải  phủ  được các đ ầu  nối của  m ạch  m áu và 
thần kinh.

Khâu phục hồi da
Da có tác dụng phủ kín vết thương.
Khâu phục hồi da cũng không đế căng.
Một số tác giả khuyên nên rạch da cân ở đoạn dưói của chi thê đứ t  rời. Những 

đưòng rạch da dọc theo chi kiểu quân cờ để dẫn lưu tránh ứ đọng và tụ máu.

Ó. Sân sóc theo dõl và xử trí những biến chứng

- Sau mổ có thể cho bất động bằng nẹp bột ỏ tư thế cơ năng.
- Cho kháng sinh mạnh và liều cao.
- Tiếp tục cho dung dịch chống đông nhu  heparin.
- Bồi phục lại khối lượng tuần hoàn cho đủ  (như máu và điện  giải).
- Tiên lượng: sau khâu nối chi thế đứt rời có kết quả hay không phải qua 24-72 

giờ. Neu thấy chi the đó hồng ấm là triển vọng có kết quả. N ếu thấy đầu  chi lạnh 
tím dần  và teo khô, không vận động là biếu hiện tắc m ạnh khó có kết quả.

- Một số tai biến thường thấy:
+ Tắc mạch có thế do nhồi máu ỏ động mạch hoặc tĩnh mạch cà hai có diễn 

biến như vậy đều dẫn  đến thất bại, phát hiện có thể đo dao động (Doppler) động 
mạch thưòng xuyên. Có một số tác giả lưu ý nếu phát  hiện sớm có thể cho mổ lại 
lấy máu cục.

+ Nhiễm trùng có thể do tiên phát vết thương bẩn  hoặc do thứ phát thường do 
các cơ thiếu máu nuôi dưỡng dẫn  đến hoại tủ nhiễm trùng.
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CÁC PHirơNG PHÁP CHUYỂN VẠT DA PHỦ KHUYẾT HÔNG 
PHẦN MỀM Cữ QUAN VẬN ĐỘNG

10

Nguyễn Trung Sinh

1. Đặt vấn đề

Khuyết hong phần  mềm cơ quan vận động là loại tốn thương hay gặp do 
nhiều nguyên nhân như: vết thương hoả khí, tai nạn giao thông, tai nạn lao động 
và do thương tổn thẩn kinh...

Khuyết hổng vùng cang chân, vùng cố chân, vùng gót chân và vùng căng bàn 
tay có đặc điểm chung. Ớ vùng này về cấu tạo giải phẫu và sinh lý liên quan đên 
tính chất của các tổn thương do chán thương và các diễn biến cùa chúng, mặt 
khác những đặc điếm này cũng đặt ra những yêu cẩu riêng biệt về mặt điêu trị. 
Đây là vùng da sát xương khi lớp da tổn thương rất dễ lộ xương lộ khớp và các tố 
chức gân, mạch máu và thần kinh và dây cũng là vùng mà từ trước đến nay nhiều 
nhà phẫu thuật chấn thương chỉnh hình coi là vùng dễ viêm nhiễm khó tự liền da 
và điều trị khuyết hống phần mềm ở đây vô cùng phức tạp. Chúng ta điêm qua 
một số phương pháp giải quyết da vùng này như sau:

- Phương pháp đóng kín vết thương bằng cách huy động da tại chỗ - tách 
2 mép da của vết thương có the khâu kín được nhưng chỉ ở những vết thương mất 
da nhỏ (£ 3cm) nếu sẹo loét cũ khó thực hiện vì da ỏ vùng này đàn hồi rất kém.

- Phương pháp che phủ vết thương bằng ghép da mỏng ỏ vùng này cũng khó thực 
hiện, nhât là vêt thương sát xương, ẹân khớp, phương pháp vá da dày (kiêu Wolfe 
Krause) kết quả không  cao vì to chức v ù n g  n h ậ n  da kém  do có to chức 
xơ nhiều.

- Phương pháp che phủ bằng vạt da mỡ từ xa như: dạng chéo chân (cross leg) 
hoặc vạt da hình trụ kieu Filatov, chính là phương pháp kinh đien đã góp phần 
giải quyết có hiệu quả nhiều trường hợp khuyết hống vùng cang - cố chân nhưng 
phương pháp này cũng bộc lộ một số nhược điêm rât khó khắc phục đó là tư thẻ 
gò bó, mô nhiều lân và kéo dài thời gian điêu trị.

Từ những năm 70 trở lại đây với sự phát triến của vi phẫu thuật nhiều vạt tô 
chức có cuông mạch nuôi đã được phát hiện và phâu thuật điêu trị có hiệu quả 
các khuyết hống phần mềm vùng cang chân, vùng cố chân, vùng cang bàn tay và 
đặc biệt là vùng gót. Các vạt này được thiết kế dựa trên trục mạch máu hằng định 
khác hăn với các vạt kinh dien. Các vạt tố chức có cuống mạch nuôi dược sử dụng 
dưới hai dạng: dạng có cuống mạch liền và dạng tự do. Vạt tự do có nối mạch 
băng kỹ thuật vi phẫu thuật là các phẫu thuật tinh vi, phẫu thuật một thì có the 
lây vạt da lớn, nhưng đòi hỏi phẫu thuật viên có kinh nghiệm, trang thiêt bị chuyên 
dùng, nên kỹ thuật trên chỉ áp dụng  ở những cơ sở chuyên sâu.
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Các vạt tổ chức có cuống mạch liền được sử dụng  dưới dạng hình đào, hình 
bán đảo có độ an toàn cao, dễ phổ biến, dễ áp dụng như: vạt gan chân trong, vạt 
hiển cuống mạch ngoại vi, vạt da xoay cang tay của Trung Quôc, vẽ vi phâu có 
vạt bên bà, vạt da cơ lưng to, vạt cơ xương mác...

Trong phạm vi bài này chúng tôi xin nêu một số vạt da có tính phố cập, dê áp 
dụng như vạt da gân trong, vạt da xoay căng tay.

2. Vạt da gan chân trong

2.1Ệ Chỉ định

2.1.1. Theo mức độc của thương tôn

- Thương ton phần mềm do chấn thương.
- Khuyết hổng phần mềm có viêm và khuyết xương.
- Khuyết hổng phần mềm có viêm xương.
2.1.2. Vị trí tồn thương

- Khuyết hống vùng đe gót.
- Vùng củ gót.
- Vùng mắt cá trong và mặt sau cổ chân tổn thương ở vị trí trẽn với kích thước 

khuyết hổng 3 5cm đường kính.
2.1.3. Vùng da chuyển (vùng gan cliãn trong)

- Không có tổn thương và viêm loét, xơ dính.
- Không có tổn thương mạch máu mu chân và ống gót.
- Không có biến dạng bàn chân.
2.2. Chống chi định

- Có viêm loét và xơ dính vùng da chuyến vạt.
- Có tổn thương mạch máu vùng mu chán và ống gót.
- Có biến dạng bàn chân (bàn chân bẹt).
- Các bệnh chung về tim mạch, suy thận, đái tháo đường (nên điêu trị ôn định 

sẽ mô).
2.3. Kỹ thuật bóc vạt da cân gan chân trong

(Theo phương pháp của Harrisson đã mô tả)
Vô cảm: thường gây tê tuỷ sống.
Thì 1: cắt lọc và làm sạch vùng khuyết hống bằng cách lấy bò to chức loét, sau 

khi cắt bỏ và làm sạch xong đo diện tích khuyết hống, thường diện tích khuyết 
hống ớ vùng 4-6cm tiếp theo đắp gạc sạch có dung  dịch sát trùng Bétadin.

Thì 2: phẫu tích bó mạch thần kinh chày sau và động mạch, tĩnh mạch, thần 
kinh gan chân trong. Đường rạch bat đầu từ phía sau mắt cá trong dọc theo bờ 
trong bàn chân đen gẳn sát đầu  cùa xương đốt bàn 1, theo đường đi cùd bó mạch 
thần kinh từ trẽn xuống dưới, c ắ t  ngang cơ dạng ngón cái ở mức giữa cùa cơ này. 
Tại đây lấy mốc là thần kinh gan chân trong, khi phâu tích ở phân trên cùa đường
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rạch trong ống gót dây thần kinh ỏ phía trong bó mạch, ỏ phẩn dưới thân kinh đi 
lệch ra trưóc gần mu chân theo dọc bờ trên xưong đốt bàn. Thắt một vài nhánh 
bên của động mạch đi về phía mu, ta sẽ có lớp phẫu tích rách ra dễ dàng ở mặt 
sau của cân gan chân giữa đe bộc lộ sâu hơn là cơ gắp ngắn gan chân.

Thì 3: nâng vạt da.
Rạch ngang ở phía sau đâu xương bàn, rạch đường phía ngoài. Qua đường 

rạch phía trước ta thấy lộ dây thẩn kinh, ơ  đây phẫu tích cấn thận đê bào vệ 
nhánh thần kinh cho ngón cái phẫu tích tách rời động mạch, động mạch được lây 
cùng với vạt da.

Đường rạch ngoài sẽ gặp lớp tách giữa cán gan chán giữa và cơ gâp ngắn gan chân.
Như vậy vạt da được bóc tách và nâng lén sau khi rạch đường ngang phía sau. 

Thì nguy hiểm là lúc cắt ngang cân gan chân ỏ phía sau. ơ  phía trong rạch nối 
tiếp với cuống, tháo garô kiêm tra máu chảy qua mép vạt là được, vạt được bọc 
giữ trong miếng gạc lón, cầm máu khu vực cho vạt.

Thì 4: xoay vạt về vị trí khuyết hông.
Sau khi kiem tra sự sống của vạt (máu chảy qua mép vạt, vạt hồng, không 

thấy tím nhợt) xoay vạt về phía khuyết hống rạch da và phân mềm theo hướng 
trên vạt da được đặt vào vị trí phủ khuyết hông cuống vạt được đặt vào đường 
hào, khâu vạt, khâu kỹ và kín, tiếp tục theo dõi sự sống của vạt, cẩn thiêt cho đặt 
một dẫn lưu nhỏ ở giữa vạt và tố chức nhận da.

Thì 5: che phủ vùng khuyết da do lấy vạt.
- Có the khâu thu hẹp diện tích.
- Còn thiếu da lấy da mỏng vùng đùi ghép, che phủ  khu vực đã cho vạt.
- Băng ép vừa phải.
- Theo dõi sát tuần hoàn của vạt.

3. Vạt da xoay cổng tay

(Theo phương pháp vạt da xoay cang tay của Trung Quốc).
3.1. Chỉ định

- Sẹo loét và mất da vùng khuỷu.
- Mât da vùng trên sau căng tay.
- Mất da vùng mu - gan bàn tay.
3.2. Chống chỉ định

- Có dị dạng động mạch quay, sự bù trừ của động mạch trụ không đủ nuôi 
dưỡng cho bàn tay.

- Khuyêt hông vùng nhận đang viêm tay hoại tử.

3.3. Kỹ thuật bóc tách vạt da

(Kỹ thuật này theo phương pháp vạt da của Trung Quốc).
Vô cảm: thường là gày mê nội khí quản.
Thì 1: kỹ thuật bóc vạt.
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- Xác định giới hạn của vạt:
+ Phía trên: cách 3cm dưới nếp  khuỷu.

+ Phía dưới: cách 3-4cm trên nếp gấp cố tay.

+ Phía trong: đường nối m ỏm  trên ròng rọc với xương đậu.

+ Phía ngoài: là khối phồng của các cơ quay ở 1 /3  giữa trên cẳng tay về phía trước.

- Kích thước của vạt tối đa có thể dài 15cm, rộng 8-10cm ở chỗ rộng nhất là 1/3 
trên mặt trước hai xương cẳng tay.

- Tuỳ theo vùng mất da mà sử dụng độ dài của vạt cho hợp lý.
Thì 2: đường rạch da và bóc vạt.
- Garô trên cánh tay.
- Đường rạch da theo các đường đã xác định giới hạn  cùa vạt. Rạch da đi 

thắng sâu hết lớp cân nông (bóc cả cân nông theo vạt).
- Bộc lộ động mạch quay 1/3 trẽn cang tay ờ giữa cơ ngửa dài và cơ gan tay lón.
- Kẹp động mạch quay bằng clamps mềm hoặc bằng chỉ ca tẹut to mềm, bỏ 

garô kiêm tra tuân hoàn của động mạch trụ có bù trừ cho căng bàn tay khi 
thắt động mạch quay. Neu thấy bình thường làm garô lại.

- Tiến hành thắt động mạch quay ờ phía dưới hoặc phía trên tuỳ thuộc vào 
vùng nhận da, vị trí thăt động mạch quay phụ thuộc vào chiêu dài của vạt.

- Bó mạch quay được nâng lên và bóc tách dần từ dưới lên trên hoặc từ trên 
xuông dưới là tuỳ thuộc vào vùng nhận vạt da bàng cách gọt thêm vào cơ ngử? 
dài ỏ ngoài và gan tay lớn ở phía trong (nếu thấy cần có độ dầy cùa vạt) ở thì 
này cần lưu ý đến tĩnh mạch quay nông và sự liên kết của bó mạch và lớp cân 
nông cùa vạt. Khi bóc vạt và nâng vạt ta có thể nhìn rõ các nhánh  xiên của 
động mạch quaỵ qua vùng cân, các nhánh nuôi cùa động mạch được kẹp đốt 
nhẹ tránh gây tôn thương nhiêu thân kinh cơ bì được bóc theo vạt.

Thì 3: chuyến vạt.
Sau khi bóc tách và thắt động mạch quay ta có một vạt da có cuống mạch liền 

nuôi dưỡng tôt.
Vạt da này được chuyển tới vùng khuyết da đã chuẩn bị trước như vùng khuỷu 

hoặc vùng cô bàn tay bằng hai cách:
- Luồn vạt da dưới đường hầm được tách bóc đủ  rộng.
- Hoặc rạch da tạo thành một đường hào nối với mép da vùng nhận vói mép da 
vùng cho. Chú ý khi chuyên cuông mạch liên không để xoắn vạt và gấp khúc.

- Khâu cô định vạt da vào vùng nhận.
- Khâu mũi rời và khâu kín ngay.
- Neu cần đặt một ống dẫn lưu nhỏ ỏ giữa tổ chức nhận và vạt da.
Thì 4: che phù vùng cho vạt.
- Đóng vùng cho vạt nếu là vạt đó với diện tích nhỏ.
- Nêu diện tích lớn, tiến hành  khâu thu hẹp diện tích còn lại vá da mòng tư do 

đẻ phù kín vùng cho vạt.
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CHE PHỦ CÁC TỐN KHUYẾT MỞ MÊM ở CHI

11

Nguyễn Xuân Thùy

1. Những vấn đề chung

l ễl .  Đại cương

Cùng với sự phát trien chung của y học và ngoại khoa , việc điều trị các khuyết 
hổng phản mềm ở cơ quan vận động (ở chi) nói riêng cũng rất phát trien. Việc 
phát triển này đã kéo dài sự hình thành một ngành phẫu thuật mới - phẫu thuật 
tạo hình và phục hồi (Plastic recontructive). Một chuyên ngành ngoại khoa chuyên 
phục hồi và tái tạo các khuyết tốn (gây ra do chấn thương hoặc là một phẩn cd 
thế bị cắt bỏ do ung thư hoại thư ...), sửa đôi các khuyết tật cùa bản thân - bâm 
sinh hay mắc phải - tái tạo các bộ phận cùa cơ thế bị mất ... luôn luôn gắn liền với 
việc sử dụng các vạt tố chức, các mảnh tố chức của bản thân. Cơ sở sử dụng các 
vạt n ìy  là các cuống mạch thần kinh (Giải phẫu các vạt).

Có nhiều dạng vạt : - Vạt cơ
- Vạt da cân
- Vạt da cơ.

Vạt cơ đã được sử dụng từ lâu (N.Owens, M.Pers-1952). Một sự phát triển kỳ 
diệu đã xảy ra trong phẫu thuật chỉnh hình phục hồi từ năm 1975 (giải phẫu các 
vạt) cho phép giải quyết nhiều vấn đề phức tạp về che phủ các tốn khuyết mô 
mềm ỏ chi. Cơ sở giải phẫu của các vạt này là sự cấp máu cho các vạt mà chủ yếu 
là sự cấp máu cho da và cơ.

1.2. Sự tuần hoàn của da.

Có 2 dạng cấp máu đôi với lớp da:
Các động mạch cơ - bì: phát sinh tử hệ mạch xuyên dạng này rất thường gặp, 

đảm bảo phần lớn sự nuôi dưỡng của lớp da. Đó là các mạch nhỏ phát sinh từ một 
nhánh đoạn cùa cơ. Các mạch này chạy tới mặt da theo một góc thang đứng, 
xuyên qua lớp cơ, lớp cân, rồi tạo thành mạng mạch ỏ mặt trên và mặt dưới của 
lớp cân nông.

Các động mạch trực tiếp cho da thường có đường đi song hành với lớp da và 
găn /ào lớp cân nông.

Cả hai dạng này chạy vào lớp mỡ dưới da, làm thành một mạng mạch dưới 
da, một mạng mạch thượng bì và một mạng mạch biếu bì.

1.3. Sự tuần hoàn của cơ

Mạch máu và thần kinh nhiều khi hợp thành một cuống mạch - Thần kinh
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thực thụ. Có một độ hàng định về mặt giải phẫu. Chính vi thế có thê coi môi cơ 
đêu có một tiêm năng trỏ thành một vạt.

Trong thực tế có thề xếp loại tuỳ theo dạng cấp mạch của chúng.
Mathes và Nahai chia làm 5 dạng cấp mạch của cơ :
Dạng I: Chỉ có một cuống mạch: Cơ bụng chân
Dạng II: Có một cuống chính, một cuống phụ: Cơ dép.
Dạng III: Có hai cuống chính phát sinh từ những động mạch khác nhau: Cơ 

thăng bụng.
Dạng IV: c ấ p  mạch phân đoạn do nhiều cuống mạch tương đương nhau và 

chia nhau từng tầng cơ: Cơ chày trước.
Dạng V: Có một cuống mạch chính và một số cuống phụ phân  chia thành 

tầng: Cơ lưng to.
1.4. Các dạng vạt:

Các dạng da - cơ: Kích thưóc vạt da tuỳ thuộc vào be mật của cơ - To chức 
dưới da mỏng và lỏng lẻo, vì vậy cần cố định to chức dưới da với da bằng các mũi 
chỉ ròi khi bóc tách vạt.

Có thế bóc vạt kiếu này hình bán đảo(en peninsule) nuôi dưỡng cùa vạt da và 
vạt cơ là tương hỗ, hoặc hình đảo (en ilot) khi đó nuôi dưỡng vạt da phụ thuộc 
vào vạt cơ.

Các vạt cơ: sử dụng  trong các trường hợp mất da rộng, vạt da - cơ không thê 
sử dụng được, về nguyên tắc phải đảm bảo di chứng giảm sút cơ năng phải ở 
mức độ chấp nhận được. Có một vấn đề cần thảo luận là có được làm mất thần 
kinh của cơ đi không. Trong một vài trường hợp việc cắt thẩn kinh là không thể 
tránh khỏi đế có the xoay được vạt và làm giảm độ căng cũng như giảm khối 
lượng của vạt cơ cần chuyển.

Các vạt da - cân: Các vạt này bao gồm lớp da cùng vói lớp cân bao phủ  một số 
cơ. Các vạt này có lợi là ít gây giập nát và có chiều dầy m ỏng hơn vạt  cơ -da.

1.5. Sự nuôi dưỡng của một vạt da - cân.

Dạng A:
Mạch nuôi da chạy theo đường đi của thần kinh và nằm  ở phía trước lớp cân 

phủ cơ. Đó là dạng nuôi dưỡng theo dạng trục (hình 11.la).
Ví dụ: Vạt bụng chân: Khi bóc lấy cả lớp cân theo vạt là đảm bảo lấy cà lớp mạch.
Dạng B: Nuôi dưỡng bởi các mạch phát sinh từ mặt sâu của các cơ (hình ll.lb).
Ví dụ: Vạt lưng to bóc cả lớp cân đảm bảo an toàn cho các nhánh xuyén cao nhất.
Dạng C: Có mạch nằm trong lớp cân.(hình 11.lc).
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11.la
Mạch máu đi theo nhánh 

thần kinh (dạng trục)

Màng lưới 
biểu bi

Màng thượng bì

Màng dưới da

Động mạch cơ bì

11.1b
Các mạch nuôi da phát sinh 

từ mặt sâu của các cơ

11.1c 
Các mạch (nuòi nằm 

Irong lớp càn cơ)

Hình 11.1. Các dạng mạch nuối vạt da càn
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2. Vạt trên mát cá ngoài

Vạt này được lấy ỏ mặt ngoài, 1 /3  dưới cẳng chân và dùng  đẽ che phủ những 
khuyết tổn của 1 /3  dưới cẳng chân, gót chân và toàn bộ mu chân.

2.1. Cơ sở giải phau

Giải phẫu cấp máu cho vùng trước ngoài cổ chân là tương đôi hăng  định. 
Động mạch mác sau, ỏ đoạn thấp cùa cang chân cho một nhánh xuyên. Nhánh 
này đi qua màng liên cốt ở góc mác - chày dưới. N hánh này vừa sinh ra cho ngay 
một nhánh da cho khoảng da ỏ mặt ngoài.

Sau đó nhánh  này đi ra mặt trước cùa dây chang mác chàv trước, nôi với 
động mạch mắt cá ngoài (không ốn định) (động mạch mắt cá ngoài là một nhánh 
bên của động mạch chày trước) sau đó hoà vào những vòng nôi cùa động mạch 
bàn chân tạo nên từ các động mạch gân cốt gan chân và mu chân.

Thỉnh thoảng gặp một động mạch mác trước chạy mặt trước màng liên côt và 
nối thông vói nhánh động mạch xuyên.

2.2. Kỹ thuật mổ

- Đặt bệnh nhân nằm nghiêng, có garo hoặc không.
- Mốc giải phẫu:

+ Điếm chui ra của động mạch xuyên được xác đ ịnh  ở đ iếm  trên m ỏm  trâm 
m ắt cá ngoài 4cm, trong khoang liên cốt. Điếm thường nằm  trên đường  ranh 
giới dưới của vạt.

+ Đường ranh giới trên của vạt có thế đến  giữa cang chân.

+ Ranh giới sau: Bờ xương mác.

+ Ranh giới trước: Dọc bờ trước cơ chày trước.

Như vậy kích thước của vạt chừng 20 X 9cm.
Bóc vạt: Bắt đẩu từ bò trước của vạt, vạt được bóc và nâng dần  lên bao gồm cả 

lớp cân và giữ tạm thòi đường giới hạn sau, nhánh cãm giác của thẩn kinh mác 
nông cơ thể được vén vào trong. Đôi khi cần cắt đứt thần kinh này để tránh việc 
bóc tách nhiều làm phương hạ đến mạch nuôi dưỡng vạt.

Cơ chày trước được vén sang bên đè bộc lộ màng liên cốt, bộc lộ động mạch 
xuyên kèm theo lớp màng mang mạch.

Rạch màng liên côt đê mở rộng lô chui của nhánh  động mạch xuyên, thắt và 
buộc và căt động mạch xuyên ở trẽn nhánh cho da. Sau đó cuống mạch được giải 
phóng xuống dưới tận khoang tụ cốt cổ chân.

Cuông mạch thường gôm một động mạch và hai tĩnh mạch tuỳ hanh  và có 
chiêu dài khoảng 8cm. Cuống này cho phép xoay vạt che phũ các khuyết hổng ỏ 
gót, mu chân...
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Nhược điểm:
- Có thể xảy ra hiện tượng đau thần kinh nơi cho vạt.
- Hiện tượng nề do đường hồi lưu tĩnh mạch bị thiếu năng.
- Một sẹo lớn ở vùng lấy da, đôi khi bệnh nhân không chấp nhận (nhât là ở 

phụ nữ).

Vạt cẳng tay có cuông động mạch quay được các tác giả Guolan, Baoqui và 
Yuzhi Viện quân y Shenyang Trung Quốc mô tả lần đẩu  tiên do đó được gọi thông 
thường: Vạt Trung Quốc. Tuy nhiên còn ít công trình thông báo kết quả sử dụng 
vạt này (Song: 1982, Muhlbaner: 1982, Schooís; 1983).

Giá trị của vạt là ở chỗ cung cấp một vạt da mỏng, có chất lượng tốt, nhưng có 
nhược điem là đe lại một khoảng sẹo lộ liễu.

Việc thắt buộc động mạch quay ở cang tay không gây phương hại cho chức 
năng của bàn tay nhiều do có những vòng nối đảm  bảo dưỡng tốt cho bàn tay.

Cần làm các biện pháp Allen, Doplèr, siêu àm trước khi quyết định phẫu thuật.
Vạt cang tay có thế sử dụng:
- Che phú khuyêt tôn ỏ bàn tay (vạt ngược)
- Che phủ khuyết hổng ỏ vùng khuỷu, phần cao của cang tay (vạt xuôi).
3.1. Cơ sờ giải phâu
Động mạch quay chiếu lên mặt trước cang tay theo đường nối điẽm giữa nếp 

khuỷu đến rãnh mạch ỏ cố tay. ơ  trên cang tay động mạch nằm tương đôi sâu 
dưới cơ cánh tay quay. Càng xuống dưới nó càng ra nông và chạy giũa gân cơ 
cánh tay quay và cơ gấp cố tay quay chỉ cách da một lớp cân cang tay.

+ Trên đường đi động mạch cho nhiều nhánh  xuyên nằm trong một lá màng 
mỏng đe nuôi da.

3. Vạt cổng tay Hinh 11.2 Vạl trên mắt cá ngoài
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Ở 1/3  trên động mạch quay được nhánh trước thần kinh quay đi cùng theo bc; 
ngoài rồi thần kinh chui ra sau, gân cơ cánh tay quay (hình 11.3a, b, c).

Đường hồi lưu tĩnh mạch.
Nếu là để che phù tồn khuyết ỏ bàn tay thì đường hồi lưu tĩnh mạch sẽ chỉ còn 

do các tĩnh mạch tuỳ hành của động mạch quay bào đám. Vì vậy, sự toan vẹn cua 
các tĩnh mạch này là tuyệt đối quan trọng.

Neu là để che phủ tồn khuyết ở vùng khuỷu thì đường hồi lưu tĩnh mạch còn có 
thêm các hệ thống tĩnh mạch nông ỏ khu cang tay trước đám nhiệm và sẽ tôt hơn.

3.2. Kỹ thuật mổ
- Hình vẽ và kích thước (hình 11.3e)
+ Phía trên: 3cm dưới nếp khuỷu
+ Phía dưới: 3 - 4cm trẽn nếp gấp cổ tay.
+ Phía trong: Đưòng nối mỏm trên lồi cầu trong với xương đậu.
+ Phía ngoài: Khối phồng của các cơ cánh tay quay. Cơ duỗi cố tav quay ngan và dài.

Như vậy vạt cẳng tay có kích thước tối đa 20cm X 10cm chỗ rộng nhất là ỏ 
1/3 trên cẳng tay. Vạt này có thê sử dụng cuông ở cao hoặc cuông ỏ thâp tuỳ theo 
chỉ định.

- Bóc vạt: Đường rạch da đi thảng sâu hết lớp mỡ và lớp cân cang tay nông, 
lấy cả lớp cân theo vạt bộc lộ động mạch quay ỏ đầu trên hay đâu  dưới của vạt 
tuỳ theo chi định, kẹp thử động mạch quay đế kiểm tra sự đàm  bảo tuân hoàn của 
động mạch trụ với bàn tay sau đó thắt động mạch quay.

Bó mạch quay được nâng lẽn và bóc dần từ trên xuống dưới (nếu là vạt ngược), 
bóc từ dưới lên trên (nếu là vạt xuôi). Khi bóc chú ý "gọt" cả vào các cơ cánh tay 
quay và cơ gấp co tay quay, thận trọng bảo vệ màng liên kết nối liền bó mạch với 
lốp sâu của cân cang tay. Nên khâu cố định mép vạt cân vào mép da, khâu đau 
cắt của bó mạch vào mép vạt đe tránh làm bong tróc lớp cân.

Các nhánh nuôi cùa động mạch quay được kẹp đốt nhẹ nhàng.
Như vậy vạt được bóc dần lên, cần chú ý bảo vệ nhánh trước của thẩn kinh quay.
Thần kinh cơ bì thường phải cắt ờ mép cao của da trong trường hợp vạt có cuống 

ngược (cho bàn tay) và như vậy vạt không có càm giác. Có thể bù đắp việc này bàng 
việc nối nhánh thần kinh cơ bì với một nhánh thần kinh tại chỗ (ỏ bàn tay).

Đóng vùng cho vạt: Nếu vạt bóc hẹp rộng không quá 4cm có thể khâu trực 
tiếp các mép da, nhưng cũng có thể vá da mỏng hoặc nửa dày.

Vạt da được chuyến đến nơi khuyết hổng bàng cách luồn vạt dưới cẩu da đã 
được bóc đủ rộng, hoặc qua đường rạch da nối mép da nơi cho vạt tới mép da 
khuyêt hỏng. Sau đó khâu băng các mũi rời, chỉ nhỏ (hình 11.3).

Bóc vạt: Bắt đầu bờ trước của vạt, vạt được bóc và nâng dẩn lên bao gồm cà 
lóp cân và giữ tạm đường giới hạn sau, nhánh  cảm giác cúa thần kinh mác nông 
cơ thê được vén vào trong. Đôi khi cân cắt đứt thân kinh này đẻ tránh việc bóc 
tách nhiêu làm phương hại đến mạch nuôi dưỡng vạt.

Cơ chày trước được vén sang bẽn để bộc lộ màng liên cốt, bộc lộ động  mạch 
xuyên kèm theo lớp màng mang mạch.
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a.b.c cảc chi tiế t g iả i phẫu vạt cẳng tay (1) cơ cảnh tay quay (2) cơ gấp c ổ  tay quay (3) nhánh cảm g iác của thẩn kinh quay 
cẩn dược bào vệ chu đáo (4) động mạch quay (5) tĩnh mạch quay nông, 

e: đường ranh g iớ i cùa vạt cẳng tay.
d: bóc vạt từ phía cao (trung tàm) xuống thấp đ ể  bù đắp m ột khuyết hổng ở bàn tay. 
ft.ằ luồn vạt da qua dường ngẩm dưới da để  đưa tớ i mu tay.
/', /f.ễ một vạt cuống trung tàm để  che vùng khuỷu

Hình 11ắ3
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4. Vạt bẹn

Inguinal flap được Mac Gregor mô tá 1972. Ngày nay vạt bẹn được sư dụng 
thường xuyên để che phủ các khuyết hồng ở bàn tay, cổ tay, cánh tay và kẽ Rgón
1,2. Có thể bóc một vạt dài phủ kín một khuyết hổng khoanh tròn cà hai m ặt bàn 
tay - cỗ tay.

4.1. Cơ sở giải phẫu: Vạt được nuôi dưỡng bỏi một cuống mạch dạng  trục, mà 
động mạch này chủ yếu là động mạch mũ chậu nông. Dộng mạch này phát sinh 
từ động mạch đùi riêng biệt hoặc tách cùng động mạch thượng vị nông từ một 
thân chung phía dưới cung bẹn 1 - 3cm (hình 11.4a).

Động mạch này cũng có thể có nguyên uỷ từ động mạch đùi sâu hoặc động 
mạch mũ chậu sâu (Hariss). Động mạch hướng lên trên và ra ngoài theo Smith động 
mạch mũ chậu nông bao giờ cũng đi dưới rồi ra ngoài gai chậu trước trên Qua khỏi 
gai chậu động mạch ngày càng ra nông và phân chia ra làm 2-3 nhánh tận.

Bên cạnh động mạch mũ chậu nông còn có động mạch thượng vị nông. Động 
mạch này có the phát sinh riêng biệt từ động mạch đùi, gần cùng m ột mức với 
động mạch mũ chậu nông hoặc từ một thân chung với động mạch m ũ chậu nông 
hoặc động mạch thẹn ngoài và chạy thăng lên phía rón. Trong lớp mở dưới da. 
Đây là một nguôn mạch đáng kê khi cần phái bóc vạt lớn (hình 11.4b).

Đường hồi lưu tĩnh mạch được thực hiện nhờ hai hệ thống:
+ Sâu: Là tĩnh mạch tuỳ hành của động mạch mũ chậu sâu.
+ Nông: Bởi các tĩnh mạch mũ chậu nông và thượng vị nóng.
Hai tĩnh mạch theo Coninek mô tả: Tĩnh m ạch m ũ chậu nông đo vào tĩnh 

mạch đùi, còn tĩnh mạch thượng vị nông đổ vào cung tĩnh mạch hiển hoặc hai 
tĩnh mạch đô vào một thân chung sau đó đố vào tĩnh mạch đùi hoặc tĩnh mạch 
hiển (hình 11.4c).

4.2. Kỹ thuật mổ

- Đặt bệnh nhân: nằm  ngửa - một gối kẽ mông bên mổ.
- Vẽ hình vạt (hình 11.5d)
+ M ột đường nối gai chậu trước trên tới gai mu (cung bẹn).
+ Xác định nơi động mạch đùi gặp cung bẹn
+ Xác định nguyên uỷ cùa động mạch mũ chậu nông.
Trên trục đi của động mạch đùi - cách cung bẹn chừng 2-3cm.
+ Đường nôi nguyên uỷ động mạch mủ chậu nông gai tới gai chậu trước trên 

là đưòng trục của vạt.
Kéo dài đường trục này lên trẽn và sau gai chậu trước trẽn sao cho chiều dài 

của trục vạt đạt 20 - 25cm.
+ Chiều rộng cùa vạt được xác định theo tỷ lệ 1 /3  vạt ỏ trên và 2 /3  vạt ỏ dưới 

so với đường trục, chiều rộng của vạt có thể đ ạ t tới 10 -12cm.
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Neu cần bóc vạt rộng hơn thì lấn về phía trên trong đế tận dụng cà động mạch 
thượng vị nông.

- Bóc vạt:
+ Rạch đường phía ngoài trước tỏi màng cơ (hình 11.4e)
+ Rạch đường rạch phía trong (hình 11.4f).
Bóc vạt bằng mũi dao từ trên xuống dưới từ trong ra ngoài (hình 11.5h). Lây 

theo vạt cả lớp cân nông cùng các nhánh mạch cùa nó đe lại lớp màng cơ. ơ  vùng 
gai chậu trước trên cần đốt một vài nhánh xuyên vượt quá gai chậu và nâng dần 
vạt lên (hình 11.4k)

- Dóng da: Một khuyết hống với kích thước rộng 10 - 15cm có thế đóng trực 
tiếp được, bóc mép vạt da vê phía thành bụng, câm máu kỹ, tư thê gâp nhẹ đùi 
giúp làm trùng đường khâu và dẫn lưu.

- Khâu cuộn vạt da: Việc khâu cuộn m ột phân  gốc của vạt da là rấ t quan 
trọng, giúp cho việc chăm sóc và luyện tập sớm sau mô đơn giàn di rất nhiêu. 
Khâu bằng những múi rời, thưa đế tránh cán trỏ tuần hoàn hồi lưu (hình 11.41).

- Chuyến vạt vào chô thiêu hông: Bàn tay cân che phú được kéo gần lại vùng 
bẹn và đặt da vào chỗ cần chuyến, nên khỏi đẩu bang một mũi khâu góc ỏ điếm 
tiếp nối giữa đoạn dẹt và đoạn ông cùa vạt (hình 11.4m). Cân kiêm tra vạt kỹ 
lưỡng trước khi khâu, tránh cộm và thừa. Neu thừa cần cắt bò đe vạt da vừa đủ 
vùng khuyết hống (hình 11.4n).

4.3. Săn sóc sau mo

ơ  bệnh nhân là trẻ lớn và người trưởng thành mọi bát động đcu tháo bỏ khi 
bệnh nhân tỉnh lại. Bệnh nhân năm  thoài mái, dưới khuỷu, dưới mông kê đệm 
một gôi mêm (hình 11.4p).

ơ  trẻ em càng dùng  băng mềm ôm cánh tay lồng ngực.
N eu v ạ t có d ấ u  h iệu  bầm  tím  cần  c ắ t bỏ ngay  m ọi m ũi khâu  ờ đ o ạn  

khâu cuốn.
Chuân bị cắt cuống vạt: Có thế cắt cuống vạt vào tuần thứ 3, không cần thiết 

phải tập kẹp cuống vạt. Nơi cắt vạt được khâu lại.
Neu có dấu hiệu vạt "om " ở các đường khâu phái cắt bò ngay các mũi khãu 

đê cho vêt mô tự liền sẹo.
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a. Sơ dổ chung val bẹn:
1. ĐM mũi chậu nòng, phát sinh từ ĐM đủi, 

dưó! cung bẹn tứ 1 - 3cm
2. Động mạch thương vị nóng

b. Dạng phàn bó thông thướng của bó mạch 
bẹn nóng (theo Hant): ĐM mũ chậu nóng thưởng 
phát sinh lè, hoặc từ mót thán chung với ĐM 
thượng vị nông

c. Đường hồi lưu tĩnh mạch (theo Dc conmek) TM 
mũi-chặu nông và TM thương vị nòng có thê có 
một thán chung hoặc đổ riêng váo TM đủi và 
TM hiến.

d. Theo sơ đổ cùa Me Gregar phán dươi vat dươc 
th iế t kê theo kiêu Ểva t nga ng - mao châu 
(a cheval) theo tỳ lệ 1/3 ờ trên va 2/3 ờ dươi mào chậu

Hình 11.4
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h. Bẩt dắu bóc vạt lừ mép trong, ờ đó lớp 'bóc tách' với (hành bụng dễ tim thấy hơn.
i. Khi bóc tách quá gai chậu cần phẫu tích thận trọng, đã tháy bóng các mạch máu qua lớp cản, ờ mặt sâu cùa vạt.

k. Bóc tách rộng 2 mép da khỏi thành bụng đê’ khàu 
dóng thành bụng không câng
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P: TLi the sau mo lam trung thanh bung

Hinh 11.4 (a, b. c, d. e. f, h. i, k, I, m. n. p).
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CÁC Birớc TIẾN HÀNH TRONG PHẪU THUẬT CHUYỂN 
HOẶC GHÉP TỔ CHỨC cồ CUỐNG MẠCH

12

1. Chuẩn bị trước mể (bưóc 1)

Khi thăm khám bệnh nhân lần đầu tiên cần phải có thời gian thích hợp, nhât 
là ỏ những bệnh nhân đã có mô m ột vài lân mà bị thất bại, họ thường có thái độ 
thiếu tin tưởng đối với phẫu thuật viên.

Phải biết lắng nghe hoàn toàn tâm tư nguyện vọng của họ về bệnh tật, trạng 
thái tinh thần của họ nhằm  tranh thù sự hợp tác và tin tưởng cùa họ với phẫu 
thuật viên.

Đánh giá tình trạng bệnh một cách tỉ mỉ đế lựa chọn vạt tại chỗ, vạt vi phẫu 
hay vạt chéo chân...

Ví dụ: Neu khớp của hai bên chân không mêm dẻo thì không thê chọn vạt 
chéo chân được.

Phải quan tâm đến tuối, phái, nghề nghiệp của bệnh nhân, các thói quen có 
hại của bệnh nhân ví dụ như không thê tiên hành vi phẫu trên một bệnh nhân 
nghiện thuốc lá nặng.

Cần phải giải thích cho bệnh nhân những biến chứng có thế xảy ra đế cùng 
hợp tác điêu trị.

Ngoài các bước tiến hành cho một bệnh nhân mo cần phải báo cho bệnh nhân 
biêt đây đủ.

Kỹ thuật được sử dụng, chi tiết về vị trí lấy vạt, thời gian phẫu  thuật, hậu 
phẫu, hình dáng thấm  mỹ của phẫu thuật...

2. Phỗu thuật (bước 2)

- Kê hoạch mô được thông báo cho bệnh nhân trước 1 ngày.
- Vùng cho và vùng nhận được chuấn bị rộng rãi. Trong trường hợp nghi ngờ 

thì nén chuân bị m ột vùng cho thứ 2.
Phẫu thuật luôn bắt đầu từ nơi nhận. Sẽ là sai lầm nếu bắt đầu bằng bóc tách vạt da.
Cân dự kiến 2 khả năng khác nhau xảy ra:

1. Thay thế m ột vết sẹo. Sẹo được cắt bỏ hoàn  toàn trước khi đo chỗ thiếu hong 
vì sự co kéo có thế làm  cho chỗ th iếu  hổng  rộng hơn dự  kiến ban đầu. c ầ n  
căt bỏ bờ sẹo cho đến  khi thấy  da m ềm  có thế bóc tách được, cho phép  khâu 
vạt da thích hợp.

2. Che phù  chỗ th iếu  hổng: M ục đích là che p h ú  kín các cấu trúc như xương, 
gân, thân kinh nên cân xác đ ịnh  kích thước chỗ th iêu  hỏng. Không nên xác 
định kích thước vạt cho. Trong th iếu  hống  rộng m à có vùng  to chức hạt lẽn
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tố t không cầ n p h ả i dù n g  vạt che phủ  hoàn  toàn. Có thể cùng  lúc d ù n g  vạt da 
che phủ  các câu trúc quan  trọng, p hần  còn lại có thê vá da m ỏng ngay  hoặc 
vá da m ỏng thì hai nếu thấy  cần phải cắt lọc làm  sạch thêm .

Khi vùng nhận đã chuẩn bị xong cần đo đạc cẩn thận kích thước cùa vùng đó, 
sau đó dùng gạc ẩm tiệt trùng đắp lên vùng thiếu hổng rôi mới bóc tách vạt da với 
một dụng cụ khác.

Đường mổ được rạch khoảng trên một nửa chu vi của vạt và trên cuông nhăm 
mục đích vạt có thể được khâu trỏ lại nếu thấy cuống và vạt không thoâ m ãn các 
điều kiện cho cuộc chuyển. Mặt khác sự bóc tách m ạnh sẽ dễ hơn vì sức căng sinh 
lý được duy trì. Đẻ tránh tổn thương cuống, cân cần được cố đ ịnh  với da băng các 
mũi chỉ rời. Khi bóc tách mạch cân liíu ý đàm  bảo tĩnh mạch hôi lưu, tránh làm 
tôn hại đến bao mạch vì như vậy dề gây nên cục m áu đông.

Sau khi bóc tách xong vạt và cuống cần phải di chuyền vạt tới nơi nhận. Nẽn lưu ý:
Có thể di chuyển đấy lên, xoay đơn giản hoặc lật ngược lại.
Có thể tạo đường hầm  dưới da để che phủ cuống vạt. N hung tránh  bị chèn ép, 

nếu khó khăn có thể đe cuống lộ trong đường hầm  sau đó vá da m òng lên cuông 
mà không can khâu m ép đường hâm.

Vùng cho thường rộng hơn vạt, nên có thể khâu khép bót lại sau khi lấy vạt và 
có thể vá da mòng (dày) tự do ngay hoặc thì 2 tuỳ theo tùng trường hợp.

3 .  C hâm  sóc h ậ u  p h ỗ u  (bước 3)

Đây là một điều rất cần thiết, có ảnh hưởng đến kết quả phẫu  thuật.
- Đưòng khâu cần phải được che bằng gạc mỡ kháng sinh, cần phải băng dầy 
có đệm  nhưng không được chặt.

- Vạt da cần được kê cao, nhưng không nên quá cao vì làm giảm lực máu tưới cho vạt.
- Cần phải giảm đau tốt cho bệnh nhân vì phẫu thuật cộng với đau đớn làm cho co 

thăt mạch.
- Theo dõi mạch và huyết áp trong 24 giờ đẩu cần phải cho dịch truyền đầy đủ để 

duy trì huyết áp ở mức bình thường. Có thế sử dụng một số thuốc dãn mạch. 
Kháng sinh cần phải dùng đủ và đúng. Theo dõi vạt da 48 giò đầu.

- Quan sát vạt da: Ghi nhận màu sắc, sự trỏ về của máu mao quản, nhiệt độ của vạt.
- Vạt có the tái hoặc hơi ứ đọng máu có thể điều hoà việc này bàng việc thay đoi độ 
cao của chi, cần làm vài lần một ngày.

- Neu vạt còn tái mà không có máu mao quản trở về, có thể rạch một đường nhó 
trên vạt không thây chảy máu thường do đông máu động mạch, phải mổ lại.

- N eu vạt cho thấy ứ đọng m áu và dần dần  xuất hiện các nốt tím có thể là do 
đông máu tĩnh mạch, c ầ n  theo dõi sát, cho thêm  các loại thuốc chống dônç 
máu (nếu được). Vạt da căng quá có thể cắt cách quãng một vài mũi chỉ để 
giải căng.

- Vạt ỏ chi trẽn, bệnh nhân có thể đi lại vào ngày hôm sau, vạt ò chi dưới bệnh 
nhân cần nằm  tại giường vài ngày, không được phép  đi lại trong hai tuần 
(đôi với vạt gan chân là sau ba tuần).
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VẠT DA - THẦN KINH HIỂN có CUỐNG ĐẦU GẦN
13

Nguyễn Xuân Thùy

1. Chỉ định

Vạt được lấy ở m ặt trong của cẳng chân, dùng vạt này để che phủ các khuyết 
hổng từ nhỏ đến vừa ỏ vùng trước khớp gối phần  trên xương chày, phía dưói 
xương bánh chè.

2. Cơ sờ g iò i phẫu

Thần kinh hiến được cung cấp bởi m ệt mạng tuần hoàn do sự tiếp nối của các 
động mạch nhỏ xuât phát từ động mạch chày sau cho nhiều nhánh đến da và 
phần dưới của động mạch hiến.

- Vạt da được thiết kế dựa trên hành trình của thần kinh được xác định bằng 
tĩnh mạch hiến lốn. Trong cuống cân dưới da cẩn phải có 3 thành phần:

+ Thần kinh hiển 
+ Tĩnh mạch hiên lớn 
+ Mạng tuần hoàn.

3. Kỹ thuật mổ

- Bệnh nhân nằm  ngửa, háng và gối gấp nhẹ xoay ngoài.
- Vạch được phác hoạ ở phía trong của cang chân dọc theo hành  trình  của 

tĩnh mạch hiến lớn và thần kinh hiến (hình 13.1)
- Điếm xoang của vạt là bờ dưới của cơ may, vì thế cần có một đường rạch từ 
bờ dưới cơ may tới vùng vạt định lấy.

- Bóc tách hai mép da đe lộ cuống cân dưới da trong đó có tĩnh mạch hiến lớn 
và thần kinh hiển (hình 13.2).

- Lấy vạt và cuống gồm cả cân, ở phía dưới thắt và cắt cả tĩnh mạch và thần 
kinh. Cuống được giải phóng tói bò dưới cơ may (hình 13.3).

- Xoay vạt vào vùng khuyết hống ở trên hoặc dưới gối. Có thể tạo đường hầm 
dưới da đế che cuống vạt.

- Khâu vạt vào vùng nhận bằng các mũi chỉ rời.
- Khâu bớt diện tích vùng cho vạt vá da m ỏng tự do.
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Hinh 13.1. Phác hoạ ờ phia trong cùa cẳng chản theo đường đi cũa tĩnh mach và thần kinh hiến

M ạ c h  v à  th ầ n

Hình 13ể2. Bòc tách hai mép da đẽ lộ cuông cản

Đ ả o  d a  -

C u ô n g  dư ớ i d a  

C ơ  d e p  

C ơ  s in h  đ ỏ i

Hình 13.3. Cuông đươc giãi phòng tới bõ dưới cơ may
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VẠT DA - THẦN KINH HIỂN CUỐNG DẦU XA
14

Nguyễn Xuân Thùy

1. Chỉ định

Vạt được lấy ở m ặt sau  ngoài cang chân dù n g  đe che phủ  các khuyết hông 
vùng sau gót và m ắt cá ngoài.

2. Cơ sở giải phỗu

Vạt này dựa trên thần  kinh hiến (thần kinh bì b ắp  chân), ơ  giữa bắp  chân. Nó 
được tuỳ hành  bởi động  m ạch hiến, liên tục với vùng  m ắt cá ngoài như  m ột m ạng 
tuần hoàn. Có nh iều  m ạch nối từ m ạng này  tới động  m ạch mác. M ạch xa nhất 
nằm ở đỉnh m ắt cá ngoài 3 khoát ngón tay và được coi là đ iếm  xoay của cuống.

Cuống được th àn h  lập từ mô dưói da, cân, chứa đự ng  thần  kinh hiến, trục 
mạch m áu và tĩnh m ạch hiến  bé. Vạt không được kéo dài phía trên chỗ nối của hai 
đầu cơ sinh đôi vì ra khỏi nơi này m ạch và thẩn  kinh đi ỏ lớp sâu."'

3. Kỹ thuật mổ

Bệnh nhân nằm  sấp. Phác hoạ m ột đường m o như  h ình  14.1. Vạt được thành  
lập ỏ chỗ nối của hai đầu  cơ sinh đôi, và h ành  trình  của tĩnh  m ạch và thẩn  kinh 
hiển. Điểm xoay của vạt ỏ khoảng  3 khoát ngón tay kể từ  đ ỉnh  của m ắt cá ngoài.

Bóc tách ngang  m ột đoạn  ngắn  cho phép  m ở ra hai vạt da đê cô lập cuống cân 
dưới da (hình 14.2).

Lay vạt và cuống cả cân, các động  m ạch nhỏ  xuất p h á t từ  động  m ạch mác 
phải được thắ t và cắt ỏ trong sâu (hình 14.3).

Xoay vạt tới v ù n g  nhận  (vùng gót). Có thế tạo m ột đường  hầm  đê vùi cuống. 
Nơi cho được khâu bớt và vá da m ỏng (dày) ngay. V ùng da của cuống được đóng  
kín trỏ lại. (hình 14.4).
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Hình 14.1Ế Phác hoạ 1 đường rạch da Hình 14.2. Bóc tách ngang 1 đoạn ngắn

Láy cà càn

Hinh 14.3. Láy vat và cuông cà cản Hình 14.4. Xoay vat vcn vung nhãn
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15 
VẠT LIÊN CỐT SAU

Nguyễn Xuân Thùy

1. Đ ạ i cương

Vạt liên cốt sau là m ột vạt da - cân được cung cấp m áu từ động  m ạch liên côt 
sau. Vạt được th iết kế ở m ặt sau của cẳng tay.

2. Chỉ định

Vạt được sử dụ n g  thường xuyên hơn cả với cuống xa đế che phủ  th iếu  hống 
phằn mềm trẽn m ặt lưng bàn tay. Vùng được che phủ  rộng hẹp hoàn  toàn phụ  
thuộc vào kích thước của vạt và chiều dài của cuống vạt.

(Vạt càng lớn thì cuống càng ngắn).

- Trung bình vạt có kích thước 5x4cm th ì cuống sẽ cho phép  vạt tiến tới kẽ 
ngón I - II.

- Vạt cũng có thế sử dụng  đế che p h ủ  th iếu  hống nhỏ ngay trên  m ỏm  khuỷu  
bằng một cuống đau  gần.

3. Cơ SỞ g iò i phỗu (hình 15.1)

Dộng mạch liên cốt chunị; được tách ra từ động m ạch trụ  ở ngang m ức dưới 
nếp gắp khuỷu 3cm và chia thành  2 động  m ạch liên cốt trước và động m ạch liên 
cốt sau. Dộng m ạch liên cốt S.1U chạy sâu hơn cơ ngửa và đi vào khoang sau  của 
căng tay. Đường chuấn đích của động  m ạch liên cốt sau theo m ột đường kẻ từ 
mỏm trên lồi cầu ngoài đến khớp quay trụ  dưới.

- Có dãy thằn kinh liên cố) sau đi kèm  động  m ạch, và cơ 2 tĩnh m ạch nhỏ  đi 
tuỳ hành.

- ơ  cô tay động m ạch liên cốt sau nối với nh ánh xuyên của động  m ạch liên cốt 
trước và nối vói các nhánh  của động  mạch quay, trụ  tạo nên vòng nối quanh  
cô tay.

- Cuông cùa vạt đi vào giữa cơ duỗi ngón V và cơ duỗ i cố tay trụ . Dọc đường 
đi động m ạch cho các nhánh  cho da (7 - 14 nhánh).

4. Kỹ thuật mổ

- Bệnh nhân  nằm  ngửa, vô cảm  bằng  gây tê đám  rối thần  kinh cánh tay hoặc 
mê toàn thân.
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1. Động mạch vai sau

2. Động mạch vai trên

3. Động mạch cùng vai ngưc

4. Động mạch mũ cánh lay sau

5. Động mạch mũ cánh tay trước

6. Nhánh cơ delta

7. Động mạch nuôi xương cánh tay

8. Động mạch cánh tay sàu

9. Động mạch quặl ngược quay

10. Động mạch quặt ngược gian cót

11. Động mạch gian cốt sau

12. Dộng mạch quay

13. Nhánh gan cô’ lay quay

14. Mỏm trám quay

15. Nhánh gan tay nông

16. Động mạch chính ngón cái

17. Các động mạch gan ban tay

18 Cac động mạch gan ngon lay riêng

19. Các đỏng mạch gan ngón tay chung

20. Cung động mạch gan tay nông
21. Cung động mạch gan tay sâu

22. Nhánh gan tay sâu

23. Xương đậu

24. Nhánh mu cô’ tay trụ

25. Nhánh gan cỏ’ tay trụ

26. Động mạch trụ

27. Động mạch gian cốt trước

28. Động mạch gian CÔI chung

29. Động mạch quặt ngược trụ

30. Động mạch quặt ngược trụ trước

31. Động mạch quặt ngược trụ sau

32. Động mạch bên trụ dưới

33. Động mạch bên trụ trên

34. Động mạch cánh tay

35. Động mạch vai dưới

36. Các nhánh sườn trước

37. Động mạch ngực dưới

38. Động mạch nách

39. Động mạch ngực trên

40. Động mạch ngực trong

41. Dộng mạch dưới đòn

42. Thân giáp cô’

12-

14

15 -

Hinh 15.1 Động mạch chi trên
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- Khuỷu gặp lại m ột góc 90°, đ ánh  dấu  m ỏm  trên lồi và ngoài khớp quay  trụ 
dưới. Đường thang  nối 2 đ iếm  này là trục của vạt.

- C uống m ạch nằm  ngang phía dưới chỗ nối 1 /3  trẽn và 1 /3  giữa của đường 
ké này.

Hình 15.2ệ Vị trí cuống mạch

- xẻ m ột đường ở bờ sau  ngoài của vạt tới khớp quay  trụ  dưói đế bộc lộ cuống 
(hình 15.3)

Cơ duỗi chung ngón tay

Hình 15.3. Bộc lộ cuống
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Xạc đ inh  vach gian cơ d uô i chung ngón tay và cơ d u ỗ i ngón V, cân được rạch 
trên 2 ph ía của vách. Khi rạch cân cẩn kéo cơ gấp  cổ tay trụ  về ph ía xương 
trụ  cơ duôi ngón 5 và cơ duỗi riêng ngón 2 được kéo về phía quay. Dây la 
động  tác đê bộc lộ động  m ạch liên cốt sau ở đ ầ u  xa của vạt. Bóc v ạ t c ù n g  với 
cân sâu  b ă t đâu  từ phía quay, cắt vách gian cơ d u ỗ i chung  và cơ d u ỗ i ngón 5, 
khong căt vách gian cơ duô i ngón 5 và duỗi cổ tay trụ  vì nó  chứa các động 
m ạch nhỏ  nuôi da.

- Đọng m ạch phai được bóc tách khỏi thần kinh liên cốt sau  nằm  ớ ph ía ngoài. 
T hăt động m ạch liên côt sau ngay trẽn  động  m ạch nhò  thứ  n h ấ t đến  vạt 
(hình 15.4).

Cơ dạng ngón 1
Cơ duỏi ngón 5

Hình 15.4. BÓC tách động mạch khỏi thần kinh liên cốt sau

Rạch bờ trong vạt nằm  ngay trên gân gấp cổ tay trụ  và cuống m ạch trong  vách 
được bóc tách khỏi thân  xương trụ  và lần  lượ t giải p h ó n g  các cung  m ạch  tiếp  nối 
khỏi m àng gian cốt và bóc rời v ạ t (hình 15.5)
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Hình 15.5. Boc ròi vạt

- Vạt được di chuyến tới vùng khuyết hống ở m u tay hoặc kẽ ngón I - II (hình 15.6)

Hình 15.6. Di chuyên vạt

Da vùng cho có thê ghép  da dày  hoặc vá da m ỏng ngay.

Sau mo cũng nên bất động bằng  m ột m áng bột cẳng b àn  tay đ ặ t phía trước, c ổ  
tay và ngón tay duỗ i nhẹ.
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PHƯƠNG PHÁP GHÉP XƯƠNG Tự THÂN VÀ GHÈP XƯƠNG DÔNG LOẠI 
BẢO QUẢN KHÔ VÀ BẢO QUẢN ở NHIỆT ĐỘ LẠNH SÂU

16

Nguyễn Trung Sinh

1. Đại cương

Trong vấn đề ghép xương chúng ta thấy có: Ghép xương tự thân (Autogreffe), 
ghép xương đồng loại (Homogreffe) và ghép xương khác loại (Hallogreffe).

Ghép xương tự thân thường có 2 phương pháp: Dùng m iếng xương ghép tự do 
không có mạch m áu nuôi dưỡng và dùng miếng xương ghép tự do có mạch máu 
nuôi dưỡng.

Trong ghép xương đồng loại có ghép xương đồng loại bảo quàn  khô và ghép 
xương đồng loại tươi bào quàn ỏ nhiệt độ lạnh sâu - 100°c đến 300l’C. vấn  đề 
dùng xương ghép tự thân hay đông loại đã được ứng dụng  và hiẽu biêt từ năm 
1800 do những nghiên cứu và thực nghiệm  của Ollier (1867) tác giá đã đánh giá 
cao và kết luận m àng xương và xương có khả năng sống khi ghép ở môi trường tốt 
có the sinh xương.

Nhưng Barth vói các nghiên cứu từ ghép xương sọ của m ình lại có quan điểm 
khác hắn. Ổng cho rang xương ghép sẽ bị chết đi và được thay thế bằng tổ chức 
xương mới. Mãi đến những năm  sau này Phem ister đã nghiên cứu các thay đổi tổ 
chức học của ghép xương và tác giả đã kết luận xương ghép dần dần  được thay 
thê qua cơ chế xâm nhập của mạch m áu vào m ảnh ghép tố chức xương ghép bị 
tiêu đi và xương mới được tạo thành. Đây cũng là cơ sở khoa học vững chắc cho 
vấn đề dùng  xương ghép và liền xương. Phương pháp  dùng  xương ghép tự thản 
và đông loại đã được nhiều tác già ứng dụng  từ những năm  1800 và qua đó đã có 
nhiều công trinh nghiên cứu và đánh  giá kết quả cao.

Tại Việt N am  chúng ta mới đi vào nghiên cứu và ứng dụng  từ 1955 tại Bệnh 
viện Việt Đức cho đến nay chúng ta đã có hàng ngàn bệnh nhân được dùng xương 
ghép tự thân và xương ghép đồng loại đem  lại kết quà khá cao.

Ngày nay chúng ta đã có ngân hàng mô. Nơi đây đã sản xuất bào quàn và 
cung câp những m iêng xương đê ghép đên các cơ sở lâm sàng và tại các cơ sở lâm 
sàng đã dùng miếng xương ghép bào quản khô và bảo quàn tươi ờ nh iệ t độ lạnh 
sâu ghép cho những bệnh nhân có chi định ghép xưcng được an toàn và có kết 
quà khà quan.

2. Chỉ định

- Khớp già.
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- Mất đoạn xương.
- u xương lành tính sau khi cắt bỏ hoặc láy bỏ u.
- u tế bào khống lồ loại vừa và nhỏ ở giai đoạn 1 và 2.

3. Chống chỉ định

- Khớp giả, mất đoạn xương nhiễm trùng.
- u xương ác tính.
- u  tế bào khống lồ ở giai đoạn cuối 3 và 4.

4. Những hình thức ứng dụng xương ghép trên lâm sàng

4.1. Xương ghép tự thân tự do có mạch nuôi

Là phương pháp  ghép xương lớn bằng vi phẫu thuật - còn gọi ghép một thì. 
Có hai yêu cầu chính trong phẫu thuật này là:

ẳ Trang thiết bị phái đông bộ nhu máy vi phẫu thuật, dụng cụ vi phầu, nhà 
mo, V.V.. phải đây đủ.

- Phải có đội ngũ cán bộ khoa học trẻ, có kinh nghiệm. Phẫu thuật này thường 
được áp dụng trong ỏ một trung tám phẫu thuật lớn.

- Nơi nhận ghép thường là trường hợp mât đoạn xương dài >8 cm như xương 
cang chân xương đùi.

- Nơi lấy xương ghép (cho xương) thường là lấy m ột đoạn xương mác có mạch 
máu nuôi dưỡng.

• Các bước tiên hành:
Thường có hai kíp mô:
4.1.1. Kíp 1: Bộc lộ vùng nhận xương chầy 1 /3  giữa dài 8 cm làm ví dụ. 
Đường rạch da thường là đường trước ngoài đe vừa vào o gãy, nhưng đồng

thời cũng gần bên động mạch chầy trước.
Bộc lộ vào hai đầu gãy làm sạch - tạo chỗ đế đặt xương ghép, rìm  động mạch 

chây trước bang cách liền ke bên 0 mất đoạn xương chúng ta đi ra sau ngoài vào 
động mạch chầy trước. Sau khi chuắn bị xong đắp gạc sát trùng, bỏ ga- rô cầm 
máu và chờ kíp 2 kíp lây đoc?n xương mác.

4.1.2. Kíp 2. Bộc lộ vào xương mác khác bên
Qua đường rạch da 1 /3  giữa mặt ngoài cang chân, bộc lộ vào xương mác và 

tìm cho được động mạch mác bên là động mạch nuôi dưỡng xương mác (cố gắng 
bộc lộ rộng đê lấy được cuống dài).

Tiêp sau là cùa 2 đâu xương mác độ dài của xương mác tuỳ thuộc vào độ dài 
của đoạn khuyết cùa xương chầy và cắt ròi động mạch mác bên.

Sau khi đã hoàn tất , lấy được đoạn xương mác có mạch chuyến sang vùng 
mất đoạn xương chầy dã được chuẳn bị trước.
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4.1.3. Các bước ghép và bất động xuơng

-Phải bất động xương bàng nẹp vít AO cho 2 đầu xương có khoảng cách chiêu 
dài bằng khoảng xương đã mất.

-Tiếp sau là khâu nối động mạch mác bên vào động mạch chây trước khâu 
theo phương pháp  tận bên bằng chỉ 8 /0  - 9 /0  nên khâu qua kính vi phâu.

-Mấy điều chú ý khi thực hiện phẫu thuật này.

+Thì vào xương m ác không được bóc m àng xương.

+Không được gây tổn thương giập  nát cơ xung quanh  xương m ác .

+ Bộc lộ rộng đê lây được cuông dài.

+ Đặc biệ t giữ cho được nhữ ng  n hánh  riêng cùa dộng  m ạch m ác bên đê nuôi 
xương mác không p h á  huỷ  phần  cơ m ác bên bám  qua m àng  xương mác.

+ Cố gắng  lấy được 1 tĩnh  m ạch

+ Khi cắt động mạch chầy trước đế cắm đầu của động mạch mác bên phải vừa đủ.

Sau khi khâu nối tận bên hoàn tất phái kiếm tra động mạch mác bẽn có đập 
hay không và đặc biệt m áu có chày qua hai đầu cắt của xương mác?

4.2. M iếng xương ghép tự thân tự do không có mạch. M iếng xương ghép này 
có thể lấy ỏ nhiều nơi trên cơ the của bệnh nhân tuỳ theo yêu cẩu bên nhận cùa 
xương ghép, thông thường chúng ta lây miêng xương đê ghép ở 2 chô.

- Xương mác.
- Xương mào chậu
Thực chất là miếng xương ghép rời không có mạch là loại xương đã chết ghép 

vào vùng khuyết xương là đế tạo cầu nối cho xương mới hình thành miếng xương 
ghép này dàn dân sẽ tiêu đi.

H ình thức dùng  m iêng xương ghép này đe giúp cho tất cả các trường hợp 
khớp già m ất đoạn xương từ 2cm đen  5cm hoặc nhồi vào những vùng  khuyêt 
xương như u xương sau lấy bỏ u.

Những trường hợp u lớn hoặc m ất đoạn xương > 5cm thường dùng  cả hai loại 
xương cứng như xương mác và xương xốp như xương m ào chậu để ghép cùng vào 
vùng khuyẽt xương, nên tăng cường bàng nẹp vít cố đ ịnh  xương cho vững tạo 
điều kiện cho việc liền xương nhanh.

4.3. M iếng xương ghép đồng loại bảo quàn khô

- Là loại xương được thu gom từ nhiều nguồn như những đoạn chi cắt cụt do 
tai nạn giao thông, hoặc ờ những tử thi do tai nạn mà thân nhân tự nguyện  cống 
hiến, V.V..

- Qua ngân hàng mô đế tinh chế, sát trùng, bào quán.
- Hình thức sử dụng: Có thể ghép cho tất cả những trường hợp khớp giả, mất 

đoạn xương do u xương lành tính, V.V..
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4.4. Miếng xương ghép đồng loại tươi bảo quản ờ nhiệt độ lạnh sâu - 100°c đền 300°c

- Nguồn xương thu gom như trên đã nói
- Hình thức tinh chế và bảo quản: Thường thì lấy cả một đoạn xương dài có cá 

diện khớp, sau khi tinh chế (lấy bỏ to chức cân cơ, màng xương, tuỷ xương, chỉ giữ 
lại to chức sụn của diện khớp và xương cơ bản) khử trùng bàng tia Gamma, tiẽp 
sau đế vào tủ lạnh có nhiệt độ - 70° đến 80". Ngày nay người ta đe ở nhiệt độ -
100° c  đến 300°c.

Những đoạn xương khớp bảo quản ỏ nhiệt độ lạnh sâu như một đoạn xương 
Khớp của cố xương đùi, trên lồi cầu xương đùi, mâm chay V.V.. Khi sử dụng đê 
ghép cho bệnh nhân có nhu cầu cần thiết phải cố định bên trong bằng plaque Vis 
AO (Nẹp vít AO).

•  Các bước tiến hành gh ép  xương báo quán khô và tươi ở nh iệt độ lạnh sâu

1. Đường rạch da vào vùng nhận xương ghép tuỳ thuộc vào vị trí của nơi nhận 
mà có đường rạch tương ứng. Ví dụ: u  xơ xương lành tính ỏ vùng mắu chuyến đùi, 
đường rạch da mặt trước ngoài song song với mấu chuyển đùi, mất đoạn hoặc khớp 
giả 1/3 giữa cang chân đường rạch da mặt trước ngoài 1 /3  giữa xương chầy V.V..

2. Bộc lộ vào khôi u hoặc vùng khớp giả
- Lấy hết tố chức bệnh lý của khối u hoặc tố chức xơ vùng khớp giả. Trên 

nguyên tắc phải lấy hết không cho phép đề sót tổ chức bệnh lý.
- Chú ý: 0 khớp giả hoặc vùng m ất đoạn xương khi cắt bỏ tổ chức cần cắt rộng 

và làm sạch 2 đầu xương, thông ống tuỷ, rách rộng mép da xung quanh.
3. Dùng xương ghép
- Dùng xương xôp bào quản khô hoặc xương cứng bảo quản khô nhồi chặt vào 

vùng u hoặc khớp giả.
- Trong thực tế chúng tôi hay dùng xương ghép hỗn hợp ghép cho người bệnh 

như: Dùng xương tự thân cùng vói xương bảo quản khô hoặc tươi bảo quàn ỏ 
nhiệt độ lạnh sâu.

- Nêu khôi u dài > 5cm hoặc m ất đoạn xương dài những miếng xương ghép 
đặt vào không vững, phải bất động bên trong bằng nẹp vít AO.
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NỐI LẠI CHI BỊ ĐÚT RỞI
17

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Trên thực nghiệm, nối lại chi đã đú t ròi có từ một trăm  năm nay.
Trên người, năm 1962 ỏ Boston, Malt nối một cánh tay đứt rời cho tré 12 tuổi 

thành  công.
1965, Komatsu ỏ Nhật nối lại ngón tay đứt rời thành công với kỹ thuật vi phẫu, 
ơ  Trung Quốc một số trung tâm thành công lớn.
ơ  thành phô Hò Chí Minh trung tâm vi phâu cùa cơ sỏ chân thương chỉnh 

hình do Võ Cháu phụ trách đã nối thành công nhiều ca, nối có ket quà den dot 1 
ngón tay.

ơ  Hà Nội, Bệnh viện Việt Đức, Nguyễn Trung Sinh nối thành công cho đứt rời 
chi trên khoảng 1 /2  số trường hợp (8/14 ca).

Mây chục năm nay, nhiêu trung tâm trên thê giới thông báo nôi chi đứ t rời với 
thành công trên 80%.

2. Định nghĩa

Nói đèn đứt rời là phân chi bị ròi hoàn toàn.
Neu chi bị đứt không hoàn toàn, còn dính ít phẩn mềm như da thần kinh, gân 

đó là nôi mạch m áu là chính, đe làm hơn, kết quá tốt hơn.

3. Chọn bệnh nhân: Không dễ vì có 2 loại kết quá:

- Nối lại: chi song được
- Nối lại: chi có cơ năng
Nên chọn các loại thương tốn sau đây, vì có kết quà tốt:
- Dứt rời ngón cái
- Đứt rời nhiều ngón
- Dứt rời qua lòng bàn tay
- Đứt rời ở trẻ em
- Đứt rời cô tay, cang tay
- Dứt rời khuỷu hay trên khuỷu phải sắc gọn
- Đứt rời ngón tav dưới chỗ bám tận cùa gân gáp chung nông.

4. Nối lại ngón tay đứt rời

ơ  ngón cái, bị cụt dưới khớp gian đố;t ớ các ngón tay, cụt ngang khớp gian đốt
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xa sẽ nối lại thành công nếu tìm được tĩnh mạch mu ngón ở phần bị cụ t rời. Nôi 
được tĩnh mạch là quan trọng nhất cho kết quả. Nói chung, cần phải còn ít nhât 
4mm da mu tay cao hơn giường móng, đe có thế phục hồi tĩnh mạch.

Nếu bị cụt thấp nữa phải tìm cách nối cho được tĩnh mạch mu ngón tay. 
Ngón cái đứt rời dù cụt ớ thấp, nếu tìm được mạch m áu nối lại thì có kêt quá. 
Ngón tay dài bị đứt rời dưới chỗ bám cúa gân gắp nông thì có kết quá tôt. Mô 

ngắn, chừng dưới 4 giờ. Vận động cảm giác, thâm mỹ đều tốt, không sợ u thân 
kinh đau.

Neu nối lại thành công đứt rời gan tay, co tay, cang tay thấp thì chức năng 
bàn tay tốt.

Cụt cao hơn ỏ cang tay thì cơ bị giang giật nhiêu, nối lại dễ hoại tử.
Khi bị cụt rời ỏ khuỷu, ỏ cánh tay thì chọn lọc phái kỹ.
ơ  trẻ em, mọi mức đứt rời đêu nên nối lại và nếu chi song thì chức năng hữu ích.

5. Các loại thương tổn có kết quà xấu khi nối chi

- Chi bị giập nát nặng
- Cụt chi ở nhiêu nơi
- Cụt ỏ bệnh nhân có bệnh nặng khác
- Cụt mà mạch m áu bị xơ hoá động mạch
- Cụt ở bệnh nhân tâm  thẩn không ôn định
- Cụt ngón tay ở người lớn cao hơn chỗ bám tận của gân gấp chung nông.
- Cụt với thời gian thiếu máu kéo dài, không bảo quàn lạnh
Neu bệnh nhân có nhiều thương tôn thì phân chi đứt rời giữ ở 4°c trong 24 giờ 

rồi nối sau. Chủ yếu làm cho ngón đứt rời.
Nói chung, ớ người lớn, bị cụt m ột ngón tay cao hơn chỗ bám  tận gân gấp 

chung nông không nên mô, vì cơ năng không trỏ lại.
Có ca nối lại ngón 2 ở nền ngón, ngón tay sống song khi dùng bàn tay, bệnh 

nhân vẫn đôi chiêu, cẩn nắm  với ngón 3 không dùng ngón noi lại.
Vê tuôi: thì tuối không phái là m ột trờ ngại. Có thông báo nối chi đứt rời từ 10 

tháng tuối đến 76 tuổi.
Khi quyết định nối chi, cần dùng kính hiển vi phẫu thuật quan sát tình hình 

mạch máu của phằn chi đứ t rời.

6. Dụng cụ

Khó có được một kíp mo có nhiều kinh nghiệm  song dụng  cụ mo cần phải tốt.
- Cân kính lúp phóng đại X 3,5 hay 4,5.
- Cân kính hiên vi phẫu  thuật, phóng đại to trên 20 lần, điều khiển bằng chân.
- Dụng cụ mõ phải dài ít nhất 10cm để bàn tay mo được tựa nghi.
- Clips phải kẹp dưới 30g.
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- Kim chì cho mố vi phẫu bàn tay.
ơ  cổ tay, cẩng tay: kim cở 130m chỉ 9-0.
Ở gan tay: kim cỡ 100m chì 1 0 -0  
ơ  ngón tay cụt cao: kim cỡ 50 - 75m chỉ 10-0 
ơ  ngón tay cụt thâp: kim cỡ 50m chì 11-0.
Thời gian: Nối một ngón tay cần 3-4 giờ, nối nhiều ngón tay phài 15 giờ.

8. Cách báo quàn phần chi đứt rời

Tai nạn xảy ra ở nơi lao động, nên cách bảo quản phan chi đứ t ròi như sau:
- Cho chi đứt rời vào túi lông kin.
- Cho túi ni lông có phần chi rời vào phích đá hay cho vào m ột túi ni lông khác 
có đá cục.

Không cho phẩn chi đứt rời ngâm vào nước lạnh.
Tại cơ sở y tế, bảo quán tiếp như sau:
- Q uấn phần  chi đ ứ t rời vào vài am  tam  dung  dịch Ringer lactate hay dung 

dịch sinh lý rồi đặt lên đá lạnh.

- Cho chi rời vào dung  dịch nói trên rôi cho tú i nhựa, xong đ ặ t trẽn  đá lạnh. 

Trên thực nghiệm, vói cả 2 cách vừa nêu bào quàn 24 giờ, tỷ lệ sống sót là như nhau. 
Nêu không giữ lạnh thì tô chức sông được chừng 6 giờ.
Có giữ lạnh, phần chi rời sống được 12 giờ, ngón tay có the sống lâu hơn nữa 

vì ngón tay không có cơ.
Cần chuyến bệnh nhân kèm theo phần chi đứt ròi, được giữ lạnh tốt. Không 

có m áu nuôi; ngón tay sóng được 24 - 30 giờ.

9. Xử trí phẫu thuật kỳ đầu

Nhóm cấp cứu nối đầu chi đứt rời chia làm 2 kíp mo.

9.1.Kíp 1

Xử lý phần chi đứt rời chuyen phần chi đứt rời vào phòng mổ, rửa sạch với dung 
dịch Ringer lactate hay nước muối sinh lý. Đặt chi rời lên một giường có đá nhiều, phủ 
với miếng nhựa mòng vô khuấn. Neu bị đứt rời nhiều ngón, báo quàn trong tù lạnh 
hay trong túi đá cho đen khi lấy ra đe mo.

Tuỳ cỡ chi đứt rời là to hay nhỏ mà dùng kính lúp hay kính hiển vi phẫu thuật, cắ t 
lọc tìm mạch máu thần kinh và đánh đắu với clip bạc nhỏ dùng cho mạch máu.

Rạch da dọc hai bên ngón dài 1,5 - 2cm tính từ mặt cắt, bộc lộ mạch máu thẩn 
kinh. Tìm tĩnh mạch mu tay. ơ  phân chi bị đứt rời, tĩnh mạch có khi khó. Cho nối một 
động mạch thì tĩnh mạch dễ tìm vì trào ra máu đen. Bộc lộ mạch máu than kinh cho lộ 
ra l,5cm đen 2,0cm.

Xương cắt ngắn và kết hợp vói một hav nhiều đinh Kirschner kiểu ngược dòng.
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9.2. Kíp 2. Khám lâm sàng bệnh nhân

X quang ngực, điện tâm đồ, thứ xét nghiệm m áu và nước tiếu. Thử chéo nhóm 
máu. Thời gian dông máu (throm bopolastin) truyền dịch hồi sức, cho kháng sinh, 
thuốc ngừa uốn ván, đặt ống thông đái.

Tiến hành nối chi vối gây tê đám  rối nách với bupivacaine (Marcaine) vì tác 
dụng lâu. Trẻ dưới 10 tuối cần gây mê.

Cắt lại mỏm cụt. Tìm thần kinh mạch máu. ơ  ngón tay khó nhất là tìm tĩnh 
mạch. Kết quả thành công nhờ nối được các tĩnh mạch.

9.3. Thứ tự làm khi nối bàn tay - ngón tay bị đứt rời là:

Nói chung, nếu nối sớm thì kết hợp xương trước, nối mạch m áu sau.
Nếu nối muộn thì phục hồi lưu thông mạch máu trước, kết hợp xương sau trên 

thực nghiệm, miệng nối mạch máu chịu được sức kéo đến 18Hg, cho nên an toàn. 
Thứ tự các thù thuật thường là như sau:
1. Tìm mạch máu, thân kinh
2. Cắt lọc, nhất là đối với cơ giập nát
3. Làm ngắn, cô định xương
Khi bị giập nát nhiều, cần cắt bỏ nhiều xương, ơ  ngón tay, cắt bỏ xương 0,5cm 

đến l,0cm. Ớ cẳng tay, cắt xương ngắn đi 2cm - 4cm. c ắ t  ngắn xương hơn là ghép 
tĩnh mạch, vì m ộ t miệng nối hơn là hai miệng nối. Neu gặp khó khăn, nên ghép 
tĩnh mạch.

Có nhiều cách cố định xương:
- Dùng 1-2 đinh Kirschner nội tuỷ, rất tốt cho xương đốt ngón tay.
- Một đinh Kirschner nội tuỷ, 1 đinh kirschner xuyên chéo cho khỏi xoay.
- Xuyên các đinh Kirschner chéo.
- Buộc vòng xương khâu qua xương.
- Vít cắt bỏ mũ vít, đế dọc nội tuỷ.
- Nẹp vít cỡ nhỏ:
4. Khâu gân duỗi.
5. Khâu gân gấp:
Gân đứt thường khâu theo kỹ thuật Tajma là tốt nhất (xem bài vết thương bàn tay).
6. Nối động mạch. Thường nối m ột động mạch cần nối 1-3 tĩnh mạch.
7. Nối thẳn kinh: khâu bao, khâu bó (vi phẫu), c ầ n  ghép thần kinh ngón tay, 
lấy ở thần kinh bì cang tay trước.

8. Nối tĩnh mạch
9. Khâu da
Nòi chi cao cẩn rạch cân sau nối mạch máu.
9.4. Sau mô

- Gác cao tay
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- Cho thuốc chống đông, như:
+ A spirin

+ Persantin  50mg X 2 lầ n /n g à y  

+ Dextran 40

+ C holorprom azin  gây dãn  m ạch, yên tĩnh, không co m ạch do lo lăng.

+ H eparin  1000 đơn v ị/n g à y  trong 1 tuần, giữ cho thời gian th rom boplastin  là 
1,5 so với b ình thường.

Nêu cụt cao trên cô tay không dùng heparin.
- Q uan sát màu sắc da, đo nhiệt độ da đế theo dõi.

10. Nối chi lớn

- Ngón tay cụt 24 giờ, nối thành công
- Cụt ngang khuỷu chỉ 10-12 giờ là gay go, dù có giữ lạnh.
- Cần làm ngay Shunt tạm thời với ống nhựa tráng Silicon nối tạm  đê lưu thông 

động mạch (kiêu Sundt).
Dùng tốt một đoạn ống nhựa loại Shunt não thất - ố bụng (bệnh não úng thuỷ). 
Nhằm nhanh chóng đem  máu động mạch tưới cho đoạn chi cụt rời.

11 . Kết q u ả : Thành công trên 80% vì đạt:

1. Khôi phục thần kinh
2. Đạt cử động khớp 50% so với bình thường.
3. Đoạn chi nối không chịu được lạnh song 2 năm  khá dần.
4. Đẹp
5. Những nơi có kết quả tốt nhất là:
- Nối ngón cái
- Nôi cô tay, căng tay 1 /3  dưới
- Nối ngón tay dưới chỗ bám  tận của gân gấp chung nông.
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18 
CỤT CHI ở TRẺ EM

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Dù rằng số lượng cụt chi ở trẻ em là tương đối ít song có nhiều vấn đề về chình 
hình. Tuy cụt chi ở trẻ em có nét giống như người lón song thủ thuật ỏ trẻ em và 
ván đề chi giả là phức tạp. Cái khác chính là trẻ em đang lớn.

Trẻ lớn lẽn, đồ giả cũng phải "lớn" theo, vì mỏm cụt to ra, hình dáng thay đối 
nên giường mỏm cụt phải thay luôn. Rôi bàn chân giả và quần áo cũng phải thay 
luôn cho đẹp. Lambert cho biết khi trẻ dưới 5 tuổi, hàng năm  phải thay đồ giả, trẻ 
5-12 tuổi, 2 năm thay m ột lần và trẻ đến 21 tuối thì 3-4 năm  phải thay m ột lần. Và 
y tế cứ 3-4 tháng phải thăm lại một lần.

Trẻ em bị cụt có 2 nhóm  lớn:
- Nhóm bâm sinh chiêm  60%.
- Nhóm mắc phải chiếm 40%.

2ắ Cụt chi mắc phải

2.1. Nguyên nhân: do chấn thương gấp đôi do bị bệnh.
- Do chấn thương: do máy móc, do tai nạn xe cộ, do vật no, do tai nạn đường

sắt.
Tai nạn  ở nhà  thì ít hơn: do n h iệ t
Trẻ lớn trên 12 tuổi bị tai nạn xe cộ, vật no, máy móc.
Trẻ bé 1-4 tuối hay bị do máy V.V..

- Do bệnh: quá nử a b ện h  là u ác tính  ỏ tuố i trên  12 tuố i, còn lại là dị tậ t m ạch 
m áu, bệnh th ần  k inh  V.V..

- Chi bị: 90% cụt chi mắc phải là bị cụt m ột chi, trong đó, 60ủ/o bị ỏ chi dưới. 
Nam: nữ là 3:2.

2.2. N guyên tắc ngoại khoa

Dùpg được các nguyên tắc ở người lớn. Nói chung, giữ chi càng dài càng tốt. 
Nhờ ỏ tuối đang lớn lên một số kỹ thuật mo được thành công mà người lớn thì 
không. Ví dụ: khi mỏm cụt dưới gối ngắn quá, khâu da căng đe giữ độ dài thường 
được ở trẻ em, không sợ vết thương không liền.

Nhược diêm: khi bị m ất đầu xương có sụn tiếp hợp thì mắt độ dài mỏm cụt, 
nhàt là sau cắt cụt trên gối. Vì riêng đầu dưới xương đùi đã góp 70% cho độ dài 
đùi. Từ 5 tuoi mà bị cụt giữa đùi thì lớn lên 16 tuổi, m ỏm  cụt rất ngắn, khó làm chi 
giả. Cho nên, khi nào cố giữ được thì ở trẻ em, tháo khớp còn hơn cắt cụt cao. Hơn
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nữa, tháo khớp thì mỏm cụt tỳ ỏ đẩu dưói được khoẻ, nhò cánh tay đòn dài, sù 
dụng tôt mỏm cụt. Ở trẻ đang lớn, khi tháo khớp, các lồi cầu, các m ăt cá lôi ra sẽ 
nhỏ lại, không bị xấu.

2.3. Các biến chứng

2.3.1. Mỏm cụt có xuơng dài quá mức

Biến chứng phổ biến của cụt chi trẻ em là mỏm cụt bị dài xương quá mức. Đâu 
xương dễ chọc ra da. Thường phải sửa lại mỏm cụt mỗi 2-3 năm . Bị chứng này là 
8-12% tổng số.

2.3.2. Tạo túi nhầy

Do tỳ vào giường mỏm cụt. Neu đau cần mo. Mo lấy bò tú i nhây  và căt thêm 
xương chồi.

2.3.3. Chồi gai xương

Ở bờ mỏm xương bị cắt, do m ắng xương bị kích thích. Khi cắt cụt, m ỏm  xương 
phải tù, đều.

2.3.4. Sẹo xấu ò mỏm cụt.

2.3.5. ư  thần kinh.

Khi rnột thần kinh ngoại vi bị cắt, có nhiều cách đế ngăn ngùa tạo ra u thần 
kinh song không thành công. Cách hiệu quả nhất đế ngăn ngừa việc tạo ra u thần 
kinh đau là lúc cắt cụt, cắt thần kinh với lưỡi dao thật sắc, cắt cao và vùi mỏm cắt 
vào tố chức lành, xa chỗ cắt cụt. Theo Aitken chỉ chừng 4% ca phải mổ do u thần 
kinh. Còn lại bị u thần kinh được xử trí tốt với thêm độn  lót cho mỏm cụt khi dùng 
chi giả ỏ thiếu chi bẩm  sinh không thấy u thần kinh.

2.3.6. Chi ma

Cẩn phân biệt cảm giác chi ma vối chi ma đau.
Cảm giác chi ma luôn luôn có m ặt ỏ cắt cụt chi trẻ em và người lớn. Nếu cắt 

cụt cho trẻ dưới 10 tuối thì cảm giác chi ma chóng mất, còn cắt cụt cho trẻ lớn và 
người lốn thì khác, cảm giác chi ma có thể tồn tại kéo dài.

Còn, chi ma đau thì không xảy ra ở trẻ còn bé song có gặp ở trẻ lốn.
ơ  thiếu chi bấm  sinh không có cảm giác chi ma, cũng không có chi ma đau.

3. Chế tạo chi giả

Tuy có giống đối với chi già người lớn, song có nhiều điểm  khác biệt, c ầ n  thay 
đôi chi giả theo tuôi và tầm  vóc đứa trẻ. Còn độ dài cánh tay đòn và lực tác động 
thì khác hăn giữa m ột đứa bé và m ột người lớn. Trẻ bé, kim loại phải nhẹ. Khi trẻ 
lớn lên, sẽ làm  chi già khỏe hơn, nặng hơn (hình 18.1).
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Hình 18.1. I rè bl cụt càng chán do tai nạn. Lam chàn gia lam tại bệnh viện 

3.1. Chi giả cho chi trên

Một đứa trẻ còn bé khi bị m ất m ột chi trên, có thể hoàn  toàn độc lập trong  mọi 
sinh hoạt, không cằn đến  chi giả. Song thường nó vẫn  có các khó khăn  khi hoạt 
động hai tay và chậm  có the độc lập so với mệ t đứa trẻ lớn bị m ất m ột tay và được 
câp tay giả ngay. Việc đứa trẻ có chấp n hận  và có tiếp  tục d ù n g  tay giả hay không 
phụ thuộc vào nh iều  yếu tố như  mức cắt cụt, ý thức d ù n g  tay giả, sự khéo léo của 
người làm  đồ giả và ngưòi đ iều  trị và sự khuyến  khích của gia đình.
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Trẻ m ất chi ở phần xa mà sớm có chi già tốt và được gia đ ình  động  viên thi 
dùng chi giả tốt. Trái lại, đứa trẻ bị m ất chi ở mức cao, gia đình không khuyên 
khích thì sóm m uộn sẽ vứt bỏ chi giả.

3ẳ2. Thời gian dùng thủ

Cần luyện tập dùng thử chi giả theo với động tác khéo léo của trẻ đang  lớn. 
Trẻ còn bú mà lắp chi giả có đai và dây kéo là không hợp lý. Nói chung, khi đứa bé 
biết ngồi thăng bằng được vững có thê cho mang thử tay già, cũng phải trên 7 
tháng tuổi. Thiết bị ỏ ngọn chi giả phải là thiết bị thụ động, không có dây kéo cho 
đến khi trẻ lên 1-2 tuổi, m uốn cẩm nắm  đồ vật. Khi bị cắt cụt tay cao thì muộn 
hơn. Với đồ giả cho cắt cụt cao trên khuỷu thì khoá ỏ khuỷu sẽ hoạt động nhò 
miệng hay nhờ tay lành bên kia. Phải trên 3 tuổi mới cho khóa khuỷu điều khiến 
bằng con chuột.

3.3. Các cấu trúc của chi giả

3.3.1. ở  chi trên

3.3.1.1. Các móc và tay giả
Với chúc năng chi trên bình thường, con người có thế đặt bàn tay trong không 

gian tuỳ ý. Ở trẻ em, đó là khả năng cầm giữ bằng 2 bàn tay, tiến tới cẩm nắm  với 
một bàn tay rồi dần dần cầm với các đầu ngón tay.

Lắp tay giả có 3 m ẫu chính:
- Mầu của chương trình tay giả cho trẻ em (CAPP): bàn tay cử động nhờ điện 

cơ sinh vật.
- Mau có đôi móc (của Dorrana) đế cầm giữ. Có nhiều  cỡ tuỳ theo tuổi.
- Mẩu có bàn tay giả thụ động. M ầu này vẫn  tốt, được cha mẹ bệnh  nhân chấp 

nhận. Có the thay bằng m ẵu có bàn tay hoạt động nhờ lực cơ thể qua các cáp và 
đai hay mẫu có bàn tay điện cơ sinh vật.

Mỗi m ẫu đều có ưu nhược điếm . Đôi móc thì rẻ, nhẹ, bền, chóng có cơ năng 
song xấu và kém nhận biết. Khi trẻ lớn lên thay dần các móc: m ẫu 12P rồi mẫu to 
dần 10P, 99, 88, cuối cùng m ẫu sản xuất cho người lớn. Bàn tay giả hoạt động nhờ 
điện sinh vật thì đắt, nặng, kém bền, mở nắm  chậm  hơn đôi móc. Bàn tay giả thì 
đẹp, nhận biết tốt hơn. Neu vì lý do kinh tế, nên chọn bàn tay có đôi móc. Kinh tế 
khá hơn, chọn bàn tay giả thụ động. Khá nữa, chọn bàn tay điện  sinh vật. Còn 
tuỳ điều kiện hoạt động của bệnh nhân, tuỳ tuổi và mức cắt cụt. Ở Thụy Điển, 
dùng được bàn tay điện sinh vật cho trẻ 2 tuổi. Ở Mỹ, Canada, dùng  được cho trẻ 
15 tháng.

Tay giả có 4 mẫu, đẹp và cơ năng tốt, có dây kéo, giúp cứ động ngón.
3.3.1.2. Cổ tay
Cô tay hoạt động nhờ sấp ngửa cang tay giả. Bị cụt 2 bên, hay d ù n g  cổ tay. 

Trẻ nhỏ ít dùng.
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3.3.1.3. Khuỷu
Bị cụt cẳng tay hay dùng tay giả có chốt khuỷu. Khuỷu hay chốt vuông góc đê 

sấp ngửa mỏm cụt. Khi bị tháo khốp cố tay, vối khớp quay trụ  dưới còn thì sâp 
ngửa cẳng tay được 100%. Bị cụt càng ngắn thì khả năng sấp ngửa càng kém d â '1. 
Dù cụt ra sao thì chỉ 50ợ/o lục sấp ngửa của mỏm cụt là truyền được cho chi giả. 
Khi mỏm cụt ngắn nên chốt, cứng khuỷu gấp thì có lợi hơn là để khuỷu duỗi. Khi 
bị tháo khớp khuỷu thi dùng tay giả có chốt ngoài. Khi bị cụt cánh tay và tháo 
khớp vai thì dùng chốt bàn tay.

3.3.1.4. Khớp vai
Có một vài mẫu đồ giả cho tháo khớp vai, cử động bằng đai số 8 dùng cho tay 

giả trên khuỷu và dưói khuỷu.

3.3.2. ở  chi dưới

Chân giả cần tỳ được vũng và cử động được. M uốn đứng vững, chi giả phải 
thay trục và bưóc đi nhờ sức cơ thế và sức khoẻ m ỏm  cụt tác động lên các cánh 
tay đòn và các khớp của chi giả. c ầ n  chọn m ẫu đúng, chế tạo vối tay nghề cao, 
luyện tập thông m inh nhờ các thành viên của bệnh viện.

3.3.2.1. Thời gian lắp đặt
Bình thường, tuỳ theo độ tinh khôn, chững 6 tháng  tuổi, đứa trẻ biết ngồi 

thăng bằng, 8-12 tháng tuổi, biết đứng, có đỡ, đầy năm  biết đi. Khi bưốc đi, tại 
háng, chân bước dạng cho vững, tay cũng dạng để giữ thăng bằng. Trên 5 tuổi, có 
dáng đi người lớn. M uốn làm  chân giả cho trẻ em phải chờ sớm nhất khi đứa bé 
đứng thắng được, lúc 8-12 tháng. Nếu bị thiếu 2 chân thì ưóc đoán thời gian cần 
làm. Nếu là bị cụt trên gối thì cần khoá gối cho đến khi đứa trẻ biết mở khoá gối. 
Phải trên 5-6 tuổi mới tập đi theo kiểu đi người lón, đó là: nhấc gót, đứng phang 
bàn chân, bưốc rời ngón chân.

3.3.2.2. Cấu trúc chân giả
- Bàn chân: bàn chân tiêu chuấn dùng cho mọi chân giả là bàn chân SACH (cố 

chân vững, gót có đệm). Bàn chân này rẻ, có nhiều cỡ, lắp đặ t dễ. c ố  chân không 
cử động được song nhờ gót đệm  êm nên cố chân gấp được ít về phía gan chân. 
Dùng tốt cho mọi m ỏm  cụt dưới gối, mỏm cụt đùi trung bình và dài.

Tuy là bàn chân gỗ song nhờ có gót và ngón chân mềm, nên cho phép gấp 
duỗi cố chân. Nhờ vậy vẫn tốt cho cụt cao ỏ đùi hay tháo khớp háng. Trẻ lốn đi 
được tốt hơn.

- Khớp gối: đối với bệnh nhân tháo khớp gối hay cụt đùi, cần làm  chân giả có 
khớp gối. Vì mỏm cụt tháo khớp là dài nên dùng m ẫu chân giả có khớp gối bẽn 
trong. Trước kia, dùng khớp gối bên ngoài. M ầu này có 2 gối cao thấp không đều 
vung chân không được. Khi đi nhanh, dáng đi xấu. Khi đứng, gối khó tránh khỏi 
bị cong.

Khi bị cắt cụ t trên gối, tháo khớp háng, cắt nửa xương chậu v.v ré n  chọn 
khớp gối bên trong.
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- Giường mỏm cụt (Socket). Giường mỏm cụt thay đổi tùy mức độ cụt chi, tùy 
tuối và sự hoạt động của đứa trẻ.

- Giường mỏm cụt trên gối m ẫu CAT - CAM dùng  tốt cho trẻ và cà khi trẻ 
đã lớn.

- Kê đơn cho chân giả: ví dụ  kẽ đơn cho đứa trẻ bị cụt chân:
+ Tháo khớp cổ chân kiểu Syme:

Đây là thủ thuật tháo khớp cổ chân và khâu phủ  phân  m ém  kiêu Syme. 
Mỏm cụt tỳ ỏ đầu cuối, c ầ n  giữ đầu xương, tránh căt cao xương.
Ở trẻ nhỏ, mỏm cụt đôi khi phình to song khi lón lên, các m ắt cá sẽ teo đi, 
chi giả sẽ có hình thức đẹp. Nên dùng bàn chân SACH như đôi với hâu hêt 
cắt cụt chân ở trẻ em.

+ Cắt cụt dưới gối:
Thường lắp chân giả PTB (patellar tendon bearing), chân giả tỳ vào gân bánh 
chè. Thường lắp giuòng cứng cho mỏm cụt, có độn mêm, có chân SACH. 
Trường hợp mỏm cụt quá ngắn, đầu mỏm cụt quá nhỏ, bị hỏng dây chẳng, 
có sẹo to V.V.. thường làm thêm khớp gối, có đai da ở đùi.
Trường hợp giưòng mỏm cụt ỏ phía trong, phía ngoài không vững, bị gối 
cong ưỡn quá m ức V.V. .  th ì d ù n g  k iếu  chân  giả PTS (p a te lla r  tendon 
supracondylar). Với chân giả này, khi đứng thì đẹp, khi ngồi thì bị khoảng 
hở phía trước giữa mỏm cụt với giường.

+ Tháo gối
Ớ trẻ lớn và người lớn, đầu mỏm cụt hay bị to, song ở trẻ bé, lồi cầu đùi sẽ teo 

đi, đỡ xấu. Lúc này, lắp thêm đai và dùng bàn chân SACH.
+ C ụt trên gối
Giường mỏm cụt dùng cho cụt trẽn gối là giường bằng chất dẻo, tiếp xúc hoàn 

toàn với đầu mỏm cụt, ôm quanh cơ đùi. Ớ trẻ bé, lắp m ột khớp gối phía bên 
trong. Trẻ bé quá, cho khoá gối cho đến khi trẻ biết sử dụng  khoá.

Khi trẻ biết sử dụng ẹối giả, cho mở khoá dần dần. Với trẻ trên 10 tuổi, dùng 
gối thuỷ lực hay điều khiến bằng hơi, đeo bằng đai Silesian, bàn chân SACH. ở  trẻ 
gái 10 tuôi, cân chú trọng hình thức, không cần dùng kiểu thật khoẻ. Cho làm chi 
giả có trụ kim loại, phủ  bọt mềm.

+ Tháo khớp háng
Cũng giống như đối với cụ t trên gối. Giường m ỏm  cụt bằng chất dẻo có đai 

nhựa ôm quanh xương chậu phía bên lành. Khóp háng  để thấp hơn và ra trước 
hơn so vối trục quay của khớp háng lành, để đứng cho vững.

+ Cắt nửa xương chậu
Cũng giống như chi giả tháo khớp háng, chì có giường mỏm cụt là thay đổi 

cho vừa vối cơ thể.
+ Lắp thử chân giả ngay sau mổ
Với việc này, mỏm cụt chóng hình thành, điều trị ngoại trú được sớm, sóm 

hoạt động trở lại, đỡ vấn đề tâm  lý. Song trẻ nhỏ hay có xu hướng đi không dùng 
chân giả. Cân theo dõi sát và cho tập đi sớm.
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Cách làm: tại phòng mổ, người mố làm một chân tạm  bằng bột, có đai đeo cho 
tốt, tránh cọ xát ỏ đầu  mỏm cụt. Sau một tuần, vết thương liền, kỹ thuật viên 
chuyên khoa sẽ làm một chân giả có giưòng mỏm cụt bằng bột, có trụ chống băng 
kim loại và một bàn chân giả, rồi cho tâp đi. Cho tỳ một phần chờ vết thương liền 
hăn sau 3 tuần. Đối với cụt trẽn gối, chân giả phải có khoá cho đến khi bệnh nhân 
biết dùng tôt chân giả. Sau 8 tuân, cho làm chân giả hoàn chỉnh (xem hình 18.1).

4. Mốt chi do ung thư

Cần lắp sớm. Trước đây, thường lắp m uộn sau 12-18 tháng vì đỡ tốn kém do 
đứa trẻ bị chết do di căn ung thư hay bỏ không dùng. Theo dõi cho biết 2 /3  trẻ em 
bị mất chi do ung thư còn dùng được chi giả, trên 1 năm  nếu làm sóm. Thêm điều 
trị hoá chất, còn sống lâu hơn nữa. Khi trẻ điều trị hoá chất, cân nặng thay đối 
nhiều và kích thuốc, khối lượng mỏm cụt cũng thay đối luôn. Nên phải dùng tất 
độn nhiêu hơn.

5. Thiếu chi bốm sinh (chiếm 60%)

Thiếu chi bẩm  sinh bị nhiều hơn cụt chi mắc phải. Nam  = nữ, bị chi trên gấp 
đôi so với bị chi dưới. Thống kê cho biết phố biến nhất là thiếu cang tay vối mỏm 
cụt ngắn, ổ tay trái và ở con gái.

Bị thiếu chi nhiều nơi ỏ 30% (so với 10% ỏ cụt chi mắc phải). Bị thiếu ở 2 chi 
15%, bị thiếu 3 chi là 5%, bị thiếu 4 chi 10%.

5.1. Nguyên nhân

Khi bào thai được 4 tuần, ỏ thân mình nảy ra các mẩm chi trên, chi dưối từ tố chức 
trung mô. Lúc 7 tuần, xương hình thành. Trục trặc xảy ra ở bào thai từ 3-7 tuần.

5.2. Phân loại

Cách phân loại được nêu ra từ 2 thế kỷ. H iện nay, ở Mỹ phố biến phân loại 
của Frank (1961) và phân loại phố biến ở châu Âu của Hội chi giả và đồ giả.

Có 2 nhóm chính:
- Thiếu ngọn chi
- Thiếu phần giữa
Mỗi nhóm  lại chia ra:
- Thiếu ngang
- Thiếu dọc
Các danh từ sau được dùng có gốc Hy Lạp, để mô tả biến dạng: từ Melos là 

:hi, thêm tiếp đầu ngữ thành ra : Amelia là thiếu hoàn toàn chi, hem inelia là thiếu 
phân lón một chi. Phocomelia là ngọn chi (bàn tay, bàn chân) nối thang vào thân 
mình. Có thêm 4 từ:

Acheria: thiếu bàn tay
Apodia: thiếu bàn chân
Adactylia: thiếu ngón
Aphalangia: thiếu đốt ngón.
5.3. Xử trí nội khoa
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Ở trẻ em, thường thấy một số dị tật bẩm  sinh khác nhu  dị tậ t n iệu  - sinh dục, 
dị tật tím, hở môi, hờ hàm  ếch V.V.. Phải đi khám  đày đù đê điêu trị. N goài chuyện 
thiếu chi còn có các vấn đề về cơ xương như trật chỏm  xương quay hay gặp ờ trẻ 
bị cụt chi trên, rồi vẹo cột sống tự phát gặp đến 48% ờ trẻ bị thiêu chi dưới. Cân 
xem có thế lắp chi giả hay phải sửa mỏm cụt trưốc.

5.4. x ủ  trí ngoại khoa
Có các thủ thuật làm kỳ đầu và kỳ hai sau một thời gian đã dùng  thù  chi già. 

ơ  chi trên, thường không làm kỳ đầu, với kỳ hai chì làm 8-10% ca. ơ  chi dưới có 
một sô ca làm  kỳ đâu và một sô làm  kỳ 2, cộng lại quá nửa sô ca.

5.5. Thiếu ở chi trên

5.5.1. Thiếu xuơng quay
Trong các dị tật bẩm  sinh thì thiêu xương quay hay gặp thứ 2 sau thiêu xương 

mác. Phải mổ chữa hơn là làm tay giả.
Lâm sàng: chi ngắn kém phát triển, cang tay ngắn nhiều và bàn tay vẹo phía 

quay. Thường bị thieu hoặc có dị dạng cơ - gân, than kinh, mạch m áu ỏ căng tay. 
Teo hay thiếu cơ đai vai, xương bả, xương đòn kém phát trien, cánh tay ngăn, một 
đầu xương quay có thể biến dạng. Ở bàn tay thường thấy thiếu ngón cái và đốt 
bàn 1, thiếu cả các xương cố tay phía quay. Quá nửa số ca thiều hăn xương quay, 
còn lại, còn thấy một phần xương quay ỏ phía trên. Quá nửa số ca bị 2 bên.

Điều trị: không làm gì hoặc đặt nẹp hoặc mổ chữa. Thường làm  là đặt nẹp bột 
cho ngaỵ ngắn cố bàn tay, bột làm  đỡ căng p h ầ n  mềm ở phía quay. Rồi cắt lòng 
phần  mềm bị co rú t phía quay. Tiếp đó mô đặt lại cho trục căng bàn taỵ ngay 
ngắn, ghim đinh cố định tư thế, rồi bó bột hay làm  nẹp, chờ xương phát trien . Có 
khi đục xương sửa trục, ơ  xương trụ hay mo chuyến gân. Đ iều kiện mổ tốt là 
khuỷu còn cử động tốt và chức phận  bàn tay tốt. Khi bị hai bên, làm  sao bàn tay 
đưa được vào mồm là quan trọng nhất. Neu bệnh nhân  đưa tay được vào mồm, 
không mo.

5.5.2. Thiếu xương trụ

Hay gặp, đa số m ột bên, nam  : nữ là 2:1. Biểu hiện lâm sàng thay đoi vì có thể 
thiếu ở ngọn chi, thiếu ỏ giữa, thiếu một phần  hay hoàn  toàn. Ở chòm  quay, lồi 
câu có thê bình thường, có thê dính, có thê bị trậ t chỏm  quay hoàn toàn. Khuỷu 
có thế duỗi hết hoặc bị co gấp do co rút phần  mềm trước khuỷu.

Điều trị: đa số không cần mo, không cần đồ giả. Chỉ định mổ dựa vào có bị hai 
bên không? Có còn cử động khuỷu không ? số ngón tay? Khả năng cầm  nắm? Nếu 
khuỷu còn duỗi đến 90° thì làm tay giả dưới khuỷu. N ếu khuỷu bị dính gấp thì 
kinh nghiệm  cho biết mổ không thanh công. Nếu khuỷu bị gấp nặng thì cho làm 
tay giả giông như khi bị tháo khớp khuỷu, dùng  ngón tay mỏ khoá khuỷu. Nếu 
không được, thì mô tháo khớp khuỷu và cho làm  tay giả còn hơn. N êu khuỷu bị 
duỗi thắng thì cơ năng kém. Chỉ định cắt đoạn khuỷu, bọc khớp (các đẩu  xương) 
hay đục xương sửa trục đe đưa khuỷu về 90°, tốt hớn.

5.5.3. Ngọn chi nối thang vào thân mình

Trước thảm  hoạ thalidom ide ở châu Âu vào cuối những năm  50, dị tậ t ngọn 
chi nối thắng vào thân m ình hiếm  gặp. Có thông báo gần 30 vạn ca đè con song,
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chỉ thấy có 3 ca. Từ 1961, dị tật chi do thảm  hoạ thalidom ide tăng lên đến 0,5% trẻ 
sơ sinh còn sống. Quá nửa là bị ỏ chi trên và bị 2 bên. Do thalidom ide, luôn luôn bị 
hai bên. Bàn tay gắn vối thân m ình tại vai. Có thế bàn tay có 5 ngón song thường 
có ít hơn và hay thiếu ngón cái. Neu bị có m ột bên, trẻ ít khi chịu dùng tay giả. 
Phần nhiều dùng tay lành bên kia. Neu bị hai bên nên có phương tiện giúp đỡ và 
lắp đặt ở bên có chức năng kém hơn, đê giúp mặc áo, đi vệ sinh. Trẻ thường thích 
dùng phương tiện hỗ trợ hơn là tay giả.

5.5.4. Thiếu tay

Ớ đai vai, vẫn còn xương bả, xương đòn, song hoạt động yếu. Có ca gầy, lồi 
xương vai. Có ca mỏ rộng ở đai vai.

Chỉ định bàn tay giả giống như đối vối tháo khốp vai, nên dùng lực bên ngoài 
tốt hơn.

5.6. Thiếu chi dưới

5.6.1. Thiếu xương mác
Dị tật này phố biến nhất trong các dị tậ t bâm  sinh xương dài. Có thê thiếu 

hoàn toàn hay thiếu m ột phần  ỏ 1 /3  dưới, 1 /3  giữa. Các tật kèm  theo: còn thiếu 
một vài đốt bàn, đốt ngón chân phía ngoài. Xương cô chân phía ngoài hay bị thiếu 
hay bị hàn khớp. Đầu dưới xương chày bất thường, xương chày bị ngắn nhiều, bị 
cong. Xương đùi bị ngắn, chân ngắn và cong. Bàn chân bị đố, vẹo ngoài, 1,2 đốt 
bàn, ngón chân bị thiếu. Những bất thường khác là:

- Chân dài ngắn không đều và tiến triển. Khi hết lớn, chân bị ngắn đến 12 - 13cm.
- Biến dạng bàn chân.
Điều trị: ý kiến của da số:
- Cong xương chày ít khi phải đục xương, sửa trục mà lớn lên sẽ đỡ cong
- Thiếu xương mác kèm  thiếu đầu trên xương đùi thì phải tập trung điều trị 

thiếu ở xương đùi hơn là xương mác.
Nội dung:
- Cắt phần mềm co rút, đặt bàn chân đúng trục, có khi làm cứng khóp cố chân.
- Chân dài, chân ngắn thì mo chữa: kéo dài chi hay hãm  sụn bên lành.
Kết quả chung kém
Hiện nay thường chỉ định mo lấy bỏ bàn chân bằng tháo khớp Syme, lắp chân 

giả dưới gối, tỵ vào đầu  mút. Có thế đi lại không chân giả. Nếu bị hai bên, chân 
giả tốt hơn. Gần đây, kéo dài chi theo Ilizarov.

5.6.2. Thiếu xương chày

It gặp hơn thiếu xương mác, 3 /4  ca có kèm  các tậ t bẩm  sinh khác ở xương, 
20% có kèm trật háng bấm  sinh.

Tỷ lệ gặp ỏ Mỹ là 1 /1  triệu dân.
Lâm sàng: cắnệ chân ngắn  nhiều. Bàn chân bị vẹo trong nặng làm  cho gót 

chân đôi diện với tang sinh môn. Khớp gối lỏng, đôi khi bị co cứng gấp nặng.
Thường chỉ đ ịnh  cắt cụt chi rồi lắp chi giả. Nếu gối bị co cứng gấp nặng thì 

tháo khớp gối.
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19 
CỤT CHI VÀ CHI GIẢ

Nguyễn Đức Phúc

1. Lịch sử

ở  Kinh Vệ Đà 1500 - 800 năm trước công nguyên có nói về hội thào về chi giả.
H ippocrates dùng một vòng để cắt cụt chi bị hoại thư do mạch m áu và mô tả 

thủ thuật tháo khớp gối, William Clown năm  1588 cắt đùi dưối thành  công.
Paré năm 1575 mô tả một mẫu chi giả phức tạp cho cụt trên gôi.
H unter năm  1766 thực hiện cụt dưới gối, đa số không chết vì m ất máu.
Peter Lowe năm  1597 nêu "buộc mạch máu khi nào chi không bị nung mủ; chi 

bị nung mủ thì đốt".
Abroise Paré buộc các mạch máu lớn khi bị cắt cụt.
Thòi trước, tốc độ là m ột vấn đề lớn vì đờ bị sốc. Ferguson năm  1845 nói một 

phẫu thuật viên phải biết cắt cụt trong 30 giây và làm xong trong 3 phút. Larrey 
của N apoléon cắt cụt 200 ca một ngày.

Garô do Bottallus làm năm  1560 cắt cụt dưới garô hay giữa hai garô.
Esmarch năm  1873 làm băng garô cao su, theo M algaigne năm  1842 ờ 8 bệnh 

viện của Paris, cắt cụt đùi chết 62%.
Monro năm 1752 với 99 trường hợp cắt cụt chỉ chết 8.
Alanson năm  1782, có 35 cắt cụt không tử vong.
Stephen Smith năm 1862: Sau cắt cụt, đế vết thương hở cho liền bàng tổ chức hạt.

2. Sơ lược về chi già

2.1. Trưóc năm 1960 chi giả làm bằng gỗ, da nhôm

Chi giả cho cang chân cũng giống như m ẫu chi giả làm  từ thời Trung cổ, thời 
La Mã.

Chi giả trên gối cũng giống nguyên mẫu của Marquis sau trận Waterloo và mang 
tên ông. Chi giả tháo khớp háng có khác đôi chút vái mẫu của Hope năm  1891.

2.2. Từ năm 1960: Bắt đầu  có tiến bộ, kỹ thuật cắt cụt thay đổi, thiết bị tốt hơn 
chức năng sử dụng tố t hơn, vật liệu nhẹ hơn trông giống tự nhiên hơn. Tuy nhiên, 
khả năng gâp gôi và gâp cô chân phía mu chân kém  mà người phương Tây chấp 
nhận thì tín đô đạo Hồi và người N hật không chấp nhận  (để phù phục cúng bái, 
đế ngồi...). Họ yêu cầu có thiết bị xoay gối mà người Âu không cần. Rồi có các tay 
giả điện sinh vật ỏ Nga, Thụy Điển, Nam  Tư, Mỹ, Canada, N hật, Anh. Lấy dòng 
điện của các bó cơ đế cử động bàn ngón tay.

Trong phòng thí nghiệm  của N hật, đã có bàn tay giả đ iện  sinh vật, có gấp
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duỗi cổ tay theo ý muốn, có các ngón cử động độc lập, mà mỗi ngón có 4 cỡ gâp 
duỗi, và có yếu tố cảm giác ở đầu m úp ngón tay.

2.3. Các thay đổi kỹ thuật được chấp nhận

Những tiến bộ kỹ thuật cho phép làm được chỉ giả theo vói thực tế của mỏm 
cụt, khắc phục được các khó khăn về kỹ thuật. Nghĩa là có các mỏm cụt kém đã 
có sẵn như mỏm cụt 1 /3  dưới cắng chân, mỏm cụt tháo khớp... Trưốc đây phải 
mổ sửa lại mỏm cụt đế lắp chân giả, thì nay dùng được kỹ thuật chi già phù hợp 
với thực trạng của mỏm cụt.

Kỹ thuật tạo hình vạt cơ ở đầu mỏm cụt cho phép cải thiện chức năng mỏm 
cụt vì có độ căng cơ còn lại nên duy trì được sức cơ giúp mạch m áu nuôi dưỡng 
mỏm cụt tốt và giảm  đau mỏm cụt.

Khi bệnh nhân có bệnh mạch máu, cắt cụt cẳng chân vói vạt sau dài.
Kỹ thuật của Radcliffte năm  1960 chế tạo chân giả PTB (Patellar Tendon Bear

ing) ôm gối, không cần phần thanh kim loại vậ đai ôm đùi, đỡ bị teo cơ đùi toàn 
bộ. Mỏm cụt "m út" âm tính nhờ van hút, chế tạo với vật liệu nhẹ.

3. Vài số liệu

- Ớ Anh, hàng năm  có 5000 trường hợp cắt cụt mới.
- Tuổi già nhiều hơn, năm  1961, tuổi dưới 60 là 49,1%, năm  1982 tuổi dưới 60 

là 24,9%.
- Cụt tay so vối cụt chân là 1/11 đến 1/26.
- Lý do phải cắt cụt.
Do mạch máu: 62,5%, do đái đường 14%, do chấn thương 10%, do K 5%, do 

nhiễm trùng 2%, do bệnh thần kinh 1%.
- Cụt đùi so vói cụt cẳng chân 3: 1-1,5.
- Tuổi già 60-79 là: 60 - 62%.

4. Kỹ thuật mổ

4Ế1. Ưu nhược điểm  của mức cắt cụt

4.1.1. Cắt cụt sát khớp, tháo khớp 

4.1.1.1 Ưu điểm
1. Xương xốp rộng, chịu lực giống tự nhiên: lực nặng từ thân xương truyền 
xuống đầu xương, cảm  nhận như tự nhiên.

2. Da và cân nông ở gót, gối, mông, khuỷu tự nhiên chịu được lực tỳ lớn, dùng 
che phủ xương giông tự nhiên.

3. ơ  trẻ em, bảo toàn được đĩa sụn phát triển, ỏ người lớn giữ được tuần hoàn 
bên từ thân xương qua đĩa sụn đến đầu xương.

4. It cắt bụng cơ mà cắt ỏ chỗ bám  gân nên khâu dễ, liền vết thương dễ, thuận 
lợi cho bệnh nhân có khó khăn như bị đái tháo đường.
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5. Nơi cắt ít có mạch máu, lúc mổ dễ cầm máu, ít biến chứng.
6. Không mỏ ống tuỷ nên tai biến lan toả nhiễm  trùng giàm  xuông.
7. Đầu xương phình ra cho phép treo chi giả tố t đỡ bị xoay, xương dài có cánh 

tay đòn tốt hơn.
8. H iếm  thấy đau mốm cụt
4.1.1.2. Nhược điểm
1. Da bọc đ ầu  xương, có thể khó liền da, cần chuyến  vạ t da.

2. Khi lấy bỏ khớp, chấn giả thay vào không giũ đ ú n g  vị trí cũ của khớp. Phải 
dù n g  kỹ th u ậ t giải quyết. Chi giả đ ặ t thấp  song trục  quay  th ì đ ú n g  vị trí cũ.

3. Đầu xương ph ình  ra khó đ ú t vào chi giả, cần chi giả có m ở cửa ở trưóc hay 
ỏ bên đế cho m ỏm  cụt vào.

4.1.2. Cắt cụt qua thân xương dài

4.1.2.1. Ưu điểm: Mỏm cụt có cánh tay đòn dài thì khỏe mà lắp tô t vào giường 
mỏm cụt ngắn.

4.1.2.2. Nhược điểm
1. C ắt qua bụng  cơ chảy m áu nhiều.

2. Dễ m ất thăng  bằng  giữa các cơ đối kháng, dễ bị co gấp  m ỏm  cụ t ngắn.

3. Khó đ ính  lại chỗ bám  cơ.

4. Mỏ thông ống tuỷ , khi có nh iễm  trù n g  có nguy  cơ lón  là v iêm  xương.

5. Có thể tỳ đầu  m ú t m ỏm  cụ t song thường tỳ ở m ức cao hơn.

Nói chung cần cắt cụt càng thấp càng hay, trừ cụt thấp cang chân, không hay.

4.2. Các chi tiết kỹ thuật khác

1. Neu mỏ ống tuỷ đầu xương nhọn cần làm  tù tròn  và dùng  vạt m àng xương 
khâu bịt kín ống tuỷ, duy trì tốt tưới m áu tĩnh mạch.

2. Cơ được giữ dài sợi và thắng hàng nhờ tạo hình cơ, khâu cố định các bó cơ 
đối nghịch và khâu vào xương càng xa càng tốt.

3. Cắt thần kinh thật sắc nhọn khi kéo nhẹ nó xuống, cho nó co rú t vào sâu 
trong khối cơ.

4. Hai vạt cân đối d iện  khâu lại cẩn thận không cho sẹo da dính vào lớp sâu.
5. Da khâu m ũi rời, hay khâu vắt, sẹo càng nhỏ càng tốt.

5. Chuẩn bị trước cắt cụt

Cần phục hồi toàn trạng, điều chỉnh tốt khi bệnh đã từ lâu, thê trạng  yếu, bị 
đái đường... nhằm  cho vết thương lành kỳ đầu sau mò. N êu bị co gấp háng 
cố định trên 15° thì cần cắt cụt trên gối. N ếu bị co gâp gôi 30° cố định thì 
không thế cắt cụt dưới gối.
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Bệnh nhân trẻ khó chấp nhận cụt chi hơn người già, cần chuân bị trước.
Trước mổ: cần tập ngăn ngửa co gấp khớp, tập ngồi thăng bằng, tập cho khoẻ 

cơ chi trên. Bệnh nhân nghiện thuốc lá, cần tập thở trước, vì dễ có biên chứng 
phổi sau gây mê. Xem trước điều kiện sống ở nhà bệnh nhân đế tập thích nghi, 
cho thuốc gây yên tĩnh trước mố 48 giờ sau mo 2-3 ngày đế đỡ bị đau, đở bị cảm 
giác "chi ma".

6. Xử trí sau cãt cụt, trước khi có chi giả
Băng chun đều tay, ép nhẹ đầu mỏm cụt, sau khi lấy bỏ dẫn lưu thì thay băng 

lần đầu.
6.1. Ngày 1-2: với bệnh nhân già, cẩn nâng dậy sóm, vỗ rung ỏ ngực, cho tập 

ho khạc, tập di chuyên trên giường, tập chuyên sang xe lăn và ngược lại.
6.2. Ngày 3: tập thay quần áo, tập di chuyến, đi chơi vỏi xe lăn, luôn luôn có 

tấm ván, duỗi thắng gối trên ván khi bị cắt cụt dưới gối. Xoa nắn cho đỡ sưng nề 
sau mổ, ban đêm, kê dốc tấm ván, gác chân cho m áu xuôi về thân mình, băng ép 
mỏm cụt nhẹ tay. Không đế nề mỏm cụt. Tập co cơ mỏm cụt.

Tập đứng thăng bằng, tập đi vối nạng trong thanh song song.

6.3. Tập làm chân giả sớm

Đày là chân giả tạm  đế tập. Nhờ có sức ép xung quanh mỏm cụt nên đõ sưng 
nề. Tập đứng lên, thăng bằng, chi đau tỳ lên chi giả. Xong, tập đi cho ngay ngắn 
từ đầu: hai m ắt nhìn  thắng, hai vai nằm  ngang nhau, tập  bước các bước đều 
nhau; với đôi nạng, ban đầu đi trong thanh song song, khi bước vững thì bước 
ra ngoài.

Có loại chi giả tạm có túi hơi đế tập đi, áp lực 30-40mmHg, mỗi lần mang dưới 2 giò.
Thông thường làm giường mỏm cụt (Socket) bằng bột, gá vào cọc nhôm, tuy 

kém song rẻ, dễ làm. Theo dõi: bị ấm, ướt, vỡ, tỳ đè hoại tử da...
6.4. Tập vật lý

Tập di chuyên tù giường sang xe lăn và ngược lại.
Tập căng dãn cơ chi trên, thân mình, chân lành.
Tập cơ mỏm cụt cho khoẻ củ động chống sức cản, cần khoẻ đế dễ dàng  sử 

dụng chi già.
Tăng cường tẩm  hoạt động các khớp. N găn ngừa tư thế co gấp xấu, ngăn 

ngừa bị co gấp háng và gối. Tập duỗi thắng. Ví dụ tránh  xa tư thế xấu: đứng nghỉ, 
gác gối đau (cụt cang chân) lên m ạng, háng, gối vuông, cần tránh.

6.5. Lắp chi giả tạm

Thường căt chỉ vào ngày 21, thường ỏ bệnh  viện cấp cứu, bệnh nhân phải 
xuât viện sớm, cân theo dõi ngoại trú ở khoa vật lý trị liệu hay khoa dạy nghề. Rồi 
thây thuôc sẽ làm  một chân giả tạm  có cọc.
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Tập:

1. Đứng thăng bằng trên chân già, rồi di chuyển thân m ình vói chán giã.
2. Điều khiển chân giả và tập dáng đi đúng.
3. Tăng cường mức độ cao của chức năng: tập ngồi xuống đứng lẽn, đi trên 

m ặt đất gồ ghề, tập nhặt vật rơi, tập ngồi. Cụt cẩng chân, tập đi bó nạng.
Nhờ tập gây sức ép cơ học lên giường mỏm cụt nên phù nê m óm  cụt giảm. 

Nêu có bị cơ cứng ít thì tập và hoạt động sẽ mềm ra.

6.6. Tập đi

Tập đi trong thanh song song và tập đi với đấy khung có bánh  xe, rôi tập đi 
nạng 3 điểm , 2 điểm, đi gậy. Tập tháo lắp chi giá, thòi gian này, thây thuốc cẩn 
thăm gia đình bệnh nhân (do người vật lý trị liệu, người dạy nghê, người thợ... 
đến thăm). Thăm lần đầu không có bệnh nhân, đế biết hoàn cánh, đẻ có ý niệm về 
điều cần giúp đỡ như bề rộng cửa, chỗ vệ sinh, làm dốc lên xuống chỗ có bậc... lần 
thăm sau có thêm  bệnh nhân.

6.7. Lắp chi giả chính thức

Sử dụng chi giả tạm  với cột trụ trong vài tuần đến vài tháng rồi mới lắp chi giả 
chính thức. Chú ý thời gian đầu có dáng đi xấu rất khó chữa. Bệnh nhân trẻ cần 
dáng đi bình thường, bệnh nhân già thì yêu cầu thấp, cẩn độc lập theo khà năng.

7. Cắt cụt vì bệnh mạch máu như viêm tắc động mạch

Ớ các nưốc phát triển, bệnh này phổ biến nhất; vài số liệu: 62,5%; 86,1% ỏ các 
nước đang phát trien, bị cụt do tai nạn nhiều.

Một số liệu cụ thế:
453 bệnh nhân bị bệnh mạch máu:
C ụt cang chân: tử vong 10%
Cụt đùi: tử vong 28°/ỗ.
Đi được với cụt dưới gối: 76%
Đi được với cụt trên gối: 46%.

8. Cụt ờ chi trên

8.1. Bàn tay

H ầu hết cụt ở bàn ngón tay là do chấn thương, ít khi do bệnh lý.
Cụt mât múp ngón tay thường chuyển vạt che da song liền sẹo tự nhiên có thể tốt nhất. 
Cụt đên nên đôt 3, cân bảo tồn nền xương cho các gân gấp và duỗi ngón bám tận. 
Cụt đến khớp gian đốt xa: ở bàn tay không chấp nhận thủ thuật tháo khớp, sửa 

mỏm cụt, khâu kín da, giữ lại 1 /3  giữa đốt 2 cho gân gấp nông bám  tận. Mất chỗ 
bám  tận này, khâu kín mỏm cụt lại. Thầy thuốc chuyên khoa sẽ cân nhắc lấy bỏ đến 
nền đốt bàn, sau đó khâu giữ khép lại 2 đốt bàn, tránh khoáng hờ ờ bàn ngón.
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Cụt nhiều ngón, giữ hết phần còn lại.
Ví dụ chỉ cụt ngón trỏ đến đốt I, sau này khi nắm  tay, mỏm cụt trơ vướng, 

chạm phải đau, phải cắt ngắn lại. Hình thức đẹp nhất là lấy bỏ 1 /2  đôt bàn hay 
bỏ đến nền đôt bàn.

Vạt da khâu phủ đầu ngón cụt cần vừa phải. T ránh khâu cảng trên đầu xương 
của ngón vì sẽ bị sẹo đau. c ầ n  cắt bỏt xương cho đủ và nên đặt sẹo ở phía mu tay 
của ngón. Vạt da gan tay cần lấy dài hơn, đầu gân duỗi và gân gấp cho kéo tụt 
lên, nếu khâu chúng với nhau qua đầu mỏm cụt xương sẽ cột chặt gân gấp sâu và 
cản trỏ chức năng các ngón khác, c ẩ n  tìm thần kinh ngón ỏ hai bên, phía trước 
bên, và cát'cao lên, tránh dính vào sẹo ở đẩu xương. Xương thì làm cho tù đâu. ơ  
bàn tay không làm tháo khớp, nếu do chấn thương bị như tháo khóp thì ở lồi cẩu 
của đốt ngón cần làm nhỏ bớt đe tránh phình to đầu mỏm cụt.

BỊ cụt nhiều ngón, lúc mo cần bảo tồn tất cả. Sau này sẽ được chuyên khoa 
cân nhắc, xử trí.

Khám chức năng bàn tay có hai điều quan trọng là khả năng đối chiếu ngón 
cái - ngón trỏ và độ rộng bàn tay, đế cầm nắm. Đối vói ngón 4 và 5 thi cắt cụt tốt 
ở bất cứ mức nào miễn là mỏm cụt cử động được và dễ chịu.

Cụt ngón cái cần giữ lại từng tý mệt. Còn một mỏm cụt ngắn ỏ đốt 1 cũng còn 
một vài chức năng nhât định. Khi nắm  \ay lại thì hình thức chấp nhận  được. Mỏm 
cụt còn cám giác là rất quý.

1. Khi cụt ngón có thế lắp ngón giả song không thế bám  chặt vào mỏm cụt nên 
không cầm nắm  được. Nó to hơn bình thường và không đổi m àu, đồ giả 
thường là một gánh nặng cho bệnh nhân, chỉ vài người là có dùng.

2. Cụt một phần nhiều ngón: Đối với mỏm cụt ngón còn lại, khả năng cử động 
và xúc giác đầu ngón là rất quý đế cảm nhận và cầm nắm . Neu ngón cái còn 
mà các ngón khác m ất thì làm được các ngón giả đe ngón cái đối chiếu vối 
ngón trỏ nhân tạo. Nếu cần cơ năng hơn là hình thức thì làm  m ột kẹp bằng 
đồ giả. Mất hoàn toàn ngón cái là rất nặng. Khi các ngón dài còn mềm mại 
thì có the đế nguyên không điều trị. Hoặc chuyên khoa chuyển m ột ngón 
khác sang thay ngón cái, chuyến vị trí cùa mạch m áu và gân theo.

3. Mất tất cả các ngón: có hai loại bàn tay giả.

- Bàn tay giả hình thức đế trang trí cho đẹp, thường to hơn bình thường.
- Đô giả có cơ năng. Loại đơn giản tạo ra sức kẹp và bàn tay giả cử động được 

ít, câm được vật nhẹ. Neu lắp móc kẹp thì cần đai lắp vào vai, có dây dẫn để 
móc mở ra.

8.2. Cổ tay

8.2.1. Tháo khớp cổ tay

Kỹ thuật: Đường rạch lấy vạt gan tay dài, vạt mu tay ngắn. Lấy bỏ hết xương 
tụ côt cô tay, thă t động m ạch quay, trụ . Kéo nhẹ các thần  kinh quay trụ giữa
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xuống rồi cắt gọn cho tụ t cao lên. Gân để đủ dài để khâu đinh gản duỗi với gán 
gâp, khâu vắt cân và da. Đặt ống dẫn lưu, băng ép chi già cho căt cụt cô tay.

Mỏm cụt trần: Mỏm cụt trần cổ tay được sử dụng  rấ t quý trong cuộc sông, 
chính là nhờ ỏ cảm giác da ỏ đầu mòm cụt, cho nên không nên lãp chi giả lao 
động. Có thế lấp bàn tay giả trang trí.

Kỹ thuật cũ, phải cắt xương cao lên 5cm mới lắp chi giá xoay được.
Kỹ thuật hiện nay, giường mỏm cụt có xẻ rãnh cho phép sâp ngửa được, lăp 

móc kẹp ở đầu (Hook).

8.3. Cẳng tay

Mỏm cụt cẳng tay tốt nhất là dài 17cm, đo từ mỏm khuỷu , cho người lớn 
trung bình. Đây là nơi nối 2 /3  trên với 1 /3  dưới cang tay.

Do tai nạn bị bóng nhiều phần  mềm, có khi đầu mỏm cụt không đủ da và 
phần mềm che phủ nên bị lạnh, tím, cẩn sửa mỏm cụt.

Mỏm cụt cang tay lao động được khoẻ nhờ lắp móc kẹp ỏ đâu , có một sô m a'’, 
đe kẹp được cả các vật nhỏ. Một số ít trung tâm chế tạo được bàn tay giá điện sinh 
vật (mà trên đã nêu), thông thường bàn tay giả trang trí có m ột vài cử động để 
kẹp.

8.3.1. Kỹ thuật cắt cụt cẳng tay: c ắ t  hai vạt đều nhau, dài 3cm dưới mức của 
xương. Ba thần kinh quay, trụ, giữa kéo nhẹ, cắt cao cho tụ t sâu vào, thắt mạch 
máu, dũa tù đầu xương. Dùng cơ khâu phủ mỏm cụt với độ căng bình thường, đặt 
dẫn lưu hút, khâu cân, da mũi rời. Bao bột quanh mỏm cụt với đôi móc kẹp, mở 
khép được nhờ đai, lực giữ cùa đôi móc là 10 - 30kg. Móc mở ra nhờ lực cơ tam đầu 
và một sô động tác nhờ gâp duỗi vai và các cơ ngực bên kia, móc khép lại nhờ lò xo.

8.3.2. Kỵ thuật Krukenberg: kỹ thuật này ít làm  ở Anh, được chấp nhận  ỏ Đức. 
Làm được một sô động tác như hàm  cá sấu.

Kỹ thuật: Rạch giữa cang tay tù cách dưới khuỷu 7cm vòng từ trước ra sau. 
Rạch sâu hơn, tách đôi cơ gấp chung nông ra bó quay và bó trụ. Còn cơ gấp chung 
sâu và cơ gấp dài ngón cái thì cắt bỏ cho dễ đóng da. c ắ t  ngắn thần  kinh trụ và 
giữa, song bảo vệ các nhánh cho cơ. Tách m àng liên cốt 12cm, tách sát xương trụ. 
Xong khâu bó quay cùa cơ gấp chung nông với cơ gấp cổ tay quay và khâu bó trụ 
thì khâu với cơ gâp cô tay trụ. cơ duôi căr.g tay cũng tách thành  hai bó. Xong 
khâu cơ duỗi với cơ gấp với nhau. Khâu phần  mềm và da kín, ôm vòng xương 
quay; còn bên trụ, khâu thiếu da thì vá da.

Khi lành vết thương cho tập. Tập mỏ hàm  do cơ cánh tay quay, tập  khép hàm 
do cơ sấp tròn và cơ gấp cang tay.

8.4. K huỷu: Nên tránh tháo khớp khuỷu vì chi giả xấu. c ầ n  cắt lẻn cánh tay.
8.5. Cánh tay: BỊ cụt cánh tay chủ yếu là do tai nạn, đôi khi do viêm  nhiễm , do 

K. Khi bị cụt cánh tay thì cơ năng khó đạt, b ình thường lắp chi già trang trí (chi 
giả búp bê). Có một số hoạt động vói yêu cầu là cắt cụt 10cm trẽn khuỷu.
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Kỹ thuật: Đặt garô cao, rạch da trên mỏm khuỷu 10cm, vạt cơ da đêu nhau, 
dưới chỗ cưa xương 3cm, kéo 3 thần kinh chính xuống và cắt gọn cho rú t lên cao.

Thắt mạch máu, dũa tù đầu xương. Bỏ ga rô cầm m áu thêm. Khâu cơ tam đâu 
với cơ gấp khuỷu, dẫn  lưu, khâu da mũi riêng, băng chun.

Cụt qua cổ xương cánh tay. Mỏm cụt này không còn cơ năng gì, nếu có thê thì 
để lại mỏm cụt 3 khoát ngón tay dưới khe nách trước. Nêu chỉ đê lại chỏm  thì nhìn 
đẹp hơn và lắp chi giả dễ chịu hơn, khi có u ác cánh tay thì phải tháo khớp vai.

Kỹ thuật cần che phủ xương vói khâu cơ tam  đầu vối cơ nhị đầu và cơ quạ 
cánh tay. Khâu cơ ngực to sang một bên, dưói cơ denta.

Chi giả: chi giả có cơ năng cần mỏm cụt dưới góc nách phía trước 6cm. Cụt 
cao hơn nữa thì không có cơ năng.

9. Cụt ở chi dưới và chi già

9.1. Bàn chân

Cụt tất cả các ngón thường do chấn thương, đôi khi do bệnh gây biến dạng co 
gấp ngón nặng.

Kỹ thuật: ở từng ngón, rạch da hình vợt khi ngón chân bị viêm nhiễm , bị thiếu 
máu nuôi thì tháo khớp bàn ngón chân, đế hở da.

Khi bàn chân bị biến dạng với chỏm đốt bàn chồi xuống gan chân, đau, chỉ 
định cắt bỏ các chỏm đốt bàn đến cố xương.

Cắt cụt bàn chân: hai thủ thuật pho biến là:
Cắt cụt Chopart, cắt ngang cổ chân, chỉ để lại xương sên và xương gót.
Cắt cụt Lisfranc để lại tụ cốt cổ chân, lấy bỏ các đốt bàn.
Ớ hai loại cắt cụt này, do m ất thăng bằng sức cơ, gân Achilles co kéo làm  đố 

mỏm cụt nên phải khâu gân cố định phía mu chân, đế giữ thăng bằng sức cơ, cho 
cố chân vuông, không bị đô.

9.2. Cắt cụt syme: đây là cắt cụt ngang đầu dưới 2 xương cang chân. Mức cắt 
cụt này tốt nhất cho nhiễm  trùng m ạn tính bàn chân, cho biến chứng loét thủng 
gan chân do liệt thần kinh, di chứng sau thoát vị m àng não tuỷ...

Kỹ thuật: Đưòng rạch da từ dưới đ ỉnh  m ắt cá, vòng thắng xuống dưới gan 
chân. Đường thứ 2 vòng chếch ra trước cố chân chỗ lõm nhất. Cưa xương chầy 
xương mác, lcm  ỏ trên m ặt khớp phía dưới, cưa thật vuông góc với trụ  cang chân, 
sau này khi bệnh nhân đứng lên thì m ặt cắt là song song với nền đất. Chú ý cần 
bảo vệ nguôn m ạch m áu cho da gót. Tìm cắt cao thân  kinh căng chân sau và 
trước. Gân củng cắt cho tụ t cao lên. Khâu phần  mềm , nếu bị "tai chó" ỏ m ép 
đường khâu thì đế mặc, sau này da co lên sẽ m ất đi. Khâu cố định vạt da gót che 
dưới mỏm cụt. c ắ t  chỉ sau 14 ngày.

Có người ghim  3 đinh, cố định vạt da got.
9.3. Cắt cụt Pirogov: cũng giống như syme song chỉ cắt bỏ nửa trước xương 

gót úp nửa sau xuống dưới xương chầy (gót).
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9.4. Cắt khoanh giò: c ắ t  khoanh giò đúng nghĩa, ngày nay còn làm  ví dụ  bị 
kẹt nát chân, không rú t ra được. Sau này cắt cụt lại cao hơn.

Còn ngày nay phổ biến là cắt cụt để hở hoàn toàn mỏm cụt, cảt theo kiêu này, 
sau này không phải cắt cụt lại. Chỉ định chính là cẩng bàn chân bị nhiêm  khuân 
nặng với hệ xương bị giập nát.

Đó là: cắt da thấp xuống, cơ cắt cao hơn, xương cua cao hơn m ột ít. xử  lý 
mạch m áu thần kinh như thường lệ. Khâu xuyên chỉ kéo da 2-3 tuân , sau này 
không phải cắt cụt lại, chỉ cần sửa da mỏm cụt cho sẹo nhỏ đẹp.

9.5. Căt cụt căng chân 1/3 giữa

Đây là mỏm cụt tốt nhất cho cẳng chân, vạt da sau lấy dài, vạt trước lấy ngắn 
như vậy sẹo sẽ ỏ một bên cùa mỏm cụt. Chỗ cưa xương là chính giữa, căng chân loại 
này cánh tay đòn khoẻ. Dùng chân giả PTB, không ai biết là bệnh nhân bị cụt chân.

Cụt cang chân ở 1 /3  dưới.
Theo quan niệm cũ trước đây, mức cắt cụt này không thuận  tiện, m ỏm  cụt dài 

quá, 1 /3  dưói thiếu máu nuôi, dinh dưỡng kém, thường yêu cầu cắt cụt lại.
Với kỹ thuật hiện nay, giường mỏm cụt tiếp xúc toàn bộ, chân già PTB tỳ vào 

gân bánh chè, có thể có chân già thuận lợi, không cẩn cắt cụt lại.
Mỏm cụt có xương chầy còn dài 13cm là vừa. Chân giả cũ có phần  ôm đùi vỏi 

thanh kim loại và đai da.
Chân giả hiện nay có m ấy m ẫu, ví dụ  m ẫu KBM (K ondylen Bein Munster) 

song phố biến nhất là mẫu ôm gối PTB (Patellar Tendon Bearing), tỳ vào gân bánh 
chè và có quai cố định trên lồi cầu đùi. Mau PTB không bị teo cơ đùi nhu  mẫu cũ.

Mỏm cụt ngắn nhất ở cẳng chân là 5cm. Mỏm cụ t bị co gấp vẫn  làm  được 
chân giả, nó có thêm một giường phụ cho mỏm cụt nằm.

9.6. Cắt cụt trên gối và chân giả

Cắt cụt trên lồi cầu xương đùi theo Gritti Stokes.
Vạt trước lấy hết bánh chè và gân bánh chè đến lồi củ xương chầy. Vạt sau lấy 

ngang khoeo, dài chừng 3cm.
Cưa xương lấy bỏ lồi cầu đùi, cắt bỏ diện khớp bánh  chè. ú p  bánh  chè xuống 

dưới xương đùi khâu 4 mũi cố đ ịnh bánh  chè với kiểu khoan lỗ để khâu qua xương.
Ưu điểm  chính là cắt ít cơ, dễ liền phần  mềm, thường chỉ đ ịnh cho bệnh nhân 

bị đái tháo đường, bị viêm nhiễm  nặng bàn chân.
9.7. Cắt cụt đùi

Đây là loại cắt cụ t phổ biến  nhất, chỉ đ ịnh  cho bệnh  nhân  bị chấn  thương 
(hoại tử chi) bị bệnh ung thư, bị nhiễm  trùng nặng sau gãy hỏ, bị bệnh thiếu máu 
nuôi (viêm tắc động mạch).

Loại này cơ năng kém vì với chân giả hiện nay, không làm sao cho tránh  được 
con m ắt tò mò xung quanh.

Kỹ thuật: Bệnh nhân nằm  ngửa, bảo vệ kỹ vùng tầng sinh môn vì bẩn, kê cao 
mông 5cm, dùng  ga rô ỏ gốc chi, trừ  với bệnh nhân bị viêm tắc động mạch.
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Dùng dao cắt cụt dài xuyên qua đùi sát xương ỏ ngang mức cắt cụt, căt vát 
xuôi xuống dưới, cắt 2 vạt như nhau. Mặt cắt kieu này phang gọn đêu. Buộc mạch 
máu, cắt cao thần kinh hông to (kéo ra, cắt gọn, thả cho tụ t vào) đóng phẩn mêm 
thì khâu các cơ gấp với các cơ duỗi.

Mỏm cụt xương càng dài càng khoẻ, còn ngắn (cụt đến m ấu chuyến) cũng cố 
giữ lại.

về chân giả cho cắt cụt đùi có 2 loại:
1. Loại điều khiển chân giả chỉ bằng mỏm cụt đùi mà thôi, thường có van hút.
2. Loại áp dụng  cho mỏm cụt ngắn có khớp, có đai ôm xương chậu.
Nơi cắt xương tốt nhất còn chưa thống nhất.
Ví dụ: ỏ Anh, cho rằng cắt xương trên gối 14cm là tốt nhất, ở Mỹ thì 10cm là 

tốt nhất.
Mỏm cụt ngắn nhất là chừng 8cm hoặc dài 4 khoát ngón tay dưới khớp mu.
Kê đơn chi giả.
Đối với bệnh nhân già, đi lại ít, chân giả phải bền vứng. Nên có đai chậu vững 

và có khoá gối bán tự động.
Đối vối bệnh nhân trẻ, hoạt động nhiều, khi có mỏm cụt tốt, cho làm  chi giả 

treo bằng van hú t âm  tính, không cần đai hông.
9.8. Tháo khớp háng: có 2 loại chi giả.
1. Chân giả Canada, kiếu của Mc laurin ở Toronto.
2. Chân giả ôm toàn bộ xương chậu, khớp háng đế ra trước 45°.

10. chế tạo chi giò với máy tính

Được áp dụng ỏ một vài trung tâm của ta và được áp dụng rộng rãi trên thế giới.
Kích thước của chân cụt được đo đạc theo không gian 3 chiều, sau đó được 

hiện hình m ẫu chân giả theo sơ đồ trên máy vi tính. Chuyên viên sẽ sửa sang trên 
máy vi tính cho chân này thích hợp nhất vối chân cụt của bệnh nhân; sau đó số 
liệu được truyền vào m áy tự động, máy sẽ chế tạo m ột chân giả bằng thạch cao 
đúng theo yêu cầu và rất nhanh. Khi chân giả dùng  thử tố t thì theo đó, sẽ có chân 
giả tôt cung cấp cho bệnh nhân.

Tuy máy móc tự động song con người sẽ điều chỉnh sửa sang m ẫu trên m áy vi 
tính cho thích hợp nhất đối với bệnh nhân.
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LIÊN XirơNG, LIỀN GÂN VÀ DÂY CHẰNG
20

Nguyễn Đức Phúc

1. Liền xương

1.1. Quá trình liền xương

Quá trình liền xương là một quá trình độc đáo của cơ thê. Đôi với đa sô các 
thương tổn trong cơ thể, vết thương liền lại bằng sự thành sẹo, d iễn  ra chừng 3 
tuần, khi thành sẹo xong thì vết sẹo nói chung không thay đối và tôn tại vĩnh viên. 
Các vết thương ở phần mềm ở da, cơ, gân và dây chằng, các vết thương ỏ nội tạng 
như gan, ruột V.V.. đều liền theo một kiểu ấ y .  Thần kinh bị đứ t có khác, khi được 
khâu nối, ỏ đầu trung tâm, các trục thần kinh dài ra, chui vào các ống ỏ đâu ngoại 
vi, mỗi ngày dài thêm  hơn lm m , cho đến hồi phục hoàn toàn, sau m ây tuân, mây 
tháng. Riêng xương gãy thì khác hẳn. Trong khoảng 3 tháng, tại ô gãy diên ra 3 
giai đoạn xen kẽ nhau:

- Giai đoạn viêm chừng 10% thời gian.
- Giai đoạn sửa chữa chừng 40% thòi gian
- Giai đoạn tái tạo chừng 70%
Ví dụ: một đứa bé lẽn 7 bị gãy ngang xương đùi vối 2 đẩu  gãy gối nhau 2cm.
Các giai đoạn trên diễn ra nhanh hơn chừng 2 tháng, song chưa kết thúc. Hai 

hiện tượng cơ bản tại 0 gãy là xây đắp (do tạo cốt bào) và phá huỷ (do huỷ cốt 
bào) diễn ra liên tục. Can to sùi được xây đắp  vào các giai đoạn đầu , được sửa 
chữa, phần nàc thừa được lấy bỏ kể cả vỏ xương cứnẹ, phần  nào thiếu được xây 
đắp thêm, rồi ống tuỷ mới được "đào" thông trỏ lại. Ở ví dụ chừng 2-3 năm  sau, 
một xương mới được hình thành, có ống tuỷ mói, mà phim  chụp không thể đoán 
được trưóc đây xương gãy lệch gối nhau  như  thế nào. Còn chỗ nào  hơi cong, 
không hợp sinh lý, còn tiếp tục được sủa chữa. Ở trẻ em thì sửa chúa nhanh, ỏ 
người già thì sửa chữa chậm  song không bao giờ ngừng.

1.1.1. Giai đoạn viêm

Khi bị gãy xương, phần  mềm lân cận ổ gãy bị đứt, rách: m àng xương, cơ v.v.
N hiêu m ạch m áu qua ô gãy bị đứt, tạo nên khôi m áu tụ nàm  giữa các đầu 

xương, năm  trong òng tuỷ và ở dưới m àng xương bị bong lóc. M áu tụ  đông lại 
thành  cục. ơ  các đ.ĩu gãy các tê bào xương bị th iếu  m áu nuôi chẻt đi, các đẩu 
xương bị chêt. M àn ;3 xương, tuỷ xương và phần  m ềm  xung quanh bị hòng cũng 
tạo thêm tô chức hoại tử cho vùng này. M ột phàn  ứng viêm cấp tính xuất hiện. 
Giãn mạch lan rộng, huyết tưong thoát rr. ngoài dẫn đến phù nề cấp tính ờ ổ gãy. 
Các tế bào viêm di chuyến đến 0 gãy, gồm các bạch cầu đa nhân, các đại thực 
bào. Khi viêm  cấp tính giảm  đi, sẽ chuyền sang giai đoạn sau.
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1.1.2. Giai đoạn sửa chữa

Giống như ỏ các tổ chức khác, khối máu tụ được tổ chức hoá, đẩu tiên như là 
một khung fibrin để các tế bào sửa chữa trên khung này. Môi trường m áu tụ ban 
đầu là acid, kích thích các tế bào sứa chữa. Dẩn dần, pH  trỏ về trung tính rôi 
thành kiềm nhẹ. Các kích thích sinh điện học ỏ đây có vai trò quan trọng. Khối tê 
bào lúc này giống như một khối mầm gốc, vói các tế bào nguyên thuỷ, trông rất 
giống các điều đă thấy ở phát triến bào thai, ở tái tạo chi của động vật cấp thấp, 
ở  ổ gây xương mới, thấy điện tích (-), khi xương liền dần thì mức độ (-) giảm dẩn. 
Có thể dấu hiệu điện này kích thích quá trình tạo xương ban đầu. Các tế bào tham 
gia vào sự sửa chữa ố gây đều có nguồn gốc từ trung mô. Từ m ột nguồn gốc 
chung, các tế bào tạo ra collagen, sụn, xương. Một số te bào từ m àng ngoài xương 
tạo nên tổ chức đầu tiên. N hắt là ở trẻ em, lớp màng xương hoạt động mạnh. Các 
tế bào từ màng trong xương cũng tham gia quá trình sửa chữa.

Các phẫu thuật trên xương phá huỷ các quá trình sửa chữa tự nhiên này, phá 
hỏng mạch máu màng ngoài xương, đinh nội tuỷ, phá hỏng các mạch m áu trong 
tuỷ, ỏ ống tuỷ các mạch máu còn lại sẽ tái tạo các mạch m áu mối. Như vậy, mọi 
phẫu thuật về xương đều làm chậm liền. Các phẫu thuật đóng đinh kín dưới màn 
tăng sáng có thế tố t hơn vì không phá huỷ màng xương, không phá huỳ các tố 
chức quanh xương.

Các nắn bó chỉnh hình có các ố gãy được bất động tương đối, nên can màng 
xương to dày và diễn ra qua giai đoạn tạo sụn rồi cốt hoá trong sụn. Can to sùi 
nhìn xấu, song vững chắc.

Các phẫu thuật như nẹp vít, 0 gãy được bất động tuyệt đối và xương liền kỳ 
đầu, gần như không có can bên ngoài. Nhìn thì đẹp, song 0 gãy kém vững, phải đe 
nẹp rất lâu 1,4 - 2 năm  mới lấy bỏ.

Như vậy, xét về lợi ích cho cơ thế thì sự bất động tuyệt đối là không hay, sự bất 
động tương đối vối can to hơn thì vững chắc hơn.

ơ  ố gãy, bên cạnh sự xây đắp do các tạo cốt bào là chính, còn thấy sự phá huỷ 
do các huỷ cốt bào. Xây phá song song cho đến khi ố gãy trỏ lại iình trạng sinh lý 
ban đầu. Các huỷ cốt bào bắt nguồn tù  các bạch cầu đơn nhân tuần hoàn trong 
máu. Chất kích thích ở đây chưa rõ, chỉ thấy có nhiều prostaglandin, nó làm tăng 
tiêu xương. Các diễn biến trên được Wolff nêu từ 1892.

1.1.3. Giai đoạn tái tạo

Giai đoạn này kéo dài rất lâu. Đo bằng chất đồng vị phóng xạ thấy ờ người, 
sau gãy xương chày, giai đoạn tái tạo kéo dài từ 6-9 năm.

Tuỳ theo đường lực sinh lý của xương, các bè xương xây đắp xù xì quá nhiều 
bị các huỷ cốt bào có điện tích (+) tiêu huỷ. chỗ nào cần xây đắp thì các tạo cốt 
bào có điện tích (-) sẽ xây đắp và tạo nên các hệ Havers mỏi. Hai quá trình phá 
huy và xây đăp, 2 m odun tế bào này hoạt động song song. Tốc độ diễn biến nSanh 
trong 3 tháng đẩu, song còn kéo dài rất lâu cho đến khi 0 gãy được sửa chữd xong.
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1.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến quá trình  liền  xương

- Các yếu tố làm nhanh sự liền xương:
Các horm on phát triển, Thyroxin, Insulin, vitam in A, vitam in D, các steroid 

đồng hoá, hyaluronidase, các chất kháng đông m áu, siêu âm, dòng điện, oxy cao 
áp 2 giờ, 3atm /ngày , tập vật lý.

- Các yếu tố làm chậm sự liền xương:
Corticosteroid, vitam in A liều cao, vitam in D liều cao, còi xương, thiêu máu, 

nắn chậm, m ất thần kinh, chiếu tia X, Oxy cao áp 6 giờ, 2atm /ngày .

2.2.1. Các yếu tố tại chỗ

• Mức độ chấn thương tại chỗ: liền xương là nhờ sự biệt hoá tê bào từ tô chức 
trung mô. Gãy xương nào mà bị chân thương tại chô nhiêu, các tô chức phân  mêm 
quanh xương bị hỏng nhiều thì liền xương chậm.

• Mức độ mất xương: khi bị mất chất xương hoặc khi bị kéo quá nhiều, bị chậm liền.
• Loại xương bị:
- Liền xương xốp: xương xốp liền nhanh  tại nơi tiếp  xúc trực tiếp . Charnley 

thấy không có cal ở nơi gãy xương xốp. Ớ  gãy xương xốp có 2 h iện  tượng tố 
chức học khác với liền xương cứng.

- Tạo xương mới trực tiếp do tạo cốt bào ít có tố chức sụn.

- Xương mới bồi đắp  vào các bè xương làm  chúng  có đậm  độ tăng  lên, ỏ khe 
xương gãy hai đ ầu  xương tạo xương mới sẽ gặp  nhau .

- Liền xương cứng có 2 cơ chế tuỳ  theo các đ iều  k iện  tạ i chỗ:

+ Liền trực tiếp: khi các đầu  xương tiếp xúc n h au  và được cố đ ịn h  vững  chắc, 
xương mới sẽ h ình  thành  trực tiếp tại khe gãy và các ống H avers sẽ xuất hiện 
tại đây. Các m àng ngoài xương và m àng  trong  xương tạo ra các bè xương 
mối, không thấy sụn. Xương được sừa chữa từ hai đ ầu  xương, không  thấy cal 
ngoài hay thấy rấ t ít. N eu  các đầu  xương bị hoại tử  rộng, quá trình  nói trên 
d iễn  ra lâu hơn.

+ Liền xương nhờ tạo cal xương bên ngoài: khi các đ ầu  xương bị lệch rộng, 
được b ấ t động  lỏng lẻo thì cal xương to sù i bên ngoài sẽ xuất hiện. Bên trong, 
ống tuỷ  mới sẽ thông  trỏ  lại nối các hệ H avers mới.

- Mức độ bất động: N an nhiều lần, bấ t động xấu thì khung giàn giáo fibrin 
đâu tiên bị vỡ, không tạo được các cầu xương ở cal xương bên ngoài, sẽ chậm 
liên, thành khớp giả.

- Sự nhiễm  khuấn: nếu gãy xương bị nhiễm  khuẩn hoặc do nhiễm  khuẩn mà 
gãy thì liền xương sẽ chậm  hoặc không liền.

- Tình trạng ác tính tại chỗ: gãy ở xương có ác tính nguyên phát hay thứ phát 
thường không liền.
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- Các bệnh lý tại chỗ khác: xương bị bệnh khôr.,5 ác tính mà gãy có thê liền. 
Một số bệnh như bệnh Paget, bệnh loạn sản xơ thì liền chậm  hay không liền.

- Hoại tử xương do chiếu tia xạ: nếu bị gãy rấ t khó liền, nhiều ca không liên do 
tế bào tại chỗ bị chết, do tắc các mạch máu, do tuỷ xương bị xơ hoá không 
cho vi quản phát triên.

- Có tình trạng vô mạch: bình thường xương liền nhờ mạch máu từ hai đâu gãy. 
Nếu một đầu gãy không có mạch nuôi, bị hoại tử vô mạch thì xương nhờ các vi 
quản từ đầu gãy còn sống. Neu cả 2 đầu đều bị vô mạch thì rất khó liền.

- Gãy nội khớp khó liền: dịch khớp có chứa fibrinolysin làm tiêu m áu tụ , làm 
chậm thì đầu của liền xương. Ớ gãy nội khớp, xương có the liền song khó 
khăn hơn so với gãy ngoại khớp.

1.2.2. Các yếu tố toàn thán

- Tuối bệnh nhân: tuôi trẻ rất chóng liền, quá trình sửa chữa tạo ô gãy rât mạnh.
Tuổi càng lớn liền càng chậm. Thấy rõ trên thực nghiệm  song trên lâm sàng

khó khăng định.

Các hormon: corticosteroid, hormon vỏ thượng thận, qua thực nghiệm  và lâm 
sàng cho thấy ức chế sự liền xương gãy.

Hormon sinh trưởng là m ột yếu tố g iúp  liền xương. Các horm on khác qua 
thực nghiệm cho thấy horm on giáp trạng, insulin, vitam in A, vitam in D lieu sinh 
lý, các hormon đồng hoá... có tác dụng giúp liền xương nhanh.

Trái lại, đái tháo đưòng, thiếu thừa vitam in D, thừa vitam in A, còi xương bị 
chậm liền.

Trên lâm sàng, các tình trạng này ít có vấn đề gì lỏn.
- Tập và các stress tại chỗ gãy: m ất thần kinh chậm  liền, có lẽ do giảm  stress 

tại chỗ gãy. Tập thì chóng liền, trên lâm  sàng cho thấy khi chi gãy được sử dụng 
được tỳ, chóng liền.

1.3. Mô nắn và kết hợp xương vối kim loại - kim loại bị ăn mòn

Từ trước thế kỷ 20, đã có mo nan song do còn kém  về luyện kim và kém về kỹ 
thuật vô khuân nên mô không thành công. Nhờ có Lister ở Anh và Langenbeck ở 
Đức... mà việc mô cô định bên trong trỏ thành một phương pháp  chấp nhận  được. 
Lambotte (1913) có quyên sách đâu tiên vê mô xương. Dennis nghiên cứu sức ép 
theo trục và cố định vững chắc gãy xương cang tay. Charley với các thực nghiệm  
xác minh các sức ép liên tục trên ố gãy giúp liền xương.

Ngày nay, kết hợp xương bên trong phát triển m ạnh song vấn đề ăn m òn kim 
loại vân chưa được giải quyết xong. Khi hai m iếng kim loại khác nhau mà tiếp xúc 
nhau, do cấu tạo phân tử khác nhau nên điện tích khác nhau, sẽ xuất hiện dòng 
điện galvanic gây ăn mòn kim loại. Ăn mòn còn xảy ra khi kim loại nằm  trong các 
dung dịch khác nhau. Do tuần hoàn của dịch ngoài tế bào kém  nên các vùng khác 
nhau của kim loại không ỏ trong tình trạng như nhau và kim loại bị ăn mòn.

167



H iện nay, phương tiện kết hợp xương được chế tạo bàng thép không gì, hợp 
kim cobalt và hợp kim titan.

1.3.1. Phản ứng của to chúc đối với phương tiện kim loại

Khi đặ t phương tiện kim loại vào tổ chức, sẽ xuất hiện phản  ứng viêm  câp tính 
rồi dần dần thành viêm m ạn tính, cơ thể sẽ tạo to chức xơ bao quanh  kim  loại.

Nếu kim loại là trôi và nằm  thụ động trong cơ thể thì phàn ứng này ngừng lại, 
tuy nhiên, không có kim loại nào hoàn toàn trơ i nên kim loại giải phóng các ion 
và bị ăn mòn. Người ta quan sát được hiện tượng thực bào và thây các tiêu  thê kim 
loại nằm  trong bào tương. Tổ chức xơ dày lên, có nhiều mạch m áu, đôi khi có tê 
bào khống lồ. Các kim loại thường được dùng là:

- Thép không gỉ, dùng nhiều ở Bắc Mỹ, thành phần  chính gôm:

+ C hrom  17,00 - 20,00%

+ Nickel 10,00 - 14,00%

+ M olyloden 2,00 - 4,00%

+ M anganese 2,00%

- Hợp kim Cobalt: thành phần nhiều nhất là Vitallium. V itallium  là cobalt - 
Chrom - M olyloden. Thành phần bao gồm:

+ Cobalt chiếm phần lốn 
+ Chrom 27,0 - 30,0°/ở 
+ M olyloden 5,9 - 7,0%
+ Nickel 2,5%

Đe kim loại này lâu trong cơ thế thấy phản  ứng của tố chức hạ t tối thiếu, tố 
chức xơ hình thành quanh kim loại là ít và m ỏng hơn so vối thép không dỉ, tuy vậy 
nó vẫn bị ăn mòn. Khi trong cơ thế có kim loại này thì ở trong m áu, nước tiếu và 
ở trong tóc, các xét nghiệm  cho thấy đậm  độ Cobalt và Chrom  tăng lẻn, chứng tỏ 
phương tiện kim loại này không phải là hoàn toàn trơ.

- Hợp kim Titan: thành phẩn  chủ yếu là titanium , hay dùng  cho chỏm  kim 
loại, cho nẹp vis, sức đề kháng vối ăn m òn tốt. Có rấ t ít p hàn  ứng của tổ 
chức, được xem là phương tiện hoàn hảo.

1.3.2. Kim loại bị hỏng

- Kim loại dòn và kim loại dẻo.
Với kim loại dẻo, khi chịu sức tỳ, kim loại bị biến dạng, không tỳ, kim loại trỏ 

về nguyên trạng. Đó là tính chất đàn hồi của kim loại. Kim loại dẻo biến dạng 
được trước khi bị gãy. Kim loại dòn mà bị biến dạng  sẽ gãy.

Tính chất của chất dẻo là bị biến dạng song không trỏ về nguyên trang  khi hết 
sức tỳ.

- H ỏng kim loại
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Do kim loại bị mỏi. Khi có sức r.ĩn  theo chu kỳ, kim loại luôn bị biến dạng rôi 
bị mỏi và gãy.

Do kim loại kém dẻo.
Do kim loại dòn.
1.4. Chậm liền và không  liền

Chậm liền là xương có liền song liền chậm  hơn thời gian liền xương trung 
bình. Đa số gãy xương ở người lớn, xương liền sau 3 tháng. Phải m ất 3-6 tháng 
mới liền là chậm liền.

Không liền là bị khớp giả, sẽ không bao giờ liền được. Có hai loại khớp giả:
- Khỏp giả chật: ở khe gãy có tố chức xơ, các đầu xương gãy bị loãng xương và 

teo xương hoặc bị xơ hoá.
- Khớp giả lủng lang, ví dụ sau mất đoạn xương.
Nói chung, sau gãy xương quá 6 tháng không liền, xem như bị khốp giả.
Thời gian 6 tháng chỉ là tương đối. Có trường hợp trẽn lâm sàng 19 tháng mới 

liền xương.

1.4.1. Nguyên nhân gâỵ chậm Hên và không hên

- Gãy hở.
- Gãy nhiều mảnh.
- Gãy bị nhiễm khuân.
- Gãy nhiều tầng, nếu kết hợp xương nên ghép xương ngay.
- Gãy bệnh lý.
- 0  gãy bị chèn phần mềm.
- Gãy bị thiếu m áu nuôi, ví dụ gãy chỏm xương đùi, gãy xương thuyền, xương 
sên... dễ bị hoại tử vô mạch.

- Sự can thiệp của thầy thuốc như bất động kém, kéo nhiều quá...
1.4. 2. Ghép XI(ơn<ị: k h i bị chậm Hên và không liền cần g h ép  x ư ơ n g  để:

- Kích thích liền xương
- Thay thê tô chức xương bị mất
- Giúp tạo m áu nuôi trỏ lại cho một đoạn xương bị thiếu m áu nuôi.
Có các loại ghép xương sau đây:
- Ghép xương tự thân: lấy xương ghép ỏ một nơi khác trên cơ thề bệnh nhân 
(autogreffe). ơ  miếng ghép cần giữ cho tế bào xương sống: không để khô, 
không ngâm vào dung, dịch có hại cho tế bào, không lấy rời quá lâu. Miếng 
ghép được nuôi nhờ thâm  thấu nên bề dày miếng ghép không nên quá 5mm.

- Ghép xương lấy từ sinh đôi m ột trứng (isogreffe)
- Ghép xương đồng loại (allogreffe)
- Ghép xương khác loại (xenogreffe)
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Hai loại sau bảo quản bằng đông lạnh, chiếu tia. M iếng ghép không tạo xương 
song giúp cho tạo xương tại chỗ.

2.4.3. Phản úng miễn dịch với miếng xương ghép

Với ghép xương tự thân và ghép xương lấy từ sinh đôi m ột trứng không có 
phản ứng miễn dịch.

Với ghép xương đồng loại, các tế bào từ miếng ghép tham  gia vào quá trình 
sửa chữa khoảng 2 tuần, sau đó, nó gây một phản ứng viêm lớn, làm  ngừng sự sửa 
chữa. Đó là sự loại bỏ tổ chức lạ.

Do vậy, không ghép xương đồng loại tươi mà cần bảo quản  sau đó cho đỡ tính 
kháng nguyên. Thực té, hay dùng phương pháp giữ xưong ỏ độ lạnh sâu trong 
điều kiện vô trùng hoặc chiêu tia xạ có năng lượng cao.

1.4.4. Số phận miếng ghép

Khảo sát cho thấy chỉ có các tế bào trên bề m ặt miẻng ghép tự thân hay miêng 
ghép lấy từ sinh đôi m ột trứng là sông và có khả năng tạo xương. Các tê bào 
xương trong xương cứng và các tế bào ỏ lớp sâu của xương xốp bị thêu máu nuôi 
nên chết, xương xung quanh bị tiêu. Rồi các huỷ cốt bào hấp thụ m iêng ghép làm 
thành  tổ chức hạt và các tạo cốt bào, sẽ tạo xương mói trên  khung  xương của 
miếng ghép này.

1.4.5. Kỹ thuật ghép

Tốt nhất dùng miếng xương xốp tự thân, nếu không, có thể dùng  m iếng xương 
đồng loại, ngày nay không còn dùng xương khác loại. Hay ghép kiếu đặt miếng 
xương bên cạnh ô gãy hay đặ t vào trong ô gãy.

Khi phải thay thế chỗ thiêu xương và cần vững thì dùng miêng ghép xương cứng. 
Huỷ cốt bào sẽ làm tiêu miếng ghép trước khi có hoạt động tạo xương m ạnh mẽ.

M iếng xương ghép đồng loại cỡ lớn không bao giờ bị tiêu đi. Không bao giờ 
được tái tạo mạch m áu hoàn toàn hoặc được thay thế hoàn toàn.

Ghép xương có cuống mạch nuôi thì không có tình trạng m iếng ghép bị hoại 
tử và được thay thế mà là tình trạng liền xương ở các đầu  xương. Hay ghép xương 
có cuống mạch khi bị mất nhiều xương. Hai nơi hay lấy m iếng xương có cuống 
mạch là xương mác và mào chậu. Ket quả khá tốt.

ơ  nơi mới, khi có chịu lực, xương có thể to ra.

2. Liền gân

Bunnell quan tâm  sự liền gân gấp ỏ ống ngón tay. Các hiểu biết này làm rõ sự 
liền gân Achille, gân bánh chè.

2ểl. Sinh cơ học của liền gân

Các phân tích về sinh cơ học cho thấy ở hệ thống gân cơ binh thường với chỗ 
bám  xương thì bụng cơ là chỗ bám  yếu nhất và chỗ bám  tận cùa gân vào xương là 
nơi yêu nhàt.
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Việc cung cấp máu nuôi gân không phái ở chỗ gân bám  vào xương hay ỏ chô 
có cơ, không phải do tổ chức cạnh gân (paratenon).

Các phẫu tích vi the cho thấy có một màng gân (mesotenon) giống như màng 
treo ruột, mang đến cho gân một m àng lưới mạch m áu trong một cung mạch, ơ  
ngón tay, màng gân quan trọng hơn. Nó cho các giải m àng (vincula) tại nơi gân 
bám tận vào xương và tại các khớp gian đốt. Qua các vincula này, mạch m áu đên 
nuôi gân, mạch nuôi từng đoạn không quá 2-3cm. N eu gân bị m ất nguồn cung 
cấp máu, sẽ bị thoái hoá và chết. Điều này đã được chứng m inh khi bọc quanh 
gân với các màng không thấm  nước.

Nhờ các hiếu biết về liền gân trên thực nghiêm , đã thấy được là các nguyên 
bào gân đi từ trong gân và từ cạnh gân tham gia vào sự liền gân. Tô chức cạnh 
gân là nguồn chính làm liên tô chức. Có ý kiến khác cho rằng nguôn gôc chính 
sinh tổ chức mới là do sự thâm  nhiễm  các nguyên bào sợi từ phần  mềm xung 
quanh. Có quan niệm "m ột vết thương, một sẹo" cho rằng da, tố chức dưới da, 
bao gân và gân là liên tục nhau nếu cùng tham gia vào một quá trình liền tô chức.

2.2. Quá trình liền gân

Bước 1: Từ sau chấn thương đến 3 ngày. Có phản ứng viêm: thâm  nhiễm tế 
bào đa nhân, có các mâm vi quản và dịch tiết.

Bước 2: Từ ngày 4 đên tuần thứ 3. Có sự hình thành gân tương, tích tụ nhiều 
nguyên bào sợi. Đậm độ của các nguyên bào sợi này tăng dân lên, đên 2 tuần. 
Hình thành một khối tô chức hạt quanh chỗ nối. Khi khâu gân, các nguyên bào 
sợi sẽ sản sinh ra đủ Collagen đế tạo nên m ột "cal gân". Mức độ dính của gân vào 
tố chức xung quanh phụ  thuộc vào tình trạng viêm ban đầu, mức độ chấn thương, 
sự can thiệp mô.

Bước 3: vào tuần thứ 4, các sợi Collagen tạo thành bó sợi. Trước đó, gân dính 
song không đủ sức chịu lực. Neu gân đứ t đã khâu thì sự di động sớm sẽ giúp giảm 
dính. Vi dụ, khâu đứ t gân gấp bàn tay, trong 3 tuân đâu cẩn di động gân bằng tập 
cử động thụ động, không được tập cử động chủ động. Sau bất động 3 tuần, một 
gân ngón tay bắt đầu  thêm cử động chủ động nhẹ nhàng được. Song nếu là đứt 
gân lốn khác, ví dụ gân Achille thì 3 tuần chưa đủ, cần bất động 6 tuần, gân mới 
liền chắc.

3. Liền dây chồng

Điêu cân cho liền dây chằng là các phần dây chằng bị cắt đứ t phải ráp lại gần 
nhau. Như vậy, sẽ giảm sẹo chóng liền, giúp tao Collagen nhanh. Nếu dây chằng 
đứt chỉ được bất động không khâu, thì chỗ đứt bị hở sẽ có tổ chức xơ lấp đầy chỗ 
liên sẹo bị yếu. Thử với sức căng thi dây chằng được khâu luôn luôn khoẻ hdn dây 
chăng không khâu. Yếu dây chằng đẻ ra lắm vấn đề ờ các khớp chịu lực lớn như 
gôi và cô chân. N êu chô khâu dày chằng mà chịu lực quá nh iều sẽ bị hoại tử 
và hỏng.
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Nêu một dây chằng bị đứ t không khâu dây chằng sẽ co ngắn lại và teo đi, làm 
cho sau 2 tuân, có thê không khâu được nữa. Sau 6 tuần  sẽ được liên sợi hoàn 
toàn song thử sức chịu lực căng ở dây chằng được khâu vẫn thấy kém hơn dây 
chằng bình thường.

về tổ chức học, liền dây chằng tương tự liền gân. Nếu m ột đầu  dây chằng bám 
vào xương, tổ chức collagen sẽ xâm nhập  đầu  dây chằng  và gắn  nó chắc vào 
m àng xương và xương. Tuy nhiên, cần khâu cố định cho tốt các nẹuyẽn  bào sợi đi 
từ dây chằng và từ tổ chức xung quanh dây chàng sẽ hoạt động. Ở  đây, vẫn dùng 
được nguyên tắc "m ột vết thương, một sẹo". Vậy, khi dây chằng đ ứ t cần khâu lại 
cho chức phận được hồi phục bình thường.
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CÁC BIẾN CHỬNG KHI GÃY XITỮNG
21

Nguyễn Đức Phúc

1. Tình trạng sốc

Sốc là m ột tình trạng nặng  thường gặp khi bị gãy xương lớn, bị m ất nhiều 
máu. Các đo đạc cho thấy gãy xương đùi người lớn bị m ất 1-2,5 lít m áu, vỡ xương 
chậu bị mất 1,5 lít đến m ất hết máu. Các gãy xương khác m ất ít hơn.

Khi bị sốc chấn thương do m ất m áu là chủ yếu nếu dần dần tố chức được tưỏi 
máu nuôi kém, dẫn đến thiếu oxy tổ chức, làm hỏng các cơ quan quan trọng song 
còn như phổi, gan, thận...

l ễl .  Các nguyên tắc chung

Năm 1937 Blalock nêu bốn dạng sốc:
- Do mất máu.
- Do thần kinh.
- Sốc nhiễm trùng.
- Sốc do tim.

1.1.1. Sốc chấn thương

Bản chất của sốc chấn thương là sốc mất máu, rất hay gặp. Ví dụ gãy nhiều 
xương lón do tai nạn giao thông. Khi bị m ất máu, ban đầu cơ the phản ứng bằng co 
mạch (đề bù trừ). Mới bị sốc chấn thương huyết áp chưa tụt, thậm  chí do ảnh hưởng 
của lượng cao cathecolamin từ thượng thận tiết ra, huyết áp đã không tụ t lại còn 
hơi cao lên. Chú ý cao song kẹt (chênh lệch con số tối đa và tối thiểu giảm), có ngưòi 
nghĩ không đúng cho là huyết áp còn tốt. Lưu ý mạch có vẻ trung thành hơn, phản 
ánh tình trạng sốc có vẻ rõ hơn. Đôi khi do đau, do xúc cảm, lo sợ... mạch có lên, 
song mạch nhanh phản ánh tình trạng sốc có lẽ đáng tin cậy hơn. Ví dụ:

- Mạch 80-90 yên tâm.
- Mạch 100-120 phải cấn thận, lo hồi sức.
- Mạch trên 120, thậm  chí ngưòi lớn mà 130-140 tình trạng sốc nặng.
Sau tình trạng sốc "cường", bệnh nhân chuyến sang tình trạng sốc "nhược". 

Vẻ thò ơ, m ắt nhìn  xa xăm, vã mồ hôi, mũi lạnh, chân tay lạnh, môi tím nhợt.
Người bình thuồng, khoẻ m ạnh m ất 0,5 lít m áu chưa bị sốc, bị m ất trên 1 lít 

phải cấn thận lo bồi phụ dịch, máu.

1.1.2. Sốc do thần kinh

Thê tích m áu tuần hoàn bình thường song do giảm  sức cản ngoại vi mà tụ t 
huyết áp.
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1.1.3. Sốc nhiễm trùng

Ví dụ sốc do tình trạng nặng của tắc m ật, đo sỏi đường m ật. Thê tích máu 
tuần hoàn bình thưòng. Cung lượng tim tăng hay giảm, sức cản ngoại vi giảm , áp 
lực tĩnh m ạch trung ương thấp. Do sốc m ạnh nhanh nên cung lượng tim tăng.

1.1.4. Sốc do tim

Thể tích máu bình thường, cung lượng tim giảm, mạch nhanh, huyêt áp tĩnh 
mạch trung ương tăng. N guyên nhân do nhồi máu cơ tim, loạn nhịp  tim, suy cơ 
tim. Sau chấn thương hay bị suy phổi, củng hay thấy suy phôi sau khi cho một 
lượng lớn dịch để hồi sức, suy phổi sau mổ chấn thương lỏn. Dù nghiên cứu nhiêu 
song cơ chế của suy phổi sau chấn thương vẫn còn lờ mờ.

Suy hô hấp sau chấn thương thường do:
- Thương ton phổi (tình trạng thiếu máu nuôi).
- Nhiễm  khuấn phôi.
- Nhiễm  khuẩn huyết.
- Tăc mạch:
+ Do mỡ.
+ Do truyền m áu nhiều lần.
+ Do đông m áu trong lòng mạch.
- Truyền dịch quá nhiêu.
- Ngộ độc oxy.

1.2. Đ iều trị sốc do giảm thể tích tuần hoàn

Khi điều trị sốc do giảm thế tích tuần hoàn thì cần bồi phụ thể tích m áu mất cho 
thích hợp. Bị nặng có khi phải truyên nhiêu hơn sô m áu mà bệnh nhân vốn có.

Yeu tố thời gian rấ t quan trọng, m ất 2-3 lít m áu mà đế chậm  3-4 giờ thì bệnh 
nhân phải chịu nguy cơ tử vong cao. Khi chưa có m áu cần cho ngay huyết tương 
và dịch keo, chưa có huyết tương cho Ringer Lactate. Tối đa cho cho 3-4 lít Ringer 
Lactat và cho khối lượng m áu bằng 1 /5  đến 1 /4  số này.

Khi hem atocrit trên 35% cho huyết tương có lợi vì gián tiếp tăng cung lượng 
tim, nếu hem atocrit dưới 35% nên truyền máu toàn phần. Nên duy trì cho hema
tocrit từ 30-35% vì như vậy là tốt đế vặn chuyến oxy và giảm  độ quánh  máu, giúp 
máu chảy nhanh trong dòng vi quàn.

1Ể3. Truyền máu

Bị sốc nặng do m ất nhiều  m áu làm  giảm  thể tích tuần hoàn thì truyền máu 
toàn phẩn là tốt, song cách dùng  m áu toàn phần  trong cấp cứu ngàv càng tỏ ra 
chưa thật đúng. Song yêu cầu thử nhóm  m áu, làm  máu chéo (nhóm  m áu A, B, o, 
loại Rh và làm  m áu chéo...) thì m ất 1 giờ. Thời gian từ khi yêu cầu truyền  máu đến 
khi bệnh nhân có được m áu truyền vào cơ thể là 1,5 giờ, tìm nhóm  m áu an toàn 
99,9% thử m áu chéo nhanh m ất 15 phú t và an toàn 99,8%. Trong cấp cứu chỉ cần 
nhóm  m áu và loại Rh(-) chỉ cần 10 ph ú t và an toàn 99%. Cái lối dùng  tạm  m áu o
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với Rh cho truyền ngay không thử nhóm, không nhanh hơn nhiều mà còn kém an 
toàn hơn cho máu cùng nhóm, vì vậy nên bỏ.

Khi truyền quá nhiều m áu (trên 20 đơn vị m áu trong 24 giờ) thì đặt ra nhiêu 
vấn đề, lúc này tử vong 10-80ộ/o chủ yếu do thương ton. Đối với bệnh nhân bị sôc 
nặng dùng m áu dự trữ có nhiều tai biến: đông m áu thay đối, chảy m áu thứ phát, 
giảm khả năng vận  chuyến oxy của hồng cầu, tăng gánh nặng chất toan, khi 
truyền các tế bào thoái hoá, các m ảnh nhỏ của tố chức sẽ gây các tắc mạch phối 
vi thể. Các ống lọc có lợi khi dùng  m áu dự trữ, song nếu truyền máu tươi có nên 
lọc không? lọc lấy bỏ m ất 20-40% số tiếu cầu đang hoạt động. Dùng lọc cho 1-2 
đơn vị máu không có vấn đề gì. Song lọc cho trên 6 đơn vị là có vấn đề. Khi dùng 
lọc nên truyền thêm riêng tiếu cầu, còn truyền m áu tươi cho bệnh nhân cấp cứu bị 
mất máu nặng không nên dùng lọc.

Ớ Mỹ, 80% truyền m áu là dùng hồng cầu dự trữ. Truyền riêng hồng cầu chỉ 
có 30% là huyết tương nên giảm được (opsonin).

Opsonin có chức năng là phản ứng vói vi khuan làm cho bạch cầu đa nhân 
trung tính và đơn nhân thực bào được tốt hơn. Khi trong huyết tương có ít opso- 
nin thì dễ bị nhiễm  khuấn hơn. Đối với chấn thương bị sốc, osponin quan trọng 
nên bị sốc mất máu nặng, truyền máu toàn phần có lợi hơn là truyền hồng cẩu.

1.4. Các dịch tinh thê và dịch keo

Khi hem atocrit trên 35ủ/o nên dùng huyết thanh, dịch keo và Ringer Lactat đe 
giúp tăng cường tuẩn hoàn vi thế. Nếu bệnh nhân từ trước đã có bệnh tim  phối 
nên cho dextrose 5% hơn là dùng dịch mặn. Dextrose phân  tử thấp (40.000) có 
hiệu quả nâng cao thế tích huyết tương, giảm  độ quánh m áu và tăng dòng tuần 
hoàn vi quản, rất tốt đế phục hồi thế tích huyết tương. D ùng quá nhiều dung dịch 
đắng trương đến 90% khối lượng hay gây thoát nước ra tố chức kẽ, gian bào. Tuy 
nhiên khi hem atocrit 35% dùng dung dịch muối sinh lý sẽ giúp tăng cường dòng 
tuần hoàn vi quản.

Dùng quá nhiều  dịch đẳng trương, kể cả Ringer Lactat còn ảnh hưởng đến 
thăng bằng kiềm toan Lactat cao quá, gánh nặng chlorua. Dịch keo dùng  chủ yếu 
là albumin 5%, Plasma, dextrose 40. Dùng phối hợp với dung dịch tinh thể có lợi. 
Cơ thế đáp ứng với keo còn tốt hơn so với tinh thế đỡ gây phù phổi.

Gần đây dùng  nhiều hỗn hợp 25% album in và 5% Plasm a cho bệnh nhân bị 
sôc, bỏng, mố sau phúc mạc, mo cho bệnh nhân có hội chứng suy thỏ ngưòi lớn, 
cô trưống, viêm phúc mạc.

Trong số các dịch keo, dextrose 40 có thể có hiệu quả nhất để hồi phục huyết 
tuơng. Vói sốc m ất m áu, album in là phản  ứng chỉ định, album in thoát mạch vào 
phôi, tim, thận, gan... tăng phù, dẫn tói quá tải khối lượng trung tâm, gây suy thỏ, 
suy thận cấp.

1.5. Các thứ khác

1.5.1. Đang theo dõi tác dụng của thuốc co mạch, thuốc giãn mạch, hydrccortison, hiệu 
c\uả thay đối không lường trước được
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1.5.2. Cho kháng sinh dự phòng do gãy hở lởn

1.5.3. Không dùng cortison để xù trí sốc chấn thương.

1.6. Theo dõi bệnh nhân

Theo dõi khi hồi sức sốc nặng do đa chấn thương, thường có 4 ông:

- Ông oxy.
- Ông hú t dạ dày.
- Ông thông đái.
- Ông truyền dịch (cả ống đo huyết áp tĩnh mạch trung ương).
Khi theo dõi huyết áp tĩnh m ạch trung ương, thương tổn nặng nửa trên thân 

mình, luồn ống từ dưới lên; thương tổn nặng nửa dưới thân m ình luồn ống từ trên 
luồn vào tĩnh mạch tay (ngoại vi) hay tĩnh mạch cảnh dưới đòn. Cho mũi ông vào 
gần nhĩ phải, số  đo huyết áp tĩnh mạch trung ương 5-10cm nước là bình thường, 
không để quá 15cm nước. Theo dõi trên m áy m onitoring.

Chức năng thận phải theo dõi sát, người lớn quy ra mỗi giờ phải đái 20-40ml 
nước tiểu. M uốn biết tình trạng thận cho thử truyền nhanh 500 dextrose 5% trong 
30 phút, nếu đái tăng nhiều chứng tỏ tưói m áu thận giảm; đái như cũ sợ bị hoại tử 
hoại tử ống thận.

Khi bệnh  nhân bị truyền  dịch nh iều , bị quá tải, huyết áp  tĩnh  m ạch trung 
ương tăng, cho 20-40mg íurosem id tĩnh mạch, nhằm  thải nhanh  nước gian bào. 
N ghiệm  pháp này hay làm  khi huyết áp động mạch lên tôt, ôn đ ịnh  mà đái vân ít.

2. Ngừng tim

2.1. Lịch sử

Việc điều trị ngừng tim  đã biết từ lâu, song ca ngừng tim  đầu  tiên gần đây 
nhất là ở Anh năm  1848 khi đang mố gây mê chloíorm , bệnh  nhân bị chết. Bóp 
tim trực tiếp có từ năm  1960. Nói chung hồi sức ngừng tim  cho bệnh nhân có hiệu 
quả kém, chỉ cứu được 20%. Trong mố chấn thương chỉnh hình chú ý mổ ở người 
già, người có bệnh tim mạch (cần làm  điện tim trước đó), bệnh thận, bệnh chuyển 
hoá. Khi dùng  xi măng xương, gây giãn mạch, tụ t huyết áp, m ột số bị ngừng tim. 
Ở bệnh nhân mổ chấn thương chỉnh hình tỉ lệ bị tắc m ạch phổi cao nhất. Một 
thống kê 522 ca ngừng tim thì 52 là thứ phát sau tắc m ạch phổi.

Tỉ lệ bị ngừng tim 1/1216 ca mổ. Những thuận lợi cho ngừng tim lúc mổ là thiếu 
oxy thứ phát sau thông khí kém do phản ứng thuốc, do thuốc quá liều, do thiếu thể 
tích tuần hoàn do co thắt thanh quản, do u, do dị vật, do cường thần kinh phế vị 
(lúc đặt ông nội khí quản, lúc hút trong ống...), gây nên mạch loạn nhịp  và chậm, 
sốt, điện tâm đồ thấy QRS bất thường, rối loạn điện giải, thiếu máu.

2.2. Xử trí ngừng tim

Can thiệp phải nhanh vì cơ tim chỉ chịu được tình trạng không có oxy khoảng 15 phút,
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còn não chịu được 4 phút. Chẩn đoán ngừng tim qua máy monitoring theo dõi, ngoài 
ra khám thấy sờ mất mạch lớn: mạch cảnh, mạch bẹn, ngừng thở, ngừng tim (có khi 
tim rung chưa ngừng hắn) sau khi bị ngừng tim 30-60 giây thì đồng tử giãn.

Xử trí: trước hết hú t thông đưòng hô hấp trên, có thể nghe được tiếng rì rào tự 
nhiên. Nâng cổ duỗi đầu quá mức cho đường thở thắng, thực hiện mồm thôi môm 
hay bóp bóng ambu mỗi 4 nhịp bóp tim một. Khi thổi, khi bóp bóng liên sườn 2 và 
xương ức bệnh nhân phải lên xuống mói có hiệu quả. Đường thở tắc phải đặt ông 
nội khí quản hút cho thông - nhịp ấn lồng ngực 60-80 lần mỗi phút. Hai bàn tay 
chồng chéo lên nhau, ấn  gan bàn  tay p hần  ỏ mô cái vào 1 /3  dưói xương ức, 
khuỷu duỗi thang, ấn phải có hiệu quả, mạch cổ tay nấy theo mỗi lần ấn, theo dõi 
Pa02- Ân cách này duy trì được cung lượng tim 30-40% bệnh nhân vẫn sống được 
3-4 giờ (không chết não) khi ấn xương ức phải lõm  chừng 5cm.

Bóp tim không kết quả, lắp máy chống rung, thêm  thuốc:
- Cho oxy đảm  bảo F i0 2 là 100%.
- Đảm bảo thể tích trong lòng mạch.
- Điều chỉnh chữa nhiễm  toan thứ phát sau suy thỏ do thiếu oxy ở tố chức.
Cho kiềm N aH C 03 mỗi kg nặng, cho lm Eq, theo dõi hơi khí trong máu.
- Điều chỉnh rối loạn điện giải, loạn nhịp tim.
Cần tìm các nguyên nhân ngoài tim gây ngừng tim như tràn khí m àng phổi 

căng dưối áp lực, chèn m àng tim, giập cơ tim, nhồi m áu cơ tim, tắc hơi khí trong 
mạch vành, thiếu thể tích tuần hoàn, tắc mạch phổi. Có thể có tai biến, sai lầm 
như tràn máu màng tim, chèn tim, tràn  khí m àng phối, giập cơ tim, nhồi m áu cơ 
tim, gãy ức, giập gan lách. Bóp tim 30 phú t đông tử không co xem là chết hăn, 
bệnh nhân trẻ nên hồi sức bóp tim đến 2 giờ. Ngừng tim trong phòng mo thường 
cứu được, bị ở ngoài thường hỏng.

3. Nghẽn tâc mạch

Sau gãy xương, sau mô xương hay bị nghẽn tắc mạch, chứng này phô biến ỏ 
châu Âu và Bắc Mỹ, ít gặp ỏ châu Phi, châu Á và Nam  Mỹ. Trong số 161 bệnh 
nhân sau gãy háng thấy 38% bị tắc m ạch phổi.

Dự phòng: đôi với bệnh nhân béo bệu già tiền sử có bệnh phối, bệnh tim cần:
- Cho thuốc chống đông, cho từ chiều hôm trước, sau mổ.
- Dùng dextrose phân tử tháp.
Thuôc chông đông cho Coum adin - dextran phân tử thấp đế chống ngưng tụ 

tiêu cẩu. Chiều hôm trước mo cho lOmg Coum adin sau mo cho 5mg. H àng ngày 
cho tiêm bắp 5-7mg đến khi bệnh nhân uống được, theo dõi thời gian prothrom bin 
giữ ở 1,5 lần so vói chứng.

Phản chỉ định dùng thuốc chống đông m áu Coum adin cho bệnh nhân bị bệnh 
chày máu, loét peptic, bệnh gan cấp tính, đái ra m áu, ỉa ra máu đen, ho ra máu, 
suy não, tiền sử nhồi máu cơ tim. N hiều thuốc làm  giảm Coum adin như aspirin,
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phenylbutazon, thuốc ngủ, theo dõi định kỳ hem atocrit tuần 3 lần, thời gian pro
throm bin hàng ngày. Có khi bị biến chứng chảy m áu vết thương, chày m áu đường 
tiêu hoá, đái ra máu, chảy máu não.

Dự phòng tắc mạch chú ý cho dextran. Dextran phân tủ  thắp làm tảng cung 
lượng tim, m áu loãng ra giảm độ quánh. Lâm sàng dùng  dextran phản  từ tháp đê 
dự phòng tắc mạch, cho trước mổ, trong mổ và 4-5 hôm sau mô. Cho theo cân 
nặng, cho 10m l/kg cho trước mo, sau mo cho duy trì 7m l/kg .

Phản chỉ định dùng dextran phân tử thấp là phù phổi, xung huyết tim, suy 
thận, m ất nước nặng, dị ứng, mới truyền phải theo dõi bị dị ứng. M ột thứ thuôc 
chống tiểu cầu là aspirin để dự phòng bệnh tắc mạch.

Gần đây, chú ý cho liêu thấp heparin để dự phòng bệnh tắc mạch, cho 5000 
đơn vị heparin tiêm dưới da 2 giờ trước mổ, 5000 đơn vị cho tôi hôm  sau mô và cho 
mỗi 12 giờ trong 7-10 ngày sau mô. Khi chân đoán tăc mạch phôi cho ngay 10.000- 
15.000 đơn vị. Dần dần 3-4 ngày sau cho liều giảm  dần  còn mỗi ngày 10-20mg 
theo dõi duy trì thời gian prothrom bin là 1,5-2 lần bình thường.

4. Các biến chứng chây máu

Có các biến chứng do chày m áu bấm  sinh như bệnh  Ua chày  m áu (hemo
philic). Cần đề cập từ các vấn đề sau:

- Cơ che cẩm m áu bình thường.
- Các chứng chảy máu và xét nghiệm.
- N guyên tắc điều trị.

4.1. Cd chế cầm máu bình thưòng

Khi có một mạch m áu bị thương, cơ thể có các cơ chế tụ  cẩm  m áu và chứa 
lành vết thương. Đó là ngưng tập, d ính  các tiểu cầu vào nơi các m ạch máu bị 
thương tạo một cục cầm m áu, tạo nên một n ú t cầm m áu và sửa chữa tổ chức bị 
thương. Bị vết thương mạch máu lớn thêm áp lực tại chỗ và sự bít cơ học.

Khi mạch m áu bị thương lập tức tại chỗ m ạch m áu co lại, dòng m áu chậm rồi 
ngừng lại, g iúp nú t m áu cục hình thành. Các tiểu  cầu dính vào nơi mạch rách, cơ 
the giải phóng adenosin d iphosphat và một số chất khác giúp lắng đọng thêm tiểu 
cầu vào nơi bị thương. Máu cục fibrin hình thành  đù  tự cầm các thương tổn mạch 
máu nhỏ.

4.2. Sự đông máu

Vói sự hoạt động của hệ thống đông m áu, m en throm bin tiêu protein hình 
thành, làm cho fibrinogen hoà tan trở lại cục fibrin không tan. Sự đông m áu bình 
thường do con đường nội sinh và ngoại sinh sau đây:

Các con đường đông m áu nội sinh và ngoại sinh:
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XII
XI
IX

VIII

Nội sinh Ngoại sinh 
Thromboplastin cùa tổ chức

Phospholipi VII

Phospholipid

(II) Prothrombin Thrombin

XIII
(I) Fibrinogen Fibrin Fibin ổn định

Hoạt động của yếu tố nội sinh là nhờ các thành phần có trong m áu, yếu tố XII 
kết hợp vối các yếu tố ở dưói nội mạc. Tổ chức bị thương tổn làm cho tại chỗ giải 
thoát ra throm boplastin, chất này hoạt hoá hệ thống m áu nội sinh qua yếu to XII. 
Cả hai con đưòng sẽ giúp cho sự cầm máu bình thưòng, người nào thiếu yếu tố 
XIII sẽ bị chảy, nếu thiếu yếu to XII sẽ có tạng dễ chảy máu.

Sự đông máu bình thường diễn ra nhờ yếu tố đông m áu hoạt hoá gắn vối tiếu 
cầu và nhờ các chất ức chế lưu hành chủ yếu là antithrom bin III.

4.3. Đánh giá trước mo

Muốn khỏi bị chảy m áu quá nhiều lúc mo do bệnh chảy m áu cần đánh  giá 
đúng trước mo. c ầ n  hỏi kỹ tiền sử chảy m áu kéo dài ví dụ khi nhố răng, khi bị vết 
thương da... xem có bị bệnh gan thận vì ảnh  hưởng nhiều  đến khả năng đông 
máu. Cần tìm thời gian prothrom bin, thời gian throm boplastin, xét nghiêm  về hệ 
thống đông máu, đếm  tiếu cầu đế xem có bị bệnh giảm tiếu cầu. N eu nghi ngò tiền 
sử bất thường về chảy m áu phải xét nghiệm  cấn thận hơn.

4.4. Các bệnh chảy máu và các xét nghiệm

Một biến loạn về các giai đoạn  nào đó của sự đông m áu sẽ gây chảy m áu 
nhiều. Tìm tạng ưa chảy máu, làm xét nghiêm  phát hiện bệnh vì quá trình đông là 
phức tạp, nên có rất nhiều nguyên nhân gây ra chảy m áu kéo dài, không có gì 
đáng ngạc nhiên.

4.5. về tiêu cầu và các giai đoạn đông máu

Giảm tiếu cầu là nguyên nhân phố biến nhất gây ra chảy m áu nhiều. Bình 
thường cần có trên 100.000 tiểu cầu, nếu dưới số này là có bệnh và dưới 20.000 
tiêu cẩu /m m 3 thì chày m áu tự nhiên ở da, ở niêm  mạc (đốm  xuất huyết, ban xuất 
huyết...).
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N guyên nhân phổ biến cùa giảm tiểu cầu là do phàn  ứng với thuôc, ban xuat 
huyết giảm tiểu cầu tự phát luputs ban đỏ hệ thống và do dùng thuôc bị độc với tê 
bào. Truyền quá nhiều máu dự trử có thể bị giảm tiểu cầu gáy chày máu trong khi mô.

Chức năng tiểu cầu bất thường cũng gây bệnh chảy máu. Lúc này, đêm  tiêu 
cầu thì bình thường, song thời gian máu chảy kéo dài, bệnh bâm  sinh loại này phô 
biến nhất là bệnh VVillebrand. Ở bệnh này chức năng tiểu cầu bât thường gây nện 
thời gian chảy m áu kéo dài do th iếu  hay bất thường ở m ột p ro te in  của huyêt 
tương bị urê máu cao và có bệnh gan nặng cũng thường có loạn chức năng tiêu 
cầu đáng kể. Một số thuốc cũng vậy như aspirin, thuốc kháng viêm  không steroid 
cũng ảnh hưởng đến chức năng tiểu cầu gây chảy m áu kéo dài.

Tìm số lượng và chức năng của tiểu càu chỉ cằn các xét nghiệm  đơn giản, tiêu 
cầu bình thường 100.000 m áu chày bình thường, giảm tiểu cầu m áu chày kéo dài. 
Nếu số tiểu cầu bình thường mà thời gian chảy m áu kéo dài cân các xét nghiệm 
chuyên sâu về rối loạn đông máu.

4.6. v ề  sự đông máu

Đông m áu bất thường có thể do thiếu các yếu tố đông m áu, do  di truyền 
thường bị thiếu một yếu tố, do mắc phải thì bị thiếu nhiều yêu tô. Hem ophilia typ 
A tăng chảy m áu di truyền  phố biến nhất do th iếu  yếu to VIII (yếu tô chống 
hemophilia). Chỉ thiếu 1% so với bình thường là bị chảy m áu tự nhiên  trong khớp, 
trong các to chức ỏ sâu. Thiếu hơn 5% thì bị bệnh nhẹ, bị chảy m áu tự nhiên song 
có the gây chảy m áu nghiêm  trọng sau mô, sau chân thương. Biên chứng chỉnh 
hình chủ yếu là bị tràn m áu khớp, sau mô, sau chân thương, ở hem ophilic cẩm 
máu có thế bình thường vì chức năng tiếu cầu là bình thường. Sau nhiều  giờ sau 
mo có thế bị chảy m áu nặng.

Thiếu yếu to IX (hem ophilia typ B) thì ít gặp hơn, song lâm  sàng thì cũng 
tương tự. Bệnh W illebrand là Tiệt bệnh có biến loạn chảy m áu di truvền ít gặp hơn 
nhưng có yếu to VIII và thời gian chảy m áu kéo dài. Bị bệnh YVillebrand nặng thì 
bị chảy máu tự nhiên và bị tràn máu trong khớp, bị nhẹ cầm m áu bình thường trừ 
sau khi mo lớn.

Thiếu yếu tố đông m au mắc phải thì có nhiều và phổ biến nhất do thiếu các 
yếu tố phụ thuộc, vitam in K là yếu tố II, VII, IX và X. M ột số tình trạng khác như 
n hập  th iêu  v itam in  K (ở trẻ sơ sinh) kém  hấp  th ụ , b ện h  gan d ù n g  thuốc có 
coum arsin cũng hay gặp. Bị đông m áu rải rác trong lòng m ạch (DIC) cũng gây 
thiếu tiếu cầu và fibrinogen là các yếu tố đông máu. D ùng heparin cũng hay bị 
nghiệm  pháp đông m áu bất thường. Các xét nghiệm  chú ý thòi gian đông m áu và 
thời gian prothrom bin.

Tiêu tơ huyết nhiều  có thể là nguyên phát hay là một đáp ứng thứ phát với 
đông máu trong lòng mạch. Bị xơ gan, bị ung thư tiền liệt tuyến dễ có tạng chày 
máu do tiêu tơ huyết nguyên phát.

Trong hội chứng đông m áu rải rác trong lòng mạch (DIC) có sự hình thành 
các huyết khối lan rộng trong lòng vi quàn, có sự hấp thụ các yếu tố đòng máu
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nên có hiện tượng tiêu tơ huyết m ạnh lên. Các xét nghiệm  sẽ xác đ ịnh tình trạng 
tiêu tơ huyết nặng và giúp phân biệt thế nguyên phát hay thứ phát.

Điều trị: ở ngành chỉnh hình hay thấy hai tình huống sau:
- Có bệnh chảy m áu thường xuyên như hemophilia.
- Chảy máu bất thường như một biến chứng của mo. H em ophilia typA do 

thiếu yếu tố VIII. Điều trị cho dùng yếu tố VIII đậm  đặc hay đông lạnh, có yếu tố 
VIII từ 70-100 đơn vị, ít sợ truyền viêm gan hay bệnh khác song vẫn sợ AIDS.

Điều trị bệnh W illebrand cho dùng protein Willebrand.
Bị hemophilia typ B cho yếu to IX, dùng prothrom bin đậm  đặc lấy từ nhiều 

người cho máu sợ tai biên viêm gan hay bị bệnh lây. Điều trị loại do thiếu máu 
mắc phài (bị bât thường vê đông máu mắc phải) thi phức tạp hơn so với loại thiếu 
bấm sinh. Dùng vitam in K chữa quá liều, do thuốc coum arin, chữa bệnh do thiếu 
vitamin K, bị thiếu vitam in K do bệnh gan, do vitam in K ít kết quả mà nên cho 
huyết tương.

Điều trị đông m áu rải rác trong lòng mạch (DIC) tốt nhất cho huyết tương và 
tiếu cầu đậm  đặc. Có khi dùng heparin đe làm ngừng đông rnáu nuôi tắc mạch vi 
quản. Đe điều trị giảm  tiếu cầu, dùng tiếu cầu tập trung lấy ở các ngân hàng máu. 
Hiệu quả nhất đối với bệnh nhân bị giảm tiếu cầu do điều trị vói thuốc độc với tế 
bào hay giảm tiếu cầu do truyền máu. Không kết quả đối với ban xuất huyết giảm 
tiếu cầu tự phát vì các tiêu câu đem truyền nhanh chóng bị phá huỷ.

Nói chung, khi đứt m ạch máu, cơ thê tự câm m áu bằng cục tiêu cầu và sau đó 
là cục máu đông. Hệ thống đông m áu tăng cường hoạt động tạo ra fibrin tạo nên 
cục nút chắc chắn, hệ thông tiêu cơ huyết sẽ tái tạo cục m áu và đôi khi phục hồi 
lưu thông trỏ lại. Khi có các thiếu hụt trong các giai đoạn của hệ thống đông máu 
thì sẽ có vấn đề bị chảy m áu đòi các xét nghiệm  đế xác định.

Chuấn bị mo, khi đánh  giá hệ thống đông máu, hỏi bệnh sử rất quan trọng. 
Ngày nay, đa sô được chân đoán đúng và điêu trị đặc hiệu.

5. Đông máu rđi rác trong lòng mạch

Hội chứng đông m áu trong lòng mạch (tiếng P háp là CIVD = cougulation 
intravasculaire dissem iné, tiếng Anh là D ie  = dissem inated intravascular coagu
lation), có nhiều nguyên nhân, hậu quả là rối loạn đông máu, tắc mạch, hấp thụ 
nhiêu yêu tố đông m áu, bị tiêu sợi huyết cao dẫn đến bị chày m áu nhiều. Đây 
không phải là chân đoán ban đầu mà là m ột biếu hiện lâm sàng của rối loạn đông 
máu. Trong chân thương chỉnh hình thường gặp hội chứng này, thầy thuốc cần 
biêt các biêu hiện bệnh, làm các xét nghiệm  cần thiết và quyết định điều trị.

Do sôc chân thương đế quá muộn, do nhiễm  độc dòng tuần hoàn vi quản chảy 
chậm lại rôi ngừng, máu cục hình thành lan toả ở các vi quản, các nội mạc mạch 
máu bị thương tôn rộng. Vi quãn bị tắc làm chết các tê bào mà các vi quán này 
tưới nuôi, cục m áu rải rác rất nhiều đã hấp thụ các yếu tố đông m áu và gây ra
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tiêu sợi huyết. Tắc mạch vi quản làm các tế bào và tổ chức bị hoại từ do thiêu máu 
nuôi, làm hỏng các chức năng của các cơ qua như gan, thận... Do các yêu tô đông 
m áu bị hấp thụ khi hình thành các cục m áu gây ra nghèo tiêu càu và fibrinogen 
giảm, các protein đông m áu khác cũng giảm dẫn tới xu thế dễ chày máu.

5.1. Các rối loạn thường kèm CIVD

• Cấp tính:
- Sốc chấn thương nặng, để muộn, sốc mất m áu, ví dụ  do vỡ rau.
- N hiễm  khuấn huyết.
- Các biến chứng sản khoa như tắc mạch do nuóc ôi.
- Phản ứng truyền máu gây tan máu.
- Rắn cắn.

• Mạn tính:
- Ung thư.
- Phình động mạch chủ.
- Thai chết lưu.
- u  m áu the nang to.

• Lâm sàng:
Biểu hiện lâm sàng của hội chứng đông m áu rải rác trong lòng mạch là các 

cục máu ở các mạch vi quản và tình trạng chảy m áu rấ t nhiều. Các cục do tiêu 
cầu và fibrin làm  tấc các mạch máu nhỏ, làm  cho tố chức bị thiếu máu nuôi và 
chức năng cơ quan bị biến loạn, thường thấy các dấu hiệu ở da, thận, não. ơ  da 
dễ chấn đoán, những chỗ chảy máu ở da có ranh giới rõ do bị nhồi m áu gây nên 
bệnh cảnh bar. xuất huyết tối cấp nếu bị nặng.

Ớ thận là đái ít và suy thận cấp, thêm sốc lại càng xấu. Có các triệu chứng 
thần kinh như co giật, hôn mê. Hội chứng đông m áu rải rác nặng  còn biểu hiện ở 
phối, ở ống tiêu hoá, ỏ tuyến thượng thận.

Các rối loạn cầm  m áu phức tạp  trong hội chứng DIC này  còn gây ra tạng 
chảy m áu nặng, có the biếu hiện chảy máu nặng vào trong hay sau mổ. Tuy nhiên 
chảy m áu cũng có thể xuất hiện ở chỗ không mổ, giảm  tiểu cầu gây ra đốm  xuất 
huyết và ban xuất huyết. Chảy m áu chỗ chọc ven, chảy m áu răng lợi, đái Ằ-a máu, 
chảy m áu cam. Chỗ rạch động mạch có thể bị chảy m áu nặng, chày m áu ống tiêu 
hoá càng làm  cho chứng bệnh này thêm  phức tạp.

5.2. Các xét nghiệm

Các xét nghiệm  cho thấy DIC phản  ánh  sự tiêu thụ tiểu cầu và các yếu tố 
đông máu. Thật ra không có xét nghiêm  nào chẩn đoán được DIC mà cần nhiều 
kết quả xét nghiệm.

Các biếu hiện phổ biến nhất là:
- Giảm tiếu cầu.
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- Các nghiệm pháp đông m áu kéo dài.

+ Thời gian prothrom bin.

+ Thời gian throm boplastin .

+ Thời gian throm bin.

- Fibrinogen giảm.
- Các sản phẩm  phân huỷ fibriogen trong huyết thanh tăng.
• Các bất thường khác:

- Các nghiệm  pháp rối loạn đông m áu (+).
- Yeu to VIII, yếu to V giảm.
- Plasminogen giảm.
- Thời gian tiêu euglobulin ngắn.
- Antithrombin III giảm.
- Hình ảnh tế bào hồng cầu bất thường.

5.3. Đ iều trị

Khi điều trị DIC cẩn điều chỉnh các rối loạn. Khi điều trị sóm các rối loạn đông 
máu sẽ được cải thiện, không cẩn điều trị đặc hiệu.

Quyết định điều trị cần dựa vào lâm sàng, không phải đế chữa các bất thường 
về xét nghiệm. Cách điêu trị tốt nhất là cho heparin chống đông máu.

Thông thường cho 10.000 đơn vị heparin cho tĩnh mạch, kèm theo cho truyền 
liên tục 10-15 đơn v ị/k g /g iờ . Điéu trị có kêt quả fibrinogen sẽ tảng, tiếu cầu sẽ 
tăng. Vì dấu hiệu lâm sàng của DIC là chảy m áu nên cho heparin, m ột chất kháng 
đông, có thế thêm khó khăn. Khi các biến loạn đã sửa chữa mà vẫn chảy máu thì 
nên thay thế các yếu tố đông m áu vối plasma, cryoprecipitate và tiểu cầu.

Tóm lại, đông m áu trong lòng mạch là một biến loạn đông m áu phức tạp, hậu 
quả của tắc mạch trong lòng mạch vi quản, do hấp thụ các yếu tố đông m áu dẫn 
tới tiêu sợi huyêt mạnh. Biêu hiện lâm sàng chủ yếu là loạn chức năng cơ quan và 
tinh trạng chảy m áu lan toả. v ề  xét nghiệm  tiếu cầu giảm, nghiệm  pháp  chảy 
máu kéo dài, fibrinogen thấp, tăng sản pham  fibrinogen thoái hoá. Cho heparin 
và truyền máu thay thế các yếu tố đông máu.

6. Hội chứng tắc mạch do mỡ

Sau gãy nhiều xương, tắc mạch do mỡ là m ột nguyên nhân gây tai biến và tử 
vong. Biến chứng này được biết đã trên một thế kỷ.

Tăc mạch do mỡ là một nguyên nhân quan trọng gây hội chứng suy hô hấp cấp 
tính. Song nó không phải chỉ là hậu quả của chấn thương, mà còn thấy ỏ những 
bệnh không do chấn thương như bệnh lý hemoglobin, bệnh Collagen, đái đường, 
bỏng, nhiễm khuan nặng, rối loạn chuyển hoá, ung thư, cốt tuỷ viêm, truyền máu, 
tim phôi nhân tạo, nhôi máu thận, bệnh ở độ cao, ghép thận đồng loại.
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Người ta biết rõ bệnh từ giĩta ihập kỷ 60 của thế kỷ 20 và thây rõ môi quan hệ 
của nó với hội chứng suy thở cấp tính. Nhờ đó, điều trị khá đặc hiệu, giàm  tai biên 
tử vong. Theo Bagg hội chứng tắc mạch do mở là "hội chứng suy thò sau chân 
thương gãy xương dưới 72 giờ". Biểu hiện sớm nhất là tim  nhanh, sõt trên 38 độ, 
Pa02 giám. Chụp phối cắt lớp sẽ xác định chấn đoán.

6.1. Lịch sứ

Năm 1862 Zenker néu m ột công nhân đường sắt bị nghiền giập ngực - bụng 
chêt có các giọt mờ ở vi quán phôi.

Năm 1873 Bergmann lần đầu tiên nêu chân đoán lâm sàng, mô xác cho một bệnh 
nhân gãy 1/3 dưới đùi thấy có nhiêu tắc mạch mỡ.

Ở Mỹ năm 1879 Fengen mô tả một bệnh nhân gãy phần trên xương đùi, mô xác có 
nhiều tắc mạch mỡ ỏ phối và não.

Năm 1911 Benestal mô tả dấu đốm xuất huyết lan toả với hội chứng tắc mạch mỡ.
Năm 1963 Ashbaugh nêu dùng corticosteroid trong điều trị biẻn chứng phôi do 

tắc mạch mỡ.
6.2. Tỉ lệ

Tỉ lệ chính xác chưa rõ. Theo Sutton 10% nạn nhân chiến tranh ờ đại chiến I bị 
tắc m ạch mỡ. ơ  đại chiến II một thông báo mố xác 60 ca do vết thương chiến 
tranh thì có 65% có tắc mạch mỡ.

Một thông báo với 5245 tai nạn thời bình tắc mạch mỡ bị 855 ca. Nó góp phần 
gây tử vong cho quá nửa. Hay bị nhãt sau gãy nhiều xương, tử vong 50%.

6.3. Sinh bệnh học

Còn đang thảo luận, nguồn gốc mỏ tắc m ạch do từ tuỷ xương. Người Đúc cho 
rằng khi bị tai nạn, áp lực khoảng khe tăng lên nên mỡ tự do lọt vào dòng máu. 
Gần đây thấy hội chứng tắc mạch mỡ có thể theo m ột cơ chế khác ngoài chấn 
thương xương. Khi có stress, chất mỡ ở m áu thay đỗi về hệ thống đông máu, làm 
cho các giọt li ti dưỡng cháp biến thành các hạt mỡ to.

6.4. Lâm sàng

Cân phân biệt hội chứng tắc mạch do mỡ, nguyên nhân gây suy hô hấp cấp, 
phân biệt với sự hiện diện của các cục nghẽn mỡ trong lòng m ạch m áu, gặp ở 
nhiêu  bệnh lý khác như viêm tuỵ câp, côt tuỷ viêm , đái đường, bòng, điều trị 
steroid kéo dài.

Dấu hiệu cùa tắc m ạch do mỡ là gãy xương dài ỏ tuổi 20-30, n h ấ t là gãy 
xương chày, xương đùi. ơ  tuôi 60-70 khi bị gãy xương háng, biêu hiện lâm sàng 
ngay hay sau chấn thương 2-3 ngày.

Theo Sevitt: 25% xuất hiện dưới 12 giờ, 75% xuất hiện dưới 48 giờ.
Bệnh nhân chóng bị hôn mê rồi bị suy thờ, có ca ho ra m áu, phù phổi. Có 

nhiều ca bị nhẹ, bị bỏ qua cái gọi là sốt do m áu tụ sau gãy xương có lẽ là một tắc 
mạch do mỡ loại nhẹ.
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Đe chẩn đoán sớm, chú ý bệnh nhân bỗng có hơi thở ngắn xuất hiện đột ngột 
rồi lả đi, lú lẫn, sốt lên 39-40 độ. Thở nhanh trên 30 lầ n /p h ú t, chứng tỏ thiếu oxy 
ở phổi. Mạch nhanh trên 140, huyết áp vẫn bình thường, bệnh nhân hôn mê có 
thể có tư thế duỗi và cứng chi do mất não. Biến chứng xuât hiện nhanh, song có 
thể dần dần, nếu bệnh nhân trẻ khoẻ mà bị như vậy nghĩ tới bị tắc mạch mỡ. Hôi 
phục phải nhiều tháng, có ca bị trì trệ.

Sau khi bệnh 2-3 ngày thấy có các đốm xuắt huyết nhất là ỏ ngực, lách, cô, ở 
dưới kết mạc.

Soi đáy mắt: thương tốn đáy mắt thường rõ, thấy những chỗ nhồi máu vi thê 
ỏ tận cùng của các tiếu động mạch ỏ võng mạc. Sau hội chứng bị tắc mạch mỡ, 
các thay đổi trung tâm thị giác là kéo dài.

Ngoài ra, tắc mạch mỡ ỏ phôi gây khó thỏ, lú lẫn, nằm  lả; ở thận, đái ít.

6.5. Xét nghiệm

Không có xét nghiệm  đặc trưng, chủ yếu thấy thiếu oxy động mạch sau chân 
thương. Khi oxy dưới 60mmHg chứng tỏ bị thiếu oxy nặng ỏ phối. Có một số biện 
pháp đắt tiền khác như đo sự khác biệt giữa oxy phê nang và oxy động mạch 
(A-Do2) đo khi cho thỏ 10 phút với 100% oxy, nhằm  xác định tình trạng shunt và 
có thế giúp xác định tắc mạch phôi, nên theo dõi POz-

Vào giai đoạn sớm tiếu cầu nhỏ han 150.000/mm3, hem atocrit giảm. Xquang 
phối cho thây hình ảnh thâm nhiễm  như tuyẽt rơi nhiều đám , dấu hiệu này rõ 
nhưng không đặc hiệu.

Điện tâm đồ thấy s  cao, loạn nhịp, T lộn ngược và dấu phong toả nhánh trái 
song không đặc hiệu. Vi thế làm đông lạnh cục máu, cất không thấy mỡ, lọc máu 
qua lọc có lỗ lOm thấy có nhiều hạt mỡ to giúp chắn đoán xác định.

Sinh thiết m ấu da có đốm xuất huyết thấy có mỡ tắc trong mạch.

6.6. Điều trị

- Điêu trị không đặc hiệu:
+ Giữ thông đường thở.
+ Bồi phụ thế tích tuần hoàn.
+ Lập lại thăng bằng nước, điện giải.
+ Tránh vận chuyến không cần thiết. Bất động chi trước khi vận chuyển.
- Điêu trị đặc hiệu:
+ Chống th iếu  oxy m áu bằng  cho thở oxy qua m asque, qua ống m ũi với đậm  

độ oxy 40-50% vì suy thở là nguyên  nhân  gây tử vong chính.
+ Khi thở nhanh, bị ứ đọng C 0 2 với P C 0 2 lớn hơn 50mmHg, phù  hợp với P 0 2 

nhỏ hơn óOmmHg cho hô trợ hô hâp  và giữ cho P 0 2 lớn hơn 70mmHg.
+ Khi thở kém  cho nội khí quản - thỏ m áy, ống để lâu có khi bị hoại tứ khí quàn.
+ Cho liêu cao steroid tình m ạch, cho m ythy lp redn iso lon  tĩnh m ạch nh iều  liều 

nhỏ, cộng 600-1200mg mỗi 24 giờ.
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+ Cho heparin  và thuốc chống đông, chống ngưng tập tiểu cầu. Mỗi 6-8 giờ cho 
tĩnh mạch liều 2500 đơn vị, cần cho sớm. Tuy thuoc khỏng đù chống đỏng song 
nâng cao thời gian đông m áu trên bình thường m ột ít, can cho sớm.

+ Cho dextran phân  tử  thấp  để cải thiện dòng tuần  hoàn  vi quàn. Tăng khôi 
lượng huyết tương, giảm  kết dính tiểu cầu và giảm ngưng tụ  tiễu cầu, có lợi cho 
điều trị tắc mạch cũ. Mỗi 12-24 giờ cho 500cc tĩnh m ạch chậm , có m ột số phản 
chỉ định như phù  phối, suy tim sung huyết, suy thận, m ất m uối nặng , fibrino
gen m áu giảm.

6.7. Tiên lượng

- Bệnh nhân bị suy phôi và hôn mê, tiên lượng kém.
- Bị hội chứng tắc mạch mỡ nặng the sét đánh tiến triển, nếu không điêu trị 

sớm dễ bị tử vong.
- H iện nay chưa dự phòng được tắc mạch mỡ.

7. Hoại thư sinh hơi

Hoại thư sinh hơi là một trong các biến chứng nặng nhất của vết thương. Thường 
bị ỏ chiến trận, ở tai nạn giao thông vối xe tốc độ lốn. Ớ thời bình, hoại tư sinh hơi 
thật sự ít gặp, hay gặp nhiễm  trùng yếm khi với vết thương có bọt hơi lẫn mủ.

7.1. Lịch sử

Bệnh được biết từ thời trung cố, được mô tả rõ vào thế kỷ 18. N ăm  1871 Bottini 
đã biết là do vi khuan song không phân lập được. Đen trước Đại chiến I còn chưa 
biết rõ bệnh, đến Đại chiến II biết được rõ bệnh hơn, biết bản  chất cùa bệnh.

7.2. Vi khuẩn

Họ Clostridium (C) bao gồm:
- c. Perfringens (C. Welchi) là chính.
- c . Novyi và c. Fallax.
- c. Septicum.
- c . Histolyticum.
- c. Bifermentnns.
Đây là trực khuẩn gram(+) yếm  khí, nó cần yếm  khí, không thể phát triển trên 

tô chức lành có đù oxy.
Thây rộng rãi ờ nơi dính phân, ỏ phòng mổ, phòng cấp cứu, ỏ hành  lang bệnh 

viện, ở xe cáng, giày dép. sống  ký sinh trong ống tiêu hoá, ỏ da bệnh nhân, phân 
lập được 20%.

Độc tố của nó như sau:
Khi độc tố alpha, lecithinase gây hoại tử da, nó tác động vào vách tế bào sẽ 

huỷ hoại vách tế bào và làm  tế bào chết.
C lostridium  không phải là những vi khuẩn rất độc mà nhiễm  khuân  yếm  khí 

tiến triên nhanh, chính là vì môi trường tại chỗ. Đó là cơ bị thiêu m áu nuôi, bị hoại 
tử, tô chức thiêu oxy làm bệnh tiến triền nhanh. Cơ chê chính xác còn chưa rõ.
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Các chất độc cho tổ chức là:
- Alpha tocin = lecithinase.
- Collagenase.
- Hyaluronidase.
- Leucoadin.
- Deoxyribonuclease.
- Protease.
- Lipase.
Điều dễ hiếu là sau chấn thương và vết thương sâu có khối sưng nề, nhiều 

ngóc ngách kín sau mo, sau bó bột tròn bị chặt bột... sẽ gây giảm oxy và tạo môi 
trưòng thuận lợi cho nhiễm  khuấn yếm khí. N hất là nhũng vết thương giập nát, 
sâu, cắt đọc kém, đóng kín tạo môi trường lý tưởng cho nhiễm  khuấn yếm khí. 
Sinh bệnh học cùa hoại tử cơ do Clostridium như sau:

Vòng luấn quan này làm  vi khuấn phát triến rất nhanh và độc tố lan toả.
7.3. Phân loại

Mac Lennan đưa vào độc tố tế bào phân  hoá các nhiễm  khuấn  yếm  khí ỏ 
người như sau:

7.3.1. Nhiễm khuẩn vết thuơng do chấn thitơng

- Nhiễm khuắn đơn gián.
- Viêm tố chức liên kết yếm khí.
- Hoại tử cơ yếm khí:
+ Do Clostridium.
+ Do liên cầu khuân.
7.3.2. Nhiễm khuấn không do chấn thương

- Tự phát.
- Hoại thư mạch m áu nhiễm khuấn.
Có vi khuẩn yếm khí trong vết thương và vi khuấn này phát triến ít thường 

không gây đau, không có phản ứng toàn thân và thường có thế bỏ qua, một vài ca 
có vết thương sâu, có bề m ặt xám mủ. Đó là vết thương bị bội nhiễm , phẫu thuật 
viên chỉ cần lấy bò tố chức hoại tử.

Viêm tay tố chức liên kết yếm khí là một nhiễm  khuẩn Clostridium ỏ tố chức bị 
thiếu máu nuôi, thường xuất hiện vài ngày ở m ột vết thương cắt lọc, rạch rộng 
không tốt, nhiễm  khuấn  lan nhanh  theo các lớp cân và tạo nh iều  hơi. Có vết 
thương lạo xạo hơi có thê không có Clostridium.

Các thương tổn lạo xạo không do Clostridium.
- Do vi khuấn:
1. Yem khí lẫn ái khí:

+ Do Coli.
+ Hỗn hợp.
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2. Viêm cân do tụ cầu tan máu.
3. Hoại thư do liên cầu tan máu.
4. Các nhiễm  khuẩn do liên cầu yếm khí.
5. Các nhiễm  khuẩn do các vi khuấn.
Giống trực khuấn.
- Không do vi khuân:
1. Do tác động cơ học của chấn thương.
2. Thương tổn do vòi rồng.
3. Tưới với oxy già.
4. Do tiêm benzin.
Các vi khuẩn thông thường có sinh hơi như trực khuẩn Coli, liên câu yêm khí 

giống trực khuấn.
Khi bị nhiễm khuẳn yếm khí ở tổ chức liên kết thì bệnh tiến triển từ từ, nhiêm 

độc huyết nhẹ. Dịch tiết sâu và có mủ, tạo hơi thối khan và nhiêu, song không 
thâm nhập vào khối cơ. N hiều ca phải cắt cụt vì lẫn với hoại thư sinh hơi.

Bảng 21.1 G iúp  chan đoán phân biệ t

Bệnh cảnh Viêm tăng tổ chức liên 
kết yếm khí

Hoại tử cơ do liên cầu Hoại tử cơ do 
Clostridium

Nung bệnh > 3 ngày 3 - 4 ngày < 3 ngày

Đinh bệnh Từ từ Cấp tính một phần Cấp tinh

Nhiễm độc máu Nhẹ Muộn thi nặng Nặng

Đau Không Thay đổi Nặng

Sưng nề Nhẹ Nặng Nặng

Da ít thay đổi Căng, màu đồng Căng, màu trắng

Dịch tiết Nhẹ Có mủ loãng Loãng có máu

Hơi Nhiều Nhẹ Nhiều, nhanh

Mùi Hơi Nhẹ Chuột chết

Cơ Không đổi Đổi ít Đổi nặng

7.4. Chẩn đoán

Vê lâm sàng, các dáu hiệu quan trọng nhât là:
Đau tại chỗ dữ dội.
Sưng nề to.
Huỷ hoại tố chức nhiều.
Tình trạng nhiễm  độc toàn thân nặng.
Có hơi không phái là dấu hiệu đặc trưng và đôi khi chưa đù. Đòi khi có vàng, 

sắc tô cơ cao và đái ra săc tô cơ.
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Chẩn đoán phân biệt dựa bảng vừa nếu trên. Khi sưng nề quá nhiều phát hiện 
lạo xạo hơi sẽ kém rõ. Chấn thương ngày nay có thể nhiễm  trùng do nhiều vi 
khuẩn tạo hơi khác nhau.

Đối với bệnh hoại tử cơ Clostridium, trên Xquang thấy có gas trong tố chức 
không phải là đặc hiệu. Khi Xquang phát hiện hơi trong tô chức không biêt do vi 
khuẩn gì.

về vi khuấn, thấy Clostridium gây bệnh trong to chức nhiễm  khuấn cũng là 
một dấu hiệu hạn chế. số các vi khuan này là rộng. Muốn xác định loại vi khuấn 
thì tốn nhiều thời gian, tốn quá lâu nên việc điều tra cứu mạng bệnh nhân sẽ bị 
chậm. Nên lấy dịch tiết cho nhuộm  gram.

Bảng 21.2. Bệnh cảnh thưởng thấy

Bệnh cảnh Viêm tấy tổ chức 

yếm khi

Hoại tử cơ 

do liên cầu

Hoại tử cơ 

do uốn ván

Bạch cầu + + +

Các trực khuẩn + - +

Gram (+)

Chủng loại Thay đổi Liên cầu Thay đổi

7.5. Dự phòng

Cách dự phòng đầu tiên là việc phát hiện các điều kiện thuận lợi cho hoại tử 
cơ do Clostridium. Đó là vết thương sâu ở vùng mông, đùi, bó bột chặt quá làm 
mât cung câp máu. Điều trị chậm là vấn đê lớn nhất trong dự phòng.

Điều dự phòng quan trọng mố sớm: cắt lọc rạch rộng, mo rộng cơ theo thớ cơ, 
biến một vết thương ỏ sâu nhiều giập nát miệng hẹp thành một vết thương miệng 
rộng, thoáng, to chức cơ m ất sinh lực đã cắt bỏ. Đe hờ hoàn toàn, không khâu kín, 
cho kháng sinh nhât là penicilin.

Vê dự phòng vói miễn dịch: chưa tìm được thuốc dự phòng chủ động chống 
C. perfringens, còn dùng kháng độc tố để dự phòng thụ động thì nay đã bỏ.

7.6. Điều trị

Muốn điều trị có kết quả tốt phải phát hiện sớm và mo sớm, cắt lọc da, rạch 
rộng, mô rộng cơ, căt bỏ hoại tử, giải thoát chèn ép sớm. Mô là cách điều trị chính.

7.6.2. Rạch nhiêu đuờng ỏ da, cân đế khỏi bị chèn ép và dẫn lưu khoang cân.

- Cắt bỏ tổ chức hoại tử ở cơ.
- Bị nặng, cắt cụt chi để hở. Nếu phát hiện sớm không phải cắt cụt.
Hồi sức phải cẩn thận. Bệnh nhân bị m ất nhiều m áu như khi bị bỏng sâu. Theo 

dõi huyết áp tĩnh mạch trung ương và lượng nước tiểu để truyền dịch thay thế.
7.6.2. Cho penicilin liều cao, mỗi 3 giò cho 3 triệu. N ếu bị dị ứng với penicilin 

cho cephalosporin thê hệ 3 hay clindam ycin. Cho thêm  kháng sinh thứ hai họ
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aminoglycosid để diệt các vi khuẩn khác với Clostridium. Kháng sinh liều cao là 
một phôi hợp quan trọng vói mo.

7.6.3. Dùng oxy cao áp. Boerema dùng từ 1952 cho 2 ca bị hoại thư sinh hơi rât 
nặng. Cơ chế phức tạp. Trẽn thực nghiệm thấy oxy cao áp kìm hãm  khuân và diệt 
khuân đối với C. perfrigens. Nó ức ché sản xuất độc tố và cải thiện việc tưới oxy 
cho tổ chức, áp lực cần POj là 1200-1700mmHg. Cứ mỗi 8-12 giờ lại cho bệnh 
nhân vào buồng cao áp 60-90 phút, c ầ n  làm 4-6 đợt đề có kêt quà.

Một số nhược điểm: chấn thương do áp lực, bị bệnh khi giám  áp, co giật, viêm 
tai giữa, ngộ độc oxy.

Ớ súc vật thấy bị bát thường ớ phổi. Có mấy cái buồng oxy cao áp có thê mô ỏ 
trong song đắt quá. Tuy nhiên không đe mat thời gian sống còn đê chờ buông cao áp.

về lợi ích: thấy bệnh ngừng tiến triển, chỉ phải cắt cụt thấp. Khi bị bệnh nhanh 
như sét đánh hoặc ca nào mố không dễ thì oxy cao áp cứu được tính mạng.

Tóm lại có 4 điều trị:
- Bồi phụ nước, điện giải.
- Cho kháng sinh.
- Cắt lọc, rạch rộng, giàm áp lực.
- Dùng oxy cao áp.
Nhờ đó tử vong giảm.

8. Uốn ván

Đây là một bệnh dễ chết, song dự phòng có kết quả, là m ột biến chứng nặng 
của vết thương, các gãy hỏ, thậm chí các sây sát. Khác với hoại thư sinh hơi xảy ra 
ở bệnh nhân bị giập nát cơ rộng, song uốn ván có thế bị do các vết thương, thậm 
chí bệnh nhân không nhớ là có vết thương (như bị gà mo...). Độc tố uốn ván đo 
Clostridium tetani gây bệnh. Khác với hoại thư sinh hơi, m iễn dịch uốn ván có kết 
quả tốt. Khi được tiêm chùng đầy đủ với giảm độc tố uốn ván thì sẽ có mức kháng 
độc tố bảo vệ kéo dài.

8Ế1. Lịch sử

Mô tả bệnh (hàm cứng) có từ H ippocrates
1884: Carle gây được bệnh cho thỏ.
1889: Kitasako nuôi cay được c .  tetani.
1890: mô tả kháng độc tố do vi khuẩn sàn sinh.
1927: Ramon đưa quan niệm dùng giám độc tố uốn ván đế gây miễn dịch chủ động.
1946: có globulin (của người) miễn dịch với uốn ván đế gây miễn dịch chủ động.
1966: xác định được 250 đơn vị globulin (người) miễn dịch với uốn ván là liều 
phòng bệnh thường qui.

- Tố chức y tế the giới m uốn loại trừ uốn ván sơ sinh trước 1995, 3 năm  sau mỗi 
năm  chết 40 vạn trẻ.
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- Hàng năm có 1 triệu chết vì uốn ván, trong đó 400.000 là uốn ván sơ sinh.
- Là dịch ở địa phương thấy ở 90 nước.
- 80% tử vong ở Đông Nam Á và châu Phi.
- Mặc dù đây là bệnh dự phòng hoàn toàn.
Lịch sử: uốn ván được mô tả lần đầu hơn 3000 năm  trưốc ở Ai Cập và rất phô 

biến từ thượng cổ.
Tiêm chủng mỏ rộng từ 1893.
Vaccin chủ động từ 1923.

8.2. Vi khuẩn học

Trực khuẩn yếm khí c. tetani tìm thấy rộng rãi ỏ những nơi có phân súc vật, 
phân người, đất bón phân.

Vi khuẩn uốn ván dưới dạng nha bào nằm  ngủ nhiều năm, nằm  trong các vêt 
sẹo. Khác vối Clostridium Perfringens, trong cơ the, vi khuấn uốn ván không lan 
rộng mà khu trú.

c . tetani là m ột trực khuẩn gram(+) to, cử động rất yếm khí nha bào uốn ván 
không thể nảy mầm khi có một lượng nhỏ oxy.

c. tetani sản sinh ra hai ngoại độc tố là tetanolysin và tetatospasm in.
Tetanolysin là m ột chất làm  tan máu, góp phần gây triệu chứng bệnh.
Tetanospasmin là m ột độc tố trật khớp cực kỳ độc, chỉ m ột lượng rất nhỏ đủ 

làm chết người, nha bào đề kháng rất tốt, m uốn diệt nó phải đun  sôi 1-4 giờ. Với 
nồi hấp 120°c trong 10 phú t là đủ tiệt trùng.

Trên da người, nhất là d công nhân làm  việc ngoài trời thường bị nhiễm  vi 
khuẩn và khi có vết thương thì dù bé cũng mang c. tetani vào sâu trong tố chức.

Có 3 điều kiện thuận lợi:
1. vết thuơng sâu, ngóc ngách, không lộ ra không khí.
2. vết thương bị thiếu m áu nuôi tố chức.
3. vết thương bị nhiễm  các vi khuấn khác.
Khi c. tetani bắt đầu phát triển thì sản xuất ra ngoại độc tố testanospasm in và 

lan theo thần kinh ngoại biên đến thần kinh trung ương. Cơ chế chính xác và cách 
tác động bệnh còn chưa rõ.

Thực nghiêm  trên chuột thấy độc tố uốn ván gây phong toả trước synap của 
dây chuyền thần kinh cơ và gây "m ất thần kinh cơ năng" của cơ.

Các cơ theo ý m uốn thì nhạy cảm với độc tố hơn là các cơ không theo ý muốn.
ơ  người, do hoạt động quá m ạnh của các neuron vận động tuỷ sống, cơ bị co 

rút, thấy rõ là các độc tố uốn ván làm mất khả năng dẫn  truyền cho cholinergic ở 
các hệ thẩn kinh theo ý m uốn và thần kinh tự chủ.

Vê hình thái thì độc tố uốn ván không làm hỏng tố chức, khi kháng độc tố 
không trung hoà được độc tố ở tổ chức thì sẽ bị nhiễm  khuẩn uốn ván.
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8.3. Tỉ lệ

Uốn ván là một vấn đề lốn trong chiến tranh. Dù đã có tiêm chùng rộng rãi, 
nó vân là một vấn đề lớn. Ở Mỹ, thời gian 1955-76 bệnh giảm dân từ 470 ca xuông 
còn 50 ca và không đoi, chủ yếu do tiêm chùng sót trong dân.

Con số mới đây, tử vong vẫn là 60%, phẩn nhiều do bị thương tay chân ở nhà. 
Thời gian nung bệnh chừng 1 tuần, 88% là nung bệnh dưối 14 ngày. N êu nung 
bệnh ngắn thì bệnh nặng. H iện nay tử vong ỏ người già, ở trẻ sơ sinh.

8.4. Lâm sàng

Có những thể khu trú, nhẹ, chì co giật cơ quanh vết thương, co cơ m ột chi,
đên những thê toàn thân sét đánh, với nung bệnh rât ngăn.
Nói chung có 3 dấu hiệu:
- Cứng hàm  (trismus), khó nuốt.
- Cười nhăn (risus sardonicus).
- Cong ưỡn (opisthotonus).
Cứng hàng, khít hàm  là do co cứng cơ nhai, cười nhăn do co rú t cơ mặt. Cong 

ưỡn do co rú t cơ lưng. Một số ít thì nằm  lả, kêu nhúc dầu.
Có nhiều người bị co cơ hầu khó nuốt. Nhờ tiêm chùng, tuổi trẻ ít bị do tiêm 

chủng sót, tuôi trên 50 bị nhiêu, trên 60 bị tỉ lệ rât cao.
Cong ưỡn lưng rất phố biến và nặng, một kích thích nhỏ: tiếng động, bật cửa, 

bật đèn, nói to... là lên cơn cong ưỡn.
Bệnh nặng, bệnh nhãn bị ngạt thở mà chết. Do cơ cơ thanh quản  và cơ hầu, cơ 

hô hấp, bệnh nhân tình táo hoàn toàn đến lúc chết, mạch nhanh, vã mồ hôi do 
cường phó giao cảm. Phàn xạ gân sâu tăng, song cảm giác không đoi. Tính từ 
đỉnh bệnh, đến 2 tuần sau vẫn dễ bị chết, tử vong 60%.

Nuôi cấy thì 32% có mọc c.te tan i. Dù nuôi cấy không mọc, chan đoán lâm 
sàng thường đủ rõ.

8.5. Chân doán phân  biệt

- Tetany.
- Nhiễm độc strychnin.
- Dại.
- Nhiễm trùng mật.
Với trẻ sơ sinh chan đoán phân biệt:
- Giảm calci máu.
- Giảm đường huyết.
- Viêm m àng não - não.

8.6. Phòng bệnh

Hiện nay dự phòng tốt, dùng  giảư. độc tố uốn ván tiêm băp hay dưới da. Từ 
1956-1971 ở quân đội Mỹ nhờ tiêm chúng, không có uốn ván. Tiêm chùng  ít khi có
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phản ứng dị ứng, chỉ thấy sưng nề và căng tại chỗ. Khi dùng globulin (người) đê 
tạo miễn dịch vối uốn ván, hiếm khi thấy sự quá mẫn cảm. H iệu quả rất tốt, tiêm 
chùng DTP (bạch hầu, uốn ván, ho gà) phòng bệnh cho trẻ 6 tuần đến 6 tuoi, tiêm 
bắp 4 liều: 3 liều cách nhau 6 tuần và liều 4 sau mũi đầu 1 năm. Trẻ chưa đi học 
cho nhắc lại DTP 1 mũi nữa. Rồi cứ 10 năm, tiêm nhắc lại uốn ván, bạch hầu, lúc 
bị thương không cần tiêm.

Dự phòng uốn ván sơ sinh: tiêm chủng cho mẹ khi có thai 2-3 mũi giảm độc tố, 
mũi cuối trước đẻ 1 tháng.

Không sợ dị tật cho trẻ.
Trưỏc mọi vết thương cẩn mố sớm: cắt lọc rạch rộng làm sạch, đế h ở, hỏi xem 

đã có thuốc tiêm chủng chưa, nếu chưa, cho thuốc dự phòng.
Việc dự phòng thường theo phác đồ sau:
1. Hỏi bệnh nhân xem đã có tiêm chủng ngừa uốn ván chưa.
2. Dù đã có dự phòng vẫn cần cắt lọc, rạch rộng lấy tố chức chết, dị vật, đế hở 
vết thương.

3. Bệnh nhân có sẹo mổ cũ, lần này mố lại cho giảm  độc tố uốn ván lúc mo 
(nha bào nằm  trong sẹo cũ gây bệnh). Trừ khi đã được miễn dịch xong trong 
5 năm qua.

4. Khi có vết thương cho globulin (ngưdi) miễn dịch uốn ván, cho SAT bảo vệ 
được 10 ngày.

5. Điều cơ bản phải tiêm chủng cho mọi người với 3 mũi.

8.7. Xử trí

8.7.1. Đối với bệnh nhãn đã tiêm chủng miễn dịch chủ động dưới 10 năm

Neu bệnh nhân đã tiêm chủng mũi cuối cùng trong năm  qua, cho 0,5cc giảm 
độc tố uốn ván.

Bị vết thương nặng đến m uộn quá 24 giờ, cũng cho 0,5cc giảm  độc tố uốn ván.
8.7.2. Tiêm chủng đã quá 10 năm

- Cho 0,5cc giảm  độc tố uốn ván.
- BỊ vết thương nặng, buông trôi quá 24 giờ.
+ Cho 0,5cc giảm  độc tố uốn ván.
+ Hoặc cho 250 đơn vị globulin (ngưòi) miễn dịch uốn ván.
8.7.3. Bệnh nhân chưa tiêm chủng

- vết thương nhỏ sạch, cho 0,5cc giảm  độc tố uốn ván.
- Cho 250 đơn vị globulin (người) miễn dịch uốn ván.
- Cho tetracyclin hay demicilin.
Chú thích về tiêm SAT: SAT là miễn dịch thụ động với kháng độc tố lấy từ ngựa.
- Không bị dị ứng, cho ít 1500-3000 đơn vị.
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- Trưâc khi tiêm SAT, hỏi xem có m ẫn cảm với huyết thanh. N ếu không dùng 
được thì cho penicilin, tetracyclin. Cho kháng sinh để chống với sô vi khuân mà 
lúc mổ lấy bỏ không hết, không dùng kháng sinh thay cho miễn dịch.

8.8. Đ iều trị

Việc điều trị bao gồm:
- Điều trị toàn thân.
- Xử trí vết thương.
- Miễn dịch thụ động.
- Làm dịu, giảm đau.
- Thông khí phối.
8.8.1. Toàn thân

Bệnh nhân bị kích động nhiều, cần nằm  một nơi yên tĩnh, phòng  hơi tôi, tránh 
mọi kích thích có thể. Chăm sóc tốt, cho nước, thăng bằng điện giải, cho penicilin 
m ỗi 6 giờ cho 2 triệu đơn vị, cho Streptomycin m ỗi 12 giờ cho 0,5g.

8.8.2. Xử trí vết thương, lấy bỏ tẻ chúc giập nát, làm sạch vết thương.

8.8.3. Cho sớm globulin (người) miễn dịch vói uốn ván, cho 500-10.000 đơn vị.

8.8.4. Cho thuốc làm dịu, gây yên tĩnh. Ca nhẹ cho phenobartal, secobarbital. Ca 
nặng cho nhỏ giọt thiopental Na tĩnh mạch. Cho thuốc giãn cơ phải có người gây mê.

8.8.5. Duy trì thông khí phối và mo khí quản. Cho penicilin, colistin vào ống mo 
khí quản. Phải mở khí quản khi bị co thắt hầu thanh quản. Có đ iều  kiện cho thở 
m áy kéo dài nhiều tuần. Theo dõi điều chỉnh hơi khí ỏ máu.

- Cho PNC 100.000-200.000 đơn v ị /k g /n g à y  trong 7-10 ngày.
- M etronidazol 400mg hậu môn mỗi 6 giờ hay 500mg tĩnh mạch mỗi 6 giờ.
- Kháng sinh: erythrom ycin, tetracyclin, chloram phencol.
8.8.6. Thủ dùng oxy cao áp.

9. Cốt tuỷ viêm

9.1. Đ ại cương

Dù có nhiều tiến bộ trong điều  trị kháng sinh song cốt tuỷ viêm  ngày nay chủ 
yếu sau gãy xương hở do tai nạn giao thông vẫn là m ột vấn đề nan giải, một thách 
thức đối với phẫu thuật viên chỉnh hình.

Đánh giá việc điều trị viêm  xương sau gãy hở "cuối đường hầm  vẫn  chưa thấy 
ánh sáng". Tai nạn giao thông là đầu bảng, hiện nay ở Mỹ đã vượt quá bệnh tim 
mạch và ung thư.

ơ  các nước phát triến, viêm  xương chủ yếu sau gãy hỏ. c ố t  tuỷ viêm  đường 
máu ở thiếu niên, nhờ cho kháng sinh, tử vong giảm hắn.

ơ  viêm  xương ngày nay thấy nhiều do gram(-) và nhiêm  trùng  hỗn  hợp, ít bị 
do tụ cầu.
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9.2. Phân loại

Như đã nêu, có hai loại chính:
1. Cốt tuỷ viêm đường m áu ỏ tuổi đang lốn. Vi khuẩn từ những 0 viêm nhỏ 

thông thường ỏ m ũi họng hay phổi (A, VA...), đa số là tụ  cẩu vàng gây bệnh.
Theo dõi vai trò vi khuẩn hơn một thế kỷ nay, thấy đầu bảng luôn là tụ cầu 

vàng gây mệnh. Chỉ m ột thời gian ngắn sau đại chiến II, vỏi phát m inh ra penicilin, 
tụ cầu bị tiêu diệt, liên cầu khuấn tạm thời chiếm đầu bảng, sau đó đâu lại hoàn 
đấy. Từ những ổ viêm nhỏ như trên vi khuẩn theo đường m áu đến xương. Có vấn 
đề bệnh toàn thân song vấn đề gì chưa rõ. Có lẽ là nội tiết tố thượng thận mà viêm 
xương mắc phải sau gãy hỏ không có, vi khuan tập trung vào hành xương ỏ quanh 
gối (đùi chày) là chính. Sao lại vào đây? Vì nơi đây phát trien rất m ạnh nên tế bào 
non yếu? Nơi đây hay bị chấn thương làm giập xương.

Bệnh còn nhiều ở các nưốc nghèo, ít khi gặp ở các nưốc phát trien.
2. Cốt tuỷ viêm mắc phải rất phố biến sau tai nạn bị gãy hỏ. Bệnh mang tính 

chất tại chỗ nhiều hơn. Còn gặp một ít ca sau mo.

9.3. Tỉ lệ

Trước khi có kháng sinh, cốt tuỷ viêm  có tai biến và tử vong cao. Thời kỳ 
hoàng kim của kháng sinh (1944-1950) penicilin có kết quả rất tốt, hầu hết do tụ 
cầu, liên cầu gây bệnh và đều nhạy cảm với penicilin.

Sau năm 1951, nhiễm  khuấn do tụ cầu kháng penicilin nối bật dần. Mổ cho 
bệnh nhân cốt tuỷ viêm đường m áu ít dần, còn cốt tuỷ viêm thứ phát sau gãy hở, 
sau mố chỉnh hình thì nhiều lên dần.

Trước khi có kháng sinh, tử vong do cốt tuỷ viêm là 20-25%, nay còn 2ừ/o.

9.4. Sinh bệnh học

9.4.1. Cốt tuỷ viêm do đường máu

Một bệnh lý phức tạp do tụ cầu khuán từ mũi họng theo đường máu đến xương.
Sao lại gây được viêm xương? N hiều thực nghiệm  cho thấy rõ vấn đề.
Ví dụ 1: Thực nghiệm  gây viêm trên tố chức. M ột tố chức phần phẩm  lành 

muôn thành viêm, phải cho vào nơi ấy 4-8 triệu tụ cầu gây bệnh. Tổ chức này bị 
đụng giập thiếu m áu nuôi chỉ cần vài vạn vi khuấn.

Tại nơi có m áu tụ, có thêm dị vật (1 sợi chỉ...) chỉ cần mấy trăm  vi khuẩn đã 
thành viêm.

Ví dụ 2: trên thợ lành, tiêm tụ cầu vào máu, cơ thể đào thải hết, không bị viêm. 
Vi khuân có m ặt trong xương không đủ  gây viêm  xương. Khi thêm  đụng  giập 
vùng xương quanh gối, gây được viêm  xương.

Đặc điếm của cốt tuỷ viêm đường m áu theo lứa tuổi.
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Bảng 21.3

Đặc điểm Trẻ còn bú dưới 1 tuổi Nhi đổng thiếu niên 
1 -1 6  tuổi

Người lớn 
trên 16 tuổi

Định khu Hành xương Hành xương Dưới sụn

Có nhiểu ổ Thường gặp Hiếm Không

Vi khuẩn Liên cầu hay tụ cấu Tụ cầu Thay đổi (thường là 
tụ cấu)

Lan rộng Mặt khớp Dưới màng xương Thán xương

Đầu xương Thân xương Ngoài màng xương

Dưới màng xương Mạt khớp

Cạnh xương

Thân xương

Rò Hiếm Nhiều Nhiéu

Cấu tạo khối xương 
từ màng xương

Rõ Vừa Yếu

ơ  trẻ em (1-16 tuối) quá trình viêm thường khu trú ỏ h ành  xương của các 
xương dài, xương nào phát triển m ạnh nhất thì bị viêm nhiều nhất. Theo thứ tự 
nhiều ít là:

- Đầu dưới xương đùi (hành xương).
- Đẩu trên xương chày.
- Đầu trên xương cánh tay...
Trueta thấy tại hành xương dòng m áu chảy chậm  hơn, có nhiều  hồ máu tĩnh 

mạch. M áu chảy chậm  nên dễ bị viêm. Khi có thêm  nguyên nhân  cơ học: chấn 
thương làm  chảy m áu hành  xương và bị hoại tử tổ chức tạo môi trường cho vi 
khuân phát triển.

H ành xương phát triển nhanh, tạo ra nhiều tế bào non cũng là m ành đất màu 
mở cho côt tuỷ viêm.

o  viêm có m ạch m áu tăng sinh, thâm  nhiễm  bạch cầu, phù nề tổ chức. Quá 
trình nung mủ diên ra ở hành  xương, m ột ô có vách cứng, gây chèn ép do áp lực 
cao lên tô chức, gây tích tụ m ủ, vi trùng giải phóng ngoại độc tố làm  chết tế bàp 
gây hoại tử. Sau đó nơi đây lại là môi trường thuận  lợi cho vi khuẩn phát triển, ô  
viêm nhiêm  lan rộng qua những chỗ kém  đề kháng là ống tuỷ và phá vỡ vách 
xương, lan ra dưới m àng xương.

o  viêm bị đĩa sụn phát triển chặn lại, mạch m áu không qua đĩa sụn  nên viêm 
mủ không vào được khớp (trừ khớp háng, đĩa sụn và hành xương nằm  trong khớp 
(hình vẽ) nên ỏ trẻ em cốt tuỷ viêm đằu trên xương đùi nhanh  chóng phá vào 
khớp và gãy rời chỏm.

Động mạch nuôi xương cung cấp m áu cho 2 /3  trong vỏ xươn^ bị hỏng tắc.
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Tắc do một cục máu nhiễm khuấn nút bít tù đầu quá trình. Khi mủ phá ra dưới 
màng xương, làm bong lóc m àng xương, nơi bị bong lóc, việc cung câp máu cho 1 / 
3 ngoài vỏ xương bị hỏng nốt. Không điều trị, viêm lan rộng toàn bộ xương. Có 
người nghĩ rằng viêm toàn bộ xương là một phản ứng quá m ẫn của cd thê.

9.4.2. Cốt tuỷ viêm không do đuờng máu

Đây là viêm thứ phát do 0 viêm lân cận từ ngoài vào, ví dụ gãy xương hờ, có sinh 
bênh học khác hẳn và mang nhiều tính chất tại chỗ. Do gãy xương hở, do mô, vi khuân 
vào thẳng xương. Máu tụ, tố chức chết do thiếu máu nuôi, phần mềm bị thương tôn 
lan toả, màng xương bị rách nhiêu, mảnh xương bị thiêu máu nuôi, phương tiện kêt 
hợp xương và sự "phá" do mo... đã tạo điều kiện cho viêm xương. Gãy hở mà khâu lân 
tạo điều kiện thuận lợi cho viêm nhiễm nặng. Khâu kín phải có chỉ định chặt chẽ. Kinh 
nghiệm người mố còn hạn che nên chọn cách đê hở.

Ví dụ một hội chỉnh hình lớn, đế ngăn ngừa viêm nhiễm  do gãy hở, cho răng:
- Mọi gãy hở, xử trí xong phải đế hỏ.
- Sau 7 ngày nếu có kết hợp xương xong, lại để hở.
- Sau 14 ngày đóng vết thương lại.
ở  viêm xương không do đường máu, quá trình viêm mang tính chất tại chỗ, 

hạn chế, áp lực kém không căng, viêm ít lan rộng theo ống tuỷ và khoảng dưới 
màng xương. Hay thấy viêm xương có hốc, rò kéo dài, có xương chết. Các dị vật 
(kim loại chất dẻo, xi măng xương...) góp phần gây ra cốt tuỷ viêm không theo 
đường máu.

9.5. Lâm sàng

Nếu nghĩ đến bệnh, chẩn đoán thường không khó, đứa trẻ bỗng có biểu hiện.
Viêm toàn thân: sốt cao, nhức đầu. Trước hết ta nghĩ đến nguyên nhân thông 

thường nhất. Do viêm A, VA, viêm phế quàn. Sau khi khám  loại trừ ta nghĩ đến 
hay là một sốt dịch (cúm, sốt xuất huyết...).

- Cái đặc biệt ở đây là đứa bé đi tập tễnh vì viêm đau quanh gối (viêm hành 
xương đầu dưới xương đùi, đầu trên xương chày...). Ân gõ quanh đầu xương. Ân 
khe khớp gối không đau.

Lúc này Xquang chưa thấy gì. Bệnh viêm xương chỉ 3 hôm là phá mủ ra ngoài 
xương, đến dưới m àng xương, đến cơ đã là muộn; mà Xquang 7 ngày mới thấy lờ 
mờ, những chỗ lỗ rỗ xuơng như ruột bánh mỳ ở hành xương, chuyên khoa mới 
biêt, còn thấy dấu hiệu sưng nề phần mềm, các viền cơ không rõ. Thường mấy 
ngày đẩu phản ứng màng xương chưa thấy gì. Dần dà thấy thưa vôi, m ất chất vôi 
lan toả. Vậy Xquang quá m uộn (sau 10-21 ngày) có một vài biện pháp  xác định 
sớm xong phải nhờ kỹ thuật chuyên khoa, ví dụ  chọc kim to hú t tuỷ xương ở hành 
xương, soi tươi nuôi cấy tìm tụ cầu.

Như vậy, hỏi có chấn thương vùng gối và đi tập tễnh giúp cho chấn đoán sớm. 
Mà phải chấn đoán sớm tính bằng giờ đe điều trị ngay, thậm  chí tính bằng phút, 
như đối với viêm ruột thừa vậy.
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Thường bố mẹ đứa trẻ thấy sốt cho uống liều thấp kháng sinh, bệnh không 
khỏi mà trỏ nên là mờ, khó xác định, để thành bệnh nặng.

M uộn hơn, sau 7-10 ngày, khi tại chỗ đá phá mù nhiều, thì Xquang mới thây 
hình ảnh xương bị tiêu huỷ và hình ảnh xây đắp do m àng xương. Xơ hoá xương là 
dấu hiệu muộn, vào giai đoạn mạn tính.

Vào giai đoạn đầu, chấn đoán hạt nhân có khá:
C hụp nhấp  nháy  phóng  xạ: dùng  technetium  (99mTc) cho thấy  dòng  máu 

đến xương tăng lên, có các ổ hấp thụ phóng xạ tăng biểu hiện m ột đ iêm  nóng trên 
Scan xương, song điều này không đặc hiệu, không chẩn đoán  phân  biệt nhiêm 
trùng khớp háng vối chấn thương. Tỉ lệ (+) và (-) giả là cao. D ùng 67Ga chât đông 
vị phóng xạ gallium, thấy tập trung ở ổ viêm các chất protein, bạch câu hạt đa 
nhân trung tính. Phối hợp 99mTc và 67Ga cho thông tin  tốt. Hai chất này lợi ích 
cho viêm khớp, phát hiện viêm xương nhiều 0 .

về nuôi cấy m áu, dương tính 50% ca, thấy có 90% là tụ cầu vàng. Nếu âm 
tính, nên chọc hú t tuỷ xương nuôi cấy hay mo sinh th iết nuôi cấy.

9.6. Vi khuẩn

Xương mới bị viêm, thuốc kháng sinh không loại bỏ được hết vi khuẩn. Chù 
yếu là tụ cầu khuấn vàng, còn thấy liên cầu, phế cầu. Tụ cầu năm  sông trong 
xương nhiều  năm. Trước đây tụ cầu 85-90% hiện nay chỉ là 60% cho cà hai loại do 
đường m áu và do chấn thương. N hiều ca cấy không mọc, có lẽ do kháng sinh sớm 
hay do kỹ thuật phân  lập khó, nhất là đối vối trực khuấn gram  (-) và yếm khí. 
H iện nay tụ cầu vàng kháng penicilin 60-70%.

Một thống kê xét nghiệm  vi trùng cho 118 ca cốt tuỷ viêm đường m áu thấy tụ 
cầu vàng đơn thuần  65% tụ cầu vàng lẫn các loại 19%, còn các loại khác, mỗi loại 
chỉ 1-5 trường hợp.

9.7. Đ iều  tri

Nói rộng ra, chan đoán xác định cốt tuỷ viêm đường máu khó, nhất là cho các 
tuyên trước, mà lại cẩn chấn đoán sớm từng giờ, trong 72 giờ đầu tiên, cho nên chỉ 
nghi ngờ thôi đã phải điều trị m ạnh, nhất là đối với trẻ em từ trẻ còn bé, trẻ sơ sinh.

Tương lai, chọc hú t tuỷ xương nuôi cấy, làm  kháng sinh đồ.
Thấy trẻ bỗng sốt cao: loại trừ thông thường do viêm  tai mũi họng, loại trừ sốt 

dịch, tiêp đó thấy đi cà nhắc, nghĩ ngay tới viêm  xương, gõ ở quanh gối, trên hay 
dưới gôi, thây đau nghĩ ngay đến viêm  xương đường máu.

Cho ngay kháng sinh liều cao. Đối với gram(+) không nên dùng  cephalosporin 
thế hệ 2,3. Nên dùng thế hệ 1 có kết quả tố t với đa số tụ cầu gram(+).

Một thuốc nữa, lành và có thể cho liều rất cao, đó là penicilin. Sau khi thử phản 
ứng, cho liều cao, cho đứa bé, cho pha truyền tĩnh mạch 10-12 triệu đơn v ị/n g ày  
(cao nhất có người cho 40 triệu đơn v ị/n g ày ) và cho liên tục 10-14 ngày. Lâu nhất 
cho đến 21 ngày, cho đến ngày chọc hút vi khuẩn không mọc đư ợ . nữa.
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Cho thật sớm (trước 48-72 giò) và cho liều penicilin như trên mói hết bệnh, 
mỏi khỏi thành m ạn tính. Y văn đã nêu "chưa xác định bệnh gì đã đập  kháng 
sinh, đến khi hết bệnh, chưa biết là bệnh gì" như vậy mỏi được.

Đe thành viêm rò m ạn tính, điều trị rất khó khăn.
Khi bệnh mới phát rò ra ngoài:
- Rạch rộng tháo mủ.
- Khoan đục nhỏ mỏ cửa số ở hành xương để giải ép.
- Kháng sinh, bất động.
Khi bệnh thành m ạn tính, trên Xquang thấy rõ hai hình ảnh: hình ảnh màng 

xương xây đắp xương mới, hình ảnh ố viêm bị phá hỏng, có các hốc mủ, tiêu vôi, 
miếng xương chết đậm  vôi. xử  trí:

- Mở cửa sổ hành xương để giải ép.
- Lấy xương chết đục nạo xương viêm, nhồi bó cơ có chân nuôi lấp đầy ố 

khuyết xương không cho cơ thế bao vây ố viêm bằng vòng tròn xơ, làm  kháng sinh 
và máu không đến được 0 viêm.

- Tưới hút ô viêm.
- Đang nghiên cứu ở tuối trẻ, gãy hở nặng, nhiều  miếng xương vụn được vỏ xơ 

bao bọc, lấy hết xương viêm đến xương lành, rồi đục xương ỏ hành  xương, chuyển 
dịch xương lành theo nguyên tắc chuyến dịch như cầu thang máy (osteo trans- 
port) với cố định bên ngoài, lấp đầy ố viêm cũ, chỗ xương hở rộng tự liền.

10. Loạn dưỡng phđn xạ sau mổ

Sau chấn thương, sau nhiễm  trùng ở chi, hay có m ột số bệnh lý: loãng xương 
đau, teo loạn dưỡng Sudeck, loạn dưỡng do phản  xạ..., hội chứng vai - bàn tay và 
hoả thống.

10.1. Sinh bệnh học

Loạn dưỡng do phản xạ sau mo, sau gãy xương bó bột là tình trạng chi chóng bị 
loãng xương đau, teo cơ và da, loạn dưỡng Sudeck, còn biếu hiện ở hội chứng vai - 
bàn tay và hoả thống, có nguồn gốc thần kinh giao cảm.

10.2. Loạn dưỡng giao cảm do phản xạ

Hay gặp ở phụ  nữ nhiều tuối bị gãy đầu dưới xương quay, được bó bột.
Trong khi bàn tay còn trong bột thấy cử động thụ động ngón đau buốt, tay 

sưng nề, sờ da như rá t bỏng.
Vào giai đoạn sớm: da ấm, ra nhiều mồ hôi ướt nhìn đỏ nề.
Vào giai đoạn muộn: da xanh nhợt da teo khô, bóng lạnh, loãng xương nhiều.
Các khớp cứng đơ, cử động đau.
Vào giai đoạn m uộn nữa: teo da, teo cơ hạn chế và cứng khớp, Xquang xương 

loãng nặng trông như "xương thuỷ tinh" đường viền xương sắc nét, đậm , khe 
khớp hẹp, đau nhiều.
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Năm  1900, Sudeck mô tả tình trạng loạn dưỡng này, m ang tên loạn dưỡng 
Sudeck "xương thuỷ tinh" xuât hiện vào 6-8 tuần sau gãy.

10.2.1. Chẩn đoán

Dễ lẫn hơn với nhiều chấn đoán khác nhau. Viêm gân và bao gân, teo cơ do 
không sử dụng, không luyện tập, loãng xương tuổi già, viêm thần kinh ngoại vi, 
bệnh mạch m áu ngoại vi.

Phong bế thuốc tê procain ở hạch thần kinh giao cảm làm  giảm đau và giúp 
chẩn đoán loạn dưỡng giao cảm do phản xạ. Có khi dùng nhấp  nháy phóng xạ.

10.2.2. Điểu trị
N hiều ca bị nhẹ, tự nhiên khỏi, cần bất động thêm chỗ đau. c ẩ n  tránh  các xúc 

cảm, lo lắng, cho điều trị bảo tồn: thuốc calci c ,  thuốc chống viêm  đau, không 
steroid, thuốc corticosteroid, calcitonin thuốc nhóm  B, thuốc làm  dịu thân kinh 
gây ngủ. Tại chỗ cho phong bế thần kinh, tiêm thấm  phong bế thần  kinh, phong 
bê hạch sao.

Cuối cùng cho mo cắt hạch giao câm (ngực) chú ý cho tập vật lý và không 
được gây đau khi tập.

10.3. Hội chứng vai bàn tay

Hội chứng này là một loạn dưỡng.
Một vai đau, hạn chế cử động vai thường thấy ở người trung niên, nguyên 

nhân thường là viêm quanh khớp vai, gây đau và m ất cơ nặng. Q uanh khớp vai có 
26 túi hoạt dịch ở các bao gân, ở giữa các bó cơ, cho phép vai cừ động được rât 
rộng, ơ  người nhiêu tuôi, có nhiều chứng bệnh họ hàng với thâp khớp: viêm thoái 
hoá cột sống cố, sau gãy xương bất động lâu, sau tiền sử tai biến mạch máu não 
liệt nửa thân, sau cả bệnh tim như loạn chức năng tim, tắc vành... thường thấy 
viêm đau quanh khớp vai.

Có hai mức độ: đau khi cử động vai song chưa hạn chế động tác và đau khi cử 
động vai, hạn chế dạng, xoay...

Một số ít ca, kèm đau cứng hạn chế loạn dưỡng phù  ỏ bàn tay. Ớ bẽn tay ban 
đầu nề, đau ít, dần  dần cứng chắc da teo hỏng, teo cơ lan toả.

Tình trạng loãng xương tăng dần, làm  các thay đổi viêm  m ạch ra nhiều mồ 
hôi rồi loạn dưỡng.

Xử trí:
Mức độ nhẹ: giải quyết triệu chứng cho lidocain (xylocame) cho uống corticos

teroid. Cho phong bế giao cảm nhiều  lần, thuốc chống viêm, nhóm  B, thuốc an 
than. Khuyến khích tập luyện vai, tập dưỡng sinh, tập bơi. Tập nhẹ nhàng tăng 
dân. Cho vật lý trị liệu với sóng ngắn.

Mức độ nặng: đau dính cứng vai, dạng vai kém, m ât xoay. Cho gâv mẽ ngắn 
cho cử động thụ động làm mềm vai (cần giữ cố định xương bà) sau đó cho thuốc 
chông viêm, chông đau 7-10 ngày.
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Bàn tay: cách chữa giống như chữa biến chứng loạn dưỡng Sudeck sau gãy 
đầu dưới xương quay.

10.4. Hoả thống (causalgie)

Hoả thống là đau như buốt bỏng, được Mitchell mô tả từ 1864. Đó là thương 
tỗn thần kinh ngoại vi có chứa các sợi cảm giác và giao cảm gây buôt bỏng ở đâu 
chi của thần kinh này.

Gặp ở vết thương thần kinh lốn, nhất là thần kinh giữa và thần kinh hông to 
chứa nhiều sợi giao cảm. Thường thấy sau thương tôn do m ảnh đạn  tôc độ lớn 
vào thẩn kinh, gây thương tốn một phẩn thần kinh.

Nguyên nhân chính xác chưa rõ, có lẽ do vết thương vào thần kinh gây ảnh 
hưởng qua lại giữa các nhánh giao cảm (ly tâm) với nhánh cảm giác (hướng tâm).

10.4.1. Lâm sàng

Ớ chi, bên bị thương vào thần kinh đau buốt dử dội không chịu nối. Đau tự 
nhiên, nóng rát như bị bỏng, bị nghiền. Khoảng 1 /3  số ca bị đau ngay sau khi bị 
thương, còn lại đau sau một tuần, nhiều nhât sau 1-2 tháng, có ca kéo dài trên 
20 năm.

Vùng bị cảm giác hoả thống thường rộng hơn vùng chi phối của dây thần kinh. 
Bệnh nhân rất giữ gìn trước mọi kích thích từ bẽn ngoài. Nhiêu thứ gây đau dữ dội: cử 
động, thăm khám, tiếng ồn, vật chạm phải, nghe tiếng gõ, tiếng khóc... Bệnh nhân 
quấn phần chi bị buốt bỏng vối khăn ướt, tránh mọi va chạm với bẽn ngoài.

Da thay đối, bóng láng, teo, ấm, đường vấn lốm đốm , chứng tỏ bên dưới có rối 
loạn vận mạch.

10.4.2. Điều trị

Đã thử nhiều cách điều trị, mổ trên thần kinh ngoại vi hay gỡ sẹo dính không 
có kết quả. Bóc dính thần kinh không m ất đau. Tiêm cồn không có kết quả. c ắ t  
giao cảm quanh động mạch, cắt re sau thân kinh tuỷ sông không có kết quả.

Năm 1930, Spurling nêu cách chữa khỏi hoàn toàn là cắt hạch giao cảm cổ, 
ngực. Kinh nghiệm  của đại chiến II thay gần như luôn luôn có kết quả.

Phong bê thẩn kinh khỏi tạm  và có ca sau nhiều lần phong bế khỏi bệnh, c ầ n  
phong bê sớm sau mo vào đỉnh của bệnh. Kinh nghiệm  điều trị cho thấy.

- ít thấy hoả thống thực sự, trừ vết thương thần kinh do mảnh.
- Thẩn kinh bị thương ở gốc chi.
- Thương tôn thân kinh thường không hoàn toàn.
- Thương tôn giải phẫu  của thần kinh bị buốt bỏng cũng giống như thương tổn 

giải phẫu của trật khớp không gây buốt bỏng.

11. Hội chứng khoang

Một trong các b iến  chứng nặng  nhất sau chấn  thương chỉ là bị hội chứng 
khoang. Từ một thê kỷ trước Volkmann đã nêu báo cáo đầu tiên vè tình trạng co
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rú t xơ hoá sau chấn thương và tình trạng hoại từ cơ do thiếu m áu nuôi. Khi bị hội 
chứng này dù đã có nẹp giữ và tập thụ động, song tình trạng co rú t cơ vân gây 
biên dạng co quắp các ngón.

l l ẽl .  Đặc điểm

Năm 1881, Volkmann nêu "băng chặt quá" gây liệt và co rú t chi do  các thay 
đôi ở cơ vì thiêu máu nuôi. Jepson lần đâu tiên nêu phải giải ép kịp thời đê ngăn 
ngừa liệt và co rút.

Quan trọng nhất là sự cản trỏ dòng tuần hoàn tĩnh m ạch, làm  cho m áu và 
huyết tương thoát mạch vào tổ chức rồi trong khoang cân không giãn nờ dây chèn 
ép mạch m áu và thẩn kinh, làm cơ bị xơ hoá, gây liệt co rú t vì áp lực trong khoang 
quá cao.

Có một số cách gọi khác nhau:
- Thiếu máu nuôi Volkmann.
- Hội chứng khoang.
- Co rú t gân do thiếu máu nuôi.
- Hội chứng vùi.
- Bắp chân căng cứng.
Matsen nêu các nguyên nhân gây hội chứng khoang.
1. Giảm kích thưóc khoang.
- Do khâu đóng cân.
- Do băng chặt quá (bó bột không rạch dọc).
- Ap lực bên ngoài tăng.
2. Tăng các chất trong khoang.
- Chảy máu:
+ Bị mạch m áu lốn.
+ Bị bệnh chảy máu.
- Tăng sức thâm  vi quản:
+ Nê sau thiêu máu nuôi.
+ Do chân thương.
+ Do bỏng.
+ Do tiêu thuốc trong động mạch.
+ Do mổ chỉnh hình.
- Tăng áp lực vi quản: bị tắc tĩnh mạch do bó nẹp.
- Do phì đại cơ.
- Tiêm truyền bị thoát mạch, thâm  nhiễm.
- Hội chứng thận hư.

11.2ễ S inh lý bệnh

Yeu tố sinh bệnh chung của hội chứng khoang không giãn nỏ. Có ba thuyết 
giải thích hội chứng khoang:
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1. Co thắt động mạch do áp lực trong khoang tăng.
2. Các tiểu động m ạch có đường kính nhỏ mà áp lực lên vách cao gây tăc 

mạch. Lấy áp lực tiểu động mạch trừ cho áp lực to chức sẽ là hiệu số cần thiêt đẽ 
tưới máu nuôi. Khi áp lực tiếu động mạch giảm xuống mà áp lực to chức tăng lẽn 
thì sẽ mất chênh lệch hiệu số nói trên, các tiếu động mạch sẽ đóng lại.

3. Khi áp lực tổ chức tăng quá áp lực tĩnh mạch thì các tĩnh mạch có vách 
mỏng sẽ xẹp đi.

Khi áp lực tĩnh mạch tăng, chênh lệch động tĩnh mạch giảm, tưới máu nuôi tô 
chức giảm.

Khi cơ không có oxy, các chất giống histam in sẽ được giải thoát, làm dòng vi 
quàn giãn ra và độ thấm  nội mạc tăng lên. Huyết tương thấm  vào trong cơ, các 
hồng cầu bị vón lại, dòng tuân hoàn vi quàn giảm xuống.

Càng thiếu m áu nuôi lâu, cơ càng tăng trọng lượng, tăng đến 30-50°/ờ, tình 
trạng phù nê trong cơ tăng lên mà cán xơ không giãn rộng nên cơ bị thiêu máu 
nuôi, chết dần. Điều rất quan trọng là phải giải ép cho cơ càng sóm càng tốt.

Tố chức thần kinh cũng yêu cầu cung cấp oxy liên tục và đủ. Tuy nhiên các 
thực nghiệm cho thây khi bị thiếu m áu nuôi tạm  thời thì các vi mạch của thẩn 
kinh có chúc năng hồi phục rất tốt.

11.3. Chẩn đoán
Có nhiều biếu hiện lâm  sàng: đau, nhợt, đầu chi lạnh, m ất mạch ngoại vi, liệt 

vận động. Nói chung, chưa có một dấu hiệu lâm sàng đe dựa vào đó chỉ định rạch 
cân, giải thoát khoang. Trước đây, có ý kiến ràng m ất cử động đầu chi là càn rạch 
khoang, song theo dõi thấy dấu này không tin cậy được. Có ca đứt đôi tĩnh mạch 
và động mạch khoang, bắp chân căng to song cử động đầu ngón vẫn khá tốt.

Hiện nay, chủ yếu dựa vào đo áp lực khoang để chỉ đ ịnh mổ giải thoát khoang. 
Neu không đo được áp lực, nghi ngờ ví dụ  bắp chân căng cứng, nên rạch khoang 
sớm, vì thủ thuật này không nguy hiếm, có the chỉ định rộng.

22.3.2. Đau
Đau thường thấy nhất và là quan trọng, bị thiếu m áu nuôi, cơ bị đau sâu, dử 

dội như bị chuột rút, rên la. Đau khác với đau do gãy xương, bất động ở gãy tốt rồi 
vẫn đau, phải nghi ngò nó ở chi trên, nhất là ở trẻ em, sau nắn bó đặt nẹp bột, thụ 
động duỗi ngón đau chói là một dấu hiệu sớm của khoang sâu trước cẳng tay.

11.3.2. Nhợt đầu chi
Khi có, khi không, chi có thể tím và sớm. Tím thì sớm xuất hiện do ứ trệ tĩnh 

mạch, còn nhợt đầu chi thì m uộn khi động mạch lớn bị tắc.
Nhợt và tím đều là dấu hiệu không đặc trưng.
22.3.3. Liệt
Hay kèm giảm cảm giác, liệt là một dấu hiệu tương đối muộn, cả m  giác như bị 

châm chích, cắn rứt. Đê xác định mức độ giảm cảm giác làm nghiệm  pháp hai điểm 
phân ly (nhận biẽt cảm giác hai mũi nhọn, hai mũi càng gần, càm giác càng tốt).
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Khi chi bị thiếu máu nuôi chức năng vận động cùa thẳn kinh bị m ắt trước tiên. 
Khi bị liệt và bị bàn chân đố, rạch cân chỉ hồi phục hoàn toàn được 13%.

11.3.4. Mất mạch

Dấu hiệu này xuất hiện muộn. Đôi khi không m ất mạch. Kinh nghiệm  cho 
thấy có khi m ạch đập  mà thương ton tổ chức vẫn  không hồi phục. Đó là hội 
chứng còn lưu thông ỏ thân mạch lớn (free way syndome).

22.3.5. Đo áp lực khoang

Nêu nghi có hội chứng khoang mà có bột tròn hay bột chặt chèn ép cân tháo 
bỏ bột ngay.

Vì dấu  hiệu  lâm sàng còn khó khăn nên đo áp lực khoang: phương pháp 
W hitesides chọc kim vào khoang, tưới dung dịch sinh lý đo bằng áp kê, biẽt áp lực 
cao đê rạch khoang.

Tổ chức bình thường, áp lực khoang kín là OmmHg. Khi huyết áp tối thiêu của 
bệnh nhân là 70mmHg, đo áp lực khoang là 40-45mmHg thì cần rạch khoang.

Khi áp lực trong khoang kín bằng tay cao hơn huyết áp tối thiếu thì không có 
tưới máu nuôi tố chức, cần rạch cân, dù rằng có khi mạch ngoại vi vẵn đập.

Một cách chỉ định nữa là đo áp lực khoang:
Áp lực khoang dưới 30mmHg gác chi cao theo dõi tiến triển.
Ap lực khoang trên 30mmHg nên rạch khoang giải thoát.
Đe chèn ép khoang 30 phút, thần kinh bị rối loạn cảm giác, giảm  cảm giác.
Thiếu máu kéo dài 2-4 giờ, có một số thay đối chức năng cơ, liệt cơ song hồi phục.
Thiếu máu quá 4 giờ đái ra sắc tố cơ (myoglobinurie).
Thiêu máu 4-12 giờ thì thương tốn giải phẫu, chức năng cơ không hồi phục.
Thiếu máu 12-14 giờ hoại tử cơ.
11.4. Đ iều trị

- Bỏ bột bât động, bỏ băng vòng tròn đặ t nẹp, gác cao chi trên khung Braun.
- Rạch rộng da, rạch rộng cơ.
- Rạch rộng cân nội cơ (cân cơ dép).
- Có khi cắt bỏ xương mác giải thoát 4 khoang cang chân (trước, ngoài, sau 

nông, sau sâu).
Thường thường ở bắp chân căng cứng rạch hai đường:
- Đường trước ngoài 15-20cm, rạch da, cân.
- Đường sau trong 20-30cm ỏ sau bờ trong xương chày, rạch cách xương 2cm, 

tránh tĩnh mạch, thần kinh hiển.
Kiếm tra bó mạch khoeo, chày sau. Đe hở, khâu lại sau một tuân, có khi phải 

vá da.
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GÃY XưữNG BẢ

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

1. Gãy xương bả h iếm  gặp, chừng 1% tổng  số gãy, thường bệnh  nhân  ỏ tuối 
trung niên, thường là chân thương trực tiêp, ở đa chân thương.

2. Be dày xương bả trung bình 12mm ở cố xương bả, 9mm ở cột và 3cm dưới 0 chảo.

2. Phân loại và xử trí

2.1Ể Gãy cổ xương bả

Có khi kèm theo phần ngoài bờ xương bả, loại này hay gặp nhất.
Xử trí: cho kéo dạng cánh tay sang bên, xuyên đinh m ỏm  khuỷu, tạ l,5-2,0kg, 
khuỷu gấp 90°, kéo 3 tuần.
2.2. Gãy xương mỏm cùng vai

Do lực m ạnh đè vào vai. Chú ý hay bị liệt đám  rối thần kinh cánh tay do kéo bong 
rễ thần kinh tại gốc ở tuỷ sống. M ảnh gãy hay bị di lệch khoảng dưới m ỏm  cùng, hiếm 
gặp-

Mô: ghim đinh Kirschner cho một sô.
Chú ý có người có xương thêm: xương m ỏm  cùng (os acromiale), xương thêm  có ỏ 

60% ca, nghi ngờ cho chụp hai bên.
2.3. Gãy thân và gai xương bả

Nhờ có nhiều cơ che phủ  nên liền nhanh chóng. Do xương bả nằm  ép lồng ngực 
nên cân phát hiện gãy nhiêu sườn, tràn khí m àng phôi, đôi khi bị lún đôt sông, đôi khi 
bị động mạch nách, đám  rôi cánh tay.

Xử trí: chườm lạnh 2 ngày, treo khăn, chéo cổ 14 ngày, tập vai, đau chịu được cố 
tập vai cho mém mại. Đôi khi ghim đinh bắt ốc.

Sau này, nếu cử động xương bả cọ đau, vào lồng ngực, m ổ lấy bỏ chỗ chồi phía 
trước xương bả cho đỡ đau.

2.4. Gãy bò ổ chảo

Hay kèm trật vai. N ếu ổ chảo (hõm khớp) bị gãy quá 1 /4  diện khớp, dề bị trật vai, 
nên mô đặt lại cố định. N eu gãy 0 chảo nhỏ hơn nên điều trị bảo tồn.

Cách điều trị:
- Treo tay ở cổ, tập vai sớm.
- Di lệch nhiều, kéo qua m ỏm  khuỷu 3-4 tuần, dạng cánh tay.

Dù di lệch, m av m ắn kết quả ca năng vẫn tốt.
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23 
GÃY XƯONG ĐÒN

Nguyễn Đúc Phúc

1. Đại cương

Xương đòn là xương bắt đầu cốt hoá sóm trong bào thai, khi trẻ lọt lòng, hay bị 
gãy. Gãy xương đòn chiếm 5% tống số gãy, phần lớn ở trẻ em.

ở  đai vai, gãy xương đòn chiếm 44°/ộ thương tổn. Ở người lớn, gãy xương đòn 
do lực va mạnh.

Xương đòn cong chủ s, 94% do đánh trực tiếp, đánh  vào vai từ trẽn xuống, 
gây gãy chỗ nối 1 /3  giữa với 1 /3  ngoài; còn thấy do ngã chông cánh tay duôi 
(6%), do ngã hay kèm thương tốn ở đầu, ỏ cột sống cô.

Gãy 1 /3  trong do lực đánh trực tiẽp.

2. Giải phỗu ngoại khoa và chức nãng

Xương đòn phần giữa hình ống, phần ngoài thì bẹt.
Xương được bám  chắc vào xương bả nhờ khớp cùng vai - đòn và bám  chắc vào 

thân mình nhờ dây chằng cùng đòn và dây chang sườn đòn.
Xương đòn là xương duy nhất đảm  bảo độ rộng vai.

3. Lịch sử

400 năm  trước công nguyên, H ippocartes đã nêu:
Đầu gãy xa phía ngoại vi và cánh tay sa xuống, đầu  trong bị cơ ức đòn chũm 

kéo lên trên.
Khó mà nắn cho vào.
Liền nhanh, can gồ, cơ năng tôt.
Ông viết: xương đòn liền nhanh như mọi xương xốp. Bệnh nhân lo nhiều hơn 

cái mà bệnh đáng có. Một thời gian ngắn không thấy cản trở gì nữa. Thầy thuốc 
không lo gì.

Bệnh nhân quên chỗ gãy.
Một phẫu  th u ậ t viên Ai Cập 30Û năm  trước công nguyên "C ho bệnh  nhân 

nằm  ngửa, kê dưới vai, đè rộng hai vai cho hai xương xa nhau".
Paul ở Aegina vào the kỷ 7 "Cho nằm ngửa, đắp dầu oliu, mỡ rắn, tinh dầu". 
Năm 1702, W illiam III chết do gãy xương đòn 3 ngày sau ngã ngựa.
Nằm 1895, Robert Peel trên đường đến quốc hội bị ngã ngựa, được Bengamin 

mô tả: "M ột phồng động mạch già hiệu lan toả", m ột khối u đập phồng  nhanh ở 
chỗ gãy và tay bệnh nhân bị liệt, bệnh nhân m ất tri giác". Lancet thì bào vệ thầy 
thuốc, còn nhiều  người nghi ngờ cái chết sau gây xương đòn.

206



Malgaigne 1854 "H ầu hết phương pháp đều liền vói xương đòn biến dạng". 
Năm 1860, Lucas Cham pinière điều trị ngoại trú với băng số 8 rồi bỏ băng cho 

cử động sốm. D upuytren 1934: chỉ cần kê lên một cái trụ cho dễ liền xương. Một 
bệnh nhân chảy m áu nhiều quá, kê vai hết chảy...

4. Phân loại

Theo Graig E.v 1990, phân loại ra 3 nhóm:
- Nhóm I: gãy 1 /3  giữa, phố biến nhất chiếm 80% tống số.
- Nhóm II: gãy 1 /3  ngoài chiếm 12-15% tổng số có 5 kiểu:
+ Kieu 1: di lệch tối thiếu (gãy giữa các dây chằng).
+ Kiếu 2: di lệch thứ phát vì gãy ở trong dây chằng quạ đòn, chia ra:
2A: các dây chằng nón (conoid) và thang còn (trapezoid).
2B: dây chằng nón rách, dây chang thang còn.
+ Kiểu 3: gãy diện khớp.
+ Kiếu 4: gãy ở trẻ em, dây chằng còn bám nguyên màng xương, di lệch đầu xa.
+ Kiếu 5: vụn rách hết các dây chằng.
- Nhóm III: gãy 1 /3  trong, chiếm khoảng 5%.
+ Kiêu 1: di lệch tôi thiêu.
+ Kieu 2: di lệch nhiều  (dây chằng rách).
+ Kiểu 3: nội khớp.
+ Kiểu 4: bong ròi đầu  xương ỏ trẻ em.
+ Kiêu 5: gãy vụn.

5. Lâm sàng

5.1. Gãy ở trẻ sơ sinh

1954-1959 vói 15.000 ca đẻ, Rubin thấy gãy xương đòn phổ biến nhất. Tỉ lệ từ 
5-160 phần nghìn trẻ đẻ còn sống.

Khi con lọt ngôi đâu, xương đòn tì vào gồ mu của mẹ, do bà đỡ kéo, do cố ép 
vai, giơ tay để hạ đầu. Tỉ lệ phổ biến là 2/8-7,2°/ò trẻ sơ sinh.

Đứa bé nặng trên 3800-4000g, lớn trên 52cm hay bị, còn do kinh nghiệm  bà
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đỡ, bà đỡ kém bị nhiêu. Do cách đẻ: đẻ forceps bị gãy nhiêu, mô Cesar không ca 
nào bị. Con so hay bị hơn, trai nhiều hơn gái, phải nhiều hơn trái.

Ngôi hay gặp là chẩm  trái trưóc, với xương mu đè vào vai phải.
Gãy xương đòn sơ sinh khó chẳn đoán, ít ca p h á t hiện được. Thường 7-10 

ngày sau mới biết, khi thấy một cục can gồ lẻn ỏ xương đòn, vai bẽn gãy ngăn hơn.

5.2. ơ  thiêu niên dưới 7 tuôi

Thấy vai sa thấp xuống dưới, ra trưóc, vào trong bàn tay đỡ lây khuỷu, ép 
cánh tay vào thân mình, nghiêng đầu về bên gãy, cằm chì sang bên kia cho mêm 
cơ ức đòn chũm.

5.3. Ở ngưdi lớn

Đa số do xe máy, do thể thao, bị đánh trực tiếp, m ột số ít do ngã chống tay 
duỗi. Ớ cơ chế gián tiếp này, lực va vào bờ vai, làm xương đòn tì lên xương sườn 1 
gây gãy xoắn ỏ 1 /3  giữa.

Chấn đoán dễ: đầu trong bị cơ ức đòn chũm  kéo cao lên, xương chôi dưới da, 
đâu ngoài bị sức nặng cánh tay kéo ra trước vào trong.

Biến chứng thần kinh mạch máu:
Chấn thương mạch có thể làm  rách tĩnh mạch dưới đòn, m ảnh rời xoay đứng 

dọc 90° đe doạ mạch m áu dưới đòn và đỉnh phổi, còn có thể giập đám  rối cánh 
tay, kéo căng rễ thần kinh gây liệt chi trên.

6. Chỉ định

6.1. Nắn và bất động

Cách điều  trị chủ yếu là nắn, bấ t động. N ăm  1929, Lester nêu 200 phương 
pháp điều trị. H iện nay phổ biến kỹ thuật nắn bất động bằng băng số 8 (cả hai 
vai) hay bột Desault (bất động một vai).
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Hinh 23.3. Băng sô' 8 cho gãy xương đòn

Sau đây là kỹ thuật nắn và bất động vối băng số 8 theo cách của Watson-Jones.
Bệnh nhân được gây tê ố gãy. Bệnh nhân ngồi trên m ột ghế tròn, lưng ngay 

ngắn, hai vai ngang, hai tay chống nạnh. Mắt nhìn thắng, đầu  ngay ngắn. Người 
nắn đứng sau bệnh nhân, đặt một chân lên ghế đấu, đầu  gối m ình tỳ giữa hai bả 
vai bệnh nhân, yêu cầu bệnh nhân đưa hai vai lên trên, ra sau. Xoa bột talc vào 
hai nách, độn 2 gói bông vào hai nách và có 2 đệm  bông dày đặt phía trước hai 
vai, hơi vào trong.

Người nắn dùng băng chun lOcm, đặt sau lưng, từ vai lành, luồn xuống dưới 
lách bên đau ra trước và kéo đai vai lên trên một ít, ra sau một ít, xong lại chéo chữ 
X ở sau lung tiếp tục, luồn sang nách bên lành, theo kiếu băng số 8. Nguyên tắc là 
băng kéo luôn luôn từ dưói nách lên trên (phía trước) và ra sau các lượt băng, nhìn 
phía trước toả giải quạt ở hai bên vai. Xong cô định môi băng ở sau lưng. Ghim kim 
băng giữ các lượt băng khỏi xô. Tay bệnh nhân luôn chống nạnh, hơi dạng lách.

Có thê dùng băng bột.
Sau 5-7 ngày thường xiết băng cho đỡ lỏng, cách này hơi khó chịu, không làm 

cho gãy 1 /3  ngoài.
6.2. Bất động bằng băng bột

Desault cũng được ưa dùng vì chi băng có một bên vai. N guyên tắc cũng là giữ 
cho vai đau lên trên và ra sau. Thời gian 5-6 tuần.

Nói chung khó làm cho hết di lệch,, luôn luôn có biến dạng.
6.3. Chi định mô nắn và cố định bên trong

1. Không liên: chỉ định chính, mô cô định bên trong với đinh nội tuỷ hay nẹp 
vít và ghép xương.

2. Bị thân kinh, mạch máu, nên mo sớm và kết hợp xương ngay.
3. Gãy đâu ngoài.
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Hay có di lệch như sau: đầu gãy phía trong bị kéo lén trẽn ra sau do dây chăng 
quạ đòn bị rách. Đầu gãy phía Iigoài chỉ dài chừng l,5cm  thì vân năm  nguyên chò 
cũ, do khớp cùng vai đòn nguyên vẹn.

Mỗ đặt lại ghim 2 đinh Kirschner từ mỏm cùng vai qua khớp cùng đòn, xuyên 
vào đâu phía trong, không cần khâu dây chằng quạ đòn bị rách.

4. Hai đầu gãy xa nhau do chèn phần mềm, đầu gãy nhọn chọc vào cơ delta, 
cơ thang nắn không được, có khi chọc thủng da

Mo: gặm bớt chỗ xương nhọn, kết hợp xương nẹp vít và ghép xương xôp.
5. Vai bập bềnh
Gãy hai nơi: xương đòn và cổ phẫu thuật xương bả làm chỗ gãy không vững. 

Ket hợp xương với nẹp vít.
Khi mo đinh nội tuỷ cần khoẻ, cỡ trên 2mm, đầu ngoài bẻ quặp  cho đinh khỏi 

di chuyên (y văn có ca đinh vào bàng quang).
6. Gãy hở
Biến dạng nhiều, nhất là phụ nữ trẻ.

7. Kỹ thuật mổ

7.1. Đ inh nội tuỷ
Đinh Kirschner 2mm, đóng từ ố gãy ra phía ngoài xong, đóng ngược vào đầu 

trong, bẻ quặp đẩu đinh, ghép xương xốp vào ố gãy, treo khăn quàng  cố 2 tuần. 
Liền xương sau 10 tuần.

7.2. Nẹp vít

Nẹp AO nhỏ, lòng máng, uốn theo xương đòn 4-6 lỗ. Đặt nẹp m ặt trên xương, 
khi khoan, che phía dưới, tránh phạm  vào mạch m áu, đỉnh phoi.

7Ề3. Cố định ngoài
Lambotte làm từ 1905 được dùng lại từ 1988. Chỉ đ ịnh chính: gãy hỏ, di lệch 

lớn, gãy không liền, đau, gãy xương đòn kèm thương tổn ngực, liền tốt.

8. Các di chứng

8.1. Thần kinh, mạch máu
Can sùi biến dạng, có khi gây liệt thần kinh hay chèn ép tĩnh mạch dưới đòn, 

chèn ép đám  rối cánh tay vào xương sườn 1, nhất là ỏ bệnh  nhân có tật xương 
sườn cố. Chèn quá rh ả i cắt bỏ 1 /3  giữa xương đòn.

8.2. Can lệch

Khi xương đòn ngắn quá 15mm, thường đau, can lệch gây chồi cục ỏ 1 /3  giữa, 
xâu nhât là đôi với phụ nữ trẻ, thường mô gặm  bỏ xương chồi, đỏi khi mổ đặt 

lại, kết hợp xương bên trong.
8.3. Không liền

Tỉ lệ 0,9-4,0% chủ yếu ỏ người lớn, do bất động kém, do mo cố định kém, gãy ở 
1 /3  ngoài xương đòn. Thường kèm đau. Nên mo cố định trong và ghép xương chậu. 

Thấy chủ yếu ỏ người lớn. Ớ trẻ em có thể là khớp giả bấm  sinh.
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N hất là khớp cùng đòn, tiêm thử lidocain 1% vào khớp, nếu hết đau, mố cất 
bỏ đầu ngoài xương đòn, khâu cơ thang vào cơ delta.

9. Kết qud

Neer với 2235 ca gãy xương đòn điều trị theo phương pháp  kín, không liền
0,1%. Mổ nắn 45 ca, không liền 4%.

Rowe cho biết: nắn kín không liền 0,8%, mổ nắn không liền 3,7%.

10. Trật khớp cùng - đòn

- Đa số trật ra trước và chỉ bảo tồn.
Lindscheid 60 ca thì 57 ra trước.
Rockwood 273 ca trậ t thì 221 ra trước.
- Cho dạng, duỗi, cho tập chi trên.
- Thường mô cho người trẻ tuôi. H ạn chế nặng, đau nhiều mới mô.
- Cách mô:
+ Tái tạo khớp cùng đòn.
+ Cắt bỏ đầu xương đòn.
+ Cột xương đòn vào xương sườn 1 cho ca nặng đau nhiều. Khoan lỗ ở đầu 

trong phía xương đòn và m ột lỗ ở xương sườn 2. Buộc với fascialata. Buộc xương 
đòn với xương sườn 1 với dacron lm m .

- Sau mo: băng số 8 sáu tuần, không tập thế thao trong 3 tháng.
Cô định khớp ức đòn theo Speed
Speed rạch l,3cm bên ngoài đường giữa, rạch dài 6,5cm và rạch song song bờ 

dưới 1 /3  trong xương đòn. Bộc lộ 5cm ở 1 /3  xương đòn, xong bộc lộ đầu trong 
xương sườn 1, tách một phần  cơ ngực lớn dưới m àng xương, bộc lộ 5cm xương 
sườn. Buộc với giải fascialata dài 20cm. Buộc xương sườn với xương đòn, có thể 
buộc qua lỗ khoan xương.

8.4. Viêm khớp sau chấn thương
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24
TRẬT KHỚP VAI

Nguyễn Đức Phúc

1. Lịch sử

H ipporates trong 3 quyển sách về giải phẫu, đã mô tả rất đẹp vẽ giải phâu và 
kiếu trật khớp vai, bàn luận về trật tái diễn và mô tà thủ thuật mô dâu tiên đẻ 
điều trị. Ông chỉ thấy và điều trị loại trật xuống dưới (có lẽ là loại trật ra trước, 
xuống dưới, pho biến), song có nêu có thể trật ra trước, trật ra sau và trật quặt 
ngược lên. Ông mô tả cách nắn đạp chân vào nách mà nay còn phô  biên, băng 
cho một quả bóng da và hõm nách và đạp với gót chân. Ông còn mô tả các cách 
điều trị khác nữa.

Thời bấy giờ chưa ai biết, thế mà ông đã nêu cách điều trị trậ t vai tái diễn. Hồi 
ấy, người ta chỉ biết khuyên bỏ tập the dục. Có bệnh nhân trong chiến tranh do 
trật khớp vai, bất lực, đã bị chết.

Ông biết dùng dùi nung đỏ, dùi vào đỉnh chỏm và phía trước, phía sau vai, gây 
sẹo cho khỏi trật tái diễn. Ông biết phẫu tích giải phẫu, biết khuyên phẫu  thuật viên 
đừng chạm vào mạch m áu thần kinh lốn. Sau gây bỏng, bằng bất động cánh tay 
vào thân mình nhiều ngày và viết: "Đe gây sẹo, để làm  co nhỏ khoảng trống mà 
chỏm hay trật vào" vì chưa biết Xquang nên ông chỉ biết là trật xuống dưới.

Galen cả đời chỉ thấy 5 lần trật hiếm: ra trưỏc, ra sau.
Paul, thế kỷ 7 sau công nguyên đã biết m ột số thể trật khớp vai hiếm  gập.
Astley Cooper qua 38 năm  làm việc chỉ thấy 2 ca trật khớp vai ra sau.
Ngày nay, chúng ta cũng mổ gây sẹo dưới chỗ khớp bị yếu, cũng biết cần cố định 

tay "lâu dài", chỉ khác là trước kia dùng "sắt nóng", ngày nay dùng "thép nguội".
Ớ bộ sách rấ t co đ iển  Edw in Sm ith P apyrus v iế t từ  2000 năm  trước thời 

H ipporates đã mô tả ca chỉnh hình đầu tiên là trậ t khớp vai ỏ m ột người động 
kinh, 1200 năm  trước công nguyên ỏ ngôi mộ cổ Upuy đã có người khắc hình, một 
người nằm  trẽn đất, còn m ột người khác, có lẽ là thầy thuốc, đang làm thao tác 
nắn trật giống Kocher.

1.1. Lịch sử về thương tổn giải phẫu

1.1.1. Khuyết chỏm xương cánh tay ỏ sau ngoài

Năm 1880, khi mô xác cho 4 bệnh nhân bị trật khớp vai ra trước, Joessel lần 
đầu tiên mô tả khuyết xương cánh tay ỏ sau ngoài, ông còn thấy rách phần  mềm 
bao khớp vai và tăng thể tích buồng khớp.

Năm 1861, H idden mô tả các thay đổi giải phẫu bệnh lý trên 41 m ẫu bị trật vai 
do chấn thương, giữ ỏ bảo tàng Luân Đôn. Ông mô tả "Nơi nào chòm  xương cánh
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tay tì lên bờ cứng của hố ổ chảo thì nơi đó, xưcng bị tiêu đi và xuất hiện một rãnh 
giữa chỏm và mấu động lớn". Ông bác bỏ các ý kiến cũ như gãy bong chỏm, ăn 
mòn do cọ xát, viêm xương sụn bong rời, dị tậ t bâm  sinh, viêm mạn tính...

Sách của Herm odsson (1934) mô tả chỗ khuyết ỏ chỏm xương cánh tay phía 
sau ngoài là do bờ ổ chảo phía trưóc cọ vào chỏm trật. Qua nhiều quan sát về trật 
vai mối do chấn thương, ông nêu:

1. Chỗ khuyết thấy ỏ đa số ca.
2. Chỏm trật càng lâu, ố khuyết càng rộng.
3. Trật ra trước dưới thì khuyết to hơn trậ t ra trước.
4. Ở trật vai ra trước tái diễn thì khuyết to hon.
Khi nắn trật xong, ổ khuyết nằm ra sau chỏm.
Năm 1898, Francke đầu  tiên làm rõ các thay đối chỏm này trên Xquang do trật 

vai tái diễn.
Năm 1940 Hill-Sachs nêu chỗ khuyết ổ chỏm là rrìột gãy lún ổ chỏm, do bờ ỗ 

chảo phía trước có lớp vỏ xương dày. Từ đó, chỗ khuyết này mang tên Hill-Sachs.
1.1.2. Các thương tôn khác

Roger thế kỷ 13 biết thương tốn trong trật vai cấp tính là rách bao khớp. Hunter 
mô tả: viền sụn phía trước (labrum), màng xương, bao khớp bị rách rời khỏi xương bả.

1.2. Lịch sử về các kỹ thuật mả

Năm 1886, Bardenheuer nêu kỹ thuật mố đầu tiên.
Năm 1906, Perthes nêu phương pháp mố kinh điển đối vối trậ t khỏp vai tái 

phát, khâu phục hồi bao khớp, khâu viền sụn ố chảo bị bong: khâu vào lỗ khoan ỏ 
xương, khâu chỗ bám  cơ vào m ấu động lớn. Có 6 ca theo dõi 1 năm  9 tháng đến 17 
năm, không tái phát.

Năm 1923, Bankart nêu kỹ thuật khâu phần  mềm cho 4 ca trật vai tái diễn:
- Khâu gấp bao khớp cho giảm kích thước dây chẳng.
- Khâu tăng cường phía dưới hao khớp, khâu bao khớp vào dây chằng 0 chảo.

2. Cừ động của vai

Chi trên cử động rộng rãi liên quan đến 4 khớp ở vùng vai.
1. Khớp vai tức khớp cánh tay - bả - dạng thụ động 120° xương bả đứng im. 

Dạng chủ động 90° xương bả đứng im.
2. Khớp cùng vai đòn.
3. Khớp ức đòn.
4. "Khớp" bả vai lồng ngực.
Các động tác:
- Gấp (giơ ra trước) khi gấp 70°, cánh tay xoay trong 18°, gấp 135°, cánh tay 

xoay trong 45°. Giơ cao được 180°.
- Duỗi (giơ ra sau) khoảng 40°, cánh tay xoay ngoài 90°.
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- Dạng (sang ngang) 90° khi cánh tay xoay ngoài 24°.
- Khớp 8°, cánh tay không xoay.

3. Phân loại thương tổn

3.1. Do chấn thương

- Bong gân.
- Trật một phần cấp tính.
- Trật cấp tính.
- Trật tái diễn.
- T rật cũ.
3Ế2. Vị trí giải phẫu của chỏm xương cánh tay khi trật 3 /4  là trậ t ra trước 

xuống dưới, vào trong.

- Dưới mỏm quạ phố biến nhất.
- Dưới xương đòn.
- Trong lồng ngực.
Trật ra trước chiếm 95% số ca.
Ngoài ra còn 1 /4  là trật xuống dưới.
Số còn lại khoảng 2-5% là trật ra sau, loại này ít gặp vì có cơ xương án ngử 

vững chắc.

4. Cơ chế thương tổn

4ềl .  D o lực trực tiếp, ít gặp

- Lực m ạnh từ phía ngoài hay sau ngoài.
- Bị đá vào vai sau.
- Ngã lên bờ ngoài hay sau ngoài vai.
4.2. Do lực gián tiếp, phô biến  

Campbell 1998
Tuoi bệnh nhân: vói 101 ca trậ t khớp vai cấp tính.
Tuổi dưới 20: 90% bị trật tái phát.
20-40 tuổi bị 60%.
Trên 40 tuổi bị 10%.
Mac Laughlin 580 ca trật vai cấp tính thì 95% tuổi dưới 20.
Rowe với 324 ca trật cấp tính, 94% tuổi dưới 20.
Cần bất động 3-4 tuần.
GPBL + gỡ sụn bong khỏi xương (Perthes 1906) gọi là thương tổn Bankart gặp 

ở 85% trật khớp tái phát.
Chỗ khuyết sau ngoài (Hill Sachs).
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Nguyên nhân:
- Bất động ngắn quá.
- Bàn chất thương ton đầu tiên.
Rovve: chấn thương càng m ạnh càng ít tái phát.
- Tuổi bệnh nhân: Khám cơ delta, cơ đai vai, cơ bàn cho điem 0-5 (5 là bình thường).
CT xem có cần đục xương, ghép xương.

5. Trật khóp vai cốp tính

5Ế1. Trật khóp vai ra trước

Trật khớp vai xảy ra khi cánh tay ở tư thế dạng, duỗi ra sau và xoay ngoài. 
Chấn thương làm hạ chỏm xương cánh tay xuống khỏi hõm khớp, chỏm làm rách 
hay bong chỗ bám bao khớp ỏ phía trước dưối hõm  khớp làm bong gờ sụn (labrum 
glenoidale) và chỏm bật ra khỏi hõm khớp. Ví dụ bị động kinh bị ngã, có ca do sốc 
điện, bị trật gãy cả hai vai.

Trật xuống dưới ố chào hay bị gãy m ấu động lớn và rách bong phần  mềm 
quanh vai.

Khớp vai dễ bị trật vì có một số đặc điếm  như hõm khớp nhỏ, chỏm to, dây 
chằng yếu ở phía trước, xem có gãy mấu động lỏn, có chỗ khuyết sau ngoài của 
chỏm gần đấy, có chụp CT thấy rõ.

Khi bị trật ra trước nhiều lần, thấy chỏm hơi bẹt, xơ hoá, có hình nang sáng ở 
sau ngoài chỏm.

Muốn thấy chỗ khuyết, chụp phim  thang tay xoay trong 45°, có the thấy ở 
nửa so ca.

Hermodsson làm  tư thế xoay trong như sau: bệnh nhân nằm  ngửa, kê túi cát 
nhò ỏ dưới khuỷu cho cánh tay nam  song song m ặt bàn. C ánh tay khép xoay 
trong 45°, cang tay đế dọc thân mình, bóng chệch 15° về phía chân, tia chính 
hướng vào tâm chỏm.

Tỉ lệ thấy chỗ khuyết sau ngoài:
Hill-Sachs thấy chỗ khuyết 27% ỏ 119 bệnh nhân trật ra trước mới bị và 74% ở 

15 bệnh nhân bị trậ t vai tái diễn. N hiều người thấy có 38-87%, thậm  chí 100% ca. 
Với CT (cắt lớp vi tính) chỗ khuyết chỏm thấy rất rõ.

Chụp khớp với thuốc cản quang và bơm hơi càng thấy rõ thương tốn của bao 
gân cơ đai vai, tình trạng sụn viền ố chảo.

5.2. Trật khớp vai ra sau

Tư thê đặc biệt cánh tay xoay trong nhiều, cang tay như dính vào trước ngưc, 
cô tay duỗi quá mức. Bệnh nhân có vẻ như ghê sợ một vật gì không m uốn gần.

Chú ý phim  thang tưởng không có gì. Thấy tay như trên phải chụp nghiêng.
5.3. Trật vai xuống dưới
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5.4. Phát h iện  b iến  chứng sóm

5.4.1. Thương tổn thần kinh

Gặp 15% số ca, có nhiều mức độ, từ liệt nhẹ thần kinh mũ đến liệt nặng đám 
rối cánh tay.

Thần kinh mũ hay bị nhất, cơ delta liệt m ấy tháng bị khoảng 10%, quá 3 tháng 
vẫn liệt sẽ liệt kéo dài.

5.4.2. Thương tôn mạch máu

1911, Guibe thông báo 78 ca bị mạch m áu trong trật vai 1942. I.p Calvet tập 
hợp 90 ca tỉ lệ gặp 6-10% có thể bị tắc do thương tổn nội mạc, lớp giữa m ạch máu, 
bị rách bên do đứ t gốc động mạch vai dưới.

6. Điều trị

Hipporates nêu 6 cách điều trị, nay một số vẫn còn dùng.
Kocher, giải Nobel y học 1908, mô tả kỹ thuật nắn từ 1870.
N ắn sớm thì mềm cơ, nắn ngay khi trật, không cần thuốc vô cảm. M uộn quá 1 

giờ, cơ co rú t mạnh.
Frank làm qua 100 ca:
- N ắn trưốc 12 giờ, m ất lao động 30 ngày.
- N ắn quá 12 giờ, m ất lao động 69 ngày.
- N ắn quá 24 giờ, m ất lao động 91 ngày.
6.1. Vô cảm

Trật sau vài giờ cần gây mê, có khi thêm  thuốc giãn cơ. N ắn cho mềm quan 
trọng hơn nan CO lav  được.

6.2. Phương pháp

6.2.1. Phương pháp Arlt không vô cảm

Độn khăn bông dày lên thành  một ghế tựa, bệnh  nhân  ngồi quàng  vai qua 
thành ghế, kéo tay xuống dưới. Đạt kết quả 82%. Bohler có 600 ca trật vai, hơn 
500 ca nắn theo cách này, không vô cảm.

6.2.2. Cách nắn theo Hippocrates

Độn gót chân vào lách, kéo tay dạng 20°, xoay nhẹ, đạp chân tựa vào thành ngực.
Bohler cho biết gần 100 ca, chỉ m ấy lần thất bại (do kẹt vào hõm  khớp, mấu 

xương, gân...). Khi nắn, chưa vào, xoay nhẹ cánh tay thêm.

6.2.3. Kỹ thuật Milch

Bệnh nhân năm  ngửa, cánh tay dạng  100°, xoay ngoài, người phụ  kéo cánh 
tay theo trục. Người nắn dùng  ngón tay đẩy chỏm  vào nách.

Khi làm  theo H ipporates có khi gắng sức mà không vào (có lẽ do kẹt gân), đổi 
sang Milch, vào nhẹ nhàng.
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6.2.4. Kỹ thuật Kocher

Dùng lực đòn bẩy nguy hiểm, nay còn dùng cho trường hợp trật đã nhiều lần, 
có thể tự nắn. Gây tê tại chỗ.

- Khuỷu gấp, cho khép vào thân mình, duỗi cánh tay ra sau nhiều, quay cang 
tay ra ngoài cho đến mặt phang lưng (đứng ngang). Thường lúc này, chỏm sẽ vào. 
Nếu không vào, đưa khuỷu tay và cánh tay gấp ra trước, xoay cánh tay vào trong, 
bàn tay chạm vai bên kia. Cách tự nắn theo Iselin: đế bệnh nhân tự chữa. Bản chât 
giống kỹ thuật Kocher. Ngôi cạnh chân bàn, bàn tay trậ t nắm  chắc chân bàn, tay 
kia ép khuỷu đau vào thân m ình, tự xoay m ình cho cánh tay trậ t xoay ngoài 
60-80° là vào.

6.2.5. Phương pháp Stimson

Nằm sấp, thõng tay bên mép bàn. Treo tạ qua khăn, kéo cố tay 4-5kg, một lúc 
mềm cơ, xoay nhẹ thêm cánh tay.

Sau nắn bấ t động Desault: trẻ dưới 20 tuổi, bất động 4-6 tuần, đế cho các 
thương tỗn phần mềm được khỏi, đỡ bị trật lại.

Người trên 45 tuổi đế 2-3 tuần, xong tập, bất động kém dễ trậ t lại.

7. Trật khớp vai tái diễn, rốt phổ biến

7.1. Tuối là quan trọng nhất

- Tuổi dưới 20 bị tái diễn 80-90%.
- Tuổi dưối 30 bị tái diễn 60%.
- Tuổi trên 40 bị tái diễn 10-15%.
Đa số bị trong 2 năm  đầu sau lần trật đầu tiên. Chỉ có 21% bị sau 2-5 năm.
Càng ngày, trật càng gần nhau và do chấn thương nhẹ hơn.
Nam so nữ là 4-6:1.

7.2. Watson-Jones nêu từ 1957, bất động trên 3 tuần không ca nào trật lại.

Trái lại, Mac Laughlin với 573 ca, thời gian bất động sau lẩn trật đẩu tiên ít 
quan trọng. So sánh 112 bệnh nhân bất động 3-4 tuần vói 104 ca cử động sớm khi 
có thế, theo dõi trên 2 năm , tỷ lệ trật lại như nhau.

Tỷ lệ: vối các nhóm  trên 500 ca, Kazar tháy bị 8,5%, Rowe thấy trẽn 30%.
Nguyên nhân: có lẽ bị bong gân, sụn viền 0 chảo, rách bao khớp khỏi bờ 0 

chảo (thương tôn Perthes - Bankart) đôi khi bong rồi cd dưới bả.
7.3. Đ iều trị

Hipporates dùng  dùi nung đỏ gây sẹo. Nay có trên 100 thủ thuật, phố biến 
nhất là:

- Tạo hình phục hồi phần bao khớp phía trước, thủ thuật Perthes - Bankart.
- Làm ngắn cơ dưới vai, Putti-Platt.
- Chồi xương, Eden-Hybbinette.
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- Chuyển vị trí mẩu mỏm quạ có cơ bám.
Chủ yếu: gây sẹo phía trước bao khớp, lấp khoảng trống, yếu phía trước dưỏi 

ô chảo làm khoẻ cơ dưối vai và hạn jhế xoay ngoài nhằm  đỡ tái phát.

7.4. Phương pháp

7.4.1. Kỹ thuật Bankart: phục hằi cơ chế bao khớp phía truớc.

Do Perthes làm từ 1906. Nội dung: khâu chỗ rách bao khớp phía trước, cho 
bám  lại, bằng các mũi khâu qua xương. Từ 1923, Bankart phổ biến kỹ thuật này. 
Nay vẫn còn phố biến, không làm ngắn cơ dưới vào.

Bankart mổ cho 32 vận động viên, theo dõi 24 tháng, thấy 77% hoàn  hảo, 19% 
tốt, 3% hỏng.

7.4.2. Kỹ thuật Putli-Platt: làm ngắn cơ dưới vai, cắt rời gân cơ dưới vai cách 
chỗ bám  tận 2,5cm. Mổ bao khớp, khâu phục hôi chô rách bao khớp vào trước ô 
chảo. Khâu chồng lên nhau, chỗ cắt rời gân cơ dưới vai, cho cơ này căng ra, đây là 
kỹ thuật chính.

7.4.3. Kỹ thuật Eden-Hybbinelte

Chốt xương ỏ bờ trước dưới hõm khớp. Rất phổ biến ở Thuy Điển, Đức. Eden 
làm năm 1918, Hybbinett làm năm 1932, chù yếu để gây dính. Theo dõi chốt này 
tiêu đi.

Sau mo, bất động Desault 4-6 tuần rồi tập.
Kết quả của 3 thủ thuật trên là tương đương, xấp xỉ 97%, trậ t lại 3%.
Qua 1634 ca năm  1975 và 3076 ca năm  1983 đều thấy hỏng 3%.
Putti-Platt được ưa dùng  nhất.

8. Điều trị trật khớp vai cũ

Đe m uộn quá 3 tuân, sẹo xơ chắc không nắn vào được nủa. Quá 8 tuần, sẹo 
cứng chắc.

Thường là ỏ người già, khó điều trị.

8.1. Khám

Dù bị trật, chức năng của vai vẫn khá, dạng  được 70-90%, gấp ra trước cũng 
vậy. Người trẻ còn khá hơn, dù  có đau.

8.2. Đ iều trị

Tiêu chuấn điều trị và xét chì định rất thay đỗi theo tuổi, theo thời gian cũ là 
bao lâu, triệu chứng ra sao? cử động được bao nhiêu? Xquang? toàn trạng.

Nói chung, cũ quá 3 tuần, người trẻ mổ đặ t lại. Sẹo co chắc, khó mổ, dễ bị 
thần kinh mạch máu. Người già, nhất là trật cũ quá 6 tháng, nên cho tập.

Động tác thô bạo dễ rách động mạch nách.
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9. Biến chứng của trật vai ra trước

9.1. Chức năng vai

Nếu luyện tập kém, chức năng vai kém hồi phục.

9.2. Thương tản mạch máu

Ở người già bị xơ động mạch, có thể bị mạch máu ỏ nách.
Qua Y văn, bị mạch m áu ở nách chừng 200 ca, hay bị nhất: thân động mạch 

cùng vai - ngực bị kéo rách.
Triệu chứng: đien hình thường thấy ở người già. Khối m áu tụ to, đau ở lách. 

Tay bị tê liệt. Mạch quay mất, tay lạnh, ngón nhợt tím. Cho chụp động mạch.
Xử trí: mo phục hồi.
9.3. Thương tổn thần kinh

Đối vói trật vai ra trước hay bị thẩn kinh: 10-25%.
Mức độ liệt khác nhau.
- Liệt nhẹ (neuropraxia) phục hồi sau 1-2 tháng.
- Liệt nặng (axonotmesis) thần kinh bị giập nặng gây liệt hoàn toàn. Te bào 

thần kinh chết song bao thẩn kinh còn, nên thần kinh có thế phục hồi mỗi tháng 
là 2,5cm.

- Đứt thần kinh (neuronot mesis) hiếm gặp, cần khâu phục hồi thần kinh, hồi 
phục kém.

Nói chu^g: người trẻ dưới 45 tuối biến chứng chính là tái phát.
Ngưòi già trên 45 tuổi, biến chứng chính là rách bong các cơ quanh vai, gãy 

mấu động lớn và bị thần kinh.

10. Trật vai ra sau

Do Astley Cooper mô tả lần đầu năm  1839 có các đặc điểm:
- Khi có cơn động kinh.
- Đau nhiều hơn trật ra trước.
- Tư thế cánh tay xem phần  lâm sàng.
- Nhìn trước vai bẹt, sau vai đầy. N ăm  1855, 40 năm  trước khi có Xquang, 

Malgaigne mô tả kỹ thì phát hiện được. Ngày nay trên 60°/ộ ca là bị bỏ sót.
10.1. Tỉ lệ trung bình 2,17%. Trên 394 trật vai của Cave thì 1,5% là trậ t ra sau.

10.2. Nguyên nhân: đôi khi do lực m ạnh từ trước vào vai, thường do cơ chế 
gián tiếp; tai biến của sốc điện, của cơn co giật.

10.3. Đ iều trị: gây mê cho mềm cơ, nằm  ngửa, để tay khép. Kéo từ từ  xuống 
dưới, cho khăn quàng kéo thêm  cánh tay ra ngoài.

Sau nắn: treo khăn quàng cổ, hay bột ngực vai, hay ghim  đinh chốt khớp.
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11 ằ Trật vai xuống dưól (luxatio erecta)

Do M iddeldorf mô tả lần đầu năm  1859. Năm 1962, Roca tập hợp 50 ca ỏ y văn.

l l ềl Ế Lâm sàng

Cánh tay dang đến 160° trông như thẳng đứng lẽn trời, khuỷu  gắp  tối da. 
Căng tay nằm  cạnh đầu, bàn tay nằm  truốc trên lồng ngực, chỏm  xương cánh tay 
sờ được ỏ ngoài lồng ngực.

11.2. Nguyên nhân

Do dang quá mức cổ xương cánh tay tì vào mỏm cùng vai, đây chỏm xuông dưới.

l l ế3. Nắn

Một đai vai quàng qua nền cố bên trật, ôm chéo lồng ngực kéo xuông dưới, 
sang bên phía hông kia. Kéo trên tay trật. Ban đầu kéo lên cao (chỉ thiên), xong hạ 
dần xuống sang ngang hạ tay từ từ xuống, cuối cùng kéo xuống cạnh thân mình.

11.4. Biến chứng

Hay bặp bị chèn thần kinh, nắn xong thì hết.
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GÃY ĐẦU TRÊN XƯƠNG CÁNH TAY
25

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

a. Gãy đầu trên xương cánh tay là gãy ở trên bờ dưới chỗ bám  tận của cơ ngực 
to, thực ra phẩn nhiều thấy gãy cao hơn.

b. Ớ gãy xương cánh tay: bị gãy đầu trên là 53%, hay thắy ỏ tuoi già.
c. Hay gặp nhất: Gãy cố phẫu thuật này chiếm  đến 1 /2  tong số gãy xương 
cánh tay.

2. Nguyên nhân

Thường thấy gãy đầu trẽn xương cánh tay ỏ các bà cụ già (đến 3 /4) do cơ chế 
gián tiếp. Xương bị loãng vôi, ngã chống tay nhẹ, xương gãy ngang cố, đâu dưới 
cắm vững vào đầu trên.

Ớ thanh niên, xương vững, bao khớp yếu hay bị trật khớp hơn, nếu xương gãy 
hay bị chéo vát, di lệch, sau chấn thương lốn, do lực đánh m ạnh thì tháy gẫy ỏ cố 
phẫu thuật nơi xương yếu (thân xương cứng, vững chắc, lên chỏm thì yếu, gãy cố 
phẫu thuật vì xương mỏng manh), trái lại cố giải phẫu  không phải là điếm yếu.

3. Phân loại

Nhìn chung, có các kieu gãy, phố biến. Đường gãy là nơi yếu, trước kia là sụn 
phát triển.

a. Gãy ngang, gãy cài cố phẫu thuật vì tuối già chừng 3/4.
b. Gãy vát kieu dạng, kiếu khép ở tuối trẻ, chừng 1 /4  tổng số.
- Kiêu dạng (25.1b) đâu dưối nhọn thúc vào phía hõm nách hay gặp ở người lớn.
- Kiếu khép, đầu dưới nhọn thúc ra phía ngoài, vào cơ denta, sờ thấy.
c. Gãy bong m ấu động lớn (hay gặp ở trẻ em).
d. Gãy kèm trậ t khớp: thường chỉ gặp 2 - 4%, thưòng là trung niên sau ngã 

cao, chưa kê có đôi ca bị gãy lún m ặt khớp.
Mô tả rõ hơn về gãy dạng và gãy khép - gãy dạng phố biến hơn và hay gặp ở 

người lớn:
Đâu trên của thân xương bị kéo khép vào trong, thân xương dang ra ngoài so 

với chỏm. Đâu nhọn của thân xương thúc vào phía hõm nách - khuỷu hỡ ra ngoài 
so thân mình.

Gãy khép hay gặp ỏ thiếu niên hơn. Đầu nhọn của thân xương thúc ra ngoài, 
sờ thấy dưới cơ denta, khuỷu khép vào thân mình.
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Gọi là gãy di lệch khi đầu gãy rời xa nhau trên lcm  và bị gấp góc trên 45°. Di 
lệch ít hơn thì gọi là gãy ít lệch hay không lệch.

Hình 25.1.
a. Gãy khép cò’ xương cánh lay b. Gãy dạng cổ xương cánh tay

- Gần đây, có vài cách phân loại tốt hơn.
Năm  1970, Neer dựa vào những ý kiến có từ trước của Kocher, và Lođman, 

mô tả các m ảnh gãy di lệch theo 4 phần:
- Gãy không lệch
- Gãy 2 phan  có 1 m ảnh di lệch
- Gãy 3 phần có 2 m ảnh di lệch
- Gãy 4 phần có 4 m ành di lệch
Do cả mâu động lớn và bé đều bị di lệch nên m ảnh gãy có m ặt khớp bị thiếu 

máu nuôi. Cách của Neer có nhiều lợi ích so với kinh điển.
Năm  1984, nhóm  AO cải tiến phân  loại của Neer, n hấn  m ạnh sự cung cấp 

máu nuôi cho m ặt khớp: Có 3 loại:
- Loại A: Nhẹ nhất, không có m ảnh rời xa nhau, không bị m ất m áu nuôi, khó 
bị hoại tử vô mạch, thường là gãy ngoại khớp, thuộc loại gãy 2 phần.

- Loại B: Bị rời một m ảnh, m ảnh này thấu khớp. Có bị nguy cơ thấp về hoại tử 
vô mạch. Đây là trường hợp gãy 3 phẩn.

- Loại C: Rất nhiều nguy cơ hoại tử vô m ạch, gãy nội khớp, bị gãy 4 phần.

4. Lịch sù

Hippocrates đã mô tả về gãy đầu trên xương cánh tay và mô tá phương pháp 
kéo nhờ sức nặng cánh tay, giúp cho liền xương. Sau đó ít người viêt vê vấn đề này.
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Mãi cuối thế kỷ 19, đã biết treo tay lên khăn quàng cổ rồi tập sớm.
Với gãy không hay ít di lệch thì tốt, lệch nhiều thì xấu.

5. Glđl phỗu ngoại khoa và chức nâng
Khớp vai có nhiều cử động nhất trong cơ thế vì chỏm to, hõm nhỏ, bao khớp 

lỏng quanh khớp có nhiều cơ, các gân cơ trượt nhờ 26 túi hoạt dịch nhây.
Điều quan trọng là phải cử động sớm và tốt trưóc khi tình trạng dính xơ ở các 

túi hoạt dịch trở nên già và xơ cứng. Bất động lâu, mố vào vùng vai sẽ gây dính, 
làm vai mất cử động.

Cơ chi phối 4 phần gãy chính là như sau:
- Mấu động lớn bị các cơ trên gai và các cơ xoay ngoài co kéo.
- Mấu động bé bị các cơ dưới bả co kéo.
- Thân xương bị cơ ngực lớn kéo vào trong và ra trưốc.
Ở trẻ em bị bong sụn rời chỏm.

Ó. Lâm sàng
Do có nhiều cơ, khó thấy di lệch, triệu chứng thường không rõ, chủ yếu phải 

dựa vào X quang.
Sau gãy vài ngày, bầm  tím lan rộng ra thành ngực, lan đến khuỷu.
Dấu lâm sàng của gãy trật khớp khó biết, gãy trật ra sau hiếm và bỏ sót không 

chẩn đoán lâm sàng được, chủ yếu biếu hiện lâm sàng của gãy trật chỏm ra sau là: 
Mỏm quạ lồi, m ất dạng cánh tay, m ất xoay ngoài, chỏm lồi ra sau, trục xương 

cánh tay lệch ra sau.
Cần phát hiện thương tổn thần kinh, mạch máu.
Bị liệt thân thần kinh, liệt đám  rối cánh tay không hiếm , chiếm  6,1%. Chấn 

thương mạnh vào vai làm bong rễ thần kinh đám  rối cánh tay tại tuỷ sống, gây liệt 
rất nặng đám  rối này, có khi xương không bị gãy.

Gãy cổ phẫu thuật di lệch ra trước, gãy trật ra trước hay bị liệt thần kinh.
Bị ỏ động mạch, động mạch có thể bị rách, chiếm 6% thương tốn mạch máu. 

Xquang phải có kỹ thuật đúng, rấ t quan trọng.
Ngoài phim  chụp  thắng, chụp  nghiêng như sau: Bóng X quang đặ t ỏ cạnh 

háng bệnh nhân, cát xét phim  đặt ỏ trên vai, tỳ chắc vào co bệnh nhân. Có người 
giữ cánh tay dạng 50°, cách này tốt nhất. C hụp khi ngồi hay đứng đều được. Có 
một cách nữa là dang cánh tay, phim  bọc giấy đen cuốn cong trên m ột chai to, cho 
vào nách, bóng để trên vai.

Khi thấy có m ảnh vỡ chỏm hay vỡ hõm  khớp, chụp cắt lớp vi tính hơn.

7. Điều trị

7.1. Điều trị gẫy cố phẫu thuật ít lệch

Người già rấ t hay bị. Nhờ gân, bao khớp m àng xương còn lành - m àng xương 
thường bị rách một phần.
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Cách điều trị đơn giản: treo tay trên khăn quàng cổ 3-5 ngày, cho tập ngay khớp 
vai. Đứng hơi cúi, thõng tay, tập cử động chủ động xoay tròn, khuỷu vẽ một đường 
tròn tưởng tượng rộng dần (xem phần tập), tập tốt sẽ cứu được khớp vai khỏi cứng.

Cần chú ý, xương không quan trọng, m áu nuôi tố t, thế nào  cũng  liền  - lo 
tập , sao cho cơ quanh  vai m ềm  m ại, các tú i hoạt dịch gân cơ không  d ính  mới là 
then chốt.

7.2. Đ iều trị gãy 2 phàn

Gãy 2 phần di lệch hay gặp. Đó là gãy cổ phẫu thuật xương cánh tay, ổ gãy có 
the có thêm 1-2 m ảnh rời.

Có các thế lâm sàng sau đây:
- Gãy cố xương kiểu dạng: Cho khép khuỷu, cố định băng D esault 4-5 tuẩn.
- Gãy cố xương kiểu khép - cho bó bột vai cánh tay dạng đền gần liền xương 

rồi tập sớm.
- Gãy cố phẫu thuật, có khi thêm 2-3 m ành gặp ở bệnh nhân đa chấn thương.
Xuyên đinh kéo tạ mỏm khuỷu, cánh tay gấp ra trước 90° kéo ỏ tư thế cánh

tay hơi khép, nhằm  làm chùng cơ ngực to, không kéo dạng  cánh tay.
- Có thể chỉ treo cánh tay, dùng khăn quấn hay băng qua cổ, treo cỗ tay.
Sức nâng cánh tay đù kéo tốt, giữ không cho lệch, cánh tay quấn  thêm bột để

treo thì hơi nặng quá, làm m ảnh gãy ròi xa, trương lực cơ m ất, chỏm  bị trật một 
phần xuống dưới.

- Gãy bong m ấu động lớn: Gãy này hay kèm trật khớp vai - nắn xong, vị trí 
m ảnh gãy tốt, đe mặc.

- Gãy bong lệch nhiều, đặt dạng cánh tay, bất động. N hiều khi mổ đặt lại khâu 
xương hay ghim  cố định. Ghim đinh Kirschner 2,5mm cố định m ấu động to vào 
thân xương - kết quả tốt đến 3 /4 .

7.3. Đ iều trị gãy 3 phàn

Đây là gãy 2 đường
7.3.1. Gãy cô phẫu thuật xiwng cánh tay __

7.3.2. Gãy thêm một mâu động, khi gãy bong m âu động lớn, cơ dưới vai sẽ kéo 
xoay chỏm làm  diện khớp quay ra sau.

Khi mâu động bé bị gãy bong, di lệch, cơ trên vai và các cơ xoay ngoài làm cho 
diện khớp hướng ra trước. Gãy mâu động bé thì mạch m áu nuôi đi vào m ấu động 
lớn còn nguyên nên nuôi chỏm tốt.

Nên kêt hợp xương với nẹp T - Mô vào đường denta ngực, dạng  tay cho chùng 
cơ denta, tránh tách cơ này khỏi xương. Sau mổ treo tay 2 tuần rồi tập sớm, khi 
xương bị loãng vôi nặng, đinh vít như bắt vào m ột vật mềm (ví dụ như  cù chuối) 
nên ghim đinh vào néo ép thì hơn.

7.4. Gãy 4 phân: Gãy cô xương, gãy cả 2 mấu động. Đẩu trên xương cánh tay 
bị thiêu m áu nuôi nặng.

Nên thav chỏm kim loại.
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Thay chỏm xương cánh tay có từ 1950, thường là chỏm Neer.
Nhìn chung, có nhiều cách xử trí: Nắn bó, treo tay để mặc, thay chỏm Neer, 

lầy bỏ chỏm, hàn khớp vai kỳ đầu.
Hiện nay đang pho biến phương pháp Jones: lấy bỏ chỏm, khâu mấu động lỏn 

và bé vào thân xương - kết quả tạm được.
Có người cắt bỏ mỏm cùng vai, cắt đầu ngoài xương đòn, kết quả xấu. Do vậy, 

thay chỏm cho 61 bệnh nhân: 51 là rât tôt, 9 khá, 1 kém (theo Neer).

8. Luyện tạp
Số đông bệnh nhân là gãy gài nên giúp cho bệnh nhân tập sớm. Trước khi tập, 

kiểm íra xem gài có chắc không, ta đứng sau bệnh nhân, một tay ôm vai và đầu 
trên, một tay đỡ khuỷu và đầu dưới, lắc nhẹ, nếu chắc là được.

Ta nắm cố định góc dưới xương bả, nhẹ nhàng dang vai, xoay vai...
Hướng dần cúi, thõng thang tay tập sấp ngửa cẳng bàn tay rồi tập xoay nhẹ 

vai - xoay rộng dẩn.
- Nằm ngửa tập dơ cao tay, gấp cánh tay và dang nhẹ, nắm  m ột khúc gỗ 

thang khuỷu, tập xoay ra xoay vào.
- Đứng tập kéo dây qua ròng rọc, ròng rọc cao trên đầu lm .
- Tập kéo dây chun dang ngang hai cánh tay.
- Neu mo, tập thụ động sớm, chờ xương dính tập chủ động.
- Bị dính quanh vai, hạn chế dạng vai. Gây mê đế dang vai, xoay vai làm mất 

dính (bao hoạt dịch bao gân...)
- Đánh giá kết quả: Theo hội các phẫu thuật viên - Mỹ về vai và khuỷu: Xét 

theo các mặt sau:
+ Đau Đau kéo dài 0 điêm, Không đau 5 điêm
+ Phạm vi cử động:
• Sức cơ: liệt 0 điếm, bình thường 5 điếm. Xét từng cơ: denta, thang, nhị đầu, 

tam đầu, sức cơ xoay ngoài, xoay trong.
• Độ vững cho 0-5điem: Bị trật khớp cố định: 0 điếm , khớp vững 5 điếm.
• Chức năng cho 0-4 diêm
Bệnh nhân tự đánh  giá: xấu  hơn trước : 0 điểm; Khá hơn trước: 5 điểm

9. Di chứng
- Không liền hiếm.
- Can lệch: thường đục bỏ chỗ xương chồi, vướng.
- Tiêu chỏm vô mạch.

Gãy 3 phần nắn kín bị 3 - 19%.
Gãy 4 phần nắn kín bị 13 - 34%.
Neu không có điều kiện: Mổ hàn khớp vai.
Nêu có điêu kiện: thay chỏm.

- Bị mạch máu, thần kinh.
- Nhiễm khuẩn.
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6ÃY THÂN XƯ0H6 CÁNH TAY
26

Nguyễn Đức Phúc

1. Đọi cưong

a. Gãy thân xương cánh tay được tính từ cỗ phẫu thuật, trên chỗ bám  của cơ 
ngực to, đến vùng trên lồi cầu, nơi xương bắt đâu bè rộng.

b. Gãy thân xương cánh tay, chiếm 1,3% tổng số gãy. Ở người lớn nó chiếm 8
- 19% gãy thân xương ống dài, ỏ trẻ em ít gặp.

c. Đa số điều trị không mổ, tỷ lệ liền xương cao, ít biến chứng hơn so với mô 
kết hợp xương.

d. Gãy thân xương cánh tay có yêu cầu điều trị thấp, chỉ cần g iữ  xương gãy 
cho thẳng trục, còn lệch sang ngang, gối nhau, xoay... đêu  châp  nhận được 
nhờ có khớp vai (khớp hình cầu) và khớp khuỷu (khớp ròng rọc) bù trừ nên 
nhiều loại lệch vẹo ít vẫn xem là được. Gấp góc ra trước 20°, gâp góc vào 
trong 30°, đầu xương gối lên nhau 2cm vẫn chấp nhận  đuợc.

2. So lược về glđl phỗu

- 2 /3  trên thân xương tròn, 1 /3  dưới dẹt dần , ống tuỷ dẹ t trước sau, (đóivy 
dinh nội tuỳ phải khoan rộng ống tuỷ).

- Ớ giữa, phía sau có rãnh xoắn, nơi có thần kinh quay và động  mạch cánh 
tay sâu.

- Khu trước có cơ nhị đầu và cơ cánh tay trước. Thần kinh cơ bì nằm  giữa cơ 
nhị đầu  và cánh tay trước, chếch xuống dưới ra ngoài, thẩn  k inh quay ở 
1 /2  dưới nằm  ngoài cơ cánh tay trước, nấp  dưới cơ ngửa dài, bó mạch và 
thẩn kinh giữa, trụ nằm  ỏ phía trong.

Khoang sau có cơ tam  đầu  và thần kinh quay.

3 ệ Co chế thương tổn

- Đa số gãy do lực trực tiếp: Ngã đè lẽn, vật cứng đánh  vào cánh tay, tai nạn 
ô tô ... phẩn  nhiều bị gãy hở.

- Do lực gián tiếp ít hơn, ngã chống tay duỗi, ngã trên khuỷu, co cơ m ạnh (khi 
ném  lựu đạn, ném  bóng). Bị gãy chéo xoắn chỗ nối 1 /3  giữa vói 1 /3  dưới.

- Gãy bệnh lý do K di cản.
- Gãy sơ sinh.

4. Lôm sàng

Chấn đoán xương dễ cần Xquang thông thường, càn khám phát hiện các biến chứng.
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4ềl .  Liệt thần kinh quay: T hần kinh này nằm  ở rãnh  xoắn sát xương, găy 
doạn giữa hay liệt; gãy thấp hơn; chéo xoắn cũng dễ liệt thần kinh.

Tỷ lệ bị liệt thần kinh chừng 10%. Dấu hiệu lâm sàng:
- về vận động:
+ cả n g  tay sấp, m ất ngửa
+ Cổ tay rủ cổ cò, gấp 40 - 50% không duỗi thang được.
+ Đốt 1 các ngón dài gấp 30 - 40%, không duỗi thang 0H được.
Đốt 2 và 3 gấp duỗi bình thường do cơ liên cốt, cơ giun (thần kinh giữa và trụ) lành.
- Ngón cái mất dạng, m ất duỗi, khép và co gấp nhẹ được.
- về cảm giác
Xét cảm giác ở m ột hình thang nhỏ, ở khe ngón 1 -2, phía mu tay. Đây là vùng 

cảm giác riêng biệt của thần kinh quay.
Kinh nghiệm lâm sàng cho thấy đa số ca gãy kèm liệt thần kinh quay, cảm 

giác ở vùng gãy vẫn còn, thần kinh bị căng dãn  nhẹ, bị giập nhẹ, tự hồi phục sau 
một vài tháng.

Nếu tại đây bị m ất cảm giác, thần kinh bị giập nặng, bị đứt.
4.2. Thương tổn mạch máu, hiếm chừng 3%

5. Điều trị
5.1. Đ iều trị không  mo: là chủ yếu.

Do thân xương cánh tay thuộc loại "dễ tính" nên có thật nhiều cách điều trị.
- Theo Y học cố truyền, cánh tay gãy được bó 4 nẹp tre mềm, buộc giữ bằng 4 vòng 

băng buộc. Giữ chặt vừa phải, vòng băng còn xê dịch lcm  là vừa. c ố  tay treo khăn 
quàng cổ. Chủ yếu giữ cho trục xương được thẳng. Trong dân gian còn thêm thuốc có 
chất gãy "hoạt huyết tiêu ứ" và thêm thuốc "bố gân xương" vào thời kỳ sau.

- Nẹp chữ u  của De Palma: Một nẹp bột rộng 10cm, dài lm , quấn  ôm phía 
trước và phía sau cánh tay, phía dưới ôm đỡ lấy khuỷu, phía trên ôm vòng trên 
vai. Ngoài bột quấn  băng. N ẹp này giữ cho trục xương thang và đỡ lấy khuỷu, 
không cho đầu xương phía dưói bị kéo rời ra đầu trên.

- Kéo liên tục qua xương (mỏm khuỷu)
- Bột ngực vai cánh tay
- Bột treo phổ biến ờ Mỹ. Được Caldwell đưa ra từ năm  1933, có đặc điểm.-
+ Bột nhẹ, ôm cánh tay trên 0 gãy 2cm, ôm khuỷu và cang tay trên co tay,

khuỷu đế vuông, cang tay ỏ tư thế trung bình. Có dây vài treo cổ tay vào cổ. Sức 
nặng cánh tay và bột kéo xương gãy thang trục.

+ Luôn luôn treo đế tạo sức kéo. Bệnh nhân ngú ngồi hay nửa ngồi, khi ngồi 
không cho đỡ dưới khuỷu. Ban đêm  m uốn nằm  thì có vòng đai nhỏ dưới khuỷu, 
luôn dây, kéo xuống phía chân giường. Bột này nhẹ chỉ quấn 2 cuộn bột là vừa.

+ Chỉnh cho trục xương được thẳng nhờ 2 cách:
. Đeo co tay cao gằn cổ hay đai dài, treo thấp xa cổ.
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. Nơi đỡ cổ tay xa khuỷu hay gần khuỷu hơn. Từ năm  1942, các thông báo vói 
bột treo có số lượng trên 100 ca, liền tốt 46%.

Ông nhựa ốp buộc đai ỏ cánh tay không hơn gì nẹp tre. Sarm iento thây khi 
tập, gấp góc có đỡ hơn.

5.2. Cố đ ịnh  ngoài: Chỉ định chính:

- Gãy vụn nhiều m ảnh
- Gãy hở bị da và phan mềm nặng
- Gãy nặng bị khuyet m ất xương
- Khớp già nhiễm  trùng
5.3. Đ iều trị mố

5.3.2. Chỉ định: Chỉ định mo cố định bên trong như sau:
- Khi điều trị bảo tồn, vị tri xương kém, can dính, không thăng trục.
- Có các thương ton phối hợp, cần vận động sớm.
- Gãy hỏ, nắn không đạt kết quả.
- Gãy bệnh lý (do K di càn) cẩn cố định. Đối với bệnh lý, đóng đ inh  cho vững 

và dễ chịu quan trọng hơn là liền xương. Có hốc rộng, dễ nhôi thêm  xi mãng.
- Gãy kèm thương tôn mạch máu lớn.
- Gãy xoắn 1 /3  dưới xương cánh tay, khi nắn dễ bị liệt thần  kinh quay. Có 

thêm các chỉ định tương đối, có chọn lọc:
- Gảy thân xương cánh tay kèm gẫy khuỷu cẩn mó khuỷu và vận  động sớm.
- Bị bệnh thán kinh như Parkinson.
- Khi đă phải kéo liên tục ỏ chi dưới nên mo chi trẽn.
5.3.2. Phuơng pháp

- Gãy cao ớ thân xương thì vào rãnh denta - ngực.
- Gãy 1 /3  trên, vào qua bờ ngoài cơ nhị đầu.
- Gãy 1 /3  giữa, cũng qua bờ cơ nhị đầu, tránh thần kinh ở sau xương.
- Gãy 1 /3  dưói vào đường rạch giữa, phía sau qua thỏ cơ tam đẩu.
5.3.4. Cách kết hợp xương

5.3.4.1. Dùng nẹp vít
Áp dụng mo nẹp vít cho nhiều loại: gãy ngang, gãy chéo ngắn: dùng  nẹp AO 

có 6-8 lỗ.
Gãy có mảnh: Dùng nẹp 8 lỗ.
Gãy chéo vát dài, gãy xoắn cho các vít xiết lại (lag screvv), sau mổ làm thêm 

nẹp đỡ bên ngoài đến khi liền.
Dù gãy mới, có nghi ngại khó liền, nên ghép xương m ào chậu luôn.
Sau mo cho tập đều - khăn quàng cổ treo tay 3 - 4  tuần. Liền xương 47%.
5.3.4.2. Đinh nội tuỳ
Các thông báo từ lâu cho biết đinh nội tuỷ thua điều trị bảo tồn khỏng mo và 

thua mo nẹp vít.
Chỉ định: - Gãy ở bệnh nhân đa chấn thương
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- Gãy kèm bỏng
- Gãy có tình trạng nghèo chất xương
- Gãy bệnh lý, gãy do di căn K.
- Gãy 2 tầng.
Phương pháp: có 2 cách đóng đinh.
Đóng xuôi trẽn xuống qua cửa sô xương ở mấu động lốn, bên ngoài rãnh nhị đâu, 

đinh xuôi xuống cần khoan rộng ống tuỷ 6-8mm và khoan đen lồi cầu đầu dưới xương 
cánh tay. Không khoan rộng, ông tuỷ ở 1/3 dưới hẹp (thân xương bẹt) đóng đinh sẽ 
làm há khe gãy.

- Đóng ngược dưới lên, qua lỗ cửa số mở chéo vào xương trên hố mỏm khuỷu 2cm. 
Đinh ngược lẻn đến chỏm thì vững, đên 1/3 trên thì không chắc.

- Đóng chùm đinh theo Ender, ít ra là 3 cái, từ dưới lên, ghim vào đâu trên.
- Đinh chốt ngang tốt, song phải quen đóng đinh có chốt ở xương chầy, xương đùi 

đã. Chốt ngang không xoay, vở nhiều mảnh thân xương, đóng vững. Đinh chốt ngang 
dùng mẩu Russell - Taylor.

Nói chung:
- Gãy cao dùng đinh nội tuỷ hơn, gãy thấp dùng nẹp vít hơn.
- Đinh nội tuỷ không chắc, nên dùng bó bột tăng cường cho đến khi xương dính.
- Hall dùng chùm đinh cong đóng kín nội tuỷ liền xương 85 ca trên 86 bệnh nhân. 
Seidel 80 ca đóng kín chôt ngang liền 100%.

6. Gãy thân xương cánh tay có liệt thần kinh quay
Nói chung, điều trị bảo tồn xương gãy, đặt nẹp duỗi cố bàn tay. Đa số ca thần kinh 

thường tự hồi phục. Sau 3-4 tháng khi xương liền mà thần kinh không hồi phục thì mo 
thăm dò thần kinh.

Việc sâm mô thăm dò thần kinh làm cho nhiều bệnh nhân phải mo không cần thiết 
và có thè tăng biến chứng.

Có 3 trường hợp phải thăm dò thần kinh quay:
1. Gãy hở có liệt thân kinh quay, lúc tưới vết thương và cắt lọc, thì kiếm tra thần 
kinh quay. Nêu thấy thần kinh bình thường đê theo dõi.

2. Thân kinh quay bị kẹt giữa các đầu gãy, ở 1 /3  dưới thần kinh quay nằm cố định 
ở vách liên cơ, khi nắn thấy xảy ra liệt thần kinh (trước đó không liệt) thì mo thăm 
dò, gỡ thần kinh, kết hợp xương với nẹp vít.

3. Khi xương gãy có chỉ định mố vì gãy nhiều xương, găy 2 tầng kèm thương tổn 
mạch máu lớn. Mố kết hợp xương và kiểm tra thần kinh.

Năm 1986, Bostmann có 56 bệnh nhân gãy xương cánh tay kèm liệt thần kinh quay.
- 27 ca mô sớm trước 3 tuần: có 5 ca thấy thần kinh bị đứt ngang, theo dõi 8 ca 

không hồi phục.
- 12 ca thăm dò sau 17 tuần - hồi phục đạt 76%.
- 20 ca theo dõi không mo, hồi phục hoàn toàn.
Nói chung, không nên mổ sớm - chờ liền xương mới kiểm tra thần kinh khi cần. 

Nêu thây liệt tăng dân do can sùi trùm  lên thần kinh, mổ gỡ.

229



GÃY ĐẦU Dirớl XirơNG CÁNH TAY
27

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Gãy đầu dưới cánh tay có nhiều dạng, hay gặp như sau:
1.1. Gãy lồi cầu ngoài: Loại này thường thấy ở tré em ít tuôi, thường trẻ chưa 

đi học, khi ngã chống tay, lực đầy theo xương quay, thúc lên lồi cầu, làm lồi cầu 
ngoài gãy rời ra. Đấy cơ co kéo làm lồi cầu xoay 180°, diện gãy quav ra ngoài, đáy 
là loại gãy phải mô phô biến nhât, dù là tuôi mẫu giáo.

1.2. G ãy trên lồi cẩu: Đây là loại gãy phô biên ó trẻ em, đường gãy ngoại 
khớp, chỗ xương bị yếu, toàn là gãy duỗi, do ngã chống tay, thường đ iêu  trị không

1.3. Gãy liên  lồi cầu: Chữ V, chữ V. Đây là gãy nội khớp di lệch nhiều ỏ người 
lớn, thân xương gãy có đầu nhọn thúc xuống dưới, làm bửa rời 2 khối lồi cầu 
ngoài và lôi cầu trong ra xa nhau (ròng rọc).

Thường phải mo.

2. Phân loại

Bao gôm: Gãy trên lồi cẩu kiêu duỗi, kiếu gấp.
Gãy ngang qua lồi cầu.
Gãy liên lồi cầu chữ T, chữ Y.
Gãy lồi cầu ngoài hay trong.
Gãy diện khớp: lồi cầu, ròng rọc 
Gãy mỏm trên lồi cẩu: ngoài trong.

3. Gãy trên lồi cầu ở trẻ em

ở  tuổi đang đi học, đây là loại gãy phổ
biến nhất ở trẻ em, thường là gãy duỗi, do
ngã chống tay, đầu dưới lệch ra sau.

XT . Hình 27.1. Vỡ héi cáu ngoai - Hường dật lạiNơi gãy là một vùng xương yêu, xương bị
bè rộng, mỏng, có hố mỏm khuỷu, và hố mỏm
vẹt làm xương càng bị m ỏng và yếu.

Ngoài bị lệch ra sau, đầu dưới còn bị lệch vào trong và vẹo nghiêng. Đầu trên
nhọn chọc ra phía trước tại nép khuỷu, có thế chọc vào động m ạch cánh tay và
thần kinh giữa.

3.1. Triệu chứng: Vùng trên khuỷu chóng bị sưng nề to, vói các nốt phòng do
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rối loạn dinh dưỡng. Khám thấy đẩu dưới lệch ra sau, ba mốc xương mỏm khuỷu: 
mỏm trên lồi cầu và mòm trên ròng rọc vẫn cân đối, tạo nên tam giác cân. Sờ ỏ 
nếp khuỷu phía trước tháy đầu xương nhọn của đầu trên chọc xuống dưới da, 
phía sau thấy gân cơ tam đầu không căng.

Khám mạch: có khi mạch bị chèn, bị rách với mạch ngoại vi yếu. Đôi khi thây 
khoang trưóc cẳng tay căng cứng.

Khám thần kinh: dây thần kinh giữa và dây thẩn kinh quay.
X quang phim thắng chú ý đầu dưói lệch vào trong và vẹo nghiêng.
Phim nghiêng đôi khi không di lệch (độ I), di lệch ít (độ II) gấp góc nhẹ, 
nhiều khi di lệch hoàn toàn (độ III), hav 2 đầu gãy rời xa nhau (độ IV).

3.2. Các cách điều  trị

3.2.1. Năn bó bột: gãy ỏ trẻ em thường cho nhịn 6 giờ đê gây mê. Trẻ lớn hơn có 
thê gây tẽ đám  rối nách, lắp đai vai kéo ngược lèn ở nách.

77/i 2: Người phụ nắm  cố tay kéo duỗi thang khuỷu, kéo xuôi xuống. Neu có bị 
kẹt mạch máu thần kinh thì khi kéo thang sẽ tự gỡ ra. Thậm  chí kéo khuỷu hơi 
duỗi quá mức, đế gỡ các đầu gãy khỏi gài nhau.

Chữa gap góc vẹo vào ở khuỷu, rấ t hay bị, bàng cách giữ cánh tay, đưa cang 
tay ra ngoài 20° cho khuỷu vẹo ra ít.

Thì 2: Đưa dần khuỷu ra trước, gấp khuỷu dần đen vuông. Người n ắ n  ôm lây 
đâu dưới xương cánh tay kéo ra sau, ngón cái đây mỏm khuýu ra trước. Người 
phụ đôi cho lên phía đầu bệnh nhân kéo cang tay về phía đầu bệnh nhân. Nan 
vào thì gâp khuỳu nhiêu hơn, không vướng. Nhìn nghiêng: mỏm khuỷu đúng trục

oầu dưới lệch vào trong 
lèn trẽn gày khuỷu vẹovào

Đầu dưới di lệch ra sau độ III

Hinh 27.2. Gãy trên lồi cầu
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cánh tay. Sưng nề nhiều không để khuỷu 90° mà bớt đi 10°, bình thường đê khuỷu 
gấp 110°, tu thế này ổ gãy vững, song kiểm tra mạch quay yếu lại phải bớt gâp, đê 
90° thôi.

Bó bột cánh cẳng tay rạch dọc. c ầ n  theo dõi mạch máu, chi đê nẹp bột. Gác 
tay cao 3 - 4  hôm, cẳng tay để sấp hay ngửa? Đang kéo năn đê căng tay ngửa.

Kéo nắn xong để sấp dần lại, ít ra là để tư thế trung bình 0° (ngón cái dạng chỉ 
vào vai) tư thế này quan trọng để đỡ bị cắng tay vẹo vào trong (cubitus varus).

Bohler nhấn m ạnh phải để sấp cang tay cho khỏi bị vẹo vào trong.
Nếu đầu dưới xương cánh tay lệch vào trong (phổ biến) và vẹo nghiêng vào, 

màng xương trong của ổ gãy lành, thì cang tay đế sấp.
Nếu đầu dưới cánh tay lệch ra ngoài, và vẹo nghiêng ra, m àng xương ngoài 

lành thì cang tay đê ngửa.
Ambrosia mo xác thấy cang tay đe sấp thì ô gãy vũng hơn.
Cần chụp kiểm tra Xquang ngay, nấn chưa đạt, gây mê thêm  và năn lại ngay. 

Không sưng nê quá, nên bó bột gâp khuỷu 110°, cô tay treo gân trước cô, Xquang 
kiếm tra sau nắn 3 và 7 ngày. Bột đê 4 - 6 tuân.

Sưng nề quá nhiều, không nắn, cho gác tay cao 3 - 4  hôm  hay xuyên đinh kéo 
mỏm khuỷu rôi nắn sau.

3.2.2. Kéo qua mỏm khuỷu: chỉ định

1. Sưng nề to quá, không thế nắn chỉnh được.
2. N ấn được song không vững, khi đế gấp khuỷu 110° thì chèn mạch máu.
Sưng nề to gây chèn tuần hoàn, có dấu hiệu thiếu m áu nuôi Volkmann (đẩu

chi lạnh, ngón hơi co, mạch yếu thụ động duỗi đẩu ngón đau buốt). Phải kéo lên 
trời, cang tay nên đe sấp, tập gấp khuỷu dễ vì có trọng lực, kéo không bị cang tay 
vẹo vào trong.

3.2.3. Mổ đặt lại

Gãy trên lồi cầu là gãy ngoại khớp. Thường điều trị không mo. Một số ít ca, ví 
dụ gãy di lệch ở diện khớp, nắn không đạt phải mo.

Đã chỉ định nên mổ sứm. Mo m uộn vì lưỡng lự, vì thử điều  trị nội, nắn không 
đạt. Thời gian tốt nhất cho mố m ất đi, khó đặt lại, thậm  chí bị co rú t phẩn mềm, 
viêm cơ cốt hoá.

Mo sớm, nắn  cố định vững và tập sớm thì tốt. Có các trường hợp không mổ 
sớm được: bị sây sát da nhiều, bị thương ton phần  mềm , bị vết thương hờ, bị thêm 
nhiều thương tôn khác, toàn trạng kém.

Có 2 cách mo:
- N ăn kín dưới m àn tăng sáng, ghim  đinh Kirschner qua da, chéo qua o gãy.
Được Muller làm từ 1939.
- Mò cô định bên trong, trẻ bé cố định với các đinh chéo, đ inh  K irschner hay 

Steinann nhỏ, néo ép. Trẻ lán, người lớn cố định với 2 nẹp vít 2 bên cột xương.

232



3.3. Di chứng

3.3.1. Can lệch

- Lệch ngang ở trẻ em, khả năng tự thích nghi với di lệch ngang rất khá. Dù di 
lệch nhiều song không vẹo nghiêng, khả năng tự sửa chữa rất tốt.

- Lệch nhiều, can còn non: nên mô phá can, đặt lại, cố định vói ghim đinh 
Kirschner.

- Lệch nhiều, can chắc, không nên phá can đặt lại.
Khi bị chồi xương, cản trở gấp khuỷu, đục bỏ xương chồi.
Khi bị vẹo khuỷu vào trong, đục xương sửa trục.
- Trẻ bé: ghim đinh Kirschner cố định hay bó bột giữ trục tốt, khuỷu đế thắng.
- Trẻ lớn, người lớn: c ố  định vững chắc với nẹp vít, tập cử động sớm.
3.3.2. Co rút gân Volkmann: được mô tả năm 1881. Cơ gấp ngón bị thiếu máu 

nuôi, xơ hoá, co rút.
- Còn sớm, bị nhẹ: nẹp bột chỉnh duỗi dần.
- Co quắp nặng: chuyên khoa mố tách rời hạ thấp nguyên uỷ cơ gấp ngón, mô 

kéo dài gân, mổ làm ngắn xương...

4. Gãy trên lồi cầu kiểu gấp

ở  người lớn, hiếm  gặp chỉ 2-4% gãy trên lồi cầu. Do ngã ngửa ra sau, chống 
khuỷu, đầu dưới xương cánh tay di lệch ra trước. Hay bị hở, đầu trên nhọn chọc 
thủng cơ tam đầu.

Xử trí: nắn với cang tay gấp, bắt động khuỷu duỗi 6 tuần.

5. Gãy ngang qua hai lồi cầu

Đường gãy qua phần thấp của hố mỏm vẹt, mỏm khuỷu, có các đặc điếm:
- Đường gãy ngang thàp, m ảnh gãy ngoại vi năm  nội khớp, có khi có một ít ỏ 
ngoại khớp, giúp m ảnh ngoại vi đỡ xoay.

- Do là nội khốp, khi nắn bị trật khớp quay- cánh tay, trụ cánh tay.
- Diện xương tiêp xúc ít, khó liên, loại gãy này hay xảy ra ỏ người già, loãng 
xương. Do nắn nội khớp can sùi ở hố mỏm vẹt, hố mỏm khuỷu làm m ất gấp 
duỗi khuỷu.

Gãy di lệch ít: nắn bó bột, kiếm tra còn lệch, ghim  đinh Kirschner qua da, chéo 
qua 0 gãy, hai đinh song song hay chéo chữ X, chú ý đầu dưới gấp nhẹ ra trước.

6. Gãy liền lồi cầu chữ T chữ Y

Đây là gãy nội khớp thường ở người lớn. Chữ T: gãy ngang trên lồi cầu và gãy 
dọc tách rời 2 lồi cầu đầu dưới (lồi cầu ròng rọc). Chữ V, hai đường chéo, đằu trên 
nhọn thúc xuống, bửa rộng hai lồi cầu.
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6.1. Chân đoán: Sờ thấy các lồi cầu bị bừa rộng, xác định với Xquang, có điêu 
kiện nên chụp CT.

6.2. Phần loại: Riseborough nêu 4 kiểu:
Gãy chữ T không lệch.
Gãy lệch song lỗi cẩu, ròng rọc không xoay.
Lôi câu ròng rọc rời xa nhau và xoay.
Gãy vụn nhiều mảnh diện khớp.
6.3. Điều trị

Đối với người trẻ phải cố định lại giài phẫu, cố định vũng đè tập được sớm. 
Người già bị loãng xương gãy vụn nhiều, cô định bên trong kém, chỉ nén điêu trị 
với nắn bó, chờ xương dính cho tập sớm. Cho tập sớm quan trọng hơn là phục hồi 
giải phau.

Dù là cách điều trị gì mà bất động lâu đều sẽ bị cứng khớp.
Ket quả nắn trên X quang không song song vói kết quà cơ năng gâp duỗi 

khuỷu. Có khi năn vào, giải phẫu tốt song cứng đà khuỷu. Xét kết quả điều trị cần 
xét cả hai mặt: X quang, và cơ năng gấp duỗi trên lâm sàng.

Trước đây, điều trị bảo tồn nhiều, khi điều trị bảo tồn, cần cố cho gấp khuỷu vì 
khi bị co cứng ỏ tư thế gấp khuỷu thì cơ năng tốt hơn (cho tay vào mồm dược) 
song nhìn xau hơn.

Gần đây, điều trị mo nhiều, nhằm  cho cử động sớm.
6.3.2. Cách điều trị khôtig mô

6.3.1.1. Bất động bằng bột hay nẹp bột: Khi kéo áp hai bên lồi càu với nhau. 
Dặt khuỷu vuông 90° và bó bột cánh cắng bàn tay, rạch dọc, gác tay cho máu từ 
ố gãy xuôi ve tim, cho đỡ sưng. Khi đỡ sưng, áp thêm hai bên khuỷu, cho bó tròn.

Chì định bó bột tốt cho gãy không lệch. Sau 2 - 3  tuần, bó bột treo tay và khăn
quàng co tập.

6.3.1.2. Kéo liên tục
Áp dụng  khi có phản  chỉ định mo như sưng nề nhiều  quá, da bị đụng dập 

nhiều, toàn trạng kém.
Xuyên đinh vào mỏm khuỷu, kéo tạ cánh tay thang lên trời. Rồi chờ mổ.
Hoặc gãy vụn  quá, mô kèt hợp xương sẽ không vửng, cho kéo tạ điều trị đến 

khi xương dính (6 tuần).
- Chi định chính:
+ Gãy vụn nhiều m ành đầu  dưới xương cánh tay chỉ cần kéo, giữ cho thẳng 

trục và tập sớm cử động khuýu.
+ Gãy có vết thương hỏ ban.
6.3.1.3. Kỹ thuật treo co tay vào cổ
- Chì định chính: Cho gãy đầu  dưới xương cánh tay ò người già, cẩn ngoại trú 

sớm. Không cẩn bệnh nhãn cộng tác nhieu.
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Cho gắp khuỷu, cố tay buộc treo vào gần cố, càng gấp khuỷu càng tốt. Khuỷu 
đế tự do. Tập ngay bàn ngón tay, sau 7 ngày, tập đung đưa vai. Sau gãy hai tuần, 
tập duỗi dần khuỷu, khi tập m ảnh gãy tự nan vào. Sau 6 tuần xương dính, bỏ 
khăn treo cổ, tập thêm 3-4 tháng.

6.3.2. Cách điêu trị mo: có 4 cách chính:

Ghi đinh rồi bó bột
Mo nắn, cố định bên trong.
Tạo hình khớp (cắt đoạn đầu dưới xương cánh tay).
Thay đầu dưối xương cánh tay bằng kim loại.
6.3.2.1. Ghim đinh rồi bó bột: Do Muller làm lần đầu. Xuyên đinh qua mỏm 

khuỷu kéo tạ, hai bàn tay ôp hai bên cho lôi cầu ròng rọc áp vào với nhau. Xong 
ghim đinh Kirschner qua da, chéo 0 gãy đe cố định, xuyên chéo qua đầu trên. 
Xong vùi 3 đinh này trong bột. Đây là cách Bohler hay làm. Không cứ động được 
sớm khuỷu và có nguy cơ nhiễm  khuan theo chân đinh.

6.3.2.2. Mo nan cố định bẽn trong: Có 2 cách:
- Mo nhỏ, cốt gá hai lồi cẩu với nhau, lập lại quan hệ diện khớp. Sau mổ bó bột 

hay kéo liên tục. Cách nàv ít làm.
- Mo lớn; Tách rời chỗ bám  tận gân cơ tam đầu, lật lên trên, bảo vệ thẩn kinh 

trụ, đặt lại các đâu gãy, cô định chắc lồi cầu với ròng rọc bằng một vít xương xốp 
nằm ngang, đôi khi thêm một đinh Kirschner song song nằm  ngang cho khỏi xoay. 
Hai bên cột xương, cố định với 2 nẹp vít hình chữ A, cỡ nhỏ. Nhờ cố định vững 
chắc, sau mô tập được sớm.

Chỉ định chính: Bệnh nhân trẻ, chất lượng xương tốt, m ánh vỡ đủ to để kết 
hợp xương.

Neu mo không vững, sau mo xuyên đinh mỏm khuỷu kéo tạ và tập sớm.
6.3.2.3. Mô tạo hình khớp khuỷu: Trước đây, mô kiêu này khi gãy hỏ nặng 

đẩu dưới xương cánh tay. Mo lấy bỏ các lồi cầu đã bị vỡ rời nhau. Rồi bất động 
tạm, xong cho cứ động khớp sóm. Sợ rằng khớp lủng lang, thực tế khớp khá vững, 
gãy vụn nhiều nên làm kiểu này. Nghi ngại gây lỏng khớp, nên chỉ định mổ thì 2.

6.3.2.4. Thay khớp nhân tạo: Thay thế đầu dưới xương cánh tay với Vitallium. 
Gân đây thay thế toàn bộ khớp khuỷu cho viêm khớp nặng sau chấn thương. Biến 
chứng nhiều, kết quá xa đang theo dõi, chưa kết luận được.

6.4. Sau mô: khi mo cẩn kết hợp xương vững để cử động được sớm. Treo tay 
cho xuôi máu về tim, đỡ phù nề và cho cử động ngay, cho cứ động chù động, 
không nên làm cừ động thụ động.

6.5. Biến chứng

Thần kinh, mạch máu
Không liên xương: hiêm gặp
Hoại tứ vô mạch: rất hiếm
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Cứng khuỷu, mất cừ động khuỷu.
Đây là biến chứng chủ yếu: lý do:
- Do chèn ép cơ học: đẩu  xương chồi, càn trỏ gấp khuỷu, các lôi câu biên 

dạng, diện khớp hỏng.
- Do các hố mỏm khuỷu, mỏm vẹt bị đầy vì can sùi, tổ chức xơ lấp đầy, gãy lồi 

cầu di lệch.
- Do xơ hoá cạnh khớp sau chấn thương, do kỹ thuật mổ nẹp vít kém.
- Do nhiễm  khuấn.
- Do thao tác mạnh khi đang liền xương, làm rách các chỗ dính, gây cúng khớp.
- Do bất động lâu quá.

7. Gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay

Gặp ờ trẻ ít tuối, chưa đi học. Do ngã chống tay, lồi cầu ngoài bị gãy rời, mảnh 
gãy có cà phần trẽn lồi cầu, ngoại khớp và cả má ngoài ròng rọc.

Cơ co kéo, m ành gãy xoay 180°, diện gãy quay ra ngoài. Đây là loại gãy phải 
mổ ỏ trẻ em ít tuoi (xem hình 27.1).

Phim X quang: chú ý điếm  cốt hoá đầu dưới xương cánh tay:
Lồi cầu ngoài có nhân cốt hoá sớm nhất, vào 1 năm  tuối.
Mỏm trên lồi cầu trong, cốt hoá 4-6 tuối.
Lồi cầu trong côt hoá 9-10 tuôi.
Mỏm trên lồi cẳu ngoài cốt hoá vào 12 tuối. N hân xương nhỏ song m ành vỡ có 

sụn thường to.
- Xử trí:
Gãy không lệch, nẹp bột khuỷu vuông, cẳng tay sấp để 2-3 tuần, tập.
Gãy lệch nhiều 180“, mo đặt lại cố định với vít xương xốp cỡ nhò hay 2 đinh 

Kirschner. Sau 10 - 14 ngày, tập. Bất động làu dễ bị cứng khớp. Trẻ bé chạy nhảy 
hồi phục tự nhiên.

8. Gãy mỏm trên ròng rọc

Mô khâu bám vào chô bong, đôi khi lấy bò mau xương mỏng, khâu đinh phần mềm.
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ĐIỂU TRỊ GÃY THÂN XỊTƠNG CÁNH TAY 
CÓ THƯƠNG TỔN THẦN KINH QUAY

28

Nguyễn Trung Sinh

1. Đại cương
Gãy thân xương cánh tay thường chiêm rên 1,5% trong tông sô các loại gãy xương.
Vị trí hay gặp nhất là 1 /3  giữa và 1 /3  dưới, ở vị trí này thường có biến chứng 

tổn thương thần kinh quay, về m ặt chấn đoán gãy thân xương cánh tay có thương 
tổn thần kinh quay không khó, chủ yếu dựa vào lâm sàng là: đau sưng nề, biên 
dạng mất vận động và đặc biệt là có cử động bất thường qua ố gãv, liệt thân kinh 
quay biểu hiện mất vận động, mất cảm giác vùng quay, nhưng liệt thẩn kinh quay 
chúng ta hay bỏ sót không phát hiện kịp thời do đa chấn thương, gẫy xương kín 
và nhiều xương hoặc do bất động tạm thời làm mờ đi các triệu chứng của liệt thân 
kinh quay.

về mặt điều trị những năm  trước gãy thân xương cánh tay có thương tốn thần 
kinh quay phẩn lớn được điều trị bảo ton nắn bó bột và theo dõi nhưng những 
năm gần đây nhiều nhà nhẩu thuật chân thương kê cả trong và ngoài nước có xu 
hướng là gãy thân xương cánh tay có thương tôn thân kinh quay thì điêu trị băng 
phẫu thuật là tốt nhất vi:

- Giải phóng được thần kinh quay kẹt vào 0 gãy, hoặc đầu xương gẫy đè trèn 
ép vào thần kinh quay.

- Trong mo kiếm tra đánh giá mức độ thương tốn thần kinh m ột cách chính 
xác như: đụng giập, đứt m ột phần hoặc đứ t toàn bộ trên cơ sỏ đó có biện 
pháp xử trí thần kinh cho thích hợp.

- Kết hợp xương vũng chắc, tạo điều kiện thuận lợi nhất cho thần kinh quay 
được phục hồi nhanh và phục hồi chức năng của chi bị gãy cũng nhanh hơn 
và tốt hơn so với điều trị bảo tồn.

2. Lâm sàng

- Đau chói tại ô gãy.
- Mất hoặc giảm vận động.
- Sưng nề bầm  tím vùng găy.
- Biên dạng, gập góc, ngắn chi.
- Có thê thây được cử động bắt thường qua ố gãy.
- Xquang thây được hình ảnh của gãy và thấy được mức độ của gãy như gãy đôi 

ngang, gãy chéo xoắn, gãy có mảnh rời thứ 3, thứ 4, gãy 2 tầng V.V.. Chú ý loại gãy 
1 /3 / giữa và 1 /3  dưới có di lệch lỏn, đầu gãy có thể có chọc vào thẩn kinh quay 
hoặc di lệch đội thần kinh quay làm kéo căng gây ra thương tổn thần kinh quay.
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•  Lâm sàng về thần kinh quay có thể thấy:
- Liệt vận dộng: Các bó thần kinh quay chi phối liệt nhẽo, m ât duôi căng tay, 

cẳng tay không ngửa, mất duỗi cổ tay, mất duỗi đô t I các ngón tay.
- Mất cảm giác vùng thần kinh quay chi phối da vùng mu tay giữa ngón I và II 

ngón tay.
- Tư thế bàn tay rù cổ cò.

3. Chẩn đoán

- Dựa vào lâm sàng trên chúng ta có thể chẩn đoán được gãy thân xương cánh 
tay có liệt thần kinh quay.

- C hụp X quang cho chúng ta hình ánh rõ và chắc chắn cho thấy mức độ gáy 
và gãy có di lệch nhiều hay ít có m ành rời hay không ? Qua đó  chúng  ta sẽ có 
phương huớng giải quyết và tiên lượng diễn biên của quá trình đ iêu  trị.

4. Điều trj

Cho đến nay xu thế mổ sớm hoặc mổ cấp cứu có chuẩn  bị cho những trường 
hợp gãy thân xương cánh tay có tôn thương thân kinh quay đã được nhiêu nhà 
phẵu thuật chân thương chỉnh hình công nhận là m ột chì đ ịnh  đúng. Thông kẻ 
theo dõi đánh  giá của luận văn tốt nghiệp đạ t trên 90% có kết quà vẽ liền xương 
và phục hồi thần kinh quay.

4.1. Xử lý xưdng cánh tay

- Đường rạch da thường đi qua m ặt ngoài giữa rãnh tam  đầu , nhị đầu  cánh 
tay bóc tách từng lóp chú ý từ 1 /3  giữa dưới xương cánh tay tìm  cho được thần 
kinh quay trước khi xử trí xương gãy.

- Làm sạch ỗ gãy bàng cách lấy hết m áu tụ cơ giập.
Xương gãy có the gãy đôi ngang, gãy chéo, gãy chéo xoắn, gãy có m ành rời 

thứ ba, thứ tư, gãy 2 tầng V.V.. Tuỳ theo múc độ thương tốn của xuơng mà có thái 
độ xử trí sao cho hợp lý, nhất là khi có tốn thương đứ t thần kinh quay. M uốn khâu 
nối thần kinh quay cần phải làm  ngắn 2cm - 3cm xương cánh tay. M uốn khâu nối 
thần kinh quay cần phải làm  ngắn 2cm - 3cm xương cánh  tay để có điều kiện 
khâu phục hồi thần kinh quay.

Bất động xương thường dùng  nẹp vít AO để bất động là tốt nhất. Dùng nẹp 
vít AO đe bất động xương phải nhớ nguyên tắc là bất động  vững chắc ngay từ 
đầu bằng trên 3 vít dưới 3 vít.

4.2. Sau kết hợp xưdng đến th ì xử trí thần  k in h  quay

• Xử trí thẩn  kinh quay

Khi kết hợp xương, chúng ta cần lưu ý bào vệ thẩn kinh quay không được làm 
ton thương thần kinh quay ở mức độ nặng hơn như kéo cảng gây đụng  giập do 
bộc lộ thần kinh. Trong ton thương thằn kinh quay thường có hai mức:

- Tổn thương vi thể: Tức là tổn thương đụng  giập bẽn trong cùa dâv thần kinh
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quay nhìn bên ngoài không rõ mức độ tốn thương, nhưng trẽn lâm sàng vân có liệt 
thẩn kinh quay, về mức độ ton thương ỏ the này chỉ là những thương tốn dụng 
giập, kéo căng hoặc chèn ép do đầu của xưdng gãy di lệch nhiều gây ra những tôn 
thương. Ở thể loại này chúng ta không được mo bao ngoài của dây than kinh đé 
kiẻm tra. Theo thống kê cùa chúng tôi có 34/37 trường hợp thương tổn thần kinh 
loại vi thể sẽ hồi phục gần như bình thường sau 9 tháng. Vậy xử trí những thể loại 
này là giữ thần kinh nguyên vẹn, như vậy chỉ cần chuyển thần kinh xa xương 
bàng cách đệm  cơ.

- Thương tổn thần kinh loại đứt một phần hoặc đứ t rời hoàn toàn dây thần 
kinh quay. Ton thương ở the loại này tiên lượng còn có nhiều khó khăn còn một số 
trưởng hợp chỉ phục hồi được một phần sau khâu nối. Ngày nay khâu nối dây 
thần kinh bằng vi phẫu đã được áp dụng rộng trẽn nhiều cơ sở phẫu thuật tức là 
khâu bao trong của bó thẩn kinh, khâu bao ngoài của dây thẩn kinh gan nhu  dã 
bỏ vì khâu nhu vậy ít hoặc không có hiệu quả.

* Có mấy ý cần thiết khi khâu bó thần kinh bằng kính phóng đại.
Phải bóc tách dể kéo hai đầu dứt của dây thần kinh không căng (phải trùn") 

các bó thần kinh phải lộ rõ khi giáp lại đế khâu không xoan vặn, m ột dây thằn 
kinh thường có 6 - 8 bó, mỗi bó phải khâu 3 mũi bàng chỉ 8 /0  - 9 /0 .

Sau khi khâu các bó chúng ta phải khâu bao ngoài của dây thần kinh bang chì 
6/0 - 7 /0  và đế dây thần kinh đó xa xương bằng dùng cơ xung quanh đế đệm.

Tiếp sau là khâu cầm máu. Đặt m ột dẫn lưu kín, khâu da.

5. Theo dõi và sãn sóc sau mổ

- Cho kháng sinh 5 - 7  ngày
- Sau 48 giờ rú t dẫn lưu.
- Nếu thần kinh thương tổn đứ t rời hoặc đụng  giập nặng sau mổ, nên đặt một 

nẹp bột cang bàn tay đê cố bàn tay duỗi.
- Cho tập vận động khớp khuỷu - cố bàn tay sau 7-10 n g à \.
- Theo dõi tiến triển và phục hoi thần kinh quay sau 6 - 1 2  tuần.
- Thông thường những tốn thương đụng  giập thẩn kinh quay sã phục hồi chậm 

nhất là sau 9 tháng.
Một số đứt ròi được khâu nối các bó của dây thần kinh theo dõi sau 9 tháng 

không thay phục hồi. Ớ thời đ iếm  này nên chỉ đ ịnh  rao chuyển gân cho bệnh 
nhân là thích hợp nhất.
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29 
TRẬT KHỚP KHUỶU

1. Đại cương

1.1. Trật khđp khuỷu hay gặp thứ 3 sau trật khớp vai và trật khớp ngón tay. 
Chiếm 20-25% tổng số trật khớp. Đây là loại trật phổ biến nhấ t  ờ trẻ em trên
5 tuổi. Ở người trẻ dưới 20 tuổi, trật khớp khuỷu hay gặp 7 lần nhiều hờn, trật 
khớp vai. Ở trật khớp trẻ em, khuỷu bị 68%, vai chi bị 2%. Trật khuỷu chiếm 28% 
thương tổn khuỷu.

1.2. Cơ chế: ngã chống tay duỗi 
Tay trái bị nhiều hơn tay phải.

2 . Phân loại

Từ trước thế kỷ 19, người ta đã biết có 4 kiểu trật khớp khuỷu, xem quay trụ là 
một đơn vị và biết trật riêng chỏm xương quay.

Phần lớn: 80 - 90% là trật khuỷu ra sau hay sau ngoài. Đôi khi bị trật ra ngoài, 
các loại khác ít gặp.

Một sô ít kèm gãy xương: gãy mỏm vẹt, gãy chỏm xương quay.
Trật khuỷu kèm gãy mỏm khuỷu đe ở phần gãy mỏm khuỷu, trật chỏm quay 

kèm gãy xương trụ, đe ở gãy trật Monteggia.

3. Trật ra sau

Chiêm đa số, thường ra sau và ra ngoài.

3.1. Triệu chứng

Sớm thì chan đoán dễ, muộn thi sưng nề, mất các mốc xương.
Thường thấy ở khuỷu bị đau, cang tay ỏ tư thế gấp chừng 45°, cẳng tay trông 

như ngắn lại. Cánh tay trông như dài ra. Sờ ỏ trước nếp khuỷu thấy bờ xương tròn 
(ròng rọc), sờ phía sau thấy mỏm khuỷu nhô ra sau, gân cơ tam đầu cảng cứng, 
gấp khuỷu nhẹ, có dắu hiệu "lò xo". Mỏm khuỷu và hai mỏm trên lồi cầu và trẽn 
ròng rọc không còn quan hệ tam giác cũ. Chỏm xương quay sờ được ỏ phía sau 
ngoài khớp, c ầ n  khám mạch máu thẩn kinh.

Vê mạch máu, động mạch cánh tay có thế bị căng dãn. Đôi khi bị chèn ép 
khoang chú ý có khi bị tắc mạch muộn. Có lẽ ban đẩu bị dập nội mạc. Nếu sau 
nắn mạch không hình thường cần mổ giải thoát chèn ép, kiếm tra động mạch, cắt 
nối, ghép tĩnh mạch hiến.

v ề  thần kinh có thể bị 3 sợi là: thần kinh giữa, thần kinh trụ, và thần kinh liên

Nguyễn Dức Phúc
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cốt trước. Đa số thần kinh bị đụng giập nhẹ và hồi phục nhanh. Bị liệt quá 3 tháng 
nên mổ thăm dò thần kinh. Bị liệt thần kinh sau nắn, cần mổ thăm dò ngay. Chụp 
X quang.

3Ỗ2. Điều trị

3.2.1. Trật xuơng mới

Thường để khuỷu vuông góc, đầu dưới xương cánh tay kéo ra sau, cố tay kéo 
ra trước.

Sau đó kiểm tra gấp duỗi có bình thường không, khi duỗi hết khuỷu có vững 
không, chỉ nắn thật sớm, sau khi bị trật vài phút, có thể nắn vào không cần gây mê.

Còn lại, cần gây mê cho mềm cơ, nắn nhẹ nhàng. Có thể gây tê đám  rối nách.
Starkloff, cho nằm sấp trên bàn, tay thõng một bên, treo tạ nhẹ tại cổ tay.
Sau 20 phút, kéo nắn như trẽn bằng cánh tay ra sau, cang tay ra trước.
Parvin cho nằm sấp, kéo cẳng tay thõng xuống bên cạnh bàn, đỡ cánh tay ra 

sau, gấp khuỷu và kéo cố tay ra trưóc.
Sau nắn, bó nẹp bột 3 tuần, ngày thứ 7 chụp kiểm tra xem khuỷu có bị trật 

trong bột.
Nắn vào vững, sau 3 - 4  ngày có thế bỏ nẹp đế tập nhẹ nhàng, sau 2 tuần có 

thể bỏ nẹp, treo tay khăn quàng cố thêm một tuần.
Nắn vào không vủng do đụng  giập phần  mềm nhiều, cần bó bột thêm 3-4 

tuần. Sau đó tập, nhất là tập duỗi khuỷu vì hay bị hạn che duỗi thẳng.
3.2.2. Trật khôp cũ

Trật cũ trên 3 tuần, nên mo nắn vào. Không được nắn cố. Trật cũ 1 - 2 tuần 
gây mẽ nắn nhẹ vài lần. Còn sốm thì nắn vào được, số  phải mo chừng 10%.

Khi mổ đặt lại, nếu duỗi thẳng mà kém vững, bất động bột thêm lâu hơn.
Trật cũ trên 3 tuần, đến 3 tháng, chỉ định mố đặt lại. Có lắm vấn đề thêm vào:
Gân cơ tam đầu co rút cứng.
Các dây chằng bên co rút nặng.
Viêm cơ cốt hoá rộng.
Bao khớp xơ dày, vôi hoá.
To chức xơ mỡ thay cho bao hoạt dịch.
Liệt thần kinh trụ.
Nếu mố đặt lại kém vững, chốt thêm đinh, chốt từ mỏm khuýu qua khớp, đe 3 tuần.
Trật cũ nhiều tháng: sụn khóp hỏng.
Hõm khóp nhỏ lại: Phải dùng  cân căng cân đùi bọc khớp theo Silva, hay cắt 

đoạn các đầu xương, mỗi đầu 0,5cm; hay mố hàn khớp, hay thay khớp nhán tạo.

4. Trật tái diễn hiếm gặp

Hiếm trật tái phát - thường ra sau. Linscheid 110 trường hợp trật khớp khuỷu 
chỉ có 2 trường hợp tái phát - sẹo to, chuyển chỗ thần kinh trụ.
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5. Trật khớp kèm gãy xương: kèm gãy xương 12%.

5.1. Kèm gãy mỏm trên lồi cầu trong, mảnh gãy hay bị kẹt vào khớp. Năn 
khớp xong thấy cử động không mềm, cho kiểm tra X quang, mô lây bò.

5.2. Kèm gãy mỏm vẹt. Mổ cố định mành gãy với lỗ khâu xuyên xương. Vỡ 
mảnh to, cố định vỏi vít.

5.3. Kèm gãy chỏm xương quay 

Mảnh sứt nhỏ lấy bỏ.
Mảnh to, giữ lại, cố định bắt vít.
Mảnh vụn nhiều ở chỏm: cắt bỏ chòm. Mo xong cẩn cử động sớm.

Ó. Biến chứng

Có thế bị viêm cốt hoá.
Do điều trị muộn.
Do bị phần mem nhiều.
Do bất động quá ngắn.
Do thụ động duỗi khớp.
Do xoa nắn, đấp  thuốc không đúng.
X quang phát hiện nơi bị cốt hoá sau 3 - 4  tuần.
Xử trí:

Ngừng tập cử động chủ động 
Bất động khuỷu thêm.
Chờ nơi cốt hoá chín già, không mo lấy sớm.
Không thụ động gâp duỗi khuỷu.
Cho indomethacin.
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GÃY CHỎM XƯƠNG QUAY
30

1. Đại cương

Gãy chòm xương quay hay gặp ờ người lớn. Việc xử trí còn chưa thông nhât, 
còn hàn cãi vê:

- Chi định điều trị: Mo hay không mo.
- Thời gian bãt động ?
- Sự cần thiết phải chọc h ú t  khớp ?
- Thời gian mo lav chòm xương quay ?
- Sừ dụng chôm xương quav nhân tạo ?

2. Giói phẫu

Chòm và co xương quay nằm trong khớp, chỏm xương quay không tròn: Một 
đường kính to hơn đường kính kia 1,5 - 3mm. Mặt trẽn chỏm lõm xuông, băt khớp 
với lồi cầu hình tròn, ơ  một bên, chòm xương quay bắt khớp với đầu  trên xương 
trụ qua hõm xích ma he, lồi cù xương quay ỏ phía sau, trong nơì bám tận cùa gân 
cơ nhị đầu. ơ  phía trước có một túi hoạt dịch ngàn cách gân với lồi cù.

Đầu trẽn xương trụ có mòm khuỷu với mỏm vẹt tạo nên hõm xích ma to, hõm 
này hắt khớp vững vói ròng rọc xương cánh tay. Gân ca tam đẩu  trãi qua một giài 
cân rộng bám vào đau trên xương trụ. ơ  phía trước, cơ cánh tay trước bám  vào 
phan ngoài khuvu cùa mõm vẹt. Một dày chang vòng dàv vè khoè ờ bên bao khớp 
khuvu, ôm vòng lây chòm xương quav, cho phép chòm xương quav xoav dê dàng. 

Khi chòm bị vỡ trên 1 /4  thì ảnh hường đèn xoay.

3. Cơ chế

Phan lớn, gãy chòm xương qua}' do lực gián tiếp. Ngã chống tav duỗi, lực 
truvèn lẽn lôi càu làm vỡ chòm hay gâv gãy chéo chòm và cô. Lực mạnh hơn, có 
thẻ làm trật khớp, gãv do lực trực tiẽp cũng nhiêu.

4. Phân loại

Mason (1954) nên phàn loại sau đây:
- Kiêu 1: Gãy không di lệch.
- Kiêu 2: Gãv bd chòm di lệch (lún, gấp khúc).
- Kiêu 3: Gẵv vụn chòm.
Khi chỏm gãy kèm trật khuvu ra sau, gây thưctns tôn nặng: Rách bao khớp, 

rách cơ cánh tay trước, hay bị viêm cơ cốt hoá.
- Kiêu 4 do Johnston nêu thêm năm 1962. Gãv chỏm kèm trật khuvu.
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5. Chẩn đoán

Gãy chỏm đơn thuần ít có dấu hiệu lâm sàng: đau mặt ngoài cùa khuỷu, sưng 
nhẹ. Khi thụ động xoay cẳng tay, nhất là ngửa cẳng tay thì đau nhiều, có khi thây 
lạo xạo. Cử động chủ động bị hạn chế vì đau. Chụp Xquang thông thường sẽ phát 
hiện chỗ gãy, ví dụ chụp phim nghiêng thấy trước chỏm có một bóng mờ bât thường.

6. Điều trị

6.1. Gãy kiểu 1: Gãy không di lệch, không mỗ đang thảo luận là cho cử động 
sớm trong 24 giò đầu hay cho bất động nẹp 3 tuần. Nếu sứt m ột m ành  nhỏ thi 
cũng không giữ được trong bột, cho cử động sớm thì mảnh này có thê tự vào đúng 
vị trí hơn. Như vậy, nên chọn cách cho cử động sớm. Chọc hú t m áu trong khớp 
cho đỡ đau, rồi nghỉ 24 - 48 giờ xong cho tập cử động. Khi chọc h ú t  máu, hình 
dung...

... một hình tam giác bao gồm chỏm xương quay, m ỏm  trên lôi câu ngoài, mỏm 
khuỷu. Nơi chọc là tâm hình tam giác này. Khi gây tê, chọc hút xong, cho cử động 
khóp khuỷu, nếu cảm thấy vướng thì cho mổ ngay.

6.2. Gãy kiếu 2: Chỉ định vẫn còn khác nhau. Neu bị vỡ sứt miếng to trên 1/
4 kích thước chỏm.

- Phần nhiều cắt bỏ chỏm. Có người không lấy bỏ. Mason: chỏm vỡ nên cắt bỏ, 
Charnley nên đê lại.

v ề  thời gian cũng chưa thống nhất.
+ Lấy bỏ ngay
+ Chờ 2 tuần sau, bị hạn chế cử động mói mổ (Charnley)
+ Chờ 8 tuần sau.
- Ớ Pháp và Đức thường mổ cố định trong với 1 - 2 vít xưong xốp AO cỡ nhỏ.
Sau mổ, cho tập khuỷu ngay.
Nói chung, chỉ định cắt bỏ chỏm xương quay như sau:
- Gãy gấp góc trên 30°.
- Gãy kín trên 3mm
- Bị vỡ chỏm trên 1 /3  chỏm
6.3. Gãy k iêu  3: Trừ Charnley, còn lại mô cắt bỏ chỏm sớm.
Có người lây bỏ một phần chỏm song đa số lấy bỏ toàn bộ chỏm. Chú ý tránh 

thân kinh liên côt sau chạy chéo ở cô xương quay. Thần kinh này còn chạy dưới 
đủ xa đế cắt chỏm an toàn.

Cho căng tay sâp hoàn toàn, rạch sau ngoài khuỷu, đường rạch không xuống 
quá xa (quá 5cm) so vói mỏm trên lồi cầu, để tránh thần kinh, khi lấy bỏ chỏm 
phải lấy hết, hay để sót một mảnh ?

• về chỏm quay nhân  tạo: có chỏm quay Acrylic, chỏm Vitallium. G ần đây  dùng
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phổ biến chỏm cao su Silicon của Swanson. Song theo dõi thấy m ột số bị gãy 
chỏm, thay bằng chỏm  nhân  tạo gây đau ,  phải lẩy bỏ.

• Vấn đề ở khóp quay trụ  dưới. Khi bị gãy chỏm xương quay hay bị thương tốn ở 
khớp quay trụ  dưới. Loại này  gọi là vỡ chỏm quay kiểu Essex - Lopresti. Khi bị 
gãy chỏm quay phải khám  kỹ cố tay. Khi bị rách nhiều ở khớp quay trụ dưới thì 
khi cắt bỏ chỏm quay, xương quay sẽ bị léo lệch lên trên. Nên d ù n g  ngay chỏm 
Silastic.

Khi chỏm quay chỉ bị sứt một mảnh nên kết hợp xương vói bắt vít.
6.4. Kiểu 4: Chỏm quay bị vỡ kèm trật khuỷu ra sau: c ầ n  nắn ngay khuỷu và 

cắt ngay chỏm quay. Neu không làm được, chờ 3-4 tuần sau, cắt chỏm quay, chờ 
lâu hơn dễ bị viêm cơ cốt hoá.

Nếu vỡ chỏm quay, kèm vỡ to ở mỏm vẹt, không nên cắt chỏm quay.

7. Gãy khuỷu nâng do cừa xe ca

Do người trên xe ca thò khuỷu tay ra ngoài, bị va quệt, võ nát khuỷu. Lái xe 
hay bị khuỷu tay trái.

Thương tổn có nhiều mức độ. Với xe có điều hoà, không thấy tai nạn này.
- Chỉ bị rách phần mềm.
- Bị vỡ chỏm quay và mỏm khuỷu.
- Bị gãy cả đầu  dưới xương cánh tay, cả xương quay, xương trụ.
- Bị vỡ vụn, nhiều mảnh ỏ khuỷu.
Xử trí vết thương theo như thông thuòng. Thần kinh bị giập, khâu dính lại chờ

mô sau.
Nhiều trường hợp nặng, bị giập cả 3 dây thẩn kinh khi xét cắt cụt chi cần 

khám kỹ bàn tay. Khi bàn tay còn chức năng không cắt cụt mà cắt lọc, bảo tồn bó 
bột. Sau này khuỷu thưòng kém cử động  song không đau, tốt hơn là cắt cụt. 
Khám kỹ, khi cảm giác và cử động bàn tay còn thì không cắt cụt mà cắt lọc bảo 
tồn thương tổn khuỷu.
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31 
GÃY MỎM KHUỶU

1. Giòi phẫu

Mỏm khuỷu ở đầu trên xương trụ, to chồi ra dưới da, dễ bị chấn thương trực 
tiếp. Ớ phía trước, cùng với mỏm vẹt, mỏm khuỷu tfio nên hố xích ma to, băt khớp 
với ròng rọc xương cánh tay. Khớp ròng rọc chỉ cho phép  gấp duỗi khuỷu.

Mọi gãy mỏm khuỷu đều là gãy nội khốp. Điếm cốt hoá của mỏm khuỷu xuảt 
hiện vào 10 tuổi và dính liền vào đầu trên xương trụ vào 16 tuôi. ơ  một ít người 
lớn, đĩa sụn đầu xương mỏm khuỷu vẫn còn, còn cả hai bên và có tính chât gia 
đình. Ớ trên mỏm khuỷu còn có một xương thêm: xương bánh chè cùa xương trụ 
(patellae cubitii), xương thêm này nam  trong cơ tam đâu, nơi nó bám  tận vào 
mỏm khuỷu. Biết có 2 điều này đe khỏi nhẩm  vói gãy xuơng khi mỏm khuỷu bị 
chấn thương. Nếu nghi ngờ là gãy xương cho chụp cả hai khuỷu đê so sánh.

ơ  phía sau, thần kinh trụ đi qua sau mỏm trên ròng rọc và đi ra trước ỏ cang 
tay, đi giữa hai bó cùa cơ gâp cô tay trụ.

2 . Cơ ch ế  g â y  g ã y  m ỏm  khuỷu: có 3 cơ chế.

2.1. Do lực trực tiếp: thường mỏm khuỷu bị gãy vụn  nhiều m ảnh do ngã chống 
khuỷu hay do lực đánh trực tiếp lên khuỷu.

2.2. Do lực gián tiếp: Khi ngã chống lẽn bàn tay duỗi và khuỷu  gấp. Cơ tam 
đầu co mạnh làm mỏm khuỷu gãy ngang hay gãy chéo.

2.3. Phối hợp lực trực tiếp và gián tiếp: cơ co mạnh cộng với lực đánh trực tiếp 
làm mỏm khuỷu bị gãy nhiều mảnh di lệch. Lực mạnh còn gây gãy và trật khuỷu.

3. Phân loại theo Colton

3Ỗ1. Gãy không di lệch: Khe gãy dưới 2mm khi gấp khuỷu đến 90o thì khe gãy 
không há rộng ra. Duôi khuỷu chủ động chống trọng lực được. Loại này điều trị 
hào tồn được.

3.2. Gãy di lệch: thưòng phải mổ.
3.2.1. Gãy bong một mau nhò, thường gặp ả người già.
3.2.2. Gãy ngang hay chéo.
3.2.3. Gãy vụn thường do chán thương trực tiếp từ phía sau khuỷu, ổ gãy bị 

vụn  nhiêu mảnh, có thê kèm gãy đâu dưới xương cánh tay, kèm gãy chỏm xương 
quay, kèm gãy thân xương cang tay.

3.2.4. Gãy trật khuỷu ra trước

Mỏm khuỷu gãy làm xương trụ trật ra trước cùng vói xương quav. Thường do 
lực mạnh đánh vào mặt sau khuỷu.
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4. Triệu chứng

Đây là gãy nội khớp hay bị tràn máu khớp khuỷu. Sưng đau ỏ mỏm khuỷu, sờ 
thấy được chỗ hở của khe gãy.

Dấu hiệu quan trọng nhất: không thế duỗi khuỷu chống lại trọng lực.
Khám thương tôn thân kinh trụ. Vùng cảm giác riêng biệt của thân kinh trụ là 

ỏ đốt 2 và đốt 3 ngón út.
Cho chụp phim X quang.

5. Điều trị

Cái chính trong điều trị vỡ mỏm khuỷu là làm sao cử động khuỷu duỗi 4 - 6  
tuần. Làm cho khuỷu bị cứng và mất gấp. Đe khuỷu gấp hơn lại không bị liền 
xương.

Năm 1884, Lister mố kết hợp xương bằng cách buộc vòng.
Năm 1894, Sachs cho bó nẹp duỗi tay, sau 2 tuần cho cử động chủ động. Sau

6 tuần phục hôi cử động được hết.
Khoảng năm 1940, Rombold dùng giải cân để khâu cố định mảnh vỡ.
ơ  Mỹ năm 1947, phô biến phương pháp  cắt bỏ mau mỏm khuỷu và khâu 

phục hồi gân cơ tam đầu. Chỉ định:
- Gãy mỏm khuỷu không liền.
- Gãy mỏm khuỷu quá vụn.
- Gãy mỏm khuỷu ở ngưòi già.
- Gãy mỏm khuỷu vỡ vào hõm xích ma to và nhấn mạnh nhiều khi lấy bò 80% 

mỏm khuỷu mà không sợ khuỷu bị mất vững.
Năm 1942, có phương pháp bắt vít cố định mỏm khuỷu.
5.2. Phương pháp  hiện  nay

5.2.2. Gãy không di lệch: Bất động nẹo bột gấp khuỷu chừng hơn 45°.
Sau 3 tuần bỏ nẹp tập. Muốn gắp quá 90° chờ liền xương. Người già, chỉ bất 

động trên 2 tuần.
5.2.2. Gãy di lệch: có 2 cách điều trị
5.2.2.1. Điều trị không mố: Cách này có đặc điếm.
- Chô xương gãy liền xơ và giảm mất sự duỗi khuỷu.
- Mặt khớp bị gồ ghề, dễ bị viêm khớp sau chấn thương.
- Mảnh xương di lệch cản trỏ khuỷu duỗi không hết.
- Bất động lãu tư thế duỗi khuỷu thì mát gấp.
Mặc dù vậy, người già vẫn nên không mo. Dù mất duỗi yếu sức cơ tam đầu thì 

người già không quan trọng.
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Hinh 31.1. Néo ép sau gãy mòm khuỷu. Khi gắp khuỳu tạo được lực nén tại ổ gãy

5.2.2.2. Điều trị mổ
Người trẻ nên mố cố định vững và cho tập sớm.
- Khâu buộc vòng, cách này không vững khong cử động sớm được, nên bỏ.
- Cố định nội tuỷ. Thường dùng đinh Rush, vít xương xốp, cần bắt cho chắc để 

cử động được sớm.
- Néo ép theo AO với hai đinh Kirschner đóng từ trên xuống và néo chi thép số 8. 

Nhờ kết hợp xương vững nên cử động được sớm.
- Cắt bỏ mấu xương trên:
- Khâu lại gân cơ tam đầu.
- Qử động được sớm song tránh gấp nhiều.
- Gãy vụn: lấy bỏ mỏm khuỷu, khâu lại gân cơ tam đầu, cho cử động sớm.
5.2.3. Biến chúng

- Giảm cử động khớp nhất là mất duỗi.
- Viêm khớp sau chấn thương.
- Không liền xương 5%.
- Bị thần kinh trụ 10%.
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32
GÃY TRẬT MONTEGGIA

1. Đạl cương

Năm 1814, Monteggia lần đầu mô tả gãy xương 1 /3  trên xương trụ gấp góc và 
trật chỏm xương quay ra trước. Mãi đến  năm 1909, Perrin mới gọi nó là gãy 
Moteggia.

Loại gãy này khó phát hiện, dễ sót, lắm biến chứng. Watson - Jones (1940) 
theo dõi 34 ca ỏ người lớn, chỉ có 2 ca tốt, còn lại can lệch, khóp giả xương trụ, 
chỏm c^uay không vào, cốt hoá (juanh chỏm, dính hai xương nơi gãy, trật một 
phần đầu dưói xương trụ, hạn chế cử động cố tay... Ông cho rằng trên một thế kỷ 
để từ mô tả của Monteggia nhưng còn cần trên một thế kỷ nữa đê tìm xong giải 
pháp cho loại gãy này.

Ở trẻ em thường điều trị bảo tồn được, ỏ người lớn thường phải mổ.

2. Vài sô' liệu

Loại này tương đối hiếm, chừng 5,5% gãy xương cắng tay. Nhiều thống kê 
trên 1000 trường hợp gãy xương cắng tay thì bị gãy trật Monteggia chỉ là 1,8 - 
2,6%. Ớ trẻ em thường bị vào 5 - 7  tuối, đa số là con trai, bị bên trái.

3. Cơ chế

Ớ cang tay, hai xương quan hệ chặt chẽ, nếu xương trụ bị gãy và gấp góc mà 
xương quay không gãy thì chỏm quay phải trật (Watson jones), thành gãy trật 
Monteggia. Xương quay bị trật ỏ chỏm vì dây chằng kém vững. Trái lại, nếu xương 
quay bị gãy (thấp) và gấp góc mà xương trụ không gãy thì đầu dưới xương trụ sẽ 
bị trật, ỏ cố tay. Đó là gãy trật kieu Galeazzi.

Biết vậy, đe khỏi bỏ sót thương tốn do chụp phim hụt.
Cơ chế hay thấy ỏ ngưòi lốn là bị đánh bằng gậy, dơ tay lên đỡ, gãy gấp góc 

xương trụ (góc mỏ ra sau), chỏm quay bị trật ra trước.
ơ  trẻ em do ngã chống tay khi cang tay sấp nhiều, khi khuỷu duỗi quá mức.

4. Phân loại

Theo Bado có 4 kiểu
- Kiêu 1: Chiêm 60% gãy 1 /3  trên xương trụ, gấp góc mỏ ra sau, làm trật chỏm 
xương quay ra trước, (hình 33.1)

- Kieu 2: Chiếm 15% gãy 1 /3  trên xương trụ gấp góc mở ra trước, làm trật 
chỏm xương quay ra sau hay sau ngoài. Có khi gãy chỏm quay.

- Kiêu 3: Chiếm 20% gãy xương trụ ở hành xương dưới mỏm vẹt và trật chỏm 
quay ra ngoài hay trước ngoài, thường gặp ở trẻ em.
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- Kiêu 4: Chiếm 5%, gãy xương trụ ở 1 /3  trẽn gấp góc, trật chòm xương quay 
ra trước kèm gãy 1/3 trên xương quay dưới lồi cù nhị đâu.

Cơ chế giống gãy kiểu 1, thêm gãy xương quay. Speed (1940) nêu: 83,3% trật 
chỏm quay ra trước; 10% trật chỏm quay ra sau; 6,7% trật chòm quay ra ngoài.

5. Lâm sàng và Xquang

Bệnh nhân đen khám vói tay giữ khuỷu hơi gấp.
Cẳng tay thường ngửa (trật chỏm ra trước) đôi khi cang tay ờ tư thế trung 

bình (trật chỏm ra ngoài) hay sấp (trật chỏm ra sau).
Đau nhiều ớ vùng khuỷu, hạn chế sấp ngửa cang tay.
Xương trụ nằm ngay dưới da, nên phát hiện chô gãy dê, dùng  đâu ngón tay 

ấn lần theo bờ sắc của xương trụ, tìm dề dàng điếm đau chói nơi bị gãy. Sờ được 
biến dạng gấp góc. Có chỗ gãy xương trụ gấp góc ớ 1 /3  trên, phải nghĩ đên có thẽ 
kèm trật chỏm xương quay và yêu cẩu X quang xác minh.

Tuỳ kiêu trật mà ta sờ được chòm quay:
Kiêu 1: Sờ được chỏm quay ở trước xương trụ.
Kieu 2: Sờ được chỏm quay ở sau đẩu dưới xương cánh tay.
Kiểu 3: Sò được chỏm quay ỏ phía ngoài.
Khám lâm sàng cần chú ý liệt nhánh vận động của thần kinh quay, do chỏm 

xương quay trật chèn vào. Tỷ lệ bị liệt là 3-17%, không cần thảm dò, thường tự hồi 
phục hoàn toàn.

Thân kinh trụ hiêm bị.
Cần chụp X quang, chủ yếu tìm chỏm quay bị trật, chấn đoán sót nhiều, thậm 

chí đên 52% ca chân đoán muộn quá 4 tuân, không còn nắn chỏm vào được nữa. 
Bị sót vì chụp hụt chụp không đúng, chù yếu vì không nghĩ đến  nó.

Dấu hiệu X quang của trật chòm quay như sau: bình thường trục dọc xương 
quay và chỏm quay phải đi qua tâm điẽm lồi cầu ở tất cả mọi góc độ của gấp 
khuỷu. Nếu trên phim trục dọc xương quay đi chệch khỏi tâm điểm lồi cầu là 
chỏm quay bị trật.

6. Điều trị

Thời trước Bohler chi nắn bó cho mọi gãy trật Monteggia Bado nắn kin tốt cho gãy mới.
Từ năm 1940, Speed - Boyd với 52 ca đã mổ nắn  tái tạo dây chàng vòng ỏ 

chỏm quay và cô định xương trụ. Boyd với 159 ca, kêt hợp xương với nẹp vít có ép 
hay đinh nội tuỷ xương trụ và nắn kín chỏm xương quay.

Gần đây và hiện nay hầu hết trật chỏm quay đều nắn kín với 80°.) ca kết quả 
tôt, chỉ ca nào nắn kín, chỏm quay vào không tốt mới mo đặt chòm vào và tái tạo 
dây chằng vòng ở quanh chỏm. Sau mo, bát động khuýu vuông trong 6 tuần.

Chỉ định điều trị hiện nay như sau:
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1. Trật chỏm quay nắn kín, gãy xương trụ mổ cố định vững. Gãy xương trụ ở 1 /3  
trên ống tuỷ rộng, mổ kết hợp xương với nẹp vít có ép. Gãy xương trụ ỏ 1 /3  
giữa ống tuỷ hẹp, mổ kết hợp xương với nẹp  vít hoặc đ inh  nội tuỷ 3 cạnh đêu 
được. Sau đó kiểm tra kỹ vị trí chỏm quay. Nếu chỏm quay bị trật m ột phân, thì 
mổ đặt lại.

2. Sau chấn thương cấp cứu, nếu  nắn  chỏm quay không vào được do chèn phân  
mềm (dây chằng vòng, bao khớp) thì mo nắn đặ t  lại. Khâu lại chô rách dây 
chằng vòng, cố đ ịnh  vững xương trụ.

3. Khi bị gãy trật cũ, đã quá 6 tuần ổ gây xương trụ bị gấp góc can lệch, chỏm 
quay trật cũ từ lâu thì mo cắt bỏ chỏm quay. Chỗ can lệch xương trụ  thì phá 
can thẳng trục cố đ ịnh  vững với nẹp vít có ghép  xương xốp lấy ỏ m ào chậu.

Kỹ thuật nắn bó vối gãy trật Monteggia
Nơi nào không có điều kiện mo thì nắn bó như sau:
Bệnh nhân nằm ngửa, gây mê hay tê đám  rối nách. Lắp đai vải kéo ngược ở 

phần thấp cánh tay, người nan nắm ngón cái bệnh nhân kéo theo trục xương 
quay, tay kia kéo thêm ở cố tay bệnh nhân. Xoay sấp từ từ cang tay bệnh nhân 
đến 90°, xong tiếp tục xoay sấp tối đa. Ngưòi phụ ấn thêm chỏm quay ở khuỷu 
xuống.

Giữ cẳng tay sấp tối đa, từ từ cho gấp khuỷu đến 120° xong quay ngửa cang 
tay. Bất động bột cánh cang tay khuỷu gấp 120°. Kiếm tra X quang, chỏm không 
vào tốt thì mố đặt lại.

Trường hợp đến muộn, dây chẳng vòng quanh chỏm xd hoá thì lây bỏ xơ, đặt 
lại chỏm quay, lấy một dải cân ỏ* dọc phía xương trụ đê dính cuống ở đầu trên, 
khâu vòng quanh chỏm, thay cho dây chẳng vòng quanh chỏm. Kêt hợp vững 
xương trụ. Kích thước dải cân l,3cm X ll,4cm.

Neu gãy cố xương quay thì lấy bỏ chóm. ơ  trẻ em, gãy trật Monteggia cũ 
không được cắt bỏ chỏm quay, gãy cũ quá 6 tuần thì đục xương sửa trục xương 
trụ và tái tạo dây chang vòng quanh chỏm.

Điều trị gãy trật Galeazzi: Đây là gãy xương quay ỏ 1 /3  dưới và trật khớp 
quay trụ dưới, thường không chân đoán ra.

Xử trí: Mố kết hợp xương quay với nẹp vít, đầu dưới xương trụ thường tự vào 
nêu không vào, ghim Kirschner cố định 6 tuần.

Điều trị Monteggia cũ với can lệch ít ỏ xương trụ và trật một phần chỏm quay: 
Chấp nhận can lệch xương trụ, chỉ cắt chỏm quay.

Chú thích: chỏm xương quay trật dưới 7 ngày còn nắn vào được, sau đó không 
năn được nữa. Muốn vào đúng vị trí phải mổ nắn.
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GÃY THÂN HAI XirơNG CẲNG TAY
33

1. Đại cương

Bài này đề cập gãy thân hai xuơng cẳng tay ỏ người lớn, gãy riêng xương trụ, 
gãy riêng xương quay, đây là gãy ở vùng màng liên cốt dưới lồi cù nhị đầu  2cm và 
trẽn khớp quay cổ tay 4cm.

l ếl .  Hai xương cang tay có một chức năng quan trọng là sâp  ngứa 180° bao 
gồm sấp 90° và ngửa 90°. Chức năng này rất cần thiết cho nhiều động  tác chính 
xác trong đời sống như rót nước vào cốc, vào chai; nâng một thìa đẩy  lên miệng, 
mở một cái khoá... và nhiều động tác nghề nghiệp khác. Giữa sấp và ngửa thi sấp 
quan trọng nhất, phần lớn tư thế sinh hoạt và nghề nghiệp của ta là sấp. Chữa 
gãy cẳng tay mà ngửa được, không sấp được thì như Bohler nói, chang làm được 
việc gì khác ngoài việc ngửa tay xin ăn.

1.2. Ở trẻ em rất hay gặp: Bị gãy cẳng tay ở người lớn 1-2 ca, thì ỏ trẻ em 10 ca.
1.3. Không điều  trị thật tốt thì mất nhiều  chức năng khác nữa, vì hai xương 

căng tay có nhiêu quan hệ khớp bên trên: quay cánh tay, trụ cánh tay, bên dưới: 
quay cố tay, giữa 2 xương, quay trụ trên, quay trụ dưói, màng liên cốt phải rộng, 
nếu hẹp dễ mất chức năng.

2. Đốc điểm giòi phẫu

Xương quay xương trụ và màng liên cốt tạo nên một khung sấp ngửa, quay 
quanh trục là chỏm quay mỏm châm trụ.

- Ớ 1 /4  trên xương quay có độ cong ra, gọi là độ cong ngửa mà đỉnh là lồi củ 
nhị đẩu. Tại lồi củ này có chỗ bám tận của gân cơ nhị đầu, ở mặt trước có cơ ngửa 
ngắn bám. Hai cơ này làm ngửa cẳng tay. Cơ nhị đầu  làm gấp khuỷu.

- ơ  3 /4  dưới xương quay có độ cong sâp, ở giữa là chỗ bám tận cơ sấp tròn, ỏ 
dưới có cơ sấp vuông, hai cơ này làm sấp cẳng tay.

2.1. M uốn quay  sấp ngửa tốt, càn

- Đâu dưới xương quay có độ dài tương đối hơn xương trụ chừng 6nun.
- Độ cong sâp tốt, màng liên cốt rộng.
- Chỗ gãy không xoay, di lệch này không thấy trẽn X quang.

2.2. v ề  nơi gãy

- Gãy cả 2 xương chiếm trẽn 2 /3  tổng số.
- Gãy riêng xương quay 1 /4  - 1 /5  tổng số.
- Gãy riêng xương trụ 1/20 tong số.

Nguyễn Đức Phúc
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Ví dụ: Khi bị gãy cao xương quay.
Cơ ngửa ngắn và cơ nhị đầu kéo đầu trên ngửa ra ngoài. Cơ sấp tròn và cơ sấp 

vuông kéo đầu dưới sấp vào trong, nên di lệch nhiều; chỉ có gãy thấp xương quay
2 nhóm cơ này "trung hoà" nhau, di lệch ít hơn.

Thái độ xử trí: Ở người lớn, gãy kín 2 xương, có thể nắn bó xong phần nhiều 
kết quả xấu, mổ nắn cố định trong được chấp nhận  rộng rãi.

3. chổn đoán

Thường chẩn đoán dễ khi gãy hai xương. Gãy một xương cần X quang, gãy 
riêng xương trụ ỏ cao, khi có gấp  góc, thường kèm trật chỏm quay (gãy trật 
Monteggia), gãy riêng xương quay ở dưói, dễ kèm trật mỏm châm trụ (gãy trật 
Galeazzi). ít bị biến chứng thần kinh song khi cẳng tay phía truốc bị căng cứng, 
ngón tay giảm cử động, đau quá mức, phải nghĩ tói hội chứng khoang đế giải 
thoát cân, khỏi bị di chứng co rú t gân gấp Volkman do thiếu máu nuôi.

2.3. về di lệch các đầu gãy

4. Điều trị

4.1. Đ iều trị không mổ

Trước đây, gãy kín thân hai xương cẳng tay ở người lớn, điều trị không mổ 
nhiều . Theo dõi thấy kết quả kém 71 - 92% cho nên ngày nay, đây là loại gãy mo.

Cách nắn bó như sau:
Bệnh nhân nằm ngửa, gây mê hay tê đám  rối. Lắp đai kéo ngược ỏ 1 /3  dưới 

cánh tay, có miếng gỗ chèn giữa hai vành đai cho đỡ ép vào cánh tay. Người nắn 
phụ kéo vào ngón tay cái theo trục xương quay, lực kéo này là chính; tay kia nắm
3 ngón tay hay cố tay kéo thêm. Người nằn chính bóp vào giữa cang tay, ngang 
màng liên côt, tách 2 xương. Đặt hai nẹp bột cánh cang tay ỏ mặt trước và sau 
căng tay. Trên hai nẹp bột đặt hai đủa gỗ to lcm, dài chừng lOcm, đặt tương ứng
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màng liên cốt, khi bóp ép hai đũa gỗ vào gần nhau, hy vọng màng liên côt được 
rộng ra. Ngoài quấn thêm bột tròn, rồi rạch dọc.

4.1.1. Số liệu của Shang

Shang nêu kết quả của phương pháp nắn kín và bó nẹp cơ năng. Nẹp ở căng 
tay bằng gỗ mềm, có que độn tách hai xương, kết quà cho thây có 2221 ca gãy 
căng tay trong 10 năm.

về tuổi: 85% là 13 - 40 tuổi 
57% là 13 - 20 tuổi.

Kết quả tốt và hoàn hảo là 84,2%. Nhấn mạnh phải tách rộng màng liên cốt 
khi nắn và bất động.

Phương pháp này tốt cho trẻ em, đối với ngưòi lớn trẻ tuổi, nắn gân đạt giải 
phẫu là được.

4.1.2. Số liệu của Sarmiento-. Sarmiento mới đây lại dùng  nẹp cơ nàng cho điều 
trị gãy xương cẳng tay. Với 44 trường hợp, gây tê, nắn bó nẹp bột dài trong 18 
hôm, sau đó đặt nẹp cơ năng ngắn ỏ cang tay, cho tập duỗi cô tay, gấp duỗi 
khuỷu tự do, song sấp ngửa cang tay thì hạn chế. Tập chủ động các ngón tay. Kêt 
quả 39 ca liền tốt, một ca không liền. Sau 16 tuần liền xương sấp ngửa tốt, Sarmiento 
chỉ bị gấp góc 10° và sấp ngửa mất nhẹ.

4.1.3. Các số liệu khác. Kết quả điều trị nội kém. ơ  Bệnh viện Campbell ICO 
người lớn gãy thân xương cang tay, kết quả kém 71%, chi có gãy thấp ở 1 /3  dưới 
là kết quả còn tốt.

Roy Camille với 95 ca, chủ trương đối với gãy cang tay người lớn nên mo vì kết 
quả chỉnh hình xấu nhiều. Chỉnh hình chì dùng  cho trẻ con, ngay trẻ con, di lệch 
thứ phát cũng mô.

ơ  Bệnh viện Việt Đức, trước đáy gãy 2 /3  trên xương căng tay người lớn cũng 
chỉnh hình, không đạt thì mố. Ngày nay, bệnh nhân bị gãy chờ mo, không thử 
nắn chỉnh hình nữa.

4.2. Đ iều trị mô

Có hai cách mo chính là: Đinh nội tuỷ và nẹp vít.
Mỗi cách mố đều có ưu nhược điểm riêng. Nói chung vói đa số, cà hai đều 

được, và chọn cách nào tuỳ kinh nghiệm của người mổ.

4.2.1. Đinh nội tưỷ

Nói chung, đinh nội tuỷ không bàng nẹp vít. Một thông báo tập hợp 555 ca mổ 
cang tay với đinh nội tuỷ không liền 20%.

Đinh nội tuỷ phải đủ  to, đủ khoẻ, để khỏi di lệch bên, gấp góc và xoay. Đinh 
nội tuỷ có 3 cánh của Sage, uốn được, mổ 81 ca, không liền 6,2%. Đinh 3 cánh cửa 
laffite cũng tốt. Ớ Hà Nội, dùng  pho biến hai đinh Rush cũng tốt, đù  khoẻ, đù 
chắc không cần bó thêm bột. Đinh Kirschner rất kém. Biết vậy song có bệnh nhân 
nữ vóc người nhỏ bé, ống tuỷ rất hẹp, không làm được gì khác ngoài Kirschner.
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Sau mổ phải bó thêm bột 8-10 tuần.
Gằn đây, đóng đinh kín có chốt ngang. Nói chung, không dùng đinh nội tuỷ 

cho 1/3 dưới xương quay vì ống tuỷ rộng và chú ý ghép xương xốp.
Đinh nội tuỷ chỉ được chỉ định cho các trường hợp sau:
1. Gãy 2 tầng
2. Tình trạng da kém (bỏng...).
3. Đã dùng nẹp bị hỏng, không liền.
4. Có thêm nhiều thương ton khác.
5. Gãy thân xương ở bệnh nhân nghèo chất xương.
6. Gãy kèm mất phần mềm nhiều.
Phản chỉ định:
1. Tình trạng viêm.
2. Ống tuỷ quá hẹp.
3. Sụn đầu xương chưa kín.
Uu điểm của đinh nội tuỷ so vói nẹp vít.
1. Không hay ít bóc tách màng xương.
2. Sẹo mổ nhỏ
3. Mổ kín không ghép xương.
4. Can vững, lấy đinh không sợ gãy lại.
Do đinh nội tuỷ cố định không vững chắc bằng nẹp vít, còn ít di động nên can 

to hơn. Nhờ đó, can vững chắc hơn, không sợ gãy lại.
Gần đây, dùng đinh titan cỡ 4mm có chốt ngang. Đóng đinh kín từ đầu trên 

xương trụ và từ mỏm châm quay giữa gân duỗi dài cố tay quay và gân duỗi ngắn 
ngón cái. Có một thông báo đóng đinh chốt ngang 20 ca thì tỷ lệ liền xương là 
100% sau 3 tháng.

4.3.2. Nẹp vít

Hiện nay dùng pho biến nẹp ép động (DCP) to cỡ 3,5mm. Nẹp này dùng cho 
gãy hai xương cang tay, nẹp này tốt, thường không cẩn bất động thêm.

Những vị trí gãy đe đặt nẹp này tốt là 1 /3  dưới xương quay, 1 /4  trẽn xương 
quay và 1/3 trên xương trụ. Đặt nẹp trên xương, chỉ bộc lộ ít.

Có hai cách đặt nẹp:
- Đặt lên màng xương, không tách màng xương ra khỏi xương.
- Đặt dưới màng xương, đường rạch một lớp đến xương, cơ đế dính nguyên 

vào màng xương không bóc tách; đối với gãy cũ có can dính vói cách này còn 
dùng đục mỏng, đục một lớp vỏ xương mỏng, lớp vỏ xương này còn dính nguyên 
vẹn với màng xương và phần mềm. Theo Judet chóng liền xương.

Đôi với mảnh rời to, hoặc cô định với 1 - 2 vít ngoài nẹp, hoặc đặt mảnh rời 
dưới nẹp rồi bắt vít luôn.

Mảnh ròi quá 1 /3  thân xương nên ghép xương tự thân ngay, ổ gãy có 2-3

255



mảnh rời cũng nên ghép xương rgay, lấy xương ở mào chậu.
Nơi đặt  miéng ghép cần tránh đặt  phía trong, nơi màng liên cốt, sợ can dính 

xương quay trụ. Xương mỏng quá thì dùng nẹp lòng máng và bó thêm bột sau mô. 
Không khâu cân sâu, chỉ khâu dưới da và da thôi.

Một số chi tiết kỹ thuật
- Gãy 1 /2  dưói xương quay, trưóc kia hay đặt nẹp ở phía sau xương quay, nay 

nên vào qua đường Henry ở phía trước. Đặt nẹp ở phía trưóc xuơng quay. Nơi 
đây, phần mềm tốt hơn, mặt xương dễ đặt nẹp.

- Gãy 1 /3  trẽn xương quay, nên đặt nẹp ỏ phía sau theo đường Thompson, đặt 
ở phía sau đỡ phạm thần kinh quay (nhánh vận động), hơn phía trưỏc. Có thế bộc 
lộ thần kinh rõ ràng, hoặc chọn đinh nội tuỷ, đỡ phạm  thần kinh hơn.

- Gãy 1 /3  giữa xương quay đặt nẹp phía trước hay sau đều được.
- Không nên dùng nẹp 4 lỗ, nên dùng nẹp 6-8 lỗ.
- Với can dính, cần tách rời các đầu xương ở cả 2 ổ quay trụ rồi mới kết hợp 

xương sau. Nếu đặt nẹp vững một 0 , khi tách rời ổ kia, các thao tác sẽ làm yếu 
nẹp trưốc.

- Đối vói gãy hai xương, xương nào gãy vững thì kết hợp trước, xương nào 
không vững thì kết hợp sau. Hai xương gãy vững (không m ảnh  rời) thì xương 
quay thường kết hợp trưỏc.

- Đặt nẹp nhiều lỗ, bắt xong các vít vuông góc vói thân xương, cuối cùng bắt 
vít xiết chặt (lag screvv) chéo vuông qua diện gãy.

- Với nẹp ép động DCP có các lỗ bầu dục, khi khoan xương, luôn luôn khoan 
lệch tâm, vào sát bờ phía xa 0 gãy của lỗ bầu dục. Khi xiết vít, nẹp dịch chuyển sẽ 
ép chặt diện gãy.

- Neu gãy vụn nhiều, cố định xương yêu cần đặt nẹp bột hỗ trợ. Bệnh nhân 
nào không theo lời dặn của thầy thuốc cũng nên bó bột thêm ngoài. Bột không 
cần làm ngay sau mo, làm sau 7 - 1 0  ngày, khi cất chỉ. Ô gãy yếu, cần bột ngay sau 
mô, đê bột 6 tuân.

- Sau mổ, 24 tháng mới lấy bỏ nẹp.
- Đối vối xương trụ, nằm nông dưới da, rạch da theo bờ xương trụ. Đặt nẹp 

phía trước hay sau đêu được song đặt phía sau hơn vì đây là phía căng.
Một số kết quả:
Dùng nẹp có ép: ở xương trụ 137 ca, liền 96,3%.
Dùng nẹp có ép: ỏ xương quay 193 ca, liền 97,9°/ủ.
Dùng nẹp và ghép: ỏ xương trụ 44 ca, liền 97,8%
Dùng nẹp và ghép: ở xương quay 46 ca, lỉềr 97,8%.

4. Gãy hỏ xương cổng tay

Tỷ lệ cẳng tay bị gãy hở là cao, chỉ sau gãy hở cẳng chân, vì xương trụ nằm lộ 
ngay dưới da.
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4.1. Đối vói gãy hở độ I

Xương chọc từ trong ra, nên cắt lọc, khâu kín. Khi vết thương lành vào ngày 
10 - 21 thì mổ cố định bên trong. Một số liệu 28 bệnh nhân với 38 0 gãy hở, không ca 
nào nhiễm trùng. Gãy hỏ như trên, đến sớm trước 8 giờ, có phẫu thuật viên, có 
phương tiện mố có thê kết hợp xương ngay, song không an toàn bằng cách nói trên.

4.2. Gãy hở nặng, đến muộn

Gãy hở độ III đến muộn quá 8 giờ là nặng. Hiện nay hay gặp do tai nạn giao 
thông với tốc độ lớn.

Trong các cách điêu trị thi tôt nhât là cố định ngoài. Có thế cố định ngoài 
bằng: Khung Hoffmann, khung Fessa, khung Orthofix, khung Ilizarov.

Các khung này dùng rộng rãi ỏ Hà Nội, ở bên Pháp cũng vậy. Ví dụ: khung Hoffmann.
- Mầu khung Hoffmann đơn, một ben, gồm 3 cọc trên, 3 cọc dưới lắp vào bộ 

phận ép, căng dãn.
- Mau khung Hoffmann đôi, một bên, cũng như trên song có 2 bộ phận  ép,, 

căng dãn.
- Mau khung Hoffmann - Vidal hai bên ít được làm. Gồm các cọc xuyên ngang, 

hai bên có hai bộ phận ép dăng dãn. ít làm vì sợ thương tốn mạch máu, thần kinh.
Ớ ta còn có: cọc ép ren ngược chiều Nguyễn Văn Nhân.
Phương tiện cố định ngoài có 2 ưu điếm:
- Cố định với cọc ỏ xa o gãy. Ồ gãy không có dị vật.
- Đạt vị trí giải phẫu xương tốt. Phần lớn có bộ phận điều chỉnh khi khe gãy há 

ra thì ép khít ô gãy.
Chỉ định chính của khung cố định ngoài là:
- Gáy hỏ nặng, thương tôn da và phân mêm rộng.
- Gãy hở thấu khớp, trật khớp, mất phần mềm.
- Khớp giả, nhiễm trùng.
4.3. Chọn cách mo:

Kêt hợp xương trong hay cố định ngòài.
ơ  căng tay, cố định ngoài khó làm. Đối với gãy hở nặng hai xương, chọn một 

xương nào gãy nhẹ nhất, ví dụ chi bị gãy ngang, kết hợp xương ngay /VOI đinh nội 
tuỷ bằng dinh Rush, đinh 3 cánh Sage... Còn xương kia, bị nặng, chơ phần mềm 
lành, sẽ xử trí sau.

Khi xử trí cần tưới nhiều để rửa 0 gãy hờ. Tưới với nhiều lít huyết thanh rửa, 
căt lọc kỹ, rât quan trọng, cho kháng sinh, ngừa uốn ván. Bat động bột. Trường 
hợp giập nát rộng, mất phần mềm: cắt loc, dễ hở, vá da, chuyển vạt, khi vết 
thương lành, mổ sau. Mo sau 2-7 ngày.

Nêu diễn hiến xấu, nhiễm khuấn nặng, mố lấy xương chết, tưới hút. Trường 
hợp bị nhiễm khuân nhiều, xơ hoá phần mềm, nhất là bị hòng mạch máu, thần 
kinh, xét cắt cụt chi.
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5. Các biến chứng

5.1. Can lệch, không liền: Hay bị biến chứng này khi gãy căng tay bị nhiêm 
khuấn, do nắn không tốt, cố định không tốt.

5.2. Nhiễm khuẩn: tình trạng sau gãy hở, sau mổ gãy kín bị nhiêm khuân. Sô 
lượng này không nhiều. Cho mỏ rộng vết thương.

Bất động bột:
Nếu ỗ gãy đã được cố định bằng kết hợp xương, khi bị nhiêm khuân: Mô thậi 

rộng vết thương phần mềm song không được lấy bỏ phương tiện cô định. Dâu có 
nhiễm trùng, cho bó bột, số lớn vẫn liền xương. Khi xương gãy liên rôi mới rụt kim 
loại hay lấy bỏ. Tình trạng nhiễm khuẩn còn lại thì tưói hút.  Tưới hú t  thì tôt cho 
viêm xương đường máu, ở đây cũng khá.

Khi tình trạng viêm nhiễm hết, vết thương khô được trên 6 tháng, mô phục hôi.
5.3. Thương tổn thần kinh: ít bị, hay bị khi có vết thương lớn do đạn, khi cắt 

lọc, kiếm tra thần kinh đứt, đánh dấu rồi khâu sau.
5.4. Thương tổn mạch máu: vi tuần hoàn bên của cang tay tốt nên khi còn một 

động mạch chính (quay hay trụ) thì cẳng tay không việc gì, chỉ bị đứ t một động 
mạch, còn động mạch kia, thì buộc được. ít khi bị cả hai động mạch, trừ khi bị 
giập nát quá nặng.

Ở tay khi bị mất bó mạch thần kinh thì số phận tay bị đe doạ. Do vậy, dùng vi 
phẫu  nối, ghép mạch máu thẩn kinh đê cứu tay.

5.5. Hội chứng khoang: ở cang tay khi có một khối căng cứng ở mặt trước, 
phải nghĩ tới hội chứng khoang.

Dấu hiệu lâm sàng; khối cơ năng cứng, chức năng cử động co gấp ngón tay 
kém hay mât, bệnh nhân kêu đau sâu dữ dội, đau kiêu chuột rút.

Mạch ngoại vi mất không nhiều, khoảng 1 /4  số ca. Bắt mạch quay còn vẫn 
không loại trừ hội chứng khoang. Mạch chính thì máu vẫn lưu thông song tuần 
hoàn vi quản vào cơ, vào thân kinh bị mât, vẫn gây hoại tử tố chức, xơ hoá, co rút, 
gân cơ.

Cần chẩn đoán xác định bằng đo áp lực thuỷ tĩnh của khoang, trẽn 30mmHg 
thì rạch rộng cân từ khuỷu đến cố tay. Cơ thường bị lòi phần  bụng  cơ qua vết 
thương, sau 2 tuần vá da che lại.

Còn gặp hội chứng khoang sau mổ do cầm máu kém, do đóng cân sâu. Trước 
khi đóng vết thương cần tháo ga rô cầm m áu kỹ. Lớp cân sâu ỏ cẳng tay dày, 
chắc, không khâu. Chỉ khâu lớp dưới da và da.

5.6. Dính quay trụ: hiếm gặp dưới 3% ca mổ nẹp vít, do thương tổn đụng giập cũ.
Nêu cơ năng căng tay khá, không nên làm gì.
Neu cơ năng cang tay kém, cho đục xương sửa trục, cho sắp cẳng tay.
Đục bỏ chỗ dính thường bị dính lại.
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6. Gãy riêng xương quay chiếm 20%

Gãy xương quay đơn thuần khó nắn chỉnh, cơ co kéo làm đầu gãy xa khép vào 
phía xương trụ, di lệch. Một số ít có trật chỏm đầu dưới xương trụ, thành gãy trật 
Galeazzi, xem bài gãy trật Monteggia.

Thường chỉ định mổ, kết hợp xương với nẹp vít.

7. Gãy riêng xương trụ chiếm 5% thưdng do đánh gậy, dơ tay đỡ

- Gãy ít lệch - bó bột 3 tháng.
- Gãy lệch - nhất là gãy ỏ 1 /2  trên lệch nhiều nên mổ. Sarmiento cho tập sớm 

250 ca, chỉ có 1 ca không liền.
Ở gãy 1/3 giữa dưới, ố gãy lệch ít song vẫn khó liền. Đầu trên bị ngoàm xương 

trụ giữ cố định, đầu dưới xoay cùng vói xương quay, do đó ổ gây khó liền. Nên mổ 
kết hợp xương với nẹp vít.

Ô gãy 1/3 trên, ống tuỷ rộng chỉ có thế làm nẹp vít.
Gãy thấp hai tầng, gãy vụn nhiều có the làm đinh nội tuỷ.
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GÃY DẦU DƯỚI XƯƠNG QUAY
34

1. Đại cương

Gãy đầu dưới xương quay là loại gãy phổ biến nhất ở người lớn, trước đày 
thường gọi là gãy Pouteau, Pouteau - Colles do Pouteau mô tả vào cuôi thê kỷ 18. 
Ngày nay được gọi rộng rãi là gãy Colle, do Colles mô tà vào đâu thê kỷ 19. Gãy 
Colles là loại gãy ngang đầu dưới xương quay, đường gãy cách khe khớp cô tay 
trên 3cm, đường gãy ngang, ngoại khớp có di lệch điển hình đáu dưới xương quay 
lệch ra ngoài và lệch ra sau, mặt khớp dưới của xương quay nhìn ra sau.

Gãy Colles chỉ chiếm 20% tống số gãy đầu dưới xương quay. Đa sô còn lại là 
nhiều thứ gãy nội khớp như gãy chữ V, chữ T, gãy mỏm châm quay, gãy chéo dọc 
đầu dưới... và nhiều thứ khác nữa, gãy ngang lún, ngoại khớp ít lệch, kèm gãy 
mỏm châm trụ (60% tong số)... các loại này không phái là gãy Colles.

Gãy Colles là loại gãy lành, xương liền tốt, ít di chứng, nắn không đẹp thì nhìn 
méo mó ít song làm việc được không đau.

2. Cơ chế

Ngày trước có mô tả do Mamiven ô tô quật ngược. Ngày nay không thày cơ 
chế này nữa. Phần nhiều là sau ngã chống tay. Thực nghiệm cho thấy khi ngã 
chống tay duỗi, đê có thế gãy được xương, lực ỏ nữ phải là 195kg, ỏ nam phải là 
282kg. Khi ngã, cố tay bị duỗi phía trước mu tay 40 - 90°, bàn tay bị cố định trên 
nền đất, thân mình tiếp tục lao tới trước. Phần nhiều bò xương phía gan tay gãy 
sắc nhọn do lực càng, bờ xương phía mu tay thi vỡ vụn do lực nén, đỏi khi vỡ đẩu 
xương chéo 45°, hoặc xương xốp bị lún.

3. Triệu chứng

3Ế1. Mô tá trưòng hợp gãy Colles (Pouteau Colles) điển hình
Vùng gãy sưng nề. Nhìn thang đầu dưới xương quay lệch ra bén ngoài bằng 

dâu hiệu lưỡi lê; nhìn nghiêng, đầu  dưới xương quay lệch ra sau, gồ lẻn, thành 
dâu hiệu lưng dĩa.

Chụp phim X quang thây các dâu  hiệu sau:
- Trên phim thắng: bình thường mỏm châm quay thâp xuông 6-10mm so với 

mỏm châm trụ, đường nôi hai mỏm châm quay trụ là một đường nghiêng, tạo với 
đường nằm  ngang một góc 26° (xem hình 34.1); khi gãy dâu dưới xương quay như 
ngắn lại, hai mỏm chân quay trụ nằm  như ngang nhau.

- Trên phim nghiêng, đầu  dưới xương quay là một cung lõm, đường trung trực

Nguyễn Đức Phúc
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cùa dây cung này bình thường lệch ra trước 10° (5 - 15°) so với trục dọc cẳng tay; 
khi gãy, đầu dưới xương quay lệch ra sau, cung lõm nói trẽn lệch ra sau, đường 
trung trực lệch ra sau. Đôi khi chụp cắt lớp vi tính.

3.2. Các loại gãy khác: Không có di lệch điển hình nào, chấn đoán dựa vào 
X quang.

- Thấp hơn xương trụ 6-10mm
- Tạo góc nghiêng 26o
• Phim nghiêng: đường trung trục của đoạn ngang đầu dưới lệch ra Iruớc 10°

4. Phân loại

Tuỳ theo cơ chế chấn thương, ta có:
Kiếu I: Đây là gãy ở hành xương ngoài khớp. Bao gồm gãy Colles đã mô tả và 

gãy Smiths di lệch ngược lại bằng đầu dưới xương quay lệch ra trước. Nơi gãy có 
một vỏ xương bị gãy gọn do căng, vỏ  xương đối diện bị vỡ vụn  do nén. Thường 
gãy gài nhau.

Kiêu II: Đây là gãy nội khớp do đưòng gãy chéo và khớp cố tay. Bao gồm gãy 
Barton phía trước (nửa trước đầu dưới xương quay gãy rời ra), gãy Bartoin phía 
sau, gãy mỏm châm quay.

Kiếu III: Gãy lún, gãy ở hành xương ỏ "chày" đầu dưới xương quay, gãy nội 
khớp thường nhiều mảnh.

Kiêu IV: Gãy bong chỗ bám của các dây chàng, gãy trật khớp quay cô tay. 
Kiêu V: Gãy vụn do lực có vận tốc cao.
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5. Điều trị

5.1. N ắn bó khi gãy Colles: Bệnh nhân nằm  ngừa, gây tê ổ gãy, vai khụỷu 
vuông góc cẳng tay sấp, đế dọc thân mình, ẳ gãy kê lên một miếng gô hình sông 
trâu, người phụ nắm ngón cái kéo theo trục xương quay, tay kia năm 3 ngón 2, 3, 4 
kéo nghiêng vò pl.ía trụ, kéo ghì gấp nhẹ cổ tay; người nắn chính đứng cao, thăng 
khuỷu ân mô cái lẻn đâu gãy dưới, đây nó ra trước và vào trong, xong bo bọt, gâp 
cổ tay 20° nghiêng trụ 20°, đó là tư thế Hennequin, đỡ di lệch thứ phát, rạch dọc 
bột. Sau nắn, gác tay cao, tập cử động ngón tay. Sau 3 tuần bó lại bột trên tư thê 
sinh lý đế bột đủ 6 tuân.

5.2. Đối với các loại khác ít lệch: bó bột cẳng bàn tay binh thường.
5.3. Ghim đinh Kirschner: soi máy tăng sáng, ghim chéo 2 đinh Kirschner từ 

mỏm chân quay, qua 0 gãy, ghim vào vỏ xương cứng đầu  trên, không bó bột.
Khi gãy vụn, xương bị nghèo chất xương, cần bó thêm bột.
Đôi khi mo nắn, cố định vói đinh Kirschner nhồi thêm xương xôp, hoặc nẹp 

vít chữ T.

6. Biến chứng và di chứng

6.1. Hội chứng ống cố tay: thần kinh giữa bị chèn ép ở co tay, giữa xương gãy 
và dây chằng vòng phía trước, gây đau, teo cơ mô cái, hạn chê củ động ngón, tẽ bì 
đẩu ngón tay 2 - 3 .

Xử trí: Mo rạch dọc trước, co tay đứt dây chằng vòng, giải thoát thần kinh.
6.2. Loạn dường Sudeck
Hội chứng đau, loạn dưỡng do thần kinh giao cảm. Bệnh diễn biến qua 2 giai đoạn:
- Giai đoạn nóng - ấm: bàn tay nề, đỏ, ngón tay hơi co, thụ động duỗi rất đau, 

sờ ấm ra mô hôi nhiều.
- Giai đoạn lạnh - khô: dần dẩn bàn tay teo cơ, ngón co nhẹ, da khó bóng, lông 

rụng, móng tay quắt.
X quang: đường viền xương mỏng đậm  nét, khe khớp hẹp, chất xương mất vôi, 

trong như "thuỷ tinh".
Xử trí: Thuốc an thần, làm dịu, gây ngủ.
- Thuốc giảm đau, không Steroid.
- Vitamin nhóm B, c ,  calci.
- Phong bê quanh gốc chi, cuối cùng cắt hạch giao cảm ngực.
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CHẤN THƯƠNG CÔ TAY

1. Phân loại
Gãy xương trật khớp ở cố tay chiếm 6% tổng số gãy xương trật khớp.
Đáng chú ý nhất là gãy xương thuỵền vỏi 428 ca chấn thương cổ tay ỏ Bệnh 

viện Bohler thì 54% là gãy xương thuyền.
Với 523 ca chấn thương cố tay ở Bệnh viện Mayo thì 70% là gãy xương thuyền. 
Nói chung, trong tống số gãy xương thuyền thì 2 /3  là gãy mới, 1 /3  là gãy cũ. 
Tiếp đến, là tình trạng  cố tay bị mất vững  vì bị trậ t  nh iều  xương tụ cốt 

(7 - 13%), gãy xương cổ tay (3%).

2. Chẩn đoán

- Đau sưng tại cố tay, khi nghi ngờ gãy xương thuyền thì ấn thấy đau chói tại 
hõm lào. Bị trật thuyền nguyệt hay thương tốn xương nguyệt, thấy đau sưng ở lồi 
cũ Lister.

X quang: ngoài hai tư thế thắng nghiêng, còn cần 4 tư thế nữa.
Chụp thắng: cố tay nghiêng nhiều về phía quay rồi về phía trụ.
Chụp nghiêng: cô tay gấp tối đa rồi duỗi tối đa, các phim này sẽ cho biết 90% 

thương tốn gãy xương, trật khớp ở cô tay.
Bình thường khe hỏ giữa hai xương trụ cốt là l-2mm, trên 3mm là bất thường. 
Xương thuyền gãy, khe gãy không hiện trên phim thắng và nghiêng, cần chụp 

bàn tay tư thế chơi đàn ghi ta, nắm các ngón tựa lên mô út mô cái vênh lên nhẹ, 
chừng 17°.

ơ  cố tay có 16 xương thêm, hay thấy xương tam giác ở giữa mỏm châm trụ và 
xương tháp, xương quay nằm ỏ cuối xương thuyền.

3. Gãy xương thuyền

3Ề1. Nơi gãy

Xương thuyền nằm ỏ phía ngoài của hàng xương tụ cốt trên, trục dọc chếch 
45°. Thường có 5 nơi gãy:

a. Gãy ỏ lồi củ thấp nhát là nơi bám của bao khớp, dễ liền xương sau 4 tuần.
b. Gãy diện khớp phía dưới.
c. Gãy 1/3 dưới xương thuyền, ít có vấn đề.
d. Gãy qua eo ở thân xương thuyền rất hay gặp và chùng 30% có vấn đề, phần 

xương phía trên hay bị hoại tử (đậm vôi trên X quang) do thiếu máu nuôi.
e. Gãy qua cực trên, liền xương rất chậm sau 20 tuần, 100% có vấn đề, vì tưới 

máu nuôi kém.

Nguyễn Đức Phúc
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3.2. Lâm sàng xương thuyền gãy di lệch nhiều sờ được sự di lệch ờ dưới móm 
châm quay song hiếm, thường nghi ngờ khi ấn vào hõm lào đau.

Chụp X quang 5 tư thế nói trên phát hiện được hoặc chụp tư thế riêng đã mô tà.
Đối với gãy cũ, ta thây:
a. Khe hở giữa các mảnh gãy rộng ra (do sự tiêu xương sinh lý ỏ khe gãy) sau 

2 - 4  tuần.
b. Tình trạng xơ hoá khoảng dưới sụn - đường gãy có nang.
c. Các thay đối thoái hoá xung quanh.
d. Khi cử độ n g  cổ tay, khe hở thay đối.
3.3. Điều trị

Đa số trường hợp điều trị theo phương pháp kín, không mo.
Bó bột bất động ỏ bàn tay, quân bột đến gần hết ngón cái. ơ  cánh tay, bó cao 

lên cánh tay, không cho gấp duỗi khuỷu.
Bất động 2 tháng, 90% ca liền xương sau 6 tuần.
Đối với gãy xương thuyên không liên có 4 cách điều trị:
- Giúp liên xương
- Ket hợp xương
- Tạo hình khớp
- Hàn khớp.
3.3.1. Giúp cho liên xương

Khoan nhiều lỗ qua khe gãy.
Hoặc mô vào đường trước cô tay, tạo một rãnh xương qua khe gãy, rôi nhôi 

xương xốp lấy ở đầu dưới xương quay.
Đôi khi chuyến một que xương còn cuống mạch nuôi lấy từ xương đậu, xương quay.
Thường làm đoi với bệnh nhân trẻ, khoẻ, các khớp lân cận còn tốt, các mành 

gãy tốt, không bị đậm  vôi do thiếu máu nuôi.
3.3.2. Kết hợp xương

Chỉ định cho bệnh nhân đã quá tuối trung niên, song cố tay còn khá, kết hợp 
xương bên trong vói đinh Kirschner, với vít xương xốp cỡ nhỏ, hoặc khoan một lỗ 
dọc thân xương, qua khe gãy, rồi chốt đinh xương.

3.3.3. Tạo hình khớp

Với khớp nhân tạo chỉ định cho bệnh nhân già, 0 khớp bị thoái hoá nhiều .
3.3.4. Hàn khớp: Chỉ định cho bệnh nhân trẻ cố tay kia bình thường, làm việc nặng.
Mổ hàn khớp xương quay với hàng tụ cốt trên, hoặc hàn khớp xương quay

vào các tụ cốt, hàn vào hen đốt bàn 2, 3.
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CHUẨN BỊ MÔ CHO THƯƠNG TÍCH BÀN TAY
35

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Thương tích bàn tay thường phức tạp. Ưu tiên mo để chữa di chứng vết thương 
bàn tay là: Da, thẩn kinh, khớp, gân

1.1. Da
Ưu tiên số một là làm lành da đảm bảo cho vết thương không bị viêm nhiễm, 
tạo một lớp da che phủ tốt đế mo phục hồi thành công.

1.2. Thần kinh

Cần khâu, ghép phục hồi thần kinh sớm, điều này quan trọng vì:
+ Đe muộn, trien vọng phục hôi cảm giác khó.
+ Một số cơ quan trọng cần được phục hồi cơ năng nhờ chi phối thần kinh trở lại. 
Điều này cần đề tái tạo gân.
+ Phục hồi cảm giác ở bàn tay là quan trọng đe phục hồi cơ năng.
+ Phục hồi cảm giác đòi hỏi lâu thời gian nhất để có kết quả.
1.3. Khớp: Trước khi chuyển gân, khớp phải cử động được, gân cơ phải mềm mại.
1.4. Gân: Giai đoạn cuối của mổ hồi phục là phục hồi cử động khớp nhờ chuyến 

gân, ghép gân.
Tóm lại, đó là "làm thăng bằng các to chức" theo quan niệm của Steindler.

2. Chuẩn bị mổ

2.1. Cạo lông: Có cần hay không?
Hiện nay còn thấy cạo lông không đúng còn có hại nữa. Hại vì có các vết sước ở da. 
Neu cần cạo lông, phải cạo sáng chiều mô, không cạo tôi hôm trước. Sợ có vét 

sưỏc da mung mủ.
Không cần cạo lông, chỉ cần cạo vùng mo.
2.2. Đặt garô

2.2.1. Lịch sử: Garô được Ambroise Paré dùng lần đầu năm 1552 đe cắt cụt chi. 
Thời đó là một sợi dây chắc luồn qua và xoắn vặn.

Năm 1864 Lister dùng garô đế mố các loại không phải chỉ dùng đê cắt cụt. 
Năm 1873 Esmarch lần đầu tiên dùng garô dây chun. Dây chun to bằng ngón 

tay. Dùng băng cao su dồn hết máu rồi đặt garô với dây chun.
Langenbeck lần đầu nên băng cao su đặt garô trên diện rộng đế sức ép được 

dãn đều ra.
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Năm 1904, cushing lần đầu chế ra garô hơi.
2.2.2. Đặt bao lâu? Đặt garô lâu quá dễ bị tiệt thần kinh
Qua Y Văn, thời gian kéo dài để đặt garô an toàn là 45 phút đẽn 4 giờ. Da sô 

là 2 giờ. Chú ý bệnh nhân cùa ta có người gầy gò, đặt garô với băng.
Esmarch sau chừng 90 phút bị liệt cà 3 dây thần kinh cánh tay (có hôi phục).
Đe garô càng lâu, máu tĩnh mạch dưới garô càng bị nhiễm toan:
Ví dụ: Máu tĩnh mạch trước garô có pH = 7,40.
Sau garô 120 phút, pH còn 6,90 ỏ chỗ thắp nếu đặt garô lâu 1 - 1,5 giờ thì có 

hai tô chức bị ảnh hường nhiều nhât là than kinh và cơ.
+ Thẩn kinh do sức ép cơ học.
+ Co do thiêu máu nuôi.
Trên lâm sàng, đặt garô an toàn là 1,5 giờ.
Nếu cần mổ làu thì xả áp lực garô ít nhất 10 phút, rồi bơm áp lực lên lại.
Theo dõi với kính hiên vi điện từ thì 3 giờ là tôi đa, sau đó có các thav đôi bệnh 

lý ỏ cơ.
Nếu phải để garô lâu đến 4 giờ thì chi mo phải được chườm lạnh.
Sau khi đã tẻ thì chườm các túi đá trong 30 - 40 phút đế cho nhiệt độ ỏ cơ cắng 

tay xuống dưới 20°.
2.2.3. Áp lục bao nhiêu? Sau khi đặt garô, biến chứng phô biên nhât là bị liệt 

thần kinh, chủ yếu do lực cơ học chặn các mạch máu nuôi thân kinh tại phân 
mềm nằm dưới bao quân.

Ap lực bao nhiêu? Người lớn to khoẻ áp lực 250 - 300mmHg, người lớn gầy 
nhỏ, áp lực 200 - 220mmHg. Trẻ em áp lực 150 - 200mmHg. Người lớn béo, người 
cao huyết áp cho cao hơn một ít. Nhiều người đo huyết tối đa cho bệnh nhân rồi 
đặt áp lực garô cao hơn con số tối đa 20 - 40mmHg.

Khi bôi thuốc sát trùng có iốt ở cánh tay cần quấn vải chặn không cho thuốc i ốt 
ngâm vào garô gày bỏng da.

Dơ cao tay 1-2 phút cho máu trỏ về rồi bơm garô. Khi đang mổ cứ mỗi 30 phút 
cần báo giò cho người mổ biết để tính giờ tháo garô. Ở tay chi nên để garô tối đa
2 giò. Nơi mo nên giữ cho lạnh, ấm bàng tưới dung dịch sinh lý Ringer.

Khi mô xong có hai cách:
+ Có người đe hờ rộng vết thương, cởi tháo garô, cầm máu kỹ rồi mới đóng 

phân mèm.
+ Có người băng xong vết thương mới cởi garô, nên theo cách này.
Nêu có bóc tách vào động mạch lớn thì bò garô trước khi đóng da đẻ kiềm tra 

cầm máu. Nẽu chì rì máu ó các tĩnh mạch nhỏ thi đắp gạc tam thuốc co mạch 
epinephrine 1: 200.000 lấy 1 ccepinephrine 1: 100 pha vào 200cc dung  dịch muối 
hay Ringer lactatc.
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2.3. Dùng garô với gây tê

Đa số mổ bàn tay được làm tốt với gây tê tại chỗ hay tê vùng.
Mổ ngắn đặt garô hơi áp lực 200 - 250mmHg trong thời gian mố dưới 50 phút.
Mổ lâu hơn: 60 - 75 phút cho thêm ít thuốc tiền mê, thuốc mê.
2.4. Garô ở ngón: Mo ở một ngón tay đặt garô ỏ gốc ngón với một ông Cath- 

eter bàng cao su mềm hay với một dây chun nhỏ cắt ỏ găng tay phẩn cô tay. Có 
thể bóp ngón tay cho bớt máu rồi đặt garô.

Bơm thuốc tê vào trước trong hai bên ngón dưới garô. Vô cảm sẽ là hoàn toàn.

2.5. Dụng cụ

+ Bộ dụng cụ nhỏ cho phẫu thuật bàn tay, bộ mo vi phẫu
+ Kính lúp phẫu thuật dùng tốt cho 80% các thủ thuật ở bàn tay.
Số còn lại nên dùng kính hiến vi phẫu thuật loại dùng cho 2 người, tâm nhìn 

90° hay 180°. Độ phóng đại 6-15 lần.

3. Vô cảm

Dù rằng gây mê cũng tốt song thường nên làm gây tê vùng, vì:
3.1. Gây tê vùng ít có rối loạn sinh lý toàn thân, nhất là khi bệnh nhân yếu, 

có bệnh tim phối thận, dễ có nguy cơ.
3.2. Gây tê vùng là cách duy nhất ngăn chặn ảnh hưởng của nơi mố lên thần 

kinh trung ương: mắt đau, gây dãn mạch ở ch', ngăn ngừa thiếu oxy tố chức.
3.3. Bệnh nhân cần mổ cấp cứu thường có đau dạ dày đầy, có nguy cơ nôn 

hít, sưng phổi (hội chứng Meldenson). Nên lnm gây tê vùng vì bệnh nhân vẫn 
tinh, còn nguyên phản xạ ho khạc.

3.4. Gây tê vùng ớ chi trên tốt cho bệnh nhân ngoại trú.
3.5. Tránh dược các biến chứng của gây mê như nôn sau mo, xẹp phối, vật vã, 

ngủ lơ mơ.
3.6. Mo xong về được bệnh phòng, tránh được ở hậu phẫu, đỡ săn sóc sau mo.
3.7. Bệnh nhân bị tai nạn nghi có gãy cố, bệnh nhân có thương tốn đường thỏ nặng.
Gây tê vùng tránh được nguy cơ liệt tuỷ dc thao tấc cô đê đặt ông nội khí quản.

3.8. Giảm đau lâu sau mô

Song gây tê vùng có nhược điêm:
- Mất thòi giờ chuan bị.
- Nhiều bệnh nhân được vô cảm không đủ phải thêm thuốc mê.
- Người làm ít kinh nghiệm dễ thất bại không đù  tê đế mô.
- Đe bệnh nhãn tỉnh, lo sợ ám ảnh lâu.
Nguyên tắc áp dụng  gây tê vùng
+ Người làm gây tê vùng cần thăm bệnn nhân hôm trước mổ, đánh giá tình
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trạng bệnh nhân phát hiện những bệnh có sẵn: đái đưòng, hen, chày máu kéo 
dài... và trao đối vói phẫu  thuật viên về nội dung  cuộc mô.

Trao đỗi với cả bệnh nhân về những nét chính cùa cuộc mo và giải thích trước 
về cách gây tê vùng.

- Nếu bệnh nhân ít tuổi, cần trao đoi trước với bố mẹ bệnh nhân.
- Chuấn bị tiền mê trước mổ
- Phong bế đám rối cánh tay bằng:
+ Đường trẽn xương đòn
+ Đường dưới xương đòn
+ Phong bế thần kinh quanh khuỷu, quanh cố tay.
+ Gây tê vùng bằng tiêm tĩnh mạch.
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THƯƠNG TÍCH BÀN TAY
36

Ngô Văn Toàn

1. Đại cư ơng

1 hương tích bàn tay là thương tôn rât đa dạng và phong phú, là thương tích 
thường gặp trong cuộc sống hàng ngày.

- Cứ 100 thương tích của người dân Pháp thì thương tích bàn tay chiếm 1%.
- Khoảng 10% thương tích của bàn tay gây tàn phế hoặc đe lại di chứng vĩnh 

viễn so vói bàn tay lành lặn.
- Tại khoa chấn thương chỉnh hình Bệnh viện Việt Đức hàng ngày có khoảng

3 - 5% trường hợp được chấn đoán là thương tích bàn tay cần điều trị phẫu thuật.
- Việc chấn đoán chính xác thương tích của bàn tay nhiều khi khó khăn, chinh 

vì vậy gần như tất cà vêt thương của bàn tay cẩn được xứ lý phẫu thuật.
- Thương tích bàn tay lý tưởng nhắt là tất cả các tốn thương đều được xử lý 

ngay từ đẩu và tiến hành trong một lần phẫu thuật.
- Vận động sớm sau mô là điêu cân thiêt, bắt buộc với các thương tích sau khi 

được điều trị phẫu thuật.
- Cần phải nắm được nguyên tắc chung của quá trình điều trị, với bàn tay thì 

chức năng phải được đặt lên hàng đâu, kêt quả tôt chỉ có thê đạt được khi các 
thương tôn được xử trí đúng và thực hiện ngay trong câp cứu.

2. Vài nét nhắc lại về giải phẫu

Đây là những nét cơ bản, liêr. quan ứng dụng  trong thực tiễn lâm sàng. Do vậy 
việc nãm vững vê giải phẫu cũng như chức năng vận động của bàn tay là điếm 
hèt sức quan trọng và cân thiêt không thế thiếu được.

2.1. Những gân gấp của bàn tay

Đây là các gân có đặc điếm là di chuyến trong những ròng rọc nhẫn và ròng 
rọc hình chữ thập vai trò của ròng rọc là giữ cho gàn tiếp xúc với thành phần 
xung quanh và có chức năng sinh lý đối với chúng, đồng thời các loại ròng rọc 
này làm tăng thêm sức mạnh và là điểm tựa của gân khi cẩn sử dụng  đến sức 
mạnh.

Ròng 1ỌC quan trọng là A2 và A4, do đó khi hai ròng rọc này bị tổn thương thi 
3hài phục hôi lại. Gân gấp chung sâu có nhiệm vụ làm gắp đốt 3 vào đốt 2.

Gân gâp dài của ngón cái làm gấp đốt 2 vào đốt 1, gân gấp chung nông của 
rác ngón dài làm gắp đốt 2 vào đốt 1.
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2. Gân duỗi của bàn tay

Muốn kiểm tra một cách chính xác sự vận động của gân duỗi thì phài hạn che 
sự vận động của nhóm cơ giun và cơ liên cốt, vì các nhóm cơ này tham gia vào vận 
động chính của khóp bàn ngón và tham gia vào vận động duỗi cùa các khớp liên 
đôt cũng như làm dạng của các ngón tay.

3. Thần kinh chi phối

• Thần kinh giữa chủ yếu chi phối cho khu cơ ớ cẳng tay trước trừ cơ trụ 
trước, thần kinh giữa có xu hướng đi dần ra nông và đi dưới dãy chăng vòng ỏ cố 
tay và chia cho các nhánh.

- Nhánh vận động cho ngón cái, trừ cơ khép ngón cái và bó sâu cùa cơ gâp 
ngắn, chi phối cho co giun 1 và 2.

- Nhánh cảm giác cho các ngón 1, 2, 3 và 1 /2  của ngón 4.
Vùng đặc trị của dây thần kinh này là dĩa bờ quay của ngón 2.
Thần kinh trụ chi phối vùng trưóc trong của cắng tay sau đi qua rãnh ròng rọc 

khuỷu và đồng thời chi phối cho bó trong cùa cơ gap sâu của ngón 4 và 5.
• Thần kinh trụ sau khi đi qua ống Guyon thì chia nhánh:
- Nhánh vận động ô mô út, tất cả các cơ liên cốt, cơ giun 3 và 4, cơ khép ngón 

cái và bó sâu của cơ gấp ngón 1.
- Nhánh cảm giác 1 /2  phía bờ trụ của ngón 4 và toàn bộ ngón 5, vùng đặc trị 

của thần kinh trụ là ở giữa bờ trụ của ngón 5.
• Thẩn kinh quay
Đi từ trên cánh tay xuống tới mặt trước của khuỷu thì phân nhánh:
- Nhánh cảm giác ở phía trước, đi vòng qua bờ của xương quay để phân nhánh 

ỏ mu tay.
Chi phối cho ngón cái, vùng đốt 1 của ngón 2 và 3, chi phối cho 1 /2  cùa ngón 4.
Vùng đặc trị là vùng giữa của khoang kẽ ngón 1 và 2.
- Nhánh vận động ở phía sau thì chi phối cho tất cả các cơ ở phía sau.

4. Mạch máu nuôi dưỡng

- Nuôi dưỡng bởi động mạch quay sau khi đi qua hõm lào giài phẫu.
- Động mạch trụ thường đi kèm theo thần kinh trụ.
- Động mạch liên cốt trước thì nằm ỏ rất sâu và ỏ vị trí giữa cùa cổ tay.
- Động mạch quay và động mạch trụ cho phân nhánh cùng với thần kinh tới 

tận đầu xa của các ngón tay với đặc điểm phân nhánh nhiều, do vậy khi có thương 
tích mạch máu đôi khi chân đoán chính xác có nhiêu khó khàn.

Khi có thương tổn mạch máu thì bao giờ cũng nghĩ tói ton thương thẩn kinh vì 
đường đi cùa thẩn kinh thường đi kèm theo mạch máu.
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5. Nguyên tác và thái độ xử trí

5.1. Nguyên tắc chung

- Cấu tạo của bàn tay vô cùng phúc tạp, phẫu trường thường nhỏ bên cạnh đó 
có rất nhiều thành phần liên quan.

- Với những tổn thương tế nhị như: đứt gân bán phần, vết thương bên của 
thần kinh, vết thương mạch máu, vết thương khớp... đôi khi rất khó có thế phát 
hiện được trên lâm sàng.

- Cần thăm khám kỹ lưỡng và toàn diện vết thương.
- Cần nắm được về: lứa tuôi, nghê nghiệp, tay bên thuận, nguyên nhân tai 

nạn, đã tiêm phòng uốn ván hay chưa.
- Cần lưu ý kỹ với bệnh nhân có ý định tự sát.
- Đánh giá kỹ về nhiệt độ, màu sắc, tuần hoàn mao mạch và đặc biệt các tôn 

thương về gân cũng như mạch máu và thần kinh.
- Cho chụp X quang với các tư thê: thắng, nghiêng, nghiêng chêch 3/4.
Nhằm tìm tốn thương phối hợp về xương cũng như dị vật nếu có.
- Rửa sạch vết thương bang  nước muối sinh lý hoặc pha với dung  dịch 

Bentadine với vết thương chảy máu nhiều cần được băng ép cẩm máu, đặt bàn tay 
ở tư thế nghỉ ngơi đế giảm đau cũng như giảm sưng nề.

Cuối cùng là sự thăm khám đê phát hiện thương tôn kèm theo nêu có.

5.2. Phương hướng điều trị

- Các thương tích bàn tay, cần được xử lý ngay một lần, điều cần là được phẫu 
thuật bởi bắc sĩ chuyên khoa cũng như tại các cơ sở y tê chuyên sâu.

- Phải nắm và hiéu kỹ về giải phẫu bàn tay cũng như nguyên tắc phau thuật.
- Xác định đây là loại phẫu thuật cần nhiều thời gian.
- Cần sử dụng kính lúp hoặc kính hiến vi phẫu thuật.
- Phẫu thuật bàn tay không chỉ kết thúc khi phẫu thuật hoàn thành mà bệnh 

nhân cần được quan tâm và điều trị phục hồi chức năng tiếp theo.
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Hình 36.1b. Cut đáu ngon tay 
A: Mòm cụt sau tai nan 
B: Lấy 2 vạt tam giác có chán nuôi 
C: Trượt 2 val, kháu với nhau 
D: Khâu lai móm cut
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Hình 36.2. Sự phản bố và vai trò của ròng rọc 
nhẩn và ròng rọc chữ thập

Hình 36.3. Kiểm tra sự vận động 
của gán gấp ngón cái.

Hình 36.4. Kiểm tra sự vận động của gân gấp chung sâu.

Hình 36.5. Kiêm tra sự vận động cùa gàn gấp chung nòng
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Hình 36.6. Sự biến dạng điển hinh cùa 
đứt chỗ bám của gân duỗi ờ dầu xa

Hinh 36.7. Sư biến dang điển hình 
của đứt dài giữa của gán duỗi

5.3. Điều trị thực thụ

• Vói thương tổn gân gấp-, ngày nay với các kỹ thuật thường được áp dụng như 
kỹ thuật Kessler, Kessler cải tiếh, Kleinert, Tsunge...

- Tôn trọng giải phẫu ve ròng rọc, đặc biệt A2 và A4. Khôi phục lại các ròng 
rọc khi bị tôn thương.

- Bảo vệ hệ mạch máu nuôi dưỡng.
- Dùng kim chỉ nhỏ, khâu với kỹ thuật không gây sang chấn sau khi đã chuấn 

bị tốt hai đâu cùa diện gân bị đứt, khâu vòng đê hạn chế tiết diện cũng như đảm 
bảo độ vững chắc của các mũi khâu.

- Vận động sóm, không được bất động ở tư thế căng gân.
- Với thói quen có thế khâu nối gân dưới kính hiển vi phẫu  thuật tuỳ theo 

phẫu thuật viên.
• Với thương tôn gân duỗi: Kỹ thuật khâu nôi như gân gâp, hoặc khâu mũi dời 

nhưng phải nối vững chắc và cần được điều trị phục hồi chức năng sau mổ sóm.
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GÃY XƯƠNG TRONG THITƠNG TÍCH BÀN TAY
37

Ngô Văn Toàn

1. Đại cương

Thương tích bàn tay có thế dẫn tới sưng nề, biến dạng nặng làm trật khốp và 
gãy xương thì cần phải được thăm khám và điều trị bởi bác sĩ chuyên khoa.

Phần lớn các gãy xương của bàn tay (đốt bàn ngón, các đốt 1, 2, 3 của các 
ngón) được điều trị bảo tồn bằng nẹp bất động. Một số trường hợp thì cẩn được 
giải quyết bang phẫu thuật.

Vấn đề quan trọng được đặt ra là làm sao đế cho bàn và ngón tay được vận 
động một cách sớm nhât sau khi đã được phẫu thuật.

Gãy xương bệnh lý cũng có thể gặp hàng ngày, đối với các trường hợp này 
cần được thăm khám kỹ trên lâm sàng cũng như qua các xét nghiệm cơ bản về 
máu, chụp X quang và 'đặc  biệt là CT Scanner.

2. Triệu chứng và cách thãm khám
2.1. Bệnh nhân thưòng tới các cơ sở khám  và chữa bệnh  vối các triệu chứng sau:
- Tại chỗ có sưng nề, bầm tím, máu tụ dưới da.
- Đau, đặc biệt đau tăng lên khi có sự vận động.
- Biến dạng điên hình vùng gãy xương hoặc không.
- Hạn chế vận động so với bên lành.
- Thương tích rách da và phần mềm.
Cần đánh giá đây là loại gãy xương, trật khớp hoặc gãy hỏ, đánh  giá kỹ xem 

loại thương tích có the điều trị bảo tồn được hay không.
2.2. Thăm khám
Nguyên tắc chung là khi thăm khám phải được hạn chê tôi đa sự chi phối của 

gân cũng như các yêu tố tham gia vận động của các ngón lân cận.
2.3. Chẩn đoán
- Thông thường các thương tốn về xương, khớp của bàn tay và ngón tay đều 

được chấn đ o án  trên lâm sàng, đế khang  đ ịn h  thì cần  p h à i  ch ụ p  X quang  
kiêm tra.

- Chụp X quang
+ Cho phép chân đoán chính xác ró  gãy xương hay không
+ Cần chụp các tư thế, lưu ý tư the nghiêng.
+ Với trẻ em cẩn phải chụp cả hai tay đế so sánh.
+ Với gãy xương quay thuyền nhiều khi những lần chụp đau tiên không phát 

hiện được gãy xương mà chụp những lần sau cách hai tuần mới phát hiện được 
thương tôn.
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3.1. Gãy kín hoặc gãy hớ (cần lưu ý loại gãy hờ từ trong ra, do diện gãy xương 
làm tốn thương phần mềm).

3.2. Loại gãy vững hoặc gãy không vững
3.3. Gãy hoàn toàn hoặc không hoàn toàn (lưu ý gãy xương ớ trẻ em)
3.4. Các loại gãy có thê gặp
- Gãy ngang
- Gãy chéo
- Gãy xoàn
- Gãy vụn làm nhiêu mành
3.5. Gãy xương chia theo vị trí
- Gãy chòm
- Gãy cô
- Gãy dọc thân xương
- Gãy nên
- Gãy lồi câu
3.6. Gãy xương bệnh  lý 
Phân loại gãy (tóm tắt)
- Khôi xương tụ c ố t : ■-----  Gãy đơn giản

Gãy phức tạp
Xương bàn ngón Gãy đơn g iả n _____ Gãy nền (lưu ý loại gãy do

và xương đốt ngón \ v \ \  giằng giẬt và bong chỗ bám)

Gãy thân xương: ngang, xoắn 
và chéo 

Gãy cố 
Gãy chòm 

Gãy lỏi câu 
' Gãy vụn, phức tạp, 
nhiêu mành 

Gãy nên 
Gãy thân 

Gãy chòm hoặc dưới chỏm

3. Phân loại gãy xương
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Việc phân loại gãy xương tưởng chừng như đơn giản, nhưng các thương tích 
của bàn tay thường là ton thương phối hợp như tốn thương phần mềm, dây chằng, 
gân cơ. Do vậy nhiều khi việc điều trị trở nên khó khăn và tiên lượng trở nên dè 
dặt với các loại tôn thương phức tạp.

4. Biến chứng của gãy xương

- Cứng khớp
- Dính gân
- Viêm nê hoặc đau dai dăng
- Nhiễm trùng, viêm xương
- Chậm liền xương
- Liền xương xấu, lệch hoặc vẹo trục
- Không liền, khớp giả
- Loạn dưỡng và rối loạn cảm giác, vận mạch.

5. Những nguyên nhân gây chạm liền xương

- Sự thiếu nuôi dưỡng đo tuần hoàn kém
- Sự bất động không đúng quy cách
- Nhiễm trùng
- Thê trạng người bệnh kém hoặc suy kiệt
- Người già cao tuổi
- Những cô định xương bên trong với những loại gãy xương mành rời.
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6. Những nguyên nhân gây không liền xương

Có quá nhiều tô chức đệm chèn vào diện gãy xương
- Khoảng cách giữa các đoạn xương gãy sau khi kết hợp xương quá lớn.
- Tình trạng toàn thân kém hoặc suy kiệt.
- Bất động không đúng quy cách.
- Người cao tuôi.

7. Chỉ định phẫu thuật

- Vối các loại gãy không vững.
- Với các loại mà nắn, điều trị bảo tồn không kết quả.
- Các loại gãy có mảnh lớn di lệch.
- Gãy kèm theo trật khớp.
- Gãy phức tạp kèm theo mất đoạn xương.
- Gãy nội khớp có nhiều khả năng cứng và dính khớp nêu không được vận 

động sớm.
- Gãy có mảnh rời di lệch kèm theo tốn thương gân, thần kinh.
- Gãy xương mà hậu quả điều trị là chậm liền xương.
- Gãy và liền xương xấu có ảnh hưỏng tối chức năng và thấm  mỹ.
- Gãy xương mà cần phải can thiệp ghép xương.
- Gãy xương bệnh lý.
- Gãy xương có mảnh gây kẹt khớp.

8. Những loại gãy xương cần được điều trị bời bác sĩ chuyên ngành

Phần lớn các loại gãy được điều trị bởi phẫu  thuật viên chấn thương chỉnh 
hình, còn các loại gãy sau cần được điều trị bởi bác sĩ chuyên ngành phẫu thuật 
bàn tay.

- Gãy có nhiêu mảnh và di lệch lớn.
- Gãy có kèm theo thương tốn gân, thần kinh, mạch máu.
- Gãy di lệch xoay hoặc di lệch góc điên hình.
- Gãy mà có mất đoạn xương lớn
- Gãy trật khớp có ton thương nặng dây chằng.
- Di lệch và trật khớp sau khi đã được nắn và điều trị bảo tồn.

9. Những phương pháp cơ bàn cố định xương bên trong

9.1. Cô đ ịnh  với sự nén ép nhữ ng  m ảnh  ròi

- Dùng vít ép với các đường ren ngắn
- Dùng vít ép với đường ren toàn bộ
- Dùng chì thép khâu vòng đơn giản
- Dùng chi thép khâu vòng với kim kicrschner
- Cố định bằng vis - plaque (chuyên dụng).

278



Hình 37.2. Các kỹ thuật làm đẹp sau lấy bỏ đát bàn III 
A: Lấy bỏ ngón tay đến nền đốt bàn 

B: Cô' định đốt bàn II vào nền đốt bàn III 
C: Khâu khép bớt đổt bàn II với đốt bàn IV

9ắ2. Cố đ ịnh  bên trong không  có sự nén ép

- Xuyên chéo kim kierschner
- Vis - plaque
- Nẹp thăng thông thường

9.3. Cố đ ịnh  xương bên  ngoài

Dùng cố định ngoại vi (mini external).
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Nắn chỉnh đối với gãy xương bàn tay (khối tụ cột, đốt bàn ngón, đốt ngón gần 
hoặc đốt ngón xa) là việc làm quan trọng và cần thiết vì nó liên quan trực tiếp đến 
chức năng như thâm mỹ". .

Với thương tích phần mềm cần thiết phải xử lý ngay cùng một thì nếu có the, 
việc nắn sửa di lệch cần lưu ý nắn chỉnh di lệch góc và di lệch xoay đặc biệt lưu ý, 
đường gãy xương có làm thương tốn diện khớp (nắm tốt được sự di lệch của diện 
khớp thì sẽ phòng tránh được sự thoái hoá khớp sau này).

10.1. Nguyên tắc chung

- Đánh giá, thăm hỏi kỹ về nguyên nhân chan thương, khám  kỹ trên lâm sàng,
chụp X quang ỏ các tư thế. Neu có điều kiện nên chụp CT Scanner.
- Kiếm tra X quang sau nắn.
- Ghi nhận vào phiếu theo dõi vị trí của gãy xương và kết quả sau nắn.
- Điều trị chống sưng nề và chỉ dẫn luyện tập.
- Đánh giá và theo dõi sự tuần hoàn của các ngón tay một cách đều đặn.
- Khám định kỳ sau 3 - 4  tuân đê kiêm tra và đánh giá tình trạng tiên triên trên 

lâm sàng cũng như theo dõi sự liền xương qua chụp X quang.
- Ke hoạch điêu trị tông thê vê phục hôi chức năng.
- Chuyến tới những chuyên gia giỏi có kinh nghiệm với những trường hợp 

phức tạp đê tham khảo ý kiên và hướng điêu trị tiêp.
10.2. Gãy xương thuyền

Là loại gãy thường gặp sau chân thương khớp cô tay, nhiêu khi ngay lân X 
quang đầu tiên không phát hiện được thương tôn do vậy cân phải chup X quang 
kiêm tra sau 2 - 3  tuân.

10. Điều trị gãy xương
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Đau vùng cổ tay phía xương quay, sưng nền cố tay và hạn chẽ vận động của 
khối co gấp và duỗi.

Đau khi thăm khám tại vị trí của hõm lào giải phẫu, đau tăng khi cầm hoặc 
nắm chặt tay.

10.2.2. Chẩn đoán

Cần dựa vào X quang và CT Scanner.
10.2.3. Biến chứng

- Khớp giả.
- Hoại tử phần gãy và do thiếu nuôi dưỡng.
10.2.4. Điều trị

Gãy xương thuyền có thê điều trị bảo tồn bang bất động cáng bàn tay, cân 
phải bất động tốt và đúng  tư thế.

Khớp bàn ngón của ngón cái và ngón dài phải được giải plióng.
Sau 3 tháng chụp X quang kiếm tra nếu không thấy có sự ]'ền xương thì coi 

như là khớp giả và cần phải được điều trị phẫu thuật.

3. Gãy xương đốt bàn

10.3.1. Gãy đốt bàn ngón cái (Bennett's Fracture)

- Ngón 1 chiếm khoảng 50% chức năng của bàn tay. Đây là loại gãy kèm theo 
trật khớp của nền đốt bàn mà nguyên nhân thường sau chân hương trực tiêp, 
hay gặp ỏ vận động viên quyền anh.

- Triệu chứng của lâm sàng và triệu chứng X quang cho phép nhận thấy đây là 
loại gãy xương rất điên hình.

- Điều trị: Đây là loại gãy không vững do vậy rất khó k lă n  trong điều trị 
bảo tồn.

Có thế kéo nắn và điều trị bảo tồn và cố định kim kierschnei qua da dưới màn 
tăng sáng.

Trong những trương hợp khó cần chuyến tới bác sĩ chuyên khoa đế điều trị 
phẫu thuật.

10.3.2. Gãy thân của đốt bàn ĩ

Thường là loại gây ít đi lệch, cần điều trị bảo tồn và bất độr 5 cang bàn tay tư 
thế cơ năng.

Sau nắn nên chụp X quang kiếm tra nếu thấy còn di lệch hiều thì chuyển 
sang điều -trị phẫu thuật.

10.3.3. Gãy thân đốt bàn của các ngón dài

Là loại gãy ảnh hưởng trực tiếp tới vận động của khối cơ đuỗi chung, duỗi 
riêng cũng như gân gáp bàn tay, ảnh hưởng tới chức năng cầm, nắm và duỗi cùa 
bàn tay.

10.2.1 Triệu chứng
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Thông thường khi nắm  tay thì trục của các ngón hưóng về phía lồi củ của 
xương thuyền, đa phần loại gãy xương này điều trị bảo tồn đều cho kêt quả tôt.

10.3.4. Gãy nền và gãy chỏm đốt bàn của các ngón dài

Dây chăng giữa các khớp bàn ngón là dây chằng khoẻ và vững chắc, đặc biệt 
dây chằng của ngón 2 và 3. Khi chấn thương trực tiếp hay làm ton thương nền 
hoặc chỏm của các đốt bàn 4 và 5.

- Triệu chứng lâm sàng và X quang thường điền hình.
- Điều trị: Thường là loại gãy chéo và xoắn nhưng lại là loại gãy dễ liền do vậy 

cần điều trị bảo tồn và bất động từ 4-6 tuần.
Với loại gãy trật đốt bàn kèm theo thương tích nặng phần  mềm thì cần dược 

điều trị bởi bác sĩ chuyên ngành phẫu thuật bàn tay.
Với loại gãy chỏm mà di lệch hơn 40o sau khi nắn và chụp X quang kiếm tra 

còn di lệch thì nên chuyến sang điều trị phẫu thuật.
10.3.5. Gãy xương đốt ngón tay

Các loại gãy thường gặp là gãy chỏm, gãy thân, găy nền, gãy đôi ngang hoặc 
gãy có mảnh rời.

- Triệu chứng lâm sàng và Xquang thưòng điến hình như đau chói, sưng nề, 
hạn chế vận động...

- Điều trị: thường điều trị bảo tồn là chính, nếu gãy mà có thương tổn diện 
khớp từ 2-3 đốt trở lên thì chủ động điều trị phẫu thuật.
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VẾT THƯỮNG GÂN GẤP BÀN TAY
38

1. Đại cương

vết thương đứt gân gấp bàn tay hay gặp, hay gây di chúng kéo dài, ảnh hường 
xấu đến tâm lý bệnh nhân, điều trị tốn kém.

Trong các vùng của bàn tay thì vết thương gân gấp ỏ vùng II (vùng "không 
người" theo Bunnell, vùng rất khó thành công) là đang được thảo luận nhiều:

- Có nên khâu ngay kỳ đầu?
- Có nên khâu kỳ đầu trì hoãn?
- Có nên cắt lọc vết thương, đóng kín da rồi ghép gân sau?
- Bị đứt 2 gân, có nên khâu cả 2 gân hay chỉ khâu gân gấp sâu?
- Bao gân nên khâu hay nên cắt bỏ? Nhiều câu hỏi chưa trả lời được. Đa số 

chọn cách sau:
+ Khâu ngay khi có điều kiện thuận lợi: Có người chuyên khoa, có phương tiện:
+ Khâu trì hoãn sau. Tránh mo lúc nửa đém, lúc mệt mỏi. Trong cấp cứu chỉ 

làm sạch vết thương băng ép treo tay cao, cho kháng sinh, cho ngừa uốn ván rồi 
sắp xếp mo phiên vào buối sáng.

Điều quan trọng nhất là kỹ thuật sao cho đỡ sẹo dính, làm gân gấp mất trược.

2. Phân vùng giải phỗu lòng bàn tay

Theo Verdan ỏ vùng bàn tay và cang tay có 5 vùng:
Vùng V: Gân gấp bắt đầu ỏ 1 /3  dưới cang tay tại chỗ nối gân - cơ. Vùng V 

tính từ đó cho đên nêp gấp sâu ngang cô tay.
Vùng IV: Nằm dưới dây chang ngarvg cố tay. Nơi đây có 9 gân gấp và thần 

kinh giữa chui qua ống cố tay chật hẹp. Ông cố tay có xương vây 3 mặt va có dây 
chằng ngang sâu cố tay ỏ phía trước. Các gân gấp nông nằm  trên gân gấp sâu.

Vùng III: Thấp hơn cho tới nếp gấp ngang gan tay. Nơi đây có cơ giun bắt 
nguồn, từ các gân gấp sâu ở gan tay, ỏ phía dưới ống cổ tay.

Vùng II: Vùng "noman's land". Tính từ nếp gấp ngang gan tay, trong sâu tính 
từ cô xương đôt bàn, xuống đến hết chỗ bám tận gân gấp chung nông ngón tay.

Vùng này rất quan trọng, có bao hoạt dịch gân gấp cho ngón tay 2,3/4.
Bao gân cho mỗi ngón là một ống, có 2 vách kín ỏ hai đầu. Bao gân giúp gần 

trượt dê dàng và có dịch hoạt dịch đế nuôi gân. Ớ bao gân gấp có các chỗ dày lẽn 
là các dây chằng vòng (A) và các dây chằng chéo (C).

Các dây chằng vòng hình nhẫn, rất dày ngăn cản không cho gân bung ra khi

Nguyễn Đức Phúc
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gấp ngón, còn các dây chằng chéo thì giúp cho bao gân và các dây chăng vòng 
gần nhau lại.

Có 5 dây chằng tính từ gốc ngón đến m úp ngón, tên là AI đên  A5. Quan 
trọng nhất là dây chằng vòng A2 và A4. c ầ n  phải phục hôi đé cho chức năng 
ngón tay là tối đa.

Có 3 dây chằng chéo tên là C1 đên C3.

Hình 38.1. Phản vùng gàn gắp ò gan bàn tay

Hình 38.2. Đòng 'ì.d C h  ngón tay 
Năm dày chằng vòng la A1 đen A5 
Ba dây chằng chéo lả C1 dén C3

ơ  ngón cái, dây chằng vòng AI và các dây chằng chéo là quan trọng nhất.
Vùng 1: Thâp hơn chỗ bám  tận  của gân gấp chung nông. Chì có gân gâp

chung sâu nằm trong bao hoạt dịch dưới các dây chằng A4, C3 và A5.
ơ  ngón cái, việc phân chia vùng chưa thống nhất.
Có một đường hầm xơ - xương chặt cho một gân duy nhât là gân gâp dài ngón cái. 
Vùng quan trọng nhất của ngón cái là vùng 2, giữa đâu trên cùa dây chằng 

vòng AI và phần dưới cùa dây chằng chéo C2. Dưới nó là vùng I.
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3. Sự nuôi gân

Ở cẳng tay thắp, gân gấp được cung cấp máu do các mạch máu từ bao gân. 
Các mạch máu này đi vào gân và chạy dọc gán, nằm giữa các bó gân, nuôi gân.

Theo Ochiai, các Vincula là phần của màng gân mang mạch máu nuôi cho cả 
hai gân.

Cho gân gấp sâu có một Vincula ngắn và như vậy có 4 Vincula nuôi 2 gân. Hệ 
Vincula nằm ở phía sau của các gán và cung cáp máu nhờ các nhánh mạch nôi 
ngang xuất phát từ động mạch chung của ngón tay.

Hình 38.3 Các mạch máu nuôi gàn - các Vinculum ■ ngăn (Short) và dài (long)
FDP = gân gấp sầu 

FDS = gân gảp nông

Vì rang đa số các mạch máu trong gân đều nằm ở phía sau cùa gân nên có 
nột số ý kiến cho rằng khi khâu gân, nên khâu ở 1 /2  trước cho khỏi làm hỏng các 
nạch máu này.

Hệ Vincula cung cấp máu cho phần gân nằm trong bao hoạt dịch còn phẩn 
rên năm ngoài bao hoạt dịch (vùng 3,4....) thì có các mạch m áu chạy dọc gân 
uât phát từ mạch máu gan tay.

Gân được nuôi không phải chỉ nhờ tưới máu qua các mạch máu mà còn nhờ 
ự khuếch tán từ dịch hoạt dịch.

Sự khuếch tán có hiệu quả cao hơn là sự tưới máu nuôi nhờ mạch máu nhỏ.
Tóm lại, gân có hai nguồn nuôi:
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- Tưới máu qua mạch qua hệ Vincula.
- Khuếch tán chất dinh dưỡng từ dịch hoạt dịch.

Khuếch tán quan trọng hơn tưới máu.

4. Sự liền gần

Bản chất chính xác của liền gân đến nay chưa rõ hoàn toàn. Liên gân gâp 
trong bao gân còn đang thảo luận.

Một số thì cho ràng gân gắp liền nhờ khả năng liền nội tại, từ trong gân; một 
số khác lại cho rằng nhờ vai trò tạo nguyên sợi bào từ bao gân và từ tỏ chức xung 
quanh gân. Có thực nghiệm trên thò cho thây gân gâp không có cung câp máu 
nuôi vẫn có thề liền lại không dính Lund borg lấy gân gâp sâu ra khỏi bao gân ở 
ngón chân thò, cắt làm đôi, khâu lại với nhau, rồi đặt nó vào trong ngách túi trên 
bánh chè cùa gói thó. Theo dõi liền gân sau 1-6 tuần thấy gân liên không dính. 
Ong cho rằng gân có một khà năng liên nội tại nhờ được nuôi dưỡng nhờ khuêch 
tán từ dịch hoạt dịch. Có người cho ràng bao hoạt dịch đã cấy te bào lên hè mặt 
gân làm liền gân. Gần đây với kính hiến vi điện tứ và kính thường quan sát gân 
liền trên môi trường nuôi cấy to chức thấy gân có khả năng liền nội tại.

Gằn đày Gelberman nghiên cứu liền gân gap in vitro và invivo thây gân liền 
khi bất động, chỗ kháu gán sẽ dính với bao gân. Trái lại, cho vận động và trượt 
gân thấy chỗ khâu trượt tốt; bóng, không dính. Dính là không cần thiết cho liền 
gân. Từ đó có thái độ xử trí, áp dụng cho lâm sàng là ngay sau khi khâu gân sớm 
làm ngay cứ động thụ động có mức độ, gân trượt trong bao gân có lợi.

5. Chẩn đoán

Thương tôn khó như bong rời cho bám tận của gán gâp sâu dễ bị bỏ sót.
Cách khám gân gâp sâu như sau:
Đe ngửa bàn tay trên mặt bàn, người khám dùng ngón tay đe lấy các đốt 1 và đốt 

2 xuống bàn, xong yêu cầu gấp đốt 3 không gấp được đốt 3 là đứt gân gấp sâu.
Cách khám gân gâp nông như sau:
Bàn tay xoè đế trên bàn. Thầy thuốc lấy các ngón tay đè lấy các ngón lành cho 

duỗi thang, như vậy gân gầp sâu không hoạt động, yêu cầu gấp đốt 2 và 3 tức là yêu 
cầu chù động gáp ngón tại khớp gian đốt. Gấp được là gân gấp nông không đứt.
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Hình 38.4. Cách khám gân gấp 
A: Khám gân gấp sâu 

B: Khám gàn gấp nông

6. Xử trí

Không phải mọi đứt gân đều phải khâu. Ví dụ bệnli nhân già yếu chỉ đứt một 
gân nông ngón 4 không cân khâu.

6.1. Nguyên tắc cơ bản

- Có ngưòi phụ tốt, có ánh sáng, dụng cụ kính phóng đại. Người mố ngồi phía 
nách bệnh nhân, tay đau dạng ngang đặt trên bàn nhó, hai chân dựa hết trên sàn 
ihà, không đứng nhón vì mỏi, hai tay tựa hết lên bàn mo, dụng  cụ vi phẫu dài 
trên lOcm cho đỡ mỏi tay. Người phụ một ngồi đối diện người mô, trên ghê cao 
lơn lOcm. Người phụ hai ngồi ỏ đau  bàn nhỏ. Ánh sáng treo trên thán mình 
3ệnh nhân.

- Gây mẽ hay gây tê đám  rối nách hơn là gây tê vùng tĩnh mạch. Trước khi 
íóng vết thương cần xà garô đế cầm máu. Neu có vết thương cẩn cấy vi khuân 
rước khi mố sau đó cho kháng sinh tĩnh mạch trước trong và sau mố 4 - 6 giờ.

Cần đặt garô hơi.
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Hình 38.5. Các đường rạch rộng Zig-Zac ờ gan tay

Khám cẩn thận các vạt da lóc xem có sống được không? Lóc da do tai nạn 
thường bị hoại từ, cẩn cắt lọc hạ bì, trô thúng da hình ô bàn cờ, băng ép nhẹ da 
sống nhờ thâm thâu.

Tránh các đường rạch da thăng ở giữa chéo qua các nẽp gáp, tránh làm hóng 
các dây chằng ngang của bao gân, vì dễ bị co rú t gân, sau này  không mô hôi 
phục được.

Cắt lọc đầu gân tối thiêu với một lưỡi dao cạo, nếu vết thương mới, sắc gọn, 
không cần cắt lọc đâu  gân. Khãu gân dù n g  kỹ thuậ t  không chấn thương cùa 
Bunnell.

6.2. Kỹ thuật khâu gân

Có các vật liệu khâu gân như Prolene, Ethilon (nylon) sợi lụa thép không gỉ.
Các kỹ thuật khâu gân gấp phô biến là Kessler cải biên một sợi, Kessler cải biên

2 sợi, Bunnell, Tsuge, Strickland khâu theo Bunnel và Kessler ban đẩu  khoẻ như 
nhau, sau 5 ngày, cách khâu Kessler khoè hơn 5 lần, sau 10 ngày lại như nhau.

Trên thực tế hiện nay nên chọn khâu theo Kessler hay Strickland (xem sơ đồ) 
cách khâu theo Kessler.
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Hinh 38.6. Ky thuät khäu gän gap theo Kleinert va cäc tac giä. Hinh d, d' = khäu vät

Düng chi Prolene 4- 0 khäu hai däu gän kieu chü H, d chö diit gän co hai 
Juöng chi song song. Sau do, neu lä gän gäp 0 vüng II thi khäu them mot duöng 
<häu vät bao gän vöi chi Prolene 6-0 hay 7-0 khäu xong, xä garö, cäm mäu ky roi 
<häu da. Dong da vöi chi khöng tieu, khäu vät.

6.3. Sau mö dät nep bot bat dong tu  the chüng gän, dät ö m u tay

Tu the bän tay lä:
- C6 tay gäp 20 - 30°.
- Khöp bän ngon gäp 40 - 60°.
- Khöp gian dot gän vä xa cho duoi chi hoi gäp nhe 10 - 15°.
Dieu quan trong nhät lä gäp khöp bän ngön 60°.
Khi ngön tay duöi thäng 0°, ngön tay cö the di chuyen sang ben, dö lä nhö cäc 

iäy chäng ben cüa khöp bän ngön dilöc chüng. Khi ngön tay tai khöp bän ngön 
;äp nhieu 60° - 70° thi ngön tay khöng the di chuyen sang hai ben vi lüc näy cäc 
läy chäng ben cüa khöp bän - ngön bi cäng ra.

Khi dieu tri ta cän giü cho cäc däy chäng ben cüa khöp bän ngön diioc cäng 
län, de giü düöc ngön nghieng sang hai ben. Neu bät döng khöp bän ngön 0° 
igön tay duöi thäng cäc däy chäng ben co rüm  lai, sau näy se bi mät cäc döng täc 
ighieng ben. Nhü väy, bät döng khöp bän ngön duöi thäng 0° lä möt sai läm.

Lüc mö kiem tra khi gäp duöi ngön tay ö khöp gian döt thu döng thi chö khäu 
;än dich chuyen 3 - 5mm lä vüa. Sau mö dich chuyen cho khöi dinh.
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Hình 38.7. Tư thê’ bất động bàn tay 
A: Sau nái gân gấp B: Tư thế cơ năng

Sau mo, gác tay cao cho máu xuôi về tim.
Cần cử động thụ động ngay, ngày 2 lần sáng và chiều, mỗi lân 6-8 động tác.
Tập thụ động liền 4,5 tuần.
Sau mổ không được cho cử động chủ động. Het thòi hạn trên, thêm cử động 

chủ động nhẹ nhàng thêm một tuần nữa. Tập chủ động gấp duỗi tăng dân. Đặt 
nẹp bảo vệ chỗ khâu thêm hai tuần nữa cộng đặt nẹp 7,5 tuần.

Đây là kỹ thuật tập thụ động theo Duran - Houser mà Strickland đã mô tả.
ơ  ngón cái, khớp b^n ngón và khớp gian đôt đê gâp 15 - 20°.
Nẹp bất động có thế bỏ sau 5 tuần, song cần tập nhẹ nhàng.
6.4. Bao gân gấp: Đứt gân ở vùng I và vùng II, đa số phẫu  thuật viên lây bỏ 

một phần bao gân gấp quanh chỗ khâu gân gấp cho khỏi bị dính gân vào bao gân. 
Khi gán cử động không bị bao gân và hệ thống dây chằng vòng cản trở.

Ngày nay, một số đóng kín bao gân với chỉ mảnh sau khi khâu gân gấp ỏ vùng 
I và vùng II. Khi đóng được bao hoạt dịch, dịch được giữ lại, nuôi gân tốt hơn, ít 
dính hơn.

Lister khi khâu gân chỉ tìm gán ỏ khoảng giữa cấc dây chằng vòng, chỉ rạch 
bao gân ở các cửa số chứ tránh phạm  vào các dây chàng vòng. Gấp ngón cho gân 
đứt lộ ra. Sau đó, cho gân tụt vào sâu, đóng kín cửa số bao gân với chì nylon 6 - 0.

6.5. Khâu gân kỳ đầu hay kỳ đầu trì hoãn

Khâu gân kỳ đầu là khâu trong vòng 18-24 giờ sau tai nạn. Ket quà tốt hơn 
như trên đã nêu, đứ t gân lúc nửa đêm  chỉ nên rửa sạch vết thương, cắt lọc tối 
thiếu, băng ép bất động, cho kháng sinh (và thuốc ngừa uôn ván) roi sắp xếp mỏ 
phiên vào sáng hôm sau là tốt nhất.
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Khâu gân muộn hơn là khâu kỳ đầu  trì hoãn. Đe muộn quá 2 tuần, gân co 
không thể khâu gân tận - tận được nữa.

Bị giập nát nhiều, bẩn thì làm sạch, cắt lọc cố định vững và chờ vết thương lành.

7. Điều trị đứt gân theo các vùng

7ếl .  Vùng I

ở  vùng I này cần tìm các dây chằng vòng A4, A5 và dây chằng chéo C3. Vê 
chức năng thì dây chằng vòng A4 là quan trọng nhất.

Nếu gân gấp bị đứt trên chỗ bám tận quá lcm thì khâu gần như thông thường: 
khâu theo Kessler với chỉ 4-0 và khâu vắt bao gân với chỉ 6-0 có thế khâu lại bao 
gân, nếu giập thì cắt bỏ ít bao gân quanh chỗ khâu gân.

Nếu gân bị đứt cách chỗ bám tận dưới lcm thì dịch chuyến gân xuống thấp và 
cố định vào xương đốt 3 thì hơn. c ầ n  giữ dây chằng vòng A4, xẻ rãnh xương ở 
nền đốt 3 khâu vùi gân vào rãnh với chỉ khâu 4 - 0, xuyên chỉ ra sau, qua móng 
tay, đính chỉ vào các lỗ khuy, sau này có thê rút bỏ chỉ khâu sau 4 tuân, căt đứt 
một đầu chỉ, rút bỏ đầu kia.

ớ  ngón cái, tại vùng I có dây chằng chéo và dây chằng vòng A2.
Dây chằng chéo quan trọng nhất song nếu cần thì cắt bỏ được, c ẩ n  giữ cho 

dây chằng vòng AI của ngón cái nguyên vẹn.
Nếu phải chuyến dịch gân gấp dời xuống dưới quá lcm, thì nên kéo dài gân 

gấp chữ z, kéo dài tại chỗ nối gân cơ ở cang tay. Với cách này có thế kéo dài 3 - 
4cm. Xong khâu lại bao gân.

Đặt nẹp bất động duỗi ngón sau mo 5-6 tuần, c ử  đông thụ động sớm sau mô. 
Có thế khâu kỳ đ ầu  muộn đến  trên 6 tuần, nhờ có các Vinculum nguyên vẹn 
không cho co kéo gân lên cao.

Nêu kéo gân xuông xa quá thì hay bị co cứng gâp khớp gian đôt gân và xa 
nhất là ở ngón 2.

7.2. Vùng II

Bunnell gọi là no man's  land nay gọi là vùng II, vùng khó khăn nhất.
Gân gấp nông và gân gấp sâu nằm chặt chẽ trong một bao gân chung và một 

ỉường hầm xơ - xương.
Khâu gân ở đây thường có kết quả xấu Bunnell chủ trương cắt lọc, đóng kín 

rết thương, sau này ghép gân năm 1971, Boyes với 1000 ca đứ t gân gấp thấy thật 
chó khăn: khâu gân kỳ đầu thất bại và ghép gân cũng không có kết quả. Theo 
ỉoyes bệnh nhân trẻ dưới 6 tuổi và bệnh nhân già trên 40 tuổi nên khâu gân kỳ 
lẩu vì ghép gân cho họ kết quả xấu.

Gân đây, Verdan, Kleinert dùng kỹ thuật khâu gân kỳ đầu  ỏ vùng II.
Uu điếm:
- Khâu gân ngay đỡ bị tàn phế lâu.

291



- Thường không cần mổ lần 1
- Mo sớm nên khớp mềm, không co cứng.
- Kết quả khâu ngay là bằng hay tốt hơn kết quả ghép gân.
'Nhược điêm
Nếu thất bại thì sẹo co rút khó sửo
Nếu không có kinh nghiệm khong nên khâu-kỳ 1.
Phản chỉ định: đối với khâu gân ngay là:
- Giập nát rộng
- Bấn, bội nhiễm
- Mât da trên gân gấp.
Còn khi bị bó mạch thần kinh bị gãy xương thì không phải là phản chỉ định 

khâu gân kỳ 1.
Nói chung có thương tổn càng nặng, thương tổn phối hợp nhiều thứ thì kết 

quả càng kém.
Ớ đứt gân vùng II, có thể khâu kỳ đầu trì hoãn sau tai nạn 2 - 1 4  ngày.
Neu đầu trên gân vẫn nằm tại chỗ nhờ Vinculum nguyên vẹn, nhờ có giun thì 

có thế khâu kỳ đầu  lâu đến 6 tuần nhất là ở trẻ em.
Trong cấp cứu nơi rách da và nơi đứt gân thường không ngang nhau. Đa số ca 

hay bị tai nạn đứt gân khi ngón gấp nên chỗ đứt gân thường ở dưới chô rách da.
Ngược lại, bị thương khi ngón duỗi thì chỗ đứt gân bên trên chỗ rách da.
Khi rạch da tránh các đường rạch có góc nhỏ vì sợ hoại tử da đỉnh vạt.
Nếu rách da ngón tay là chéo thì kéo dài vết thương kiểu Zic - Zag do Bruner 

nêu ra. Neu rách da nằm  ngang thì rạch kéo dài theo đường giữa bên trong. Vê lý 
thuyết đường rạch dọc bên có thế làm thương tốn đến  việc cung cấp máu nuôi 
qua các Vincular.

Bao gân thì mo giữa các dây chàng vòng theo đường L.
Cho gâp đầu ngón lại sẽ lộ đầu xa gân đứt.
Còn đầu trên gân đứt, nếu gân được các Vincula giữ lại thì nó bị co rút ít.
Neu gân gắp không được các Vincula giữ lại thì nó bị kéo trượt lên gan tay.
Rạch ngang nếp gắp gan tay để tìm đầu trên gân gấp, thường đầu gân nằm ở 

trên dây chằng vòng Al. Muốn tìm gân thì luồn một ống cao su mềm đỏ hay một 
que mem Hunter qua vết thương hay qua cửa sổ bao gân, luồn lên gan tay dưới 
các ròng rọc. Đay ống lẽn cao, tìm đầu  gân, khâu cố định đầu  gân vào ống tạm 
thời bang chỉ Prolene 4-0 xong gấp cổ tay và gấp khớp bàn rigón đầy  ống xuống 
dưới và kéo nhẹ cho gân lộ ra chỗ sẽ khâu. Giữ cố định vị trí đầu trén gân gấp 
bằng xuyên ngang một kim nhỏ ỏ phần  trên gân, xuyên qua đa và bao gân.

Cắt lọc tối thiếu đầu  gán với lưỡi dao cạo. v ế t  thương sạch gọn không cần cắt 
lọc. Cẩn giữ nhẹ nhàng các đầu gân không làm hỏng lớp màng gân (epitenon) sau 
này hay dính gàn.
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Khi hai đầu gân đã nằm kề nhau thì khâu nối gân theo kỹ thuật Kessler với chỉ
4 - 0  nhờ dùng kính lúp, rồi các đẩu gân được khâu vắt bao gân với chỉ 6-0.

Neu tìm được chỗ đứt 2 gân gấp chung nông và gấp chung sâu thì dùng kỹ
thuật Kessler khâu cã 2 gân nông và sâu. Gân nông có thể khâu vắt với chỉ Mersilène
5-0 hay 6-0.

Nếu không khâu gân gấp nông thì cắt bỏ nó rộng ra, cố giũ các mạch máu nuôi 
gân tại các Vinculum. Đầu dưới gân gấp nông cắt bỏ gân phía trên Vinculum, đâu 
trên gân gấp nông kéo xuống dưới và cắt cao cho gân kéo tụt lên cao.

Đối với bao hoạt dịch quanh gân có 2 cách:
- Cắt bỏ một ít quanh chỗ khâu gân cho đỡ dính, lấy bỏ 1,5cm bao gân.
- Khâu lại bao gân ở cửa số giữa các dây chằng vòng vối chỉ 6-0.
Ở vùng II có các dây chằng vòng Al, A2, A3 và các dây chằng chéo C l,  C2 

quan trọng nhất là dây chằng vòng AI A2 ít nhất phải giữ lại cho khỏi bị co cứng 
gấp ngón tay.

Khâu cả hai gân gấp nông và gấp sâu có nhiều ưu điếm:
1. Cung cấp mâu cho gân sâu tốt hơn nhờ giữ được các Vincuìar.
2. Nếu thành công thì cử động ngón độc lập hơn và sức gấp ngón khoẻ hơn.
3. Giữ được giường mềm mại cho gân gấp sâu.
4. Không sợ xu hướng duỗi quá mức khớp gian đốt gằn.
5. Nguy cơ đứt gân ít hơn.
6. Khâu cả hai gân kết quả tôt hơn.
Nhược điếm là:
1. Mô khó hơn.
2. Dính cả hai gân mất cử động.
Cầm máu kỹ trước khi đóng da để ngăn ngừa hình thành máu tạ. Nẹp mu tay 

sau mô tập thụ động sớm.
Ngón cái:
Vùng II ỏ ngón cái thì khác vì chỉ có m ột gân trong m ột đuòng  hầm  xơ - 

xương. Ớ đây có AI và dây chằng chéo, khi khâu phải giữ lại, cho khỏi bong rời 
gân. Có thế cắt bỏ một phần bao gân.

Tim đầu trên gân đứt dễ vì nó thường dính vào Vinculum lành; nếu gân bị tụt 
lên gan tay thì luồn ngược một ống cao su nhỏ lên 1 /3  dưới cang tay tìm gân. 
Khâu gân đính vào ống kéo xuôi xuống dưới. Khi làm lộ gân thì cố định với một 
kim xuyên ngang và khâu gân như đối với vùng II các ngón dài.

7.3. Vùng III

Thương tốn ỏ đây hay kèm đứt thần kinh, mạch máu cần khâu lại.
Đôi với gân đứt có the khâu ngay hay khâu kỳ đầu trì hoãn.
Nên khâu cả hai gân đứt gấp chung nông và gấp chung sâu với Prolene 4-0. 

Nêu đau gân áp nhau tốt không cần khâu vắt 6-0.
Có thế khâu m uộn đên 3 tuần vì đầu trên gân gấp hay bị cơ giun, giữ lại.
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7.4. Vùng IV

Ớ ống cổ tay ít bị đứt gân. Ở ống cổ tay có 9 gân gáp và thần kinh giữa.
Bị thương tổn do vật sắc ỏ trước cổ tay, hay gặp hay bị đứt thần kinh giiỉa, 

cung gan tay nhánh vận động cùa thần kinh trụ bị điỉt nhiều gân, nếu khâu tất cả 
các gân đứt, có lẽ không cần khâu gân gấp nông ngón 5, cồ tay bất động 0°, khớp 
bàn ngón đe gấp nhẹ.

Khâu chậm cần khâu trước 3 tuần, để muộn hơn khó khăn.
7.5. Vùng V: hay bị đứt nhiều gân kèm đứt thần kinh giữa, thần kinh trụ cần 

khâu ngay các gân đứt không cần khâu bao gân.
Đe muộn quá 4 tuần khó khâu gân, phải ghép gân.

8. Bong chỗ bám tận của gân gấp sâu

Thương tốn này tương đối hay gặp được Von Zander mó tà lần đầu năm 1981 
Master cho rằng một gân lành khó đứt chỗ bám tận mà hay bị đứt chỗ nối cơ - gân 
nhất là bị đứt ở ngón 4.

8.1. Phân loại: có 3 kiêu

8.1.1. K iếu  I: Gân co lên gan tay Vincula bị đứt, cần khâu lại chỗ bám tận 
trong 10 ngày.

8.2.2. K iểu II: Phổ biến nhất
Gân co lên khớp gian đốt gần, Vincula nguyên vẹn, có khi bị bong rời một mấu 

xương, thấy rõ trên phim nghiêng.
8.2.3. Kiêu III: Có một mau xương to ỏ đầu  gân, dây chẳng A4 giữ mành 

xương không cho kéo lên cao. Vincula còn, bè dài gân còn, nuôi dưỡng gân còn.
Do thương ton, không gấp được 3 đốt ngón tay.
8.2. Đ iêu trị: Mô sớm khâu lại chỗ bám gân; đặt lại mau xương'bong, cố định. 

(Hình 38.7)
Với kiêu II có thê khâu muộn hơn vì gân được nuôi tốt, không co gân nhiều.
Lấy bỏ tố chúc hạt quanh đầu gân. Đôi khi kháu muộn đến 3 tháng, song cần 

cử động thụ động khớp tốt.

9. Thương tổn gân gấp cũ

Khó khăn nhất khi điều trị là thương ton ở vùng II, phần này để cập thương 
tốn gân gấp cũ ở vùng II này.

Nguyên tắc cơ bản khi xử trí thương tổn gân gáp cũ (ngoài 1 tháng) là ghép 
gân tự thân, suốt vùng II không có khâu nối gì mà đưa chỗ khâu nối ra ngoài vùng
II, ở đốt 3 ngón tay và ở vùng III.

9.1. Lịch sử

Năm 1770 Missa là người đầu tiên chuyển gân: lấy gân duỗi ngón 4 lành khâu 
vào đầu cuối của gân duỗi ngón 3, vì gân này hỏng.
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Năm 1889 Robeson là người đầu tiên ghép gân tự thân rời, lấy hơn 10cm gân 
gắp ngón hỏng để phục hồi gân duỗi ngón trỏ.

Năm 1882 Heuch dùng một gân duỗi ngón trỏ rời để phục hồi một tai nạn đứt 
gân khi mố.

Năm 1912, Lescer ghép gân rời hàng loạt cho bàn tay. Lấy nguyên liệu là gân 
gan tay lớn. gân duỗi dài ngón chân gân gấp lân cận.

Vì đứt gân gấp vùng II khâu ngay có kết quà xấu nên trong ngày đầu, chỉ 
đóng da thôi và ghép gân thì 2 sau hơn 3 tuần.

Năm 1950 - 60, thấy ghép gân có kết quả kém người ta trở lại phương pháp 
khâu nối phục hồi gân vùng II.

Hiện naỵ, khâu nối ngay phố biến vì kỹ thuật tốt, nguyên liệu khâu khá hơn, 
và người mô được huân luyện kỹ.

Trước đây muốn khâu ngay cần chọn bệnh nhân đến sớm trước 2 giờ, hiện 
nay tăng lên đến 3 tuần.

Ngày nay vẫn còn một số bệnh nhân phải ghép gân rời vì:
- Bệnh nhân bị đứt gân đến muộn (ngoài 3 tuần) không thể khâu nối tận được 

nữa. Mô lây bỏ gân gâp, thay băng một ghép gân rời nôi ở gan tay và ở dốt 3 ngón tay.
- Bệnh nhân đã mo cũ hỏng có vết thương xấu có toàn trạng kém cần mố lại 

đế ghép gân.
9.2. Chỉ định

- Bệnh nhân bị đứt 2 gân ở vùng II đã muộn quá 3 tuần, cho ghép gân rời tự 
do, nôi ở gan tay và ở đâu ngón.

- vế t thương phải lành tốt.
- Các khớp bàn  - ngón phải mềm mại.
9.3. Thòi điếm: Mố ghép gân sau trên 3-4 tuần ke từ sau tai nạn.
Cân chuân bị bàn tay cho kỹ và sạch.
9.4. Kỹ thuật

Đặt garô, rạch da chữ z theo Bruner.
Cân kiêm tra thần kinh đứt, nếu đứt thì khâu hay ghép thần kinh.
Kiêm tra thương tốn bao gân, bao gân gấp cần phục hồi.
Phương pháp cũ là lấy bỏ hết bao gân chỉ đế lại các dây chàng vòng và các 

iây chằng chéo.
Căt bỏ gàn gâp nông, cho tụt lên cao, đế lại 1-2 cm gân thôi.
Căt bò gãn gâp sâu. ơ  gan tay vùng II cắt bỏ gân gấp sâu trên nguyên uỷ cơ 

;iun ở gan tay.
Ta chi ghép một gân thôi, thường là ghép gân gấp sâu.
Lây gân ghép, tháo tạm garô cho tưới máu nuôi rồi bơm lại.
Muôn luôn gàn ghép vào trong bao gân, có các cách sau:
- Dùng sợi chi cước số 0 chập đôi, xoắn lại tạo một quai đính vào đầu gân,
luồn sợi chỉ cước dưới dây chằng vòng và nó lôi gân theo.

295



- Hoặc dùng một que Silicon mềm khâu vào gân ghép để luồn qua ông gân.
- Có thể dùng một ống cao su mềm đề dẫn đường. Không được làm hòng bao gân.
9.4.1. Khâu nối gân ghép ở phía xa truớc (có người khâu nối phía gan trước) có

may cách khâu như sau:
- Khoan một lỗ ngang ỏ nền đốt 3, luồn đầu gân ghép qua xương khâu lại. 

Cách này không dùng cho trẻ em vì hỏng đĩa sụn ỏ nền đốt 3.

Hình 38.8. Cách khâu chỗ bám lặn gân ghép vào nền xương đốt 3 ngón tay

- Luồn đâu gân ghép thăng ra m úp ngón khâu cô định.
- Cách kinh điển theo Bunnell, khoan một đường n g ầ m  chéo ở đốt 3 hướng ra 

sau xuống dưới, vùi đầu gân ghép vào trong xương, chỉ khâu co định qua cái khuy 
đặt ỏ móng tay, sau này rú t chỉ.
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9.4.2. Khâu nối gân ghép à phía gầ;i

- Nối tận gân ở vùng III theo Bunnell: luồn chi kiếu giây giày, thăt nút tại 
miệng nối gán.

- Nối gân khoẻ theo Pulverstaft (xem hình 38.10).
Đầu dưới gân gấp trố hai cửa số trên và dưới, lấy đẩu gân ghép luồn qua. Các 

cùa số khâu cố định.
9.5. Lấy gân ghép rời, lấy nguyên liệu ò nhiều nơi

- Gân gan tay lớn.
- Gân gấp ngón chân ỏ gan chân.
- Gân duỗi dài ngón chân 2, 3, 4.
- Gân gấp chung nông ngón tay.
- Gân duỗi riêng ngón tay 2,5 lay ra bọc gạc tâm dung dịch sinh lý, hay Ringer 

cho khỏi khô gân, trên đây là gân tự thân.
Có người lấy gân đông loại ở người mới chết, ở chi cắt cụt...
9.6. Sau mo

Nẹp bột mu tay đe chùng gân 3 tuần với tư thế sau:
- Khớp cố tay gấp 35°.
- Khớp bàn ngón gấp 60 - 70°.
- Các khớp gian đốt duỗi.
Sau 3 tuần bỏ nẹp tập, tập xong lại đặt nẹp. Rút chỉ khâu (Bunnell) sau 28 

ngày, tập nhiều hơn.

%  ■

Hình 38.10. Cách khâu vững chắc đầu trèn gân ghép với gân gấp ngón tay theo Pulverstatt
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9.7. Các kỹ thuật khác. Có thề làm được.
9.7.1. Kỹ thuật Holovicz: lấy bỏ gân gấp ờ ngón tay.
Ớ gan tay: gấp một đầu gân nối tận với đầu gân kia (gấp nông nối với gấp sâu) 

sau 3 tuần lấy dài, cắt rời gân gấp nông ỏ cao, luồn xuống dưới trong bao gân 
dưới các dây chẳng vòng và chéo, cố định vào nen đót 3.

9.7.2. Xẻ đôi một gân gấp sâu, để lại một nửa, nửa kia chuyên cho ngón tay bị 
đứt gân. Chỉ có chỗ khâu ỏ đốt 3, sau mô cừ động nhẹ được sớm.

9.7.3. Lấy bỏ gân đứt, luồn que mềm silicon vào trong bao gân chuyên chuyên khoa.
9.7.4. Chi đứt gân gắp nông, trong cấp cứu, không có điều kiện khàu nôi lại thi 

lây bò gân gâp nông.
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GÃY XƯƠNG VÀ TRẬT KHỚP ở BÀN TAY
39

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Gãy xuơng ở bàn ngón tay rắt pho biến, chiếm đến 30% tống số. Ket quả điêu 
trị hiện nay là chưa tốt: về sau thấy bị cứng khớp, can lệch, khớp xơ cứng mât cơ 
năng kéo dài và tốn kém.

Ở bàn tay khi xử trí thương ton phải ngả về phía tập cứ động và trả về chức 
năng thật sớm.

2. Nguyên tắc về điều trị gãy xương

2.1. Đánh giá thương tôn ban đầu là quan trọng

Cần khám kỹ để biết được các thương tốn và đế phục hồi giải phẫu, số phận 
bàn tay phụ thuộc nhiều vào người thăm khám đau tiên này.

- Hỏi bệnh: tuổi bệnh nhân, bàn tay thuận, nghề nghiệp. Bị tai nạn do cái gì? 
do giập, do xe, do vặn, do bị cắm? Bị ỏ đâu? Môi trường thế nào? Từ bao lâu? Ai 
điều trị đầu tiên?

- Khám: một sai lầm là chỉ lo điều trị xương mà bỏ qua các thương tốn phần 
mềm. Khám kỹ vận động, cảm giác để xem thương ton gân, thần kinh. Chú ý màu 
sắc, nhiệt độ, tình trạng tưới máu vi quản ở dưới móng. Đối với mọi vết thương 
hò, vết thương chọc phải nghi có dị vật. Xquang không đủ vì nhiều dị vật gỗ, thuỷ 
tinh... không cản quang. Đôi khi cần gây tê vùng rồi mới khám biết thương tốn.

- Xquang thường yêu cầu 3 kiểu: thắng, nghiêng, chéo. Phim chéo có lợi cho 
các gãy nội khớp. Bị ở một ngón cần phải chụp phim riêng cho ngón ngày, không 
đế bóng các ngón khác chồng lên. Khi chụp đốt bàn 4, 5 cân chụp phim nghiêng 
ờ ngửa 10°, chụp đốt bàn 2, 3 cho sấp 10°, xem kỹ các khớp cố tay có trật khớp 
không?

2.2. Vô cảm

ít khi cần gây mẻ. Gây tê nách tốt hơn đám rối cánh tay. Cho lidocain tĩnh 
mạch, giãn cơ tốt, đỡ đau. Có thế tiêm phong be ỏ cố tay. Phong bế thần kinh giữa 
và thân kinh quay cho ngón 1, 2, 3, thần kinh trụ cho nhánh cảm giác phía sau. 
Nên phong bế đốt bàn tại nếp gấp gan tay. Neu chỉ bị một ngón, vô cảm riêng cho 
ngón này tốt Không phong be vòng tròn quanh gốc ngón sợ thương tôn mạch 
máu. Không bao giờ cho thêm thuốc co mạch vào thuốc tê cho bàn tay.

Với điều trị gãy kín không nên gây tê tại chỗ. Neu gây té, cho thêm 1 ống 
hyaluronidase cho 30ml thuôc tê.

Neu tẽ tĩnh mạch, tê vùng phải có phương tiện cáp cứu hô hấp như bóng
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ambu, thuốc hồi sức tĩnh mạch. Tuy ít gặp song nếu bị, phài có sẵn phương tiện 
chống sốc, chông dị ứng. Vét thương bàn tay và gãy hớ phái xù trí ó phòng mô.

2.3. Thương tốn rộng ờ bàn tay, gãy nhiều xương

Yêu cầu là xử trí xong các thương tổn trong một lần mả. Neu bệnh nhân đên trong 
điều kiện khó khăn của cấp cứu, khi thương tổn phức tạp quá, chì nên sd cứu.

Sơ cứu: cắt móng tay, lau rửa sạch bàn tay vối xà phòng và nước âm, lau rủa 
dầu mỡ với ête hay xăng, hớt bò vấy bắn tối thiểu, băng vô khuân hdi ép, treo tay 
lên cao, cho thuốc ngừa uốn ván, kháng sinh, mo có ké hoạch vào sáng hôm sau.

Kíp mổ: người mo chính ngồi ở phía nách bệnh nhân, hai tay tựa căng tay trên 
bàn mổ, hai chân đặt hết xuông sàn. Nguồn sáng từ trên bệnh nhân. Người phụ 
ngồi đối diện, ghé cao hơn lOcm. Phẩn lớn vết thương thông thường trong sinh 
hoạt, xứ trí xong, khâu kín, không dẫn lưu. Đối với vết thưdng nặng như vết 
thương do đạn tốc độ lớn, vết thương giập nát nhiều, bị can, vết  thương xử trí 
muộn quá 12 giờ cẩn đê hở. Vêt thương sâu ở mô cái, mô út nên có dân lưu.

Mo xong, băng ép tốt cho giảm sưng nề, cho treo tay cao. c ầ n  tập củ động sớm 
nhu một cái bơm bơm hút dịch bàn tay trước khi nó bị tố chức hoá bất động lâu sẽ 
thành sẹo.

Sau 3-5 ngày kiểm tra vết thương kỳ 2, rồi kỳ 3. c ắ t  lọc thêm khi cần hoặc 
khâu lại vết thương, ghép da, cho vết thương sạch.

Dối với gãy xương nên ghim cố định với kim Kirschner nhỏ đù vững đế tập cừ 
động sớm, đỡ bị cứng khớp.

2.4. v ế t  thương do hoả khí tốc độ thấp

Đa số bị nhẹ, ít cân mô rộng vết thương, thần kinh bị liệt nhẹ và thường phục 
hồi. Cần chú ý thương tôn phần mem: cắt lọc sạch và rạch rộng ít ỏ lỗ vào, lỗ ra. 
Đê hở vết thương cho liền kỳ 2. Gãy không vững nên ghim cố định với đinh 
Kirschner và cho cử động sớm. Gãy vụn nát xương nên dùng  khung cố định ngoài.

2.5. Gãy đốt 3

Quá nửa gãy xương ỏ bàn tay là gãy ỏ đốt 3, hay bị sau tai nạn.
2.5.1. Giải phẫu

ơ  nên đôt 3 có gân duỗi và gân gấp bám tận. Tại m úp ngón có các vách xơ toà 
từ xương ra nhiêu hướng như hình nan hoa, bám vào da nên cố định xương gãy 
và di lệch ít. Khi bị giập ờ đâu ngón vì các khoang xd này bị căng do sưng ne, máu 
tụ nên đau nhiều. Hav thấy máu tụ dưới móng. Đường gãy có 3 loại:

- Gãy dọc xương ít di lệch.
- Gãy nhiêu mảnh kiêu giập vỏ trứng, phô biến nhât, hay kèm nhiều thương 

tốn phàn mềm.
- Gãy ngang, di lệch gấp góc.
2.5.2. Điều trị

- Gãy không di lệch chú ý điều trị phần mềm. Đặt nẹp phía dưới gan  tay hay 
mu tay, bất động khớp gian đốt xa, không bất động khớp gian đôt gần
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- Gãy ngang gấp góc: điều trị với nẹp bên ngoài hay ghim co định với đinh 
Kirschner cỡ nhỏ. Neu mảnh xương di lệch ở đau mút xương đốt 3 như một vỏ 
trứng, không cần nắn vào, thường bị đau kéo dài.

- Đa số gãy xương đốt 3 chỉ cần nẹp bất động 3-4 tuần. Bất động nẹp chú yêu 
để giảm đau. Không cần chụp lại phim Xquang vì muốn thấy liền xương phải chờ
5 tháng.

- Thương tổn giường móng: giập đốt 3 hay bị thương tốn giường móng và máu 
tụ dưối móng, c ẩ n  làm thoát máu tụ dưới móng, sẽ đỡ đau. Đốt một đâu kim 
ghim giấy cho nóng đỏ, chọc thủng móng vài lỗ đê thoát máu tụ. Có điêu kiện thì 
đốt bằng ắc quy. Khi bị giập giường móng vê sau hay bị biến dạng móng cân phục 
hồi giường móng. Dùng kính lúp kháu phục hồi với chí không tiêu 5.0, 6.0.

Nếu móng bong rộng thì lấy bỏ móng, bôi Betadine, khâu phục hồi rễ móng, 
nếu còn rễ sẽ mọc móng mới. Mọc xong phải 4-5 tháng.

2.6. Gập đốt 3 do đứt gân

Gập đốt 3 do gân duỗi bị bong ỏ chỗ bám tận nền đốt 3. Thương tôn này xảy 
ra khi bắt bóng hay bắt một vật gì với ngón duỗi. Mây ngày sau, tình trạng bát 
thường xuất hiện, đôt 3 bị gập không duỗi được.

Cần phân biệt nhờ Xquang với gãy bong nội khớp ở nên xương đôt 3 một mâu 
xướng to ỏ nền rời ra cùng vói gân.

2.6.1. Thương tồn

Có các mức độ khác nhau:
- Các sợi gân duỗi ở nền đốt 3 có thê bị căng giãn không đứt rời. Tình trạng 

gấp đốt 3 thường nhẹ chì 15-20°. Bệnh nhân vẫn có thê duỗi chủ động được đốt 3 
song yếu.

- Gân duỗi bị đứt hay bong khỏi chỗ bám của nền đốt 3, bao khớp có cấu tạo 
dính liền với gân cũng bị rách. Đôt 3 bị gâp 40-45°, không chủ động duỗi thắng 
được'đốt 3.

- Gân duỗi'kèm một mấu xương ỏ nền đốt 3 bị bong, mấu xương này có khi to 
quá 1/3 nền. Khi điều trị cẩn chú ý thương tốn gân hơn là chú ý xương gãy.

Đối với các loại thương tổn trên, khi bị gáp nhiều ỏ đốt 3 thì thứ phát, khớp 
gian đôt gẫn sẽ bị duôi quá mức do mất thăng bằng ở bộ phận duỗi.

2.6.2. Điều trị

Bunnell, Watson Jones yêu cầu bất động khớp gian đốt gần ở tư thế gấp 60°.
Nhiêu người ùng hộ ý kiến này. Còn đốt 3 thì bất động ở tư thế duỗi quá mức. 

Giữ gâp 60° ở khớp gian đốt gan với băng dính. Giữ duỗi quá mức ở khóp gian đốt 
xa với ghim 1 kim Kirschner. Vì kết quả của điều trị bào tồn xấu nên có người mo 
ngay (như Mason): khâu lại chỗ đứt và bất động. Khâu xuvên qua xương. Nếu ờ 
đàu gân là một mâu xương nhỏ có the lấy bỏ. Song mo cũng không luôn luôn khá. 
Nhiều người cho rằng không nên mo sớm.

Dù điều trị bào tồn hay mổ khâu phục hồi, kết quả vẫn không tốt lắm: bị cứng
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khớp gian đốt gần, bị nhiễm khuẩn quanh đinh. Cho nên một số chì can băng 
dính giữ một nẹp gỗ nhỏ ở đầu ngón. Sau 6 tháng sẽ liền xơ, phục hói tôt.

Với 163 ca thương tổn gập đốt 3 do đứt gân, Stark chi có 4 ca mo \ à không ca 
nào cô định với kim Kirschner. Đây là một thương tôn khó điêu trị, hdy đê lại di 
chứng xấu vì mất cơ năng. Chỉ có 30-40% trường hợp là có trỏ lại chúc năng cùa 
khớp gian đốt xa.

Tiên lượng kém nếu:
- Tuôi trên 60.
- Điều trị muộn trên 4 tuần.
- Duỗi chủ động ban đầu mất trên 50“.
- Bất động dưới 4 tuần.
- Bệnh nhân có ngón tay ngắn hoặc có bệnh viêm khớp do tháp khớp, do 

thoái hoá.
Vậy nên làm gì? Không nên bất động khớp gian đốt gần vì dễ bị cúng. Không 

nên mổ khâu gân duỗi, hiếm trường hợp cần cố định vói kim Kừschnt r. Chỉ nên 
đặt miếng nẹp nhôm phía mu tay và băng dính cô định, giữ cho đôt 3 duỏi hơi quá 
mức. Bệnh nhân ở xa không có điều kiện kiếm tra lại thì làm một ống b')t ỏ ngón, 
đẻ lộ múp ngón, giữ cho khớp gian đốt gần gấp và khớp gian đôt xa duói quá mức 
nhẹ. Đe bột 6-10 tuân.

2.6.3. Gập đốt 3 đế muộn

Khám muộn sau 3-4 tuân cũng cẩn điêu trị như đôi với thương tôn mới, song 
càng muộn kết quả càng kém. Khám muộn đến 2-3 tháng vẫn điều trị được, khi 
ấy nẹp ỏ ngón phải đe làu đen trên 8 tuần.

Đa số bệnh nhân bị gập đốt 3 đến muộn không được điều trị gì nếu không có 
vấn đề gì lớn về cơ năng, không nên điều trị, chấp nhận có tật. Một số ít ca có vấn 
đề cơ năng cần mô làm khâu gấp ngắn gân, làm cứng khớp. Vì kết q'iả không 
chắc nên phân nhiều không nên mô.

2.6.4. Gập đốt 3 do xương

Đây là xương gãy ờ nền đốt 3, vào mặt khớp, có mẩu xương to ỏ phír. mu tay.
Mấu xương to chiếm trên 1 /3  mặt khớp. Đốt 3 bị trật một phẩn ra trước.
Nắn ít có kết quả. Có khi cần mổ nắn. Mo thường ít có kết quả nên chi đinh phải 

chặt. Neu di lệch ít nên điều trị bào tồn khi có mảnh rời to và tra khớp mới rên  mổ.

2.7. Bong chỗ bám tận gân gấp chung sâu

Thương tôn này ít gặp và thường chẩn đoán nhầm.
2.7.1. Cơ chế

Do lực mạnh làm duỗi quá mức khớp gian đốt xa khi gân gáp chung sãu thì co 
rút mạnh, ví dụ ở vận động viên bóng đá hay bị ỏ ngón 4.

Gân bị đứt rời chỗ bám tận hay có một mau xương bong ỏ nền đốt 3. Gân gấp 
thường bị co rút lên cao, thậm chí co rút đen nen ngón, đến gan tav.
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2.7.2. Phâtt loại theo Leddy

- Kiểu 1: gân co rút đến gan tay, gân mất hết máu nuôi, bao gân bị sẹo rộng 
:ần mổ phục hồi trong vòng 7-10 ngày.

- Kiểu 2: gân co rút lên đến khớp gian đốt gần, mạch máu nuôi gân Vinaculum 
lài vẫn còn. Có khi trên phim nghiêng thấy hình một mấu xương ở đầu gân bị co 
'út lên cao. Nên điều trị sớm, muộn nhất là 3 tháng sau thương tốn.

- Kiểu 3: một mấu xương lốn bị bong, mỏm xương nằm ngang vói ròng rọc A4.
2.7.3. Chẩn đoán

Bệnh nhân thường đến muộn vì không biết mình có thương tốn. Không có 
>iến dạng gì lớn. Bệnh nhân không thế co gấp chủ động đốt 3 tại khớp gian đốt 
ca, song hay kêu đau ở khớp gian đốt gan nơi đầu gân có mấu xương co lên đó. 
Chi gân bị co lên, gan tay sẽ thấy đau căng ngay ở chỏm đốt bàn.

Cho Xquang: mấu xương bong có the to hay rất bé, song đa số không bị bong 
nau xương nên phải khám lâm sàng: đặt bàn tay ngửa lên bàn khám, lấy bút chì 
ỉè nhẹ cố định đốt 1, yêu cầu gấp đốt 2 (gấp chung nông) và đè đốt 2, yêu cầu gấp 
ìốt 3 (gấp chung sâu) lúc này không gấp được.

2.7.4. Điều trị
Mổ sớm phục hồi chỗ bám tận gân bị bong. Mo càng sớm càng tốt nếu bị co rút 

ên gan tay mà mố muộn sau 7-10 ngày thì khó. Có ca m uộn đến 4 tháng song vẫn 
:ó kết quả. về  kỹ thuật cần bảo toàn ròng rọc A4 ở xa. Đầu gân bong thường rộng
a, khó cho chui qua ròng rọc A4, phải xén đầu gân cho hẹp bớt. Có khi xẻ dọc 
tầu gân rồi luồn qua ròng rọc A4 từng nửa một. c ầ n  giữ nguyên vẹn ròng rọc A4.

Điều trị muộn thường không đau, song không gấp được đốt 3. Có ba cách điều trị:
- Hàn khốp gian đốt xa.
- Ghép gân tự do.
- Không làm gì.
2.8. Gãy xương đốt ngón 1 và 2

2.8.1. Giải phẫu

Cũng như đối với xương ống dài khác bị gãy, gãy đốt ngón bị di lệch và gấp 
;óc do hai yếu tố:

- Cơ chê thương tôn.
- Lực co cơ gây biến dạng.
2.8.2. Cơ chế

Có hai loại:
- Do lực trực tiếp: xương đốt ngón hay bị gãy ngang hay gãy vụn.
- Do lực chéo hay bị gãy chéo hay chéo xoắn.
ơ  gãy đốt 1 ngón tay: khi bị gãy đốt 1 ngón tay, đầu  trên bị cơ liên cốt bám tận 

ào xương ỏ nền đốt 1, kéo đầu trên này gập xuống. Còn đầu  dưới ỏ đốt 1 thì 
hông có gân bám nên bị đây ra duôi quá mức. Kêt quả ô gãy gàp góc khoảng 30", 
óc mỏ về phía mu tay.
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ơ  gãy đôt 2 ngón tay: ít gặp hơn gãy liốt 1 và di lệch khác hãn. Lực cơ bám tạn chu 
yêu ở lưng nên đôt 2 nên khi xương đốt 2 bị gãy, chỗ gấp góc trôi lênphía mu tay.

2.8.3. Lâm sàng và điều trị

Cân phân chia ra loại gãy vững và không vững.
- Gãy vững là gãy không di lệch, gãy ngang gài nhau. Khi gài nhau phai khám 

kỹ là có bị gấp góc không, nhất là có bị xoay không? Đối với di lệch xoay, Xquang 
không thấy gì, cần khám lâm sàng để xác định. Muốn biết xoay phải nhìn so sánh 
các đâu ngón, các đầu móng tay.

Nếu gãy vững thì băng cố định ngón gãy với ngón lành lân cận rói khuyên 
khích tập cử động. Kiểm tra Xquang sau một tuần xem có di lệch thứ phát không? 
Neu gãy vững chỉ cần bất động nẹp ở riêng ngón gãy 10-14 ngày, sau đó cô định 
nó với ngón lành lân cận nó và tập.

- Gãy không vững cần bất động. Da số chỉ cần nắn và bất động ngoài với nẹp 
riêng ngón. Chú ý khi bât động thì khớp bàn ngón phải đè gâp ít nhât 70". Gâp 
nhiều thế này để các dây chằng bên của khớp bàn ngón đuợc căng, tránh chùng. 
Bất động duỗi khớp bàn ngón là sai lầm, các dây chàng bên bị chủng, co rúm lại, 
làm mất cử động sang bên sau này của ngón.

Khớp gian đốt gần đe gấp nhẹ 15-20°.
Khớp gian đốt xa đế gấp nhẹ 5-10°.
Phải chú ý giữ cho ngón tay khỏi xoay, điều này rất khó. Cân ngăm nhìn các 

đâu ngón xem có xoay không?
- Kỹ thuật làm bột tròn cang bàn tay vùi nẹp nhôm đế giữ ngón. Bột này có cô 

tay duỗi theo sinh lý khoảng 20°, bột đến nếp gấp gan tav xong vùi thanh nẹp 
nhôm đế giữ ngón. Nẹp nhôm đe gở gan tay, đinh cong của nẹp vừa đúng chô 
gãy. Cố định đốt 3 vào nẹp nhôm với băng dính. Ngoài bó bột và nẹp còn có cách 
kéo liên tục.

- Kéo liên tục được làm ờ nhiều nước, song ít làm ở Mỹ.
Có những kiêu kéo nay đã bỏ như kéo với băng dính qua da, kiêu kéo này hay 

bị trượt băng dính, dễ bị càn trờ tuần hoàn, kéo tư thế duỗi ngón làm hòng khớp 
gian đốt, kéo với xuyên chỉ qua m úp ngón dễ bị hoại tù múp ngón, ngàv nay cũng 
bỏ, kéo qua móng nay cũng bỏ.

Còn vài kiêu kéo còn áp dụng như kéo qua móng và m up ngón. Xuvên vòng 
chì thép qua đốt 3 qua móng, qua màng xương. Kéo không phải để nắn di lệch mà 
đẽ giữ vị trí xương cho tôt. Hoặc kéo qua xương với một kim Kirschner nhỏ xuyên 
qua xương.

- Cô định ngoài làm ở bệnh viện chuyên khoa. Chì định khi gãv vụn nhiêu 
mảnh bị mất xương, thực hiện chủ yếu ớ đốt bàn tay.

- Cô định trong đối với gãy không vững, nắn thường không đạt nên mo cố 
định trong. Có thẻ đóng phương pháp kín với xuyén đinh qua da, song đối vói 
phân lớn gãy nhất là gãy nội khớp nên đóng phương pháp mo.

- Dùng đinh Kirschner: đa số gãy đốt ngón cố định với đinh Kirschner, xuyên
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linh chéo chữ X qua ố gãy ngang. Grundberg mô tà phương pháp cố định vói 
linh ngược dòng, tránh phạm  vào sụn đẩu khớp ỏ đốt bàn, đốt ngón như sau: 
iùng một khúc đinh Steinmann ngắn, mố ố gãy, đóng chìm vào ống tuỷ. Chọn cỡ 
linh Steinmann hơi lớn hơn ống tuỷ, cho mũi nhọn khoan rộng ống tuỷ hai đâu, 
cong đóng chìm với đầu tù của đinh vào ống tuỷ đầu trên, cho tới khi đinh còn lồi 
■a lcm cho đốt ngón và l,5cm cho đốt bàn, song kéo giãn ố gãy và luồn đinh vào 
)ng tuỷ đầu dưới. Không rút đinh sau này.

- Buộc vòng ố gãy: gãy ngang thân xương ỏ gần một khớp thì khó cố định. Có 
hể buộc vòng qua xương theo Lister: khoan xương hai lỗ song song cách trên và 
iưới đường gãy 5mm với đinh Kirschner, luồn chi thép buộc vòng qua xương hình 
:hữ nhật, xuyên giữ chéo một đinh Kirschner, chéo qua ố gãy. Giấu mối chỉ thép 
/ào lỗ xương.

- Kỹ thuật AO: dùng nẹp vít mini. Kỹ thuật này được chỉ định hạn chế, ít được 
àm, không phô biên như kỹ thuật đinh Kirschner, đơn giản hơn. Làm nẹp vít AO 
hì vững, cử động được sớm, đỡ dính khớp, song do khi mô nẹp vít, do bóc tách 
nàng xương đê đặt nẹp vít nên lại bị dính nhiều hay bị cứng khớp.

- Cắt cụt: bị đụng giập nặng, thương tốn gân, thần kinh, mạch máu, xương thì 
:ắt cụt song ít khi cắt cụt ngang, thường khâu phục hồi, sau này do bị hoại tử chi 
!ịnh cắt cụt dễ hơn.

2.9. Các gãy nội khớp

Các gãy nội khớp thường được chỉ định mố bao gồm:
- Gãy một lồi cầu.
- Gãy chữ Y bị cả hai lồi cầu.
Thường nên mo mặc dù mố khó. Rạch ở một bên gân duỗi phía mu tay, cố 

lịnh xương với đinh Kirschner nhỏ rồi cho tập cử động sớm.
Biên dạng Boutonnierre: đây là rách dây chằng tam giác giữa ở phía mu cùa 

lốt 2 làm cho các dây chằng bên bị kéo ra trước, làm gấp khớp gian đốt gần.
Neu không bị gãy xương thì bất động với nẹp duỗi khớp gian đốt gần 5-6 tuần, 

'hú ý không bàt động khớp gian đôt xa.
Nêu có gãy xương phải mô bất động bên trong.
Đôi với gãy vụn nội khớp chi nên kéo phục hồi diện khớp và khỏi ngắn ngón tay.
2.10. Biến chứng của gãy đốt ngón

2.10.1. Can lệch

- Bị xoay: đây là can lệch rất khó ngừa bệnh với điều trị theo phương pháp kín. 
!hi bát động ngón phải theo dõi kỹ các đầu móng có vị trí tốt. Khi can lệch xoay 
lì chỉ định đục xương sửa trục. Ndi đục là xương xốp ỏ nền đốt bàn, có the chữa 
oay đến 25°.

- Vẹo nghiêng: đục xương hình chêm để sửa trục. Thường dùng mũi khoan 
hỏ, khoan theo đường cắt xương vói nhiều mũi, sau đó đục đứt rời.

- Ngăn ngón: sau gãy chéo hay bị ngắn ngón. Nếu có chồi xương nhọn càn trở 
hớp, mo bỏ xương chòi.
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2.10.2. Không liên

Hiếm gặp, cần mổ đóng đinh nội tuỷ, gõ dính gân, ghép xương.
2.10.3. Dính gân

Khi bị giập ngón tay, bị gãy xương hò hay bị sẹo dính gân. Trước hẻt cân chân 
đoán nghĩ tới dính gân khi cừ động thụ động và chù động khác nhau nhiêu. Cân 
tập trước và sau khi cừ động thụ động đạt được cử động tối đa mới mo gỡ dính. 
Mổ thường khác. Khi mổ nên để bệnh nhân tình, yêu cầu cứ động từng ngón, có 
the phủ bao Silastic quanh gân cho đỡ dính vào xưong. c ầ n  tập nhiêu sau mo.

2.11. Gãy đổt bàn (không ke ngón cái)

2.11.1. Giải phẫu

Các xương đốt bàn là các xương dài nhỏ, hơi cong theo trục, điểm yếu nhất là 
dưới chỏm.

Ớ đầu trên đốt bàn 2 và 3 bất khớp với hàng xương tụ cốt phía dưới, thực tế là 
không cử động, tạo nên đơn vị cố định của bàn tay. Quanh đó đốt bàn 4 và 5 cử 
động được trước sau là 15-25°. Ớ tại khớp bàn ngón các dây chàng bên sẽ căng khi 
ngón gấp, làm mất cử động ngón sang bên. Khi ngón duỗi, các dâv chàng bén này 
chùng nên cho phép ngón cử động sang bên được. Biết điều này đe khi điều trị 
cẩn bất động khớp bàn ngón ở tư the gấp nhiều, chừng 70", tránh đe duỗi thắng.

Các co liên cốt mu tay và gan tay bám vào thân các đốt bàn và hoạt động làm 
gấp khớp bên ngón. Khi bị gãy cổ xương đốt bàn hay gãy thân xương, nó làm gấp 
góc quá ưỡn xương ỏ chỗ gãy.

2.11.2. Phân loại và điêu trị

Phân chia theo giải phẫu:
- Gãy chỏm đốt bàn.
- Gãy cố đốt bàn.
- Gãy thân đốt bàn.
- Gãy nền đốt bàn.
2.11.2.1. Gãy chỏm đốt bàn

Thường do giập, bị vỡ chỏm làm nhiều mảnh ỏ dưới chỗ bám cùa dây chằng 
chéo. Khi bị sứt một mành to, di lệch thì mổ nắn đặt lại, cố định bàng kim Kirschner. 
Kỹ thuật khó.

Khi bị vỡ nhiêu mảnh, tránh bât động lâu. Chi bất động ngắn cho đỡ đau rồi 
tập. Nhờ tập, hy vọng các mánh vỡ cùa chỏm sẽ tự vào tốt hơn.

2.11.2.2. Gãy cổ đốt bàn

Thường không vững vì vỏ xương phía mu tay hay bị vỡ nhiều mành. Nhờ cừ 
động được 15-25° nên gãy cổ đốt bàn 4, 5 chấp nhận di lệch ít. Trái lại ờ đốt bàn 
2, 3 do bât động nên chỗ gãy dễ chồi, nấm tay đau.

Cách điều trị: có thể điều trị theo 4 cách:
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- Bất động không nắn: gãy cố đốt bàn rất hay gặp do đấm. Loại gãy này châp 
ihận được các di lệch ít:

+ Gấp góc trên 15° nên nắn.
+ Gãy cũ đã 7-10 ngày, gấp góc dưới 40° thôi không nắn, cho bất động bột 

:ẳng tay, bất động cả ngón lân cận cho khỏi xoay. Sau 10 ngày, mỗi ngày tháo 
iẹp 2 lần để tập. Sau 2,5 tuần cho bỏ nẹp, khuyến khích dùng bàn tay cho mọi 
sinh hoạt. Nếp gấp góc trên 40° đã cũ, nắn củng khó. Có người chấp nhận gấp 
ịóc đến 70°, miễn là xoay ít.

- Nắn kín và bất động bột: có hai tư thế bất động bột:
+ Cách phố biến: gấp bàn ngón 70°, gấp gian đốt gần 20°.
+ Cách ít làm hơn: gấp bàn ngón 90°, gáp gian đốt gần 90°.
- Nắn kín và cố định bang  ghim kim qua da.
- Mo nắn và cố định trong, ít chỉ định. Đôi khi làm cho gãy co xương đốt bàn 

ii lệch hoàn toàn.
2.11.2.3. Gãy thân xương đốt bàn
Hay bị ngắn xương, bị gâp góc phía mu tay và di lệch xoay. Chú ý di lệch xoay 

cém nhàt.
- Gãy ngang: thường do chấn thương trực tiếp. Co liên cốt kéo gây gấp góc 

:hồi ra phía mu tay. Thường kéo nắn và bó bột. Bât động tận đầu ngón cho khỏi 
coay ngón, có thế bât động thêm với ngón lành bên cạnh, ơ  đốt bàn 2,3 do không 
:ó bù trừ, không nên đê gấp góc. Đốt bàn 4, 5 bị gâp góc ít thì chấp nhận. Di lệch 
ihiều cho mô nắn, mô với đinh nội tuỷ. Trừ đôi với vêt thương bàn tay quá bấn, 
:òn đối với đa số gãy xương hở, lúc cắt lọc cân cố định xương gãy với đinh bên 
rong, đê đinh 6 tuân. Nhờ có đinh bẽn trong, 3 tuân đã có thê tập cử động ngay, 
ló thê dùng vít chéo hay nẹp vít mini.

- Gãy chéo: hav bị ngắn xương và xoay hơn là bị gấp góc, nhất là ỏ đốt bàn 2 
'à 5. Còn ơ đôt bàn 3, 4 thì nhờ có các dây chăng ngang, sâu nên ít bị ngấn xương. 
Jeu bị ngan 2-3mm thì chấp nhận. Bị ngắn nhiều mới mo, thường ghim chéo đinh 
Cirschner.

- Gãy vụn: thường do chấn thương trực tiếp. Bất động bột. Sau 3 tuần đă cho 
ập khớp gian đốt gần. Sau 5 tuần thì bỏ bột. Bị di lệch nhiều thì nên mổ với đinh 
lirschner.

2.11.2.4. Gãy ở nền đốt bàn
Thường do giập, ố gãy thường vững. Nếu bị gãy nội khớp sau này dễ bị lưu 

hớp. Xét chi định hàn khớp về sau.
2.12. Gãy đốt bàn  1

Ngón cái là một đơn vị riêng và quan trọng. Gãy đốt bàn 1 khác với các gãy 
ót bàn khác, phẩn nhiều gãy ỏ gằn nền.

2.12.1. Phân loại

Thương tổn hay gặp là ờ nền đốt bàn 1. Có 4 loại, cần phân biệt gãy nội khớp 
ải gãy ngoại khớp.
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Kiểu 1: gãy trật Bennett.
Kiếu II: gãy nội khớp Rolando.
Kiểu III: gãy ngang hay găy chéo ngoại khóp.
Kiểu IV: gãy ỏ chỏm đốt bàn, thường thấy ỏ trẻ em.
- Gãy trật Bennett: gãy này do Bennett mô tả năm 1812, thường do đâm nhau, 
gãy bong ở yên ngựa đầu trên đốt bàn 1. Đưòng gãy chéo vào khớp.
Ớ phía ngoài, đốt bàn 1 di lệch lên trên và ra sau.
Ở phía trong, mẩu xương gãy vẫn nằm ở vị trí cũ liên quan với xương thang. 
Có đến 18 cách điều trị, ví dụ:
+ Không nắn cho cử (Ịộng sớm - 
+ Nắn, bó bột in khuôn tốt ở vùng gãy.
+ Mo cố định với ghirxrđinh.
- Gãy nội khớp Rolando: đây là gãy nhiều mảnh nội khớp chữ Y, chữ T. Neu bị 

vụn nhiều chỉ bất động toi' thiếu cho khỏi đau rồi cho tập chủ động sóm. Gãy vụn 
quá không nên mo.

- Gãy ngoại khớp: phố biến và dễ điều trị. Đưòng gãy thường ngang hay hơi 
chéo. Gây tê, nắn, bó bột cang bàn tay ôm ngón cái trong 4 tuần. Khớp bàn ngón 
không đê dạng quá.

3 . T rậ t khớp

3.1. Trật khớp gian đốt Ịa

Trật khớp đơn thuân ỏ các gian đốt xa các ngón và ở khốp gian đôt ngón cái 
ít gặp. Thường có kèm vết thương và bị trật ra sau.

Điều trị: phát hiện sớm, thường nắn vào dễ và thường vững sau nắn. Chỉ bất 
động từ 10-12 ngày.

Nắn không được ihường do chèn phần mềm, phải mổ nắn.
Trật cũ: cũ 2-3 tuân cần mô đặt lại.
Neu khớp hỏng bị mòn, pên làm hàm  khớp ngay.
3.2. Trật khớp gian đốt gần

Giải phẫu: khớp gian dotfgan là một khớp ròng rọc, chỉ cho phép gấp duỗi. 
Phạm vi cử động: gấp được từ 0-105°, có ca đến 120°.
- Loại trật sang bên: hay thấy trong tai nạn thể thao, hay gặp ở tav phải.
Do lực mạnh làm dạng neón  khi ngón duỗi, khớp ngón bị trật sang bên và bị

rách các dây chằng bên.
Điêu trị: sau nắn bảng cố định ngón đau vào ngón lành, đê 3 tuần. Có khi 

khâu phục hồi ngay.
- Loại trật ra sau: thường chính bệnh nhân tự nắn, do duôi quá mức. Hay thấy 

vỡ đĩa sụn đẩy xương hay bong một mấu xương nhỏ.
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Điều trị: sau nắn cho bất động vối nẹp gấp nhẹ 20° trong 3 tuần, sau đó cố 
định cùng vối ngón lành lân cận và cho cử động sỏm.

3.3. Trật khớp bàn ngón (trừ ngón cái)

3.3.2. Giải phẫu

Khớp bàn ngón là một khớp cầu cho phép gấp duỗi, dạng khép ngón và xoay 
được ít. Chỏm đốt bàn hình cầu, nền đốt 1 củ ngón thì lõm. Khớp bàn ngón vững 
ở tư thế gấp nhiều vì các dây chằng hai bên căng, giữ chắc không cho ngón nghiêng 
sang bên. Khi duỗi thang đốt bàn ngón thì hai dây chằng bên dùng cho phép các 
cử động sang bên của ngón. Lưu ý điều này chỉ biết khi bất động khớp bàn ngón, 
luôn luôn phải bất động ở tư thế gấp nhiều. Neu bất động duỗi hai dây chàng bên 
co rúm sẽ bị mất động tác nghiêng bên của ngón. Ớ phía trước, tại khớp bàn ngón 
có dây chằng ngang sâu.

3.3.2. Trật sang bên

Bị thương tốn các dây chằng bên. Sau nắn, bất động khớp bàn ngón gấp 50° trong
3 tuần. Nếu có kèm bong mảnh xương 2-3mm hoặc mảnh gãy ỏ đầu 'chớp chiếm trên 
20% diện tích khớp di lệch, nên mổ. Mổ khâu cố định loại ghim Kirschner nhỏ.

3.3.3. Trật ra sau

Thường bị trật một phần, đốt 1 bị duỗi quá mức 60-90°.
Nấn: đầu tiên nắn đốt 1 duỗi quá mức, sau đó nắn vào ở tư thế gấp. Bất động 

ỏ tư thế cố tay gấp, khớp bàn ngón gấp 50-70° trong 7-10 ngày rồi bỏ bất động và 
tập. Có ca nắn không vào, Xquang thấy một xương vừng kẹt vào khớp, chỉ định 
mo nắn.

3.3.4. Trật ra trước

Hiếm gặp.
3.4. Trật khớp đốt bàn - ngón cái

Đây là một khớp lồi cầu, cho phép gấp duỗi, dạng khép và xoay ít.
Neu là trật một phần: đốt 1 duỗi quá mức 90°.
Nêu là trật hắn: đốt ngón song song với đốt bàn.
Cách nắn: tư thế ngón cái là duỗi quá mức 90° so với đốt bàn. Người nắn nắm 

giữ ngón cái ở tư thế duỗi quá mức 90° này, xong quấn một đai vải hẹp ở nền đốt 
ngón, nắm qua đai vải mà kéo. Kéo cho nền đốt 1 vào với chỏm đốt bàn, sau đó 
cho gấp đốt 1.

Bât động bột cang bàn tay ôm ngón cái 3 tuần.
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PHẪU THUẬT TẢI TẠO LẠI NGÓN TAY CÁI
40

Nguyễn Trung Sinh

1. Đột Vấn đề

Mất ngón 1 hay mất ngón cái dù bên phải hay bên trái, mat cà ngón hoặc 2/
3 ngón đều làm cho chức năng của bàn tay giảm đi đáng kế. Có tác già nói rằng 
mất ngón 1, bàn tay trở nên thô thiển và giảm 25-30% chức năng cùa bàn tay.

Phẫu thuật này đã được nhiều nhà phẫu thuật bàn tay tiến hành từ thập kỷ 
40-50, có nhiều phương pháp.

- Tạo lại một ngón 1 dài thêm bàng cách chẻ sâu thêm kẽ ngón 1, phương 
pháp  này đơn giản nhưng ngón cái vần bị ngăn, vì vậy chi nên áp  dụng cho 
những trường hợp cụt 1/2 đốt 1 của ngón 1 mà bệnh nhân không muôn làm các 
thủ thuật khác phức tạp hơn.

- Làm dài ngón cái bằng trụ ghép Filatov, thủ thuật này vừa kéo dài thời gian 
điều trị, vừa phức tạp vì sau khi trụ ghép hoàn thành phải tiến hành hai thủ thuật 
là ghép xương tạo độ cứng của ngón và chuyên nhánh  thân kinh cùa ngón bên 
cạnh đê tạo lại cảm giác.

- Tái tạo ngón cái bằng phương pháp chuyến ngón 4 hoặc ngón 3 có cuống 
mạch và thần kinh cùng bên về ngón 1, còn gọi là cái hoá ngón 1, hay ghép ngón 
có cuông mạch liên nuôi dưỡng. Phẫu thuật này khá phức tạp, đòi hỏi phải có 
kinh nghiệm và trình độ kỹ thuật cao và nhất thiết phải có dụng  cụ chuyên dùng...

- Tạo lại ngón cái bang phương pháp  chuyến ngón 2 cùa bàn chân lên với 
ngón 1 vỏi cuống mạch và thần kinh rời, khâu phục hồi bằng vi phẫu thuật. Đây 
cũng là phương pháp khá khó khăn, chì thực hiện được ở một số trung tâm có 
trình độ kỹ thuật vi phẫu cao và trang thiết bị phải đầy đù.

Trong phạm  vi bài này, chúng tôi xin được đi sâu vào phương pháp chuyển 
ngón 3 hoặc ngón 4 về ngón 1 có cuống mạch liền.

2. Chỉ định

- Mất ngón 1 chi còn lại đốt bàn.
- Mất thấp hơn tức là từ 1 /2  đốt bàn của ngón 1.
- Mỏm cụt của ngón 1 ít hoặc không  có sẹo xấu.
- Không có nhiễm khuấn ỏ mỏm cụt.
+ Ngón định chuyên thường lấy ngón 3 hoặc ngón 4, ngón đó không có sẹo, 

không cứng khớp liên đốt, gân gấp và gân duỗi bình thường.
+ Nêu có điêu kiện chụp động mạch bàn tay đế chủ động biết được ngón 3 

hoặc ngón 4 động mạch có gì biến đổi ? (thường là sau chấn thương nén mạch 
máu ngón hoặc cung của động mạch bị tổn thương).
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3. Kỹ thuật phỗu íhuột chuyển ngón 3 hoặc ngón 4 về ngón 1

Tạo lại ngón cái bằng chuyến ngón 4 hoặc ngón 3 về ngón 1. Đây là một phâu 
thuật khá phức tạp đối với bàn tay, đòi hỏi trình độ phẫu thuật chính xác, mặt 
khác phải mổ trong điều kiện vô khuấn tuyệt đối. Neu không chang những đã 
mất ngón 1, sau mổ có thế lại mất tiếp ngón 4 vi kỹ thuật bóc tách gây thương tôn 
mạch máu hoặc do nhiễm khuan hoại tử ngón chuyến.

3.1. Bệnh nhân

Giải thích nói rõ cho bệnh nhân hiêu, nhất là khi có rủi ro có thê mât tiêp ngón
3 hay ngón 4 tuỳ theo ngón chuyến đến.

3.2. Dụng cụ

Phải có bộ dụng cụ mo bàn tay, ngoài ra nên có cưa loại nhỏ, nẹp vít loại 
mini AO...

3.3. Nội dung  kỹ thuật

3.3.1. Chuấn bị vùng mỏm cụt của ngón 1

Thông thường mỏm cụt chỉ còn lại đốt bàn 1, da xung quanh gần như bình thường.
Cắt bỏ sẹo ỏ đâu mỏm cụt theo kiêu khoanh tròn.
Phía gan tay: rạch da từ đầu mỏm cụt vòng uốn cong sang kẽ ngón 4 gan tay.
Tìm gân gấp của ngón 1 qua đường rạch vừa nêu ỏ phía gan tay, thường thị 

gân gấp tụt lên cao, đôi khí gân gấp của ngón 1 hụt gần sát nếp gấp cố tay, nếu 
cần có thế mở rộng thêm một đường ỏ nếp gấp cố tay đế tìm cho được đầu của 
gán gâp. Xén gọn đầu của gân gấp sau khi tìm thấy.

Phía mu tay cũng rạch một đường hình chữ z  song song vối gân duỗi của ngón 1, 
tìm gân duỗi và bóc tách, cắt gọn đầu gân duỗi.

Bóc tách xương đốt bàn 1 ngón 1, dùng cưa nhỏ cưa ngang xương đốt bàn 1 ở 
đoạn giữa hoặc đoạn 1/3  trước sau các thì trên. Phẫu thuật viên sẽ bóc tách hai 
mép da qua đường rạch phía gan tay từ ngón 1 về ngón 4 tạo thành một rãnh vừa 
đủ rộng đê tiêp nhận thần kinh mạch máu cùa ngón 4 chuyến về ngón 1. Bởi vậy 
phải tạo cho được một đoạn đường thật sự thuận lợi, không bị cong quá và chảy 
máu đê hạn chê sự chèn ép mạch máu khi chuyến ngón.

3.3.2. Bóc tách ngón 4 hoặc ngón 3

Trong bài này, chúng tôi mô tả bóc tách chuyển ngón 4 về ngón 1.
Đường rạch da ỏ ngón 4.
Phía mu tay da cắt ngang hình chữ z  ỏ 1 /3  giữa đốt 1 ngón 4. c ắ t  ngang đứt 

rời gân duỗi ở cao khoảng độ 6cm, ỏ ngang vùng 1 /3  trên của đốt bàn 4.
Phía gan tay có hai đường rạch, một đường từ kẽ ngón 3/4, từ kẽ ngón 3,4 đó 

uôn cong sang ngón 1 và một đường rạch từ kẽ ngón 4,5 chạy song song hướng 
sang ngón 1, nhưng không căt ngang như vậy đứng về da mà nói chúng ta sẽ có 
một vạt da nối liền với ngón 4.
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Sau khi rạch da phía gan tay, chúng ta tiến hành tìm động mạch, tĩnh mạch 
và thân kinh hai bên của ngón 4 và cô lập chúng ỏ giai đoạn bóc tách này. Điêu 
quan trọng là không gây nên thương tổn như làm đụng  giập mạch máu (vì mạch 
máu ở đây rất nhỏ). Bóc tách cô lập mạch máu và thần kinh phải gọn và lên cao 
gần sát với cung động mạch gan tay, để đến khi chuyển ngón 4 về ngón 1, mạch 
máu và thần kinh không căng, không gấp góc, đó cũng là một trong nhiều yếu tố 
đưa đến két quả.

Tiếp theo là tiến hành bóc tách gân gấp chung nông và chung sâu, căt rời hai 
gân này cao từ 6cm.

Tiến hành cắt rời xương (cắt ngang hay cắt mộng tuỳ thuộc vào phương pháp 
bất động xương) ở giữa đốt 1 bằng cưa nhỏ tránh gây thương tốn đên thần kinh 
và mạch máu.

Sau khi cắt rời, chúng ta có thể hình dung ỏ giai đoạn này như sau (tính từ 
phía mu tay sang gan tay):

Da được cắt ngang ỏ 1 /2  đốt 1 ngón 4, gân duỗi cắt cao lẽn trên 6cm, xương 
được cắt rời ở ngang 1 /2  đốt 1 ngón 4, gân gấp chung nông và chung sâu cũng cắt 
ròi cao lên trên 6cm, cuống da ờ phía gan tay 1 đầu còn dính liền với ngón 4, đẩu 
còn lại vẫn dính ở lòng bàn tay.

Mạch máu và thần kinh vẫn được giữ nguyên, nhưng đã được được cô lập lên 
đến sát cung động mạch, bỏ garô đê câm m áu và kiêm tra ngón 4, nêu thấy hai 
mạch bên của ngón 4 đập tốt, ngón 4 hồng bình thường là đủ điều kiện đế ngón 4 
sống sau khi chuyên, làm lại garô.

Giai đoạn chuyến ngón 4 về ngón 1: giai đoạn 1 là chuấn bị mỏm cụt ngón 1 
đế nhận ngón 4; giai đoạn 2 là cô lập ngón 4 đã hoàn tất; giai đoạn 3 là chuyển 
ngón 4 về ngón 1.

Phẫu thuật viên đưa ngón 4 về ngón 1 với góc xoay tương ứng từ 1 /5  đến 1/
4 vòng tròn, như vậy góc của động mạch ỏ phía phải hay phía trái cùa ngón 4 
luôn luôn lớn hdn 90°, khả năng lưu thông tuần hoàn sẽ tốt hơn.

Đặt hai đầu xương, đầu tự do là 1/2 đốt 1 ngón 4, đặt vào đầu cố đinh là 1/2 đốt 
bàn 1 ngón 1, đặt sát với nhau rồi cố định lại. c ố  định bằng nhiều phương pháp:

- Bằng nẹp vít mini AO (phương pháp này tốt nhất).
- Hoặc cố định nội tuỷ bằng kim Kirschner.
- Hoặc cắt bậc thang ốp lại buộc vòng bằng chỉ thép ngón 4 chuyển sang phải 

đế ở tư thế dạng đối chiếu.
Khâu nối gân gấp và gân duỗi theo phương pháp Kessler.
Sau khi khâu gân, kiêm tra lại toàn bộ các vấn đề đã phẫu thuật trên, tiếp sau 

là bỏ garô. Neu thấy ngón 4 hồng, máu chảy ở đầu cắt của ngón 4. Mạch bén của 
ngón 4 đập tôt nêu các đâu  hiện trên không có hoặc yếu, kiếm tra ngay đoạn động 
mạch khi chuyển có gấp khúc? hoặc đường rạch da tạo chỗ nhận động mạch và 
thần kinh còn quá hẹp, hoặc khi bóc tách gây đụng  giập làm co thắt động mạch...

312



Kiểm tra xong, cẩm máu kỹ, lần lượt đóng kín da, nên đặt một dẫn lưu nhỏ, 48 
giờ sau sẽ rút.

Bó bột bất động ngón 1 ỏ tư thế đối chiếu, rạch dọc bột nếu là cố định xương 
bằng buộc vòng hoặc cố định nội tuỷ bằng kim Kirschner, nếu cố định xương 
bằng nẹp vít mini AO không cần bó bột.

Thời gian bó bột giữ ở tư thế đối chiếu là 3-4 tuần.

4. Theo dõi và châm sóc sau mổ

- Đe tay cao.
- Cho kháng sinh 5-7 ngày.
- Sau 48 giờ cho rút dẫn  lưu.
- Trong vòng 48-72 giờ phải theo dõi dien biến của ngón 4.
Những dấu hiệu phải theo dõi là: ngón 4 có hồng ấm, hay tím lạnh. Neu thấy 

tím lạnh, trước tiên phải mở băng, mở rộng bột.
Có một khả năng xấu là chảy máu vùng mố làm cho máu tụ lớn chèn ép vào 

động tĩnh mạch của ngón 4, dấu hiệu này chỉ có thế xảy ra sau 48 giờ. Neu xảy ra 
đúng như vừa nêu thì phải có chỉ định mo lại lay máu tụ, càm máu kỹ đế giải 
ép mạch.

Sau 7 ngày nên cho tập gấp duỗi ngón 4 nhẹ, sau 3 tuần bỏ bột tập vận động 
bình thường.
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THƯƠNG TỐN THẦN KINH NGOẠI VI
41

Nguyễn Đức Phúc

1. Đ ạ i  cư ơng

Thương tôn thân kinh ở chi có nhiêu mức độ. Một sô ít bị đụ n g  giập nhẹ. Thân 
kinh bị liệt tạm thời, chức năng thân kinh bị mất tạm thời nhiêu ngày song vê giải 
phẫu thì nguyên vẹn. Thẩn kinh phục hồi sau nhiều ngày, nhiêu tháng. Nhiêu 
trường hợp thẩn kinh bị đứt đôi, ỏ phần ngoại vi bị thoái hoá Waller, ỏ phân trung 
tâm, các trụ trục thán kinh mọc dân ra, mỗi ngày hơn lm m .

Khi bị đứt, cần kỹ thuật vi phẫu để khâu phục hồi các bó thần kinh. Thương 
ton cũ thường cần ghép thần kinh.

2. Nguyên nhân

Hay bị đứt thần kinh ỏ chi trên. Trong cấp cứu thường gặp các vết thương sắc 
gọn ỏ phía trước có tay, cang tay làm đứt thần kinh giữa, thần kinh trụ và các gân 
gắp. Các vết thương đâm xuyên ở bàn tay cố tay, có vết thương sâu ở bàn tay, 
thần kinh bị đến 27%, chấn đoán thường sót nếu bệnh nhân bị say rượu hay là 
đứa trẻ.

Chú ý hai loại vết thương:
- Vêt thương có tôc độ thâp: bị thương do dao, vật nhọn, thuỷ tinh... c ẩ n  hỏi 

cảm giác chù quan của bệnh nhàn. Khi bệnh nhân kêu tê bì ỏ phía dưới chỗ bị 
thương, thần kinh thường bị đứt. Thần kinh bị đứt một phần, khám cảm giác có 
thế binh thường, dễ bỏ sót. Khám vận động có thế gần bình thường do có hoạt 
động bù trừ. Mặi khác, vết thương có chảy máu, sưng và có the thứ phát gây liệt 
thân kinh do chèn ép, không phải do đứt thần kinh.

- v ế t  thương có tốc độ cao: ví dụ do đạn súng trường, do m ảnh nổ. Khi tốc độ 
cao quá 800m /gy thì tại vết thương có hiện tượng "lỗ hống" với kích thước lớn, 
lớn như quả bóng, gày chấn động mạnh, làm liệt thần kinh trong vùng lỗ hống, 
dù kim loại không va chạm vào thần kinh. Ví dụ viên đạn  bắn gần xuyên qua 
cạnh cô, không vỡ xương sống song bị liệt tuỷ.

3. Sinh lý bệnh và phân loại

Đôi vói tình trạng thương tôn dây thân kinh, năm 1943 Seddon đưa ra 3 từ là:
- Neurapraxia: thân kinh bị đụng  giập nhẹ gây liệt nhẹ. Nhìn ngoài, sợi thần 

kinh vân lành, dẫn truyền thẩn kinh bị phong toà tại chỗ, bị liệt song không có 
thoái hoá phân ngoại vi. Liệt chỉ tạm thời may ngày đến may tháng, sau đó được 
hôi phục hoàn toàn.

- Axonotm esis:  dây thần kinh bị đụng  giập nặng, phần ngoại vi bị thoái hoá 
hoàn toàn. Nhờ có bao ngoài thần kinh còn nguyên vẹn nên mỗi ngày bó thần 
kinh mọc dài ra l-2mm mọc theo đường ống cũ dưới vỏ bao còn lành.
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- Neurotm esis: thần kinh bị đứt rời.
Năm 1951, Sunderland đưa ra 5 mức độ thương tổn thần kinh như sau:
+ Thương tổn độ I: tương đương tình trạng neurapraxia của Seddon.
Tại nơi bị thương tốn, dẫn truyền thần kinh bị phong toả. Dần truyền bị căt 

đứt gây liệt, song về giải phẫu, thần kinh vẫn còn nguyên vẹn liên tục.
Các thành phần của thần kinh như thân thần kinh, các trụ trục thẩn kinh đêu 

nguyên vẹn. Thần kinh tụ hôi phục sau nhiều tuần đến nhiều tháng.
+ Thương tốn độ II: tương tự axonotmesis.
Dưới chỗ bị thương tốn và có lẽ một đoạn ngắn trên chỗ bị thương tốn bị thoái 

hoá Waller. Trụ trục thẩn kinh bị thoái hoá. Song vỏ bao của trụ trục thần kinh và 
bao ngoài của cả dây thần kinh còn nguyên vẹn.

Bị liệt, thần kinh được hồi phục là nhờ các trụ trục (Axon) mọc lại từ đẩu 
trung tâm. Với thời gian, mọc lại nguyên như cũ. Tốc độ mọc trung bình mỗi ngày 
l,2mm. Nhờ các ống than kinh (ống mô nội thần kinh - endoneurium) của từng 
sợi thần kinh còn nguyên nên hồi phục thần kinh là hoàn toàn.

Trên lâm sàng chỉ nên theo dõi, sau nhiều tháng liệt sẽ mất đi.
+ Thương tấn độ III:
Các bó thẩn kinh còn liên tục ít có biến dạng song cấu trúc bên trong của bó bị 

hỗn loạn. Các Axon, trụ trục thần kinh bị thoái hoá: thoái hoá Waller. Sự liên tục 
của các ống mô nội thẩn kinh bị huỷ hoại nên các Axon trụ trục thần kinh mọc 
lung tung, tạo ra các nôi tắt chéo...

+ Thương tôn độ IV:
Thân thẩn kinh còn nguyên song các bó thân kinh bị đứt và được thay bằng tố 

chức liên kết, tế bào Schwann các trụ trục thần kinh tái tạo, tạo nên một cục thần 
kinh (neurome) to.

Như vậy thần kinh còn nguyên song bên trong bị hư hỏng lộn xộn.
+ Thương tốn độ V: thân thần kinh bị đứt rời.
Thương tốn độ IV và độ V là tương đương neurotmesis, không tự nhiên khỏi 

mà phải mo khâu nối hay ghép thần kinh.
Mức độ hồi phục thần kinh là chậm, chừng l-2mm mỗi ngày.

4. Một vài vốn đề kỹ thuật

- Khi mố đặt garô hơi, thời gian dưới 30 phút để trong lúc mổ có thể kích thích 
thần kinh.

- Cân tránh bóc tách không cần thiết vì sợ sẹo dính xung quanh.
- Dùng kỹ thuật vi phẫu với kính phóng đại và kim chì thích hợp. Mỗi bó thần 

kinh khâu ráp tận tận với hai mũi chỉ. Bên ngoài, khâu bao thần kinh.
- Khâu không căng. Khi thẩn kinh bị co, bị khuyết, mất đoạn, thì ghép thần 

<inh. Ví dụ nhánh  cảm giác có 3 chạc ở nền đố t ngón 3 bị khuyết ghép bằng 
ihánh cảm giác có 3 chạc ỏ thân kinh sau bắp chân, với kỹ thuật vi phẫu.
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5. Khóm thương tổn thần kinh ở chi trên

5.1Ế Khám lâm sàng chung

Khi nhìn toàn thể, chú ý tình trạng bất thường như da bóng, da teo mât nêp 
gâp da... chứng tỏ bệnh nhân không dùng đã lâu. Khám lòng bàn tay chai sân khi 
lao động nhiều, vế t  dầu mỡ ỏ bàn tay khi đang lao động. Vùng đâu ngón bị tê mất 
cảm giác hay bị bỏng nhẹ, bị cắt đứt da. Bệnh nhân hút thuôc lá nhiêu hay bị bỏng 
đẩu ngón.

• Khám chức năng tiết mồ hôi. Do mất thần kinh, vùng  da trờ nên khô và 
mềm. Nghiệm pháp Ninhydrin sẽ cho thấy vùng mồ hôi. Cho ngâm tay vào nước 
ấm, vùng mất thần kinh không nhản lại bình thưòng. Ngãm tay vào nước ấm 
40l’C trong nửa giờ bình thường đẩu ngón tay nhăn lại.

ệ Khám vùng cảm giác ỏ chi trên: theo giải phẫu thì thần kinh giữa chi phôi ở 
gan tay 3,5 ngón là ngón 1,2,3 và nửa ngón 4. ơ  mu tay chi phôi cho da ở đôt cuôi 
của ngón tay 1,2,3 và nửa ngón 4.

- Thẩn kinh trụ chi phối mô út và 1,5 ngón là nửa ngón 4 và ngón 5.
- Thần kinh quay chi phối phía mu tay cho 3,5 ngón 1,2,3 và nửa ngón 4, trừ 

các đầu ngón.
- Thần kinh quay còn chi phối mặt ngoài bờ quay ban tay, ở mỏ cái.
• Theo lâm sàng ngoại khoa: thì ta khám các thân kinh trên ỏ những vùng 

cảm giác riêng biệt, có diện tích da nhỏ hơn nhiêu. Vùng cảm giác riêng biệt là nơi 
chi phôi riêng biệt của một dây thân kinh, không có các dây bên cạnh chi phối 
lẫn vào.

- Vùng cảm giác riêng biệt của thân kinh giữa là đốt 3 ngón 2 và 3.
- Vùng cảm giác riêng biệt của thần kinh trụ là đốt 2 và 3 ngón út.
- Vùng cảm giác riêng biệt của thần kinh quay là một hình thang nhỏ ở mu 

tay, khe ngón 1,2.
• về cử động
- Thẩn kinh giữa: dâu hiệu bàn tay khỉ. Khớp bàn ngón quá duỗi, đầu ngón 

co. Mất đối chiều ngón cái với các ngón, cơ gan tay, cơ mô cái teo.
- Thần kinh trụ: dau vuốt trụ. Ngón 4 co nhẹ, ngón 5 co nhiều hơn, khớp bàn 

ngón 4-5 quá duôi.
- Thần kinh quay: dấu hiệu cố cò. c ẳ n g  tay mất ngửa, cổ tay rủ cổ cò. Gấp 

40-50° không duôi thăng 0° được. Khớp bàn đốt 1 ngón tay dài gấp 50° không 
duỗi thăng khớp bàn ngón, các đôt 2 và 3 ngón tay gấp duỗi bình thường nhờ cơ 
liên cốt và cơ lành.

Ngón cái mất dạn^, mất duỗi.
5.2. Liệt đám rối thần k inh  cánh tay

Năm 1900, William Thorburn mo khâu đầu tiên có kết quà. Đám rối là các sợi 
của €5,6,7,811.
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5.2.1. Nguyên nhân

-  vết thương vào đám  rối, tai biến sản khoa.
- Lực kéo vào đám rối.
Trên xương đòn dễ bị do chấn thương trực tiếp, gậy đánh vào nên cô, do ngã 

xe máy, do tai nạn ô tô gây căng giãn, dầu rơi xa vai - cổ:
+ Thương ton trên hạch.
+ Thương ton dưới hạch.
Dưới xương đòn thường do gãy xương vùng vai, căng giãn do trật vai ra trước. 

Dùng điện cơ phát hiện 45-65% trật vai ra trước bị thân kinh. Hay bị do thê thao: 
đá bóng, vật, bóng bầu dục. Thần kinh bị chèn ép hay bị kéo, làm yếu dạng vai, tê 
mặt ngoài cánh tay trên.

5.2.2. Thương tôn thân kinh

Bảng 41.1. Thương tốn thẩn kinh

Bị ỏ  rễ Bị ở co Mất co  năng Mất càm giác

C5-6

(Erb)

Delta, trên gai 

Dưới gai, nhị đầu 

Cánh tay trước 

Quạ cánh tay 

Ngửa dải 

Duỗi cổ tay

Xoay ngoài vai 
Dạng gấp cánh tay 

Gấp khuỷu 

Duỗi cổ tay

Ngón cái và ngốn 2

C5-6-7 Nhưtrên, thêm tam đầu 

Duỗi cổ tay dài 

Duỗi cổ tay dài 

Ruồi cổ tay ngắn 

Gấp cổ tay quay 
Duỗi chung các ngón 

Duỗi dài ngón cái 

Gấp ngắn ngón cái 

Dạng ngắn ngón cái

Như trên thêm: 

Mất duỗi:
- Khuỷu

- Cổ tay

- Ngón tay 

-N gón  cái

Nhưtrênthêm ngón 3

C8-T1 Giun liêr, cốt 
Mõ cải 

Mô út

Gápchung nông 

Gấp chung sâu 

Gấp dài ngốn cái

Liệigấp ngònvà 

ngón cái liệt cơ 

nội tại ngón 3,4

Ngón 4,5

C5-T1 Tất cà chi trên Tất cà Mất hết cám  giác trử 

cánh tay phía trong

5.2.3. Hướng xử trí

Nối thần kinh liên sườn với thần kinh cánh tay, phục hồi cử động gấp khuỷu, 
;hi chức năng bàn tay còn một ít.
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5.3.1. Đại cương

Thần kinh quay nằm sâu qua rãnh xoắn sát thân xương cánh tay, được lớp cơ 
dày bảo vệ, khó bị thương. Đối với việc gãy kín thân xương cánh tav, gãy 1 /3  trên, 
thường thần kinh không việc gì. Gãy ở 1 /3  giữa thằn kinh quay có thê bị liệt do 
căng giãn, do chán thương trực tiếp. Gãy chéo ngắn ớ chỗ nối 1 /3  giữa với 1/3 
dưới hay bị liệt thần kinh quay. Gãy xương cánh tay có liệt thẩn kinh quay hâu hết 
điều trị báo tồn, không cần mo vì 95% là liệt quay được hồi phục. Hàng tháng cẩn 
theo dõi tinh trạng liệt với điện cơ đồ. Thông thường chờ ngoài 3 tháng, khi xương 
đã liền, mà liệt thần kinh không hồi phục thì mo thăm dò thần kinh. Hoặc than 
kinh bị liệt tăng lẻn do dính vào xơ sẹo, dính vào can xương, thì chỉ định mô gỡ 
dính, chuyển thần kinh ra chỗ có bụng cơ mềm mại.

Chi định mổ kiểm tra thần kinh cắp cứu:
- Gãy hở.
- Nghi đứt thần kinh.
- Nghi thần kinh bị kẹt vào mành xương gãy.

5.3.2. Lâm sàng

- Cang tay sáp, mât ngứa.
- Cố tay rủ hình cô cò, mất duỗi thắng.
- Khớp đốt bàn, đốt ngón 1 (MP) gấp chừng 50° mất duỗi thang.
- Đôt 2 và 3 các ngón dài gâp duỗi bình thường nhờ cơ giun và cơ liên cốt.
- Mât dạng và duỗi ngón cái.
- Tê, mât cám giác ỏ vùng chi phôi riêng biệt của thẩn kinh quay ỏ mu tay,
khe ngón 1-2.
Vùng này còn cám giác: liệt nhẹ, sẽ tự hồi phục.
Vùng này mất cám giác: liệt nặng.
Thân kinh bị giập nặng, bị đứt rời.
5.3.3. Mõ chuyến gân cho liệt thần kinh quay

Chi định mô chuyên gân khi liệt quay đã lâu, liệt ngoài 6 tháng khòng hôi phục.
Trong khi chờ đợi mo chuyến gàn, cần:
- Tập tăng cường sức cơ các cơ lành đem chuyến.
- Tập duỗi thụ động tất cả các ngón tay và duỗi cố tay. Chống co rút cơ, chống 

cứng khớp. Dặt nẹp duỗi bàn ngón lúc nghỉ.
- Hướng dân cho bệnh nhân cách làm mém các khớp.
Các kỹ thuật chuvẽn gân: có nhiéu cách:
• K ỹ thuật chuyên  gân phô  biên nhất n h ư  sau:
- Dùng cơ sấp tròn chuyến cho cơ duỗi cố tay quay ngăn, giúp duỗi chủ động 

khớp cố tay.

5.3. Liệt thần kinh quay
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- Dùng cơ gan tay bé chuyến cho cơ duỗi chung các ngón.
- Dùng cơ gan tay lốn chuyền cho cơ duỗi dài ngón cái.
- Còn đói với đốt bàn 1 thì dùng cơ dạng dài ngón cái và ca duỗi ngắn ngón 

cái cố định gân cho ngón cái dạng ra.
Kết quả cùa kỹ thuật này là tốt.
• Chuyến gân theo Boyes
Chuyển sắp tròn cho duỗi cô tay quay ngăn và duỗi cô tay quay dài.
Chuyển gấp chung nông ngón 3 cho duỗi chung các ngón.
Chuyển gấp chung nông ngón 4 cho duỗi riêng ngón 2.
Chuyển gan tay lớn cho dạng dài ngón cái và duỗi ngan ngón cái.
•  Chuyến gãn theo Star-Brand-Tsuge
Chuyển sắp tròn cho duỗi cố tay quay ngắn.
Chuyển gan tay lớn cho duỗi chung các ngón.
Chuyến gan tay bé cho duỗi dài ngón cái.
5.4. Liệt thần k inh  giữa

Liệt thắp thần kinh giữa do các vết thương ở vùng 5, trên nep gấp cố tay do 
ngã vào kính, do dao cắt... Lúc này gân gấp bị cắt đứt chu không phải là cơ bị liệt. 
BỊ liệt chủ yếu do vết thương vào mô cái làm liệt các cơ giun 1 và II. Do vết thương 
khóng the đối chiếu ngón cái được, không the cầm bằng đối chiếu ngón cái với các 
ngón được, không mỏ đóng bang chìa k.hoá được. Một dạng lâm sàng đặc biệt của 
liệt thần kinh giữa là hội chứng ống cố tay. Thẩn kinh giữa bị chít trong ống 
xương và dây chằng vòng trước cô tay.

Đối với liệt thần kinh giữa cao hơn, ỏ giữa cang tay thì cơ sấp vuông bị liệt, 
động tác sắp cang tay bị ảnh hưởng.

Khi thần kinh giữa bị đứt ờ 1/3 dưới, 1 /3  giữa hay 1 /3  trên cang tay thì sẽ bị 
tẽ bì gan tay và ngón tay ở 3,5 ngón là ngón cái, ngón 2,3 và nửa ngón 4. Vùng 
cám giác riêng biệt của thần kinh giữa là da ở đốt 3 ngón 2 và 3.

Đê hiện rõ vùng mất cảm giác thân kinh có thê làm nghiệm pháp Ninhydrin 
theo Moberg. Bị đứt thần kinh dưới 6 tháng cần mo gỡ dính thần kinh khâu, ghép 
thâ« kinh, khi bị liệt cân tập sớm, tránh cho ngón cái khỏi bị khép và xoay ngoài.

Ệ Đê phục hổi khá năng gấp ngón có các k ỹ  thuật sau:
Yêu cẩu:
- Quay ngón cái sang phía trước gan tay, nham tạo đối chiếu ngón cái, túc là 

múp ngón 1 và 2 đối chiếu được vối nhau.
- Tạo tư thê dạng ngón cái.
Kỹ thuật chính: theo Royle-Thompson dùng  gâp chung nông cùa ngón 4 (còn 

lành do thân kinh trụ) chuyến vào đầu nông của gân gap ngắn ngón cái và cơ đối 
chiêu ngón cái.

Chuyên ẹan gấp nông dưới da ngón 4 sang khứp đốt bàn - ngón cái (MP), 
khoan qua cố đốt bàn 1.
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Kỹ thuật Bunnell: kinh điển từ 1938 nhằm tạo ra sự đối chiếu ngón cái:
- Lấy gân ở xương đậu  chuyến cho ngón cái ờ tại khớp bàn ngón, chuyên 

dưới da.
- Lấy gân gấp nông của ngón 3 tạo đối chiếu ngón cái qua một lô khoan ỏ đôt 

bàn 1, phía mu và phía trụ. Gân chuyến qua dưới da gan tay.
Cuối cùng, khi bị liệt cao thần kinh giữa có thể mổ cứng khỏp ờ khớp bàn 

ngón, tạo tư thế đối chiếu.
Có khi tạo lại cảm giác da bàng cách dùng một đảo da có cảm giác nguyên 

vẹn, chuyển đáo da này với cuống thẩn kinh của nó, chuyến sang vị trí đâu ngón
1 và 2 nơi tiếp xúc.

5.5. Liệt thần kinh trụ

5.1.1. Khi bị thương ton nhánh sâu của thần kinh trụ ở gan tay sẽ bị liệt các cơ liên 
cốt và cơ giun III và IV, liệt bó sâu của cơ gấp ngắn ngón cái và cơ khép ngón cái.

Hậu quả là ỏ ngón 4-5, không gấp được khớp đốt bàn - ngón tay, còn ờ các 
khớp gian đốt ngón lại bị co, không duỗi được, tạo nên hình ãnh ngón tay vuốt trụ 
ỏ ngón 4,5 gây mất cảm giác ỏ mô út và ngón 5 và nứa ngón 4. Mất cảm giác riêng 
biệt của thần kinh trụ ở đôt 2,3 ngón 5.

Ta có thê liệt kê các dâu hiệu liệt vận động như sau, khi bị liệt thân kinh trụ:
- Liệt cơ liên côt, mât gâp đôt 1 các ngón.
- Liệt cơ giun ngón 4-5 mât gâp ớ khớp đôt bàn ngón tay (MP) và khớp gian 

đốt gần (PIP).
- Liệt cơ khép ngón cái: mất kẹp bên ngón cái (kẹp chia khoá).
- Bẹt cung gan tay, teo mô út.
- Mât một phân gáp cô tay do liệt cơ gâp cô tay trụ.
- Ngón 4,5 duỗi không gấp được ỏ khớp bàn ngón.

5.2.2. Điều trị

- Kỹ thuật Zancoli: vào khớp bàn ngón (MP), mổ bao khớp bàn ngón ở ròng 
rọc A l,  lấy một hình thang ỏ dây chằng ngang sâu tại khớp bàn ngón, vạt dây 
chăng này hình thang có cuông nuôi ỏ đau ngoại vi, gấp khớp bàn ngón, khâu cố 
định vạt dãy chằng lên cao, lên cổ đốt bàn. Nhờ vạt này giữ cho khớp bàn ngón ờ 
ngón 5 ỏ tư thế gấp nhẹ nên ngón tay duỗi thang ra được mất vuốt trụ.

- Kỹ thuật Bunnell: dùng  m ột đoạn gân duỗi dài ngón 2, rút khỏi dãy chằng 
vòng mu tay, ghép nối dài vào gân gan tay lớn.

- Kỹ thuật Boyes: dùng  cơ ngửa dài ghép thêm đoạn gân rời, cho qua khe đốt 
bàn giữa 3-4 và khâu vào lồi cú, dạng ngón cái, nhàm giúp khép ngón cái, giúp 
cho khá năng cầm chìa khoá.
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5. Khám thương tổn thần kinh ở chi dưới

6.1. Liệt thần kinh hông to

Có thể gặp sau chấn thương trật khớp háng hay gãy đùi.
Đôi khi do tai biến của tiêm mông sai kỹ thuật.
Liệt các cơ sau đùi, cơ cang chân. Hay bị loét thủng gót chân (mal períorans) 

io mất cảm giác và rối loạn dinh dưỡng.
Thương tốn dưới 1 năm, chì định mo thăm dò thần kinh.
Thương tốn đã lâu, mang nẹp chỉnh hình đối vỏi bệnh nhân trẻ, mổ hàn  3 

(hóp cổ chân.
6.2. Liệt thần kinh cang chân

Liệt mất các cơ sau bắp chân, gây ra bàn chân gót. Xương gót đứng dọc.
Không có cơ nào thay được cơ tam đầu cang chân liệt.
Chỉ định hàn khớp sên gót và mang giầy chỉnh hình.
6.3. Liệt thần kinh mác

Gây bàn chân đố, vẹo trong với bước đi vạt tép.
Neu có vết thương ở mặt ngoài, dưới gối nghi do sẹo dính: mo gỡ dính, kiểm 

ra thẩn kinh.
Trường hợp liệt các cơ mác và cơ chày trước, mo chuyến gán, giữ cho cố chân 

lược vuông. Thường dùng  gân cơ chày sau, chuyên qua cửa sô màng liên cốt cố 
tịnh vào phía trước ngoài bàn chân giữ cho bàn chân được vông góc theo sinh lý.

ít khi chỉ định hàn 3 khớp cố chân. Có thế chuyến gân cơ chày trước ra phía 
Igoài bàn chân. Hoặc phôi hợp chuyên gân với hàn khớp sên - gót.
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42
LIỆT THẦN KINH QUAY

1. Đại cương

Liệt thần kinh quay làm mất chức năng bàn tay gây tàn phê nặng. Bệnh nhân 
không duỗi được các ngón tay và ngón cái. Câm năm đô vật rât khó khăn. Cô tay 
rủ cỗ cò, không duỗi được. Thương tổn hay gặp sau chấn thương gãy xương cánh 
tay ở 1 /3  giữa dưới. Hầu hết liệt thần kinh quay đều tự hồi phục.

Một số ít không hồi phục. Liệt lâu quá 6 tháng thường chỉ định chuyên gân. 
Chuyển gân cho liệt thần kinh quay là loại chuyển gân tốt nhất, có triến vọng 

nhất ở chi trên. Muốn có két quả, kỹ thuật phái giòi và săn sóc sau mô phải tốt.

2. Giải phẫu

Chấn thương làm gãy xương cánh tay, thần kinh quay thường bị liệt dt/ỏi 
nhánh cho cơ tam đẩu. Ở đây không bàn đến chuyến gân đế phục hồi chức ning 
cơ
tam đầu.

Cần phân biệt:
- Liệt hoàn toàn thần kinh quay.
- Và liệt cơ liên cốt sau.
Thần kinh quay chi phối cho cơ cánh tay và cơ duỗi ngắn cố tay quay, sau đó 

nó chia ra hai nhánh tận:
- Nhánh liên cốt sau (vận động).
- Nhánh cảm giác.
Chạy xuống dưới khuỷu 8cm, thần kinh liên cốt sau chia ra nhiều nhánh mà 

Spinner ví như đuôi ngựa.

3. Lâm sàng và chấn đoán

Gặp thấy thương tổn thằn kinh quay ở gãy ngang thân xương cánh tay 1/3 
giữa (thần kinh quay nằm  ở rãnh xoắn sát xương) và gãy chéo vát thân xương 
cánh tay thấp hơn: 1 /3  giữa dưới. Một số ít trường hợp thương tổn nhánh vận 
động là thần kinh liên cốt sau ở cang tay 1 /3  trên do vết đâm, đôi khi do gãy 
xương, ơ  gãy xương cánh tay, thân kinh quay bị liệt hâu hẽt là liệt không hoàn 
toàn, thường liệt tự hồi phục sau khoảng 2-3 tháng. Chỉ có mòt số ít là liệt nặng 
không hồi phục hay đứt đỏi thần kinh.

Dấu hiệu lâm sàng chính cùa liệt thằn kinh quay loại liệt cao là:

Nguyễn Đức Phúc
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- v ề  vận động:
+ Cẳng tay sấp không xoay ngửa được.
+ Cổ tay rủ hình cổ cò, gấp cổ tay chừng 50°, không duỗi thẳng cố tay về 0° 

được. Đốt 1 các ngón dài gấp tại khớp bàn ngón chừng 70°, không thể duỗi thắng 
Ihành 0° được. Đốt 2 và đốt 3 các ngón dài gấp duỗi bình thường nhờ cơ liên cốt 
líà cơ giun do thần kinh giữa và trụ chi phối. Ngón cái ở tư thế khép và gấp nhẹ 
dốt ngón, không thế duỗi mạnh đốt ngón tay, không thế dạng rộng ngón cái.

- về cảm giác: mất cảm giác ở vùng chi phối của thần kinh quay. Mô tả theo 
ịiải phẫu, vùng cảm giác thần kinh quay là rộng. Trên lâm sàng, ta chú ý vùng 
:ảm giác riêng biệt của thẩn kinh quay. Đó là một hình thang nhỏ ỏ khe ngón 
1-2 phía mu tay. Tại vùng này chỉ có thần kinh quay chi phối. Còn ngoài vùng 
này, có the có các nhánh của các thẩn kinh khác chi phối lẫn vào.

Sau chấn thương gãy thân xương cánh tay có liệt thần kinh quay:
- về vận động: mất các động tác như trên mô tả.
- về cảm giác: đa số ca, tại vùng cảm giác riêng biệt của thần kinh quay, nhận 

jiet vẫn còn. Ta thử bằng cách thô sơ: cấu véo che mắt bệnh nhân, hỏi bệnh nhân. 
Zó thế thử bằng sự nhận biết hai mũi nhọn phân ly chạm vào da: nhận biết hai 
nùi càng gần thì càng tinh tế. Chỉ có một số ít khoảng 5% số ca không có cảm 
ịiác: chân đoán thân kinh giập nặng hay đứt.

4. Điều tri

4.1. Các yêu càu về điều trị

Khi bệnh nhân bị liệt quay, bị mất 3 khả năng chính là:
- Duỗi cố tay.
- Duỗi đốt 1 ngón tay ỏ khớp bàn ngón.
- Duôi và dạng ngón cái.
Ta chuyến gân, lấy các cơ lành ở khu cang tay trước do thần kinh giữa và thần 

;inh trụ chi phối, đem chuyến ra phía sau cang tay, thực hiện 3 động tác nêu trẽn.
4.2. Điêu trị không mố

Đây là việc điều trị đế làm khoẻ các cơ gấp sau này sẽ đem chuyển gân và 
Igăn ngừa tình trạng co cứng gấp. c ầ n  hướng dẫn  cho bệnh nhân cách tập để 
àm cho khóp cố bàn tay mềm mại:

- Đặt nẹp duỗi cố tay, duỗi các ngón tay về phía mu tay 45o, có thể tập co kéo 
hông sức cản của dây chun: tập co gấp ngón.

- Cô tay được nẹp giữ vững, tập cho sức nắm  tăng lên 3-5 làn. Sau này cơ 
huyen sẽ khoẻ.

Có ý kiên như Burkhalter nêu, khi bị liệt thần kinh quay, có mổ kiểm tra, khâu nối 
làn kinh thì chuyên ngay hai gân là gân sấp tròn và gân duỗi ngắn cổ tay quay để bù 
'ừ một phân tình trạng mât cơ năng chính là yếu sức nắm của bàn tay.
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- Chữa tình trạng co cứng cơ: khi bị liệt quay không chuãn bị tôt, các cơ khu 
trước căng tay dễ bị co cứng co rú t gân gấp. Mặt khác, các khớp ngón tay có thê bị 
co cứng cần biết sớm điều đó, vi ngăn ngừa co rút thì dễ mà chữa co rút thì khó. 
Không một gân chuyển nào cử động được khớp bị cứng. Mọi khớp bàn ngón tay 
phải giữ cho mềm mại.

- Cơ đem chuyển phải luyên tập cho khoẻ, tốt, ít ra phải đạt 85% bình thường 
(Steindler).

- Ớ thời kỳ đầu, có thể chuyển ngang đối vói sấp tròn và duỗi ngấn cô tay quay.
- Theo Seddon, khi bị đứt thần kinh thì thần kinh sẽ tái tạo lm m /n g à y .  Do vậy 

chò 5-6 tháng xem thần kinh liệt có hồi phục không rồi mới mô chuyên gân.
Trên lâm sàng, có trường hợp chuyến gân rất muộn (24 năm sau) mñ kêt quà 

vẫn khá.

5. Lịch SỪ

Robert Jones là người đầu tiên chuyến gân đối với liệt thẩn kinh quay:
Chuyên cơ sấp tròn đê duỗi chủ động cô tay, hay làm ở Anh, Mỹ.
Còn ỏ Đức thì hay làm thủ thuật Perthes: làm dính gân, cứng khớp đê cô tay 

duôi được (còn gọi là gâp được phía mu tay).
Jones chuyến hai cơ gấp cố tay khoẻ là gan tay lớn và gan tay bé. Năm 1922 

Starr chuyên co sâp tròn và đẻ lại một cơ gan tay đê gâp được cô tay. Khi chuyến 
gân duỗi ngón, có một gân gấp cố tay (ví dụ gân gan tay lớn giữ lại), giữ cho co 
tay hơi gấp nhẹ thì các ngón tay duỗi mới khoẻ.

6. Kỹ thuật

Có các kỹ thuật sau đây:

6.1. Kỹ thuật chuẩn chuyển gan tay bé bao gồm:

- Chuvên sấp tròn cho duỗi ngắn cố tay quay.
- Chuyến gan tay hé cho duỗi chung các ngón tay 2-5.
- Chuyến trụ trước cho duỗi dài ngón cái cách cố định như sau.
Ví dụ: tìm gân duỗi chung các ngón 2-5, dùng  mũi dao nhọn đầu  xuyên ngang 

chéo vào bó gân, xong luồn gân gan tay bé qua cửa sổ gân, chỗ vừa xuyên ngang 
chéo, kéo cho gân duỗi các ngón hơi căng, xong khâu cố định gân gan tay bé vào 
các gân duỗi chung các ngón tav.

6.2. Kỹ thuật theo Boyes bao gồm:

- Chuyên sấp tròn cho duỗi ngắn cổ tay quay.
- Chuyên gân gấp chung nông III cho duỗi chung các ngón.
- Chuyên gân gấp chung nông IV cho duỗi riêng ngón 2 và duỗi dãi ngón cái.

4.3. Điều trị mổ
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- Chuyển gân gan tay lớn cho dạng ngắn ngón cái và duỗi ngắn ngón cái (giữ 
lại gan tay bé cho gấp nhẹ cổ tay).

6.3. Kỹ thuật theo Starr, Brana, Tsuge

- Chuyển sấp tròn cho duỗi ngắn cố tay quay.
- Chuyển gan tay lớn cho duỗi chung các ngón.
- Chuyển trụ trước cho duỗi dài ngón cái.
Ngoài các kỹ thuật nói trên, còn nhiều kỹ thuật khác nữa. Khâu cố định gân chuyến 

với chỉ không tiêu 2-0, 3-0, 4-0. Trước khi khâu kéo gân giữ cho các ngón tay dài duôi 
hơi quá, giữ cho ngón cái dạng và duỗi nhiều, c ố  tay giữ cho duỗi 45°.

6.4. Sau mo làm nẹp bột giữ cho cang tay sấp 15-30°, cố tay duỗi phía mu 45°, 
khớp bàn ngón gấp nhẹ 10-15ố

Ngón cái dạng và duỗi tôi đa. Thả lỏng khớp gian đốt gần (không liệt). Đê bột
4 tuần. Sau đó trong 2 tuần tiếp, lúc tập thì tháo nẹp, hết tập lại mang nẹp. Xem 
kết quả sau mổ 3-6 tháng. Thông thường nên mo theo kỹ thuật chuấn.

7. Liệt thần kinh quay kèm gãy xương cánh tay

30 năm nay bàn luận nhiều. Gãy xương cánh tay bị liệt quay 1,8-16%. Nhiều 
người cho rằng mọi ca gãy xương cánh tay kèm liệt thân kinh quay nên mô thăm
dò sớm vì:

- Kiểm tra rõ tình trạng thần kinh (lành, giập, kẹt ố gãy, đứt...) dễ quyết định 
nên khâu thần kinh hay chuyên gân.

- Cố định ố gãy vững thì đở bị thương tốn thần kinh quay thêm.
- Mo sớm kỹ thuật dễ hơn, tốt hờn. Tuy nhiên một số không đồng ý mo: ví dụ 

Kettlecamp mo thăm dò 16 ca liệt quay không xử lý gì.
Rockwood nêu không cần mố sớm: vói 15 ca gãy xương cánh tay có liệt quay thì:
- 11 ca không mo thăm dò: hồi phục hoàn toàn.
- 4 ca có mố thăm dò: thấy thẩn kinh bình thường, cũng hồi phục hoàn toàn. 
Nên mố khi bị liệt thần kinh thứ phát do nắn, liệt thần kinh tăng dần do dính

vào sẹo. Có người liệt thứ phát  cũng chỉ theo dõi, không mo, thấy hồi phục 
hầu hết.

Tóm lại, liệt quay không nên mố trong giai đoạn sớm.

8. Liệt thần kinh quay cũ

Theo dõi liệt lâu 7-8 tuần mà không thấy hồi phục, nên mô thăm dò. Lúc đó 
xương gãy liền rồi, mố đơn giản.

Nên mo vì:
- Chờ 2 tháng, hầu hết ca liệt đều thấy hồi phục ít nhiều.
- Neu liệt tự hồi phục, mo vô ích.
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- Khi bị liệt, xương vẫn liền bình thường.
- Chời lâu như vậy, khi mổ thấy có u thần kinh, cắt dễ.
Tuy vậy, theo Goldner, cần tìm dấu Tinel. Có lẽ nên chò lâu hơn, vì có một số ca 

theo dõi 20 tuần không thấy hồi phục mà sau hồi phục hoàn toàn.
Trong tình thế do dự như vậy, có lẽ nên có thái độ xử trí như sau:
- Đa số gãy xương cánh tay có liệt thần kinh quay nên theo dõi bảo tồn, 

không mổ.
- Một số ít bệnh nhân, khám cảm giác vùng cảm giác riêng biệt cùa than kinh quay 

(ở mu tay, khe ngón 1-2) thấy mất hoàn toàn, sợ thần kinh bị giập nặng, bị đứt đôi, bị 
kẹt giữa 0 gãy nên mo thăm dò sớm.

- Theo dõi khi can xương đang hình thành, thấy liệt tăng lên, sợ thần kinh bị dính 
vào can xương nên mo gỡ thần kinh.

9. Chờ lâu, liệt thần kinh không hồi phục mổ thăm dò thần kinh

Chờ bao lâu? Tính từ chỗ đứt giập đến 2cm trén mỏm trên lồi cầu là 90-120mm 
thân kinh đứt, mọc ra lm m  mỗi ngày vậy nên chờ 4-5 tháng sau đó mô thăm dò. Như 
vậy, đa số ca gãy thân xương cánh tay bị liệt thần kinh sẽ tránh được việc mố không 
cẩn thiết, vì hầu hết sẽ hồi phục liệt hoàn toàn. Chờ lâu xương gãy lành, mo xử trí thần 
kinh đơn giản hơn.

Đối với gãy thân xương cánh tay, nên mố khi:
- Gãy hở.
- Gãy kín nắn lệch trục.
- Gãy kèm thương tôn mạch máu.
Lúc mô sẽ kiêm tra thần kinh.
Tuy có một số ít ca không hồi phục liệt thần kinh song không phải vì vậy mà mổ 

cho mọi ca liệt, làm như vậy là không đúng.
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, 43
LIỆT THẦN KINH GIỮA

1.1. Nguyên nhân

Liệt thần kinh giữa do vết thương ỏ cang tay, co tay, đôi khi do gãy xương dọc 
theo dường đi cùa thần kinh. Có một số ít trường hợp khi bị thương chỉ bị thân 
kinh giữa đơn thuần. Còn phần nhiều, vết thương làm đứt gân gấp ngón ở thấp 
phía trước cẳng tay, có khi vết thương gây thêm thương tốn động mạch cánh tay 
ở cao.

1.2. Thương tản

BỊ liệt thần kinh giữa, gây ra các biếu hiện sau đây:
về vận động: dấu hiệu chung là "bàn tay khỉ", khớp bàn ngón duỗi quá mức, 

đầu ngón co. Mất đối chiếu ngón cái với các ngón. Cơ gan tay, cơ mô cái teo.
về cảm giác: mất cảm giác tại vùng cảm giác riêng biệt của thẩn kinh giữa, đó 

là ỏ đốt 3 của ngón tay 2 và 3. Khi bị đứt thần kinh giữa ỏ cố tay, ở cang tay thấp 
thi trên lâm sàng, dấu hiệu cơ bản là mất đối chiếu ngón cái.

Khi bị đứt thần kinh giữa ở cao hơn thì ngoài việc mất đối chiếu ngón cái, còn 
bị yếu các cơ gấp của cang tay. Do chi phối thần kinh giữa cho cơ gấp ngắn ngón 
cái có các thay đối bất thường, cho nên khi bị đứt hoàn toàn thẩn kinh giữa, tư thế 
không thuận lợi của ngón cái chỉ thấy ỏ 60-70% số bệnh nhàn, số  còn lại khoảng 
30-40% tống số bệnh nhân sau khi xử trí khâu gân đứt, khâu thân kinh giữa đứt 
thì mặc dù thần kinh giữa có hồi phục hay không cũng không có yêu cầu phải tạo 
gọng kìm ngón tay, tạo đôi chiếu ngón cái.

1.3. Thủ thuật

Chuyến gân đe tái lập sự đối chiếu ngón cái là thủ thuật chuyến gân phố biến 
nhât ở bàn tay. c ầ n  tái lập sự đối chiếu thật sự. Nên phân biệt sự đối chiếu thật sự 
với sự đối chiếu giả: đó là sự kẹp bên của ngón tay 1 và 2.

Nói đến đối chiếu thực sự đó là khả năng cầm giữ bằng gọng kìm, có sự đối 
chiêu múp ngón với m úp ngón giữa ngón cái với ngón trò hay giữa ngón cái với 
các ngón tay dài khác. Yêu câu tái lập sự đối chiếu này chỉ đặt ra cho bệnh nhân 
có cảm giác đầu ngón tốt. Neu bệnh nhân bị liệt thằn kinh giữa mà cứ động hạn 
chê hay cảm giác kém chỉ nên chuyến gân đế tạo sự đối chiếu giả, đó là đối chiếu 
giữa múp ngón với bên ngón thôi, cơ năng cũng tốt.

1.4. Tạo đối chiếu

Đôi chiếu là một động tác quan trọng, cần có hai động tác:

Nguyễn Đức Phúc
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- Ngón cái xoay sấp ra trước bàn tay, làm cho m úp đầu ngón cái và m úp đâu 
ngón trỏ đối diện thắng với nhau.

- Dạng ngón cái khe ngón 1-2 rộng ra. Phối hợp hai động tác này đó  là đôi 
chiếu thật sự.

Muốn đối chiếu thực sự tốt, phải có động tác của cơ gấp ngắn thông qua cừ 
động của khớp bàn ngón và khốp tụ cốt - đốt bàn 1 (khớp thang - đốt bàn 1), như 
vậy mới tạo được gọng kìm khoẻ, chứ không phải chỉ khép được ngón cái mà thôi. 
Littler nhấn  mạnh cơ duỗi dài ngón cái là cơ đối lập trực tiếp với sự đối chiếu 
ngón cái, do vậy nên giữ lại, không nên đem chuyển.

Theo Meyer, thấ t bại quan trọng là tình trạng co rú t  hẹp khoảng cách giữa 
ngón 1 và ngón 2.

2. Các thủ thuật tạo đối chiếu ngón cál

Có các thủ thuật chính sau đây:

2.1. Thủ thuật Royle

Dùng gân gấp nông ngón 4 chuyển khâu vào đầu  gân gấp ngắn ngón cái và 
cơ đôi chiếu ngón cái.

2.2. Thủ thuật Thompson

Dùng gân gấp nông ngón tay 3 hay 4 chuyển chéo qua dưới da gan tay, cố định 
vào khớp đốt bàn ngón cái. c ố  định qua lỗ khoan xương ở cố đốt bàn 1, lấy một vạt của 
gân gấp nông kéo qua khớp bàn ngón 1 và khâu bám vào đốt 1 ngón tay cái.

2.3. Thủ thuật Bunnell 1938

Tìm gân gấp nông ngón 4, xong rạch thấp ỏ cẳng tay tìm cơ gấp cổ tay trụ (cơ 
trụ trước) đế nguyên 1 /2  gân, bám  vào xương đậu, còn lấy rời nửa gân, nửa gân 
này tạo thành m ột quai ròng rọc cho gân gấp nông ngón 4 chui qua. Gân gấp 
nông ngón 4 cho chui dưới da gan tay và cố định vào ngón cái ỏ co đốt bàn 1.

Sau mô, ngón cái có tư thế đối chiếu hoàn toàn, cố tay 0°. Gân không căng 
quá. Đa sô không cần nẹp bột. Cho tập cử động ngón cái và cố tay luôn. Neu cần 
thì làm nẹp bột 4 tuần.
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lịlị
LIỆT THẨN KINH TRỤ

1. Đạl cương

Liệt thần kinh trụ phần nhiều do các vết thương làm đứt thần kinh trụ. Liệt 
thẩn kinh trụ làm cho bàn tay xấu, mất cảm giác nhiều và yếu cơ.

2. Lâm sàng

Liệt thần kinh trụ gây ra 8 kiếu mất vận động, 2 kiếu mất cảm giác.
2.1. Tám kiểu mất vận động

- Cơ liên cốt và các cơ nội tại bàn tay bị liệt nên gấp các đốt 1 ngón tay. Neu 
:ác cơ ngoại lai còn nguyên vẹn thì ngón 4 và ngón 5 sẽ thành vuốt trụ (dấu 
Duchenne) vuốt trụ là:

+ Đốt 1 ngón tay bị duỗi quá mức.
+ Đốt 2 và đốt 3 bị co gấp.
Khi khám, ta làm động tác Bouvier (1851). Đó là ta thụ động ấn vào sau đốt 1 

ngón 4 và 5 đẩy nó ra trước cho khỏi bị duỗi quá mức ở khớp bàn ngón thì thấy 
ngón 4 và 5 thắng lại, dấu hiệu vuôt trụ mât đi.

- Do liệt cơ giun ngón 4 và 5 nên gấp khớp gian đốt và khớp bàn ngón mất 
íồng bộ. Ngón tay cuộn vào gan tay, không nắm được làm rơi đồ vật.

- Do liệt cơ khép ngón cái nên ngón cái mất kẹp bên (cầm chìa khoá). Liệt thần 
rinh trụ làm cho ngón cái ở khớp bàn - ngón bị duỗi quá mức 10-15° (dấu hiệu 
ỉeanne 1915).

- Cung gan tay bẹt, mô út mất lồi (dấu hiệu Masse 1916) do liệt cơ đối chiếu 
Igón 5 và giảm gâp khớp bàn ngón 4.

Hậu quả của 4 kiếu liệt nói trên là mất khả năng nắm  bàn tay. BỊ liệt thấp thẩn 
(inh trụ thì sức nắm  yếu hơn liệt cao.

- Liệt cơ gấp chung sâu phần do thần kinh trụ chi phối làm cho ỏ ngón 4 và 5 
:ác đốt 2 và 3 không gấp được (dấu hiệu Pollock 1919).

- Khả năng gấp cố tay bị mất một phần do liệt cơ trụ trước, tư thế cố tay là 
Ịuan trọng khi nắm, lúc ấy cố tay ỏ tư thế trung bình. Khi nắm  chính xác cố tay 
>hải duỗi hơn (gấp phía mu tay) để cho ngón cái nằm  thang hàng với xương 
[uay.

- Liệt thần kinh trụ làm sức nắm  chính xác bị kém đi. Khi ngón tay duỗi, do cơ 
iên côt và cơ mô út bị liệt nên ngón tay không chủ động cử động sang bên được. 
Jgón 4 và ngón 5 duỗi thì không thể khép chặt được (dấu Wartenberg 1930). Ta 
hử cho kẹp tờ giấy giữa ngón 4-5 thì thấy lỏng. Đó là do cơ liên cốt gan tav 3 bị

Nguyễn Đức Phúc
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liệt không đối chiếu với cơ duỗi ngón 5 được.
- Do mất vững và xoay nên ngón cái và ngó trỏ không thê kẹp đôi chiéu đâu 

ngón được (dấu Froment 1915) do:
+ Liệt cơ liên côt mu tay 1.
+ Liệt cơ liên cốt mu tay 2.
+ Liệt cơ khép dài ngón cái.
Khi cầm nắm một vật gì, khớp gian đốt ngón cái chì gấp được 80-90", nhờ cơ 

gấp dài ngón cái.
2.2. Mất cảm giác

- Mất cảm giác ỏ mu tay ngón 5, ỏ mu tay và ỏ phía trụ ngón 4.
- Khi bị liệt cao thần kinh trụ sẽ bị mất càm giác ớ phía sau trong gan tay (bờ 

trụ, mô út) và ở phía sau ngón 5.
Chi phối thần kinh bất thường: 10 điểm (8 vận động, 2 cảm giác) nêu trên là bình 

thường cho bệnh nhân không có dị dạng. Khi khám kỹ lâm sàng mới thây các chi phôi 
thần kinh bất thường cùa thần kinh trụ. Thần kinh phần trước của đoạn tuỷ C8 và TI 
song có thế chứa các trụ trục chia từ rễ trước của đoạn tuỷ C7. Từ 5-10% chi trên, các 
trụ trục vận động của cơ trụ trước là mọc từ rễ c 7.

4. Chuẩn bị chuyển gân cần:

- Xương phải thang hàng, cử động thụ động cả khớp phài gan bình thường.
- Phần mềm không bị sẹo co rút, tưới máu phài tôt.
- Không có vết thương mạn tính. Neu có vết thương là phán chỉ định mô.

5. Kỹ thuạt mổ liệt thần kinh trụ thấp

5.1. Kỹ thuật O ner

Chuyến đơn độc một gân không thề xử trí tất cả biến dạng do liệt thẩn kinh trụ 
thâp gây ra, song chỉ với một gân gấp nông ngón tay đã cải thiện tình trạng khớp bàn 
ngón và khớp gian đốt ngón 4 và 5. cả i  thiện sức nắm chìa khoá cùa ngón cái và cung 
gan tay đỡ bẹt. Hàn khớp bàn - ngón của ngón cái cũng cải thiện độ vững của gọng 
kìm đầu ngón, ơ  kỹ thuật Oner có thể dùng gân gấp chung nông ngón 4 hay ngón 5, 
song cùa ngón 4 thì ưa chọn hơn nếu chức năng nghiêng trụ của gân gấp sâu không 
liệt. Ta thử trước mô động tác Bouvier (xem trên): cho giữ cố định khớp bàn ngón ở tư 
thẻ gấp nhẹ, xem khớp gian đốt có duỗi chù động được không?

Cách mô: rạch đường zig-zag ỏ ngón tay phía gan tay và thêm các đường rạch 
dọc ngắn ỏ trên lồi củ cơ dạng ngón cái và ỏ phía sau ngón 4 tại khớp gian đốt 
gần. Tách ròi bám  tận của gân gấp chung nông, giữ lại bao gân và dây chằng 
vòng A l,  A2 của ngón tay: xử dọc gân gấp chung nông ra làm hai, xẻ lẽn gan tay. 
Chuyển 1 /2  quay (nửa ngoài) của gân đưa chéo qua trước gan tay và khâu cố 
định chỗ bám tận cùa cơ khép ngón cái ỏ tại nền đôt 1 ngón cái) và ờ phía sau thì
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khâu cố định vào chỗ bám tận của cơ dạng ngắn ngón cái. Nửa trụ (nửa trong) 
của gân thì lại xẻ làm đôi. Lấy một đầu phía trong cùng, kéo xuống dưới ra sau, 
kháu vào dây chẳng và cân ngang sâu của dây chàng đốt bàn.

Còn một đầu phía ngoái hơn, đầu gân cuối cùng thì luồn lại qua dưới ròng rọc 
A2 quặt ngược đầu gân ra trước, khâu giữ cố định vào bao gân gấp giữ cho đôt 1 
ngón tay gấp nhẹ chừng 20°.

Kết quả: cải thiện sức đối chiếu ngón cái - ngón trỏ và gân chuyến sẽ kéo gâp 
nhẹ đốt 1 ngón tay ở tại khớp bàn ngón và duỗi được khớp gian đốt gân.

5.2. Kỹ thuật Zancolli
Chữa tình trạng ngón tay bị vuốt trụ ngăn ngừa tình trạng duôi quá mức ỏ 

khớp bàn  n g ó n ,  nhờ  kỹ th u ậ t  khâu  co đ ịn h  bao  k h ớ p  v à o  chỗ cao hơn 
(Capsulodesis) tại khớp bàn ngón.

Rạch dọc ỏ gan tay tương đương khớp bàn ngón. Lấy một vạt bao khớp chữ u 
có cuống ỏ dưới và kéo vạt lên trên cao rồi khâu cố định vào cô đôt bàn, giữ cho 
khớp bàn ngón gấp 20°. Thường phải mố ròng rọc Al.

5.3. Kỹ thuật khép ngón cái theo Bunnell, Littler

Bunnell dùng gân duỗi chung ngón 2 ở mu tay. Chọn gân này vì nó khoẻ hơn 
gân duỗi riêng ngón 2.

Tách rời bám tận của gân, rút gân ra khỏi dây chẳng mu cô tay. Nôi kéo dài 
gân nhờ gân cơ gan tay lớn, luồn gân ở dưới da, vòng qua bờ trụ cùa bàn tay, luồn 
qua gan tay ỏ sâu, cố định vào nền, đốt 1 ngón cái tại lồi củ cơ khép.

5.4. Kỹ thuật Boyes

Tạo khép ngón cái đê câm được chìa khoá.
Dùng cơ ngửa dài đưa ra sau cang tay, nối dài nó nhờ gân gan tay lớn, luồn 

gân này vào kẽ đốt bàn tay 3-4, luồn ra trước gan tay, xong cô định vào nên đôt 1 
ngón cái, chỗ bám tận cơ khép ngón cái.

5.5. Kỹ thuật Littler

Dùng gân gấp chung nông ngón 3 hay 4 đế chữa biến dạng duỗi quá mức ở 
khớp bàn ngón ngón cái.

Tách rời gấp chung nông ngón 4 ỏ bám tận, rút gân ra khỏi ngón, cho ra gan 
tay, tạo một ròng rọc cân ỏ gan tay (một quai cân), luồn gân qua ròng rọc cân ỏ 
gan tay rôi cô định ỏ nền đốt 1 ngón cái tại lồi củ cơ dạng ngón cái, kỹ thuật này 
giúp thêm sức mạnh của gọng kìm ngón cái.
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LIỆT ĐÁM RỐI CÁNH TAY
45

1. Đại cương

Liệt đám  rối cánh tay điều trị khó khăn.
Ca đầu  tiên mổ thành công là một trường hợp thương tôn đám  rôi do kéo 

căng, làm năm 1900 do William Thorsburn ỏ Manchester - Anh, đã cài thiện chức 
năng cho một trẻ gái 16 tuổi bị thương tổn đám  rối và điều trị băng khâu thì 2.

Năm 1920, Taylor có 70 ca liệt sơ sinh, điều trị mổ. Từ thập niên 30, thái độ xử 
trí lại dè dặt. Từ năm 1973, với kính phóng đại, dụng  cụ mổ vi phẫu, chỉ khâu 
nhỏ, bệnh nhân lại có hy vọng. Ngày nay để thành công cho các trường hợp liệt 
không hoàn toàn.

Mỗi bệnh nhản cần được đánh  giá riêng kỹ càng.

2. Thương tốn

2.1ẽ vết thương đám rối do lao

Có thế kèm thương ton mạch máu chết người. Bị liệt đám  rối do lao, khi toàn 
trạng cho phép  nên mố sóm tránh bị nhiễm khuẩn, tránh  mo cấp cứu lúc nửa 
đêm. Chỉ cần mo sớm trước 24 giờ là được. Do vết thương sắc gọn, bị đứt thân 
trên, thân giữa thì tiên lượng tốt hơn nhiều so với thương ton ở thân dưới. Bị thân 
dưới hay kèm thương tốn mạch máu. Neu bị vết thương nhỏ, liệt thẳn kinh ít thì 
điều trị bằng mo chuyến gân tốt hơn là mo thăm dò đám  rối thần kinh. Khi bị vết 
thương to, nên mố khâu sửa chữa thần kinh ngay.

2.2. vết thương đám rối do vật nô

ít khi bị liệt hoàn toàn. Do đạn gây chấn động, gây biến dạng thần kinh gần kề 
gây liệt tạm thời.

- Neu không kèm thương tốn phối, hay mạch máu thì chỉ nén bảo tồn theo dõi. 
Ba tháng sau vẫn bị liệt thần kinh sẽ kiếm tra sau.

- Nếu kèm đau và liệt thần kinh thì cho chụp động mạch rồi sớm kiểm tra đám rối.
2.3. Thương tốn kín do lực kéo căng giãn

Đa số thương tốn đám  rối cánh tay do lực kéo đều do ngã xe máy, do tai nạn 
giao thông làm cho đẩu  và vai rời xa nhau, gây liệt vì căng giãn đám  rối. Thương 
tổn kèm gãy xương đòn thì liệt thường bị nặng. Có nhiều mức độ liệt: nhẹ nhất chi 
mất cảm giác liệt một phần, liệt hoàn toàn. Dấu hiệu lâm sàng cùa liệt đám rối 
thân kinh như sau:
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Rẻ bị Co bị Mất chức năng Mất cảm giác

C5-6 Delta, trẽn gai dưới gai, 

cánh tay trước

Quạ cánh tay ngửa dài + duỗi 

cổ tay quay 

Ngực lớn (bó đòn)

Xoay ngoài vai 

Dạng vai

Gấp cánh tay ra trước 

Gấp khuỷu + duỗi cổ tay

Ngón cái ngón 2

C5-6-7 Nhưlrên thêm tam đầu 

duỗi dài cổ tay quay 

Duỗi ngắn cổ tay quay 

Gấp cổ tay quay 

Duỗi chung các ngón 

Duỗi dài ngón cái 

Duỗi ngắn ngón cái 

Dạng dài ngón cái

Như trên thêm 

Các cơ duỗi

- Khuỷu

- Cổ tay

- Nạón tay

- Ngón cái

Như trên thêm 

ngón 3

C7-8-T1 Duỗi chung các ngón 

Duỗi dài ngón cái 

Gấp chung nông 

Gấp chung sâu 

Gấp dài ngón cái 

Liên cốt-giun 

Cơ mõ cái: cơ mô út

Duỗi ngón tay

Gấp ngón tay

Gấp ngón cái 

Cơ nội tại do 

thần kinh giữa trụ

Ngón 3 

Ngón 4,5

C5-T1 Tất cả ờ trên Tất cà ờ trên Tê hoàn toàn trừ 

bên trong cánh tay

Trên lâm sàng cân phân biệt:
- Rễ thần kinh bị kéo bong khỏi tuỷ là thương tốn trên hạch.
- Rễ thần kinh bị đứt ở ngoại vi hơn là thương tốn dưới hạch.
Điêu này quan trọng vì:
- Thương tốn trên hạch: không sửa chữa được.
- Thương tòn dưới hạch: có the sửa chữa được. Ta xem bảng sau:
Chân đoán phân biệt thương tốn trên hạch và dưới hạch cùa đám rối cánh tay.
Khi khám lâm sàng, thay có dấu hiệu Horner vói đau dử dội, gãy xương đòn 

và xương bả giương ra thường có tiên lượng xấu vì thần kinh bị kéo càng giãn, liệt 
không hôi phục. Nêu xương đòn không gãy thì nguy cơ rễ thần kinh bị kéo rời sẽ 
ít hơn so với khi có xương đòn bị gãy. Lúc này thần kinh bị kéo căng giãn càng 
nhiêu hơn. Có dấu  hiệu Horner nghĩ tới kéo bong rời rễ thần kinh ngực 1 (Tl).
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Kỹ thuật đánh giá Thương tồn trèn hạch Thương tổn dưới hạch

Nhìn

Cánh tay sạ, xương bà giương ra
Cánh tay sa

Thử sức cơ bằng tay

hội chứng horner

Liêt cơ răng trước, các cơ trám Liệtcơchi

±  cơ hoành và cơ chi

Cảm giác 

DấuTinel

Mảt ớ vùng da tương ứng 

(-)

Mât ớ vùng da tương ứng 

Còn (trử khi có các thươna
tổn trên hạch ớ cùng đoạn lủy)

Chụp tủy 

Điên cơ đồ

Giá u màng não túy hình ảnh tãc rê 

Cơ canh CÒI sôna và cơchi mất

Bình thường 

Cơ chi mất c h i Dhối

Dần truyền thần kinh

chi phòi thần kinh

Dần truyền vân đònq mất dẫn truyền Dần truyền vân đònq

Đáp ứng trụ trục

cảm giác ±

Binh thường không có thương tồn dưới hạch

cảm giác mất 

Không có

ơcung ooạn tuy

Chụp tuỷ và điện cơ đồ có thế làm sau 1 tháng, chụp  tuỷ khó xác định thương 
tốn kéo bong rễ thần kinh. Ngày nay phố biến việc dùng  chất cản quang tan trong 
nước phôi hợp với chụp cắt lớp vi tính thì tốt hơn so với kỹ thuật củ.

3. Các thương tổn dưới xương đòn

Đây là hậu quả của gãy xương kín vùng vai, chấn thương làm hòng thần kinh 
do chèn ép tại chỗ hay do sức kéo căng. Mảnh xương sắc có thể làm rách thần 
kinh, làm rách mạch máu.

Đối với thương tổn này, bào tồn có kết quả song có điều kiện nên mổ kiểm tra 
gỡ sẹo dính, sửa can lệch khớp giả xương đòn vì nó gây chèn ép đám  rối ta có thể 
lấy bỏ can sùi, cắt đoạn xương sườn ngực 1.

4. Kỹ thuật mô’ điều trị thương tổn đám rối
Cần kiếm tra thể trạng bệnh nhân để chịu được cuộc mổ gây mé 8-10 giờ ở tư 

thê năm ngừa, nửa ngôi. Sát trùng  cả hai chân vì có khi cần lấy thần  kinh để 
ghép. Kỹ thuật vô cảm không làm liệt hoàn toàn vận động để nếu cẩn thì kích 
thích thân kinh trong mô. Dùng kính hiên vi phâu thuật X 6 có đèn soi ở trán và 
chuân bị máu dự phòng thương tôn mạch máu lớn. Rạch da dọc sau cơ ức đòn 
chũm xuống đen xương ức thì vòng ra ngoài dọc dưới bờ xương đòn, có thể kéo 
dài xuông theo rãnh delta - ngực kê cao dưới vai, xương đòn cao lên, không cần 
cắt dưới xương đòn. Không nên mổ muộn quá 6 tháng vì hồi phục kém.

334



- Gỡ thần kinh, dùng; kính phóng đại chỉ nên gỡ bên ngoài, không nên gỡ thân 
kinh bên trong, sợ có thể gây liệt thần kinh thêm.

- Ghép thần kinh nhò thần kinh bắp chân (N. Surae) ở mỗi chân có thế lấy dài đen 35cm.
- Có thể lấy thần kinh bì trong ỏ cánh tay.
Kết quả: hồi phục gấp khuỷu được 75°/ừ/ ở bàn tay, hồi phục kém nhất.

5. Mổ tói tạo chi trên cho bệnh nhân liệt không hồi phục

Thường thực hiện cho liệt chi trên không hoàn toàn. Theo dõi sau tai nạn 
chừng 1,5 năm theo dõi gấp khuỷu chờ 18 tháng, động tác vai chờ 12 tháng.

5ểl .  Hàn khớp vai
Đường vào phía sau, song song dưới gai xương bả cách 1,5cm, vòng ra trưốc 

ngoải qua chỏm  đ ế n  đư ờ n g  g iứa ngoài,  vò n g  xuống  thân  xương cánh  tay 
chừng 5cm.

Tư thế hàn khốp vai: dạng 20-30°, gấp ra trước 30°, xoay trong 30-40".
Gọt sụn khớp - cố định với 3-5 vít xương xốp dài 5-6cm, sau mo ít ngày đứng 

lên được thì bó bột ôm vai. Có the dùng nẹp vít, nẹp 10 lỗ gấp góc 90° ôm bờ vai, 
cố định xuống cánh tay.

5.2. Hồi phục gấp khuỷu

Cần kiếm tra xem cử động thụ động của khuỷu vẫn còn.
5.2.1. Kỹ thuật steindler: chuyến nguyên uỷ các cơ gấp từ mỏm trên ròng rọc 

phía trong khuỷu chuyến lên cao hơn ỏ xương cánh tay cho phép tăng gấp khuỷu. 
Đặt nẹp bột 4 tuần. Cho phép nâng được 2-3kg.

5.2.2. Chuyến cơ ngực to: đây là ý nghĩ rất tốt của Clark (1945) vì cơ khoẻ nhất 
chuyển bó ức đòn của cơ ngực to đế gấp khuỷu. Vai phải khoẻ hay đã hàn khớp.

Tách bó ức đòn ra khỏi long ngực, còn nguyên thần kinh mạch máu luồn dưới 
da, ra cánh tay, khâu vào gân nhị đầu ở khuỷu. Đặt nẹp bột gâp nhọn khuỷu 4 
tuần. Ket quả tốt hơn kỹ thuật Steindler.

5.2.3.Chuyến cơ tam đầu theo Bunneỉl Carroll và Hill

Cách này đang thảo luận nhiều. Bệnh nhân bị liệt cơ không gấp khuỷu chủ động, 
mà cơ tam đầu còn lành thì chuyến cơ tam đầu ra trước, khâu vào gân nhị đầu đe gấp 
khuỷu. Mo tách rời cơ tam đầu phía dưối. Khuỷu sẽ duỗi được nhờ trọng lực.

5.3. Cổ tay
Neu không tìm được 2 gân đế chuyển cho gấp duỗi cổ tay thì làm hàn khớp 

:ố tay.
Smith Petersen và Seddon dùng đầu dưới xương trụ như một miếng ghép bắt chéo 

}ua khớp cô tay.
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46 
GÃY CỘT SỐNG

1. Đ ạ i  cư ơ n g

- Cột sống có nhiều đoạn cong: đoạn cổ C1-C7 cong ưỡn, đoạn ngực Tl- T12 
cong gù, đoạn thắt lưng L1-L5 cong ưỡn. Thân đốt sống càng lẽn cao càng thâp 
hơn. Ồng tuỷ ở phía sau càng lên cao càng hẹp, riêng ở đôt cô C1-C2 thì rộng ra. 
Nói chung, tuỷ sống chiếm 50% khoang ông tuỷ. Bị thương tôn đôt T10, chỉ có 
thương tổn tuý. Bị thương tổn đốt T10-L1, bị cả tuỷ lân rẽ. Bị thương tôn dưới đôt 
Ll, chỉ bị rễ than kinh, đuôi ngựa.

- Sau chấn thương, cột sống hay bị gãy ở những đoạn bản lề, nơi tiẽp nôi giữa 
phần tương đối cố định là đoạn ngực (T) với phần di động là đoạn thăt lưng và 
đoạn cô.

Gãy ở đoạn T12-L1: 75%.
Gãy ở đoạn C5,6,7: 12,5%.
- Khi bị gãy cột sống, bị liệt tuỷ chừng dưới 10%. Bị liệt tuỷ là rất nặng, phải 

chấn đoán cấp cứu đê cứu vãn tuỷ.
- Ngoài Xquang thông thường, chụp cắt lớp vi tính giúp làm rõ thương tôn 

xương, ví dụ cắt lớp lm m  tập trung cho mỏm nha C2, đế làm rõ thương tốn tuỷ 
sống và phẩn mêm (dây chẳng) có cộng hưởng từ rât tôt.

2. Cột sống cổ

2.1. Lịch sử

Từ xa xưa, gãy cột sống cô có tiên lượng bi đát. Neu bị liệt là chết. Điều này có 
ghi trong tài liệu Ai Cập cố. Từ Hippocrates đã biết có loại gây không vững và đã 
dùng các khung giữ đề phòng và chữa biến chứng dạng gù.

Thế kỷ 7, Paul (625-690) nhận xét: chấn thương trực tiếp làm vỡ mành cung 
sau cần được lây bò đê giải thoát tuỷ. Đó là thủ thuật mo m ảnh bên đẩu tiên. Gân 
một nghìn năm sau, Ambroise Pare (1510-1590) nêu lại việc mố lấy mành bên bị 
vỡ chèn tuỷ. Các thù thuật này làm cho bệnh nhân bị vật tù đánh trực tiếp vào cố. 
Cơ chế này ngày nay ít gặp. Ngày nay phần lớn do tai nạn giao thông hay ngã 
chúc đâu xuông nên cứng.

Những tiến bộ ngày nay là:
- Xác định thương tốn với chụp cắt lớp vi tính và cộng hường từ.
- Cột sống gãy không vững được cố định với phương pháp kín bàng khung 

Halo hay phương pháp mổ nẹp vít cố định phía trước hay phía sau. Xgăn ngừa 
được gù tiến triến tạo điều kiện cho hồi phục thân kinh.

Nguyễn Đức Phúc
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2.2. Giải phiu

Cột sống cố có 7 đốt.
Phẩn chẩm và đốt CO C1-C2 là những khớp biệt hoá, giúp giữ đẩu và nhiêu 

động tác gấp duỗi xoay ỏ cố. Nơi này có đặc điếm là không có đĩa gian đốt mà chỉ 
là khớp hoạt dịch. Do vậy, viêm khớp do thấp khớp hay bị ỏ C1-C2 hay trật một 
phần chẳm Cl. Dưới C3 mới có đìa gian đốt và nhân keo. Đốt C1 không có thân 
đốt, chi là một vòng xương và hai khớp bên rộng. Thân đốt C2 to nhát, có mỏm 
nha chui lên vòng Cl. Đốt C3-C7 giống nhau. Mỏm gai dài dẩn từ C3 đen T1-T2. 
Mỏm gai C3-4-5 chia đôi, giúp cho ngửa cố được nhiều. Thưòng mỏm gai T2 gồ 
nhất ra phía sau. Sờ được nén cố. Thân đốt cố, đường kính trưqc sau của thân C4 
chỉ bằng 46% so với thân L4 nên chịu lực nén kém hơn. Tuỷ thường chiếm 50% 
ống tuỷ, có 7 đốt sống cố, song có 8 đôi rễ thần kinh. Nói chung rễ thần kinh chui 
ra ngoài qua lỗ gian đốt ở trên thân đốt. Ví dụ rễ C6 chui ra lỗ gian đốt C5-C6.

2.3. Lâm sàng

2.3.1. Khám chung

Hỏi kỹ tai nạn do xe va nhau, ngã chúc đầu, bị đạn? sau tai nạn bệnh nhân 
không cử động được cố vì đau. Yêu cầu nhấc đầu bệnh nhân ôm hai tay đỡ lấy sau 
đầu. Sờ thấy cơ cạnh sau cô căng cứng, có khi thấy máu tụ bầm tím. Sờ thấy mỏm 
gai có chỗ lung lay do gãy, chỗ hẫng do gãy di lệch. Đen sớm khám thấy huyết áp 
thường thấp do sốc tuỷ, thường dưới 90/50. Mạch không tăng chỉ 70-90. Nên 
không truyền nhiều dịch, dễ quá tải.

Mất cảm giác, mất vận động. Dương vật cứng là tuỷ cố bị rất nặng.
Khám các thương tôn kèm theo, Xquang phôi, chọc rửa ô bụng nếu nghi ngờ.
2.3.2. Khám cảm giác
Với kim, thường xác định đoạn tuỷ bị thương tốn bằng khám cảm giác.
- Trước cổ C3.
- Trên xương đòn - liên sườn 2 là C4.
- Vùng ngoài cơ delta, C5.
- Vùng ngoài cang tay C6.
- Ngón 4,5 C7.
- Mô út C8.
- Mặt trong chi trên Tl.
- Trên vú T2.

Tìm cảm giác quanh hậu môn là quan trọng. Còn cảm giác quanh hậu môn có 
chi là dâu hiệu duy nhất chứng tỏ thương tổn tuỷ không hoàn toàn. Neu bệnh 
thân phân biệt được nhọn hay tù, chứng tỏ còn cột sống tuỷ sống bên ngoài, có 
thả năng hồi phục cơ liệt. Khám thêm cảm giác chạm nhẹ (cột trước), ấn sâu, 
ung và cảm giác tư thế (cột sau).
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2.3.3. Khám vận động xem hội chứng liệt là hoàn toàn hay không hoàn toàn. Bị 
thương tôn trên C4 khó sống do đột ngột bị liệt cơ hô hấp. Khi bệnh nhân thở nhờ 
cơ hoành, còn co cơ chủ động cơ thang và cơ ức đòn chũm, đó là bị đoạn tuỷ C4.

Còn co cơ chù động cơ delta và cơ nhị đầu là mức C5.
Co cơ chủ động co duỗi (dài, ngắn) co tay quay là mức C6.
Co cơ chù động cơ sấp tròn, cơ gấp cổ tay quay, cơ tam đâu, cơ duôi ngón là. 

mức C7.
Co chù động gấp chung nông, gấp chung sâu là C8.
Cơ nội tại bàn tay là Tl.
Khám tuỷ đe phát hiện liệt tứ chi là không hoàn toàn.
- Còn co cơ thắt hậu môn chú động.
- Còn cơ gấp ngón chân. Khi khám gấp ngón chân, không được chạm vào 

bệnh nhân. Đụng chạm gây "phàn xạ co gắp ngón chán" thây khi tuỷ cô bị căt 
đứt ngang. Chì khi nào bệnh nhân chú động co gấp ngón 1 bàn chân theo yêu câu 
thì mới được xem là còn ít cứ động chủ động.

2.3.4. Khám hậu môn
Rât quan trọng đế giúp chân đoán thương tôn liệt là hoàn toàn.
- Cám giác hậu môn: chọc kim ỏ da hậu môn, bệnh nhàn không biết. Cho 

ngón tay găng vào hậu môn cũng không biết. Dó là liệt cám giác hoàn toàn.
- Khám co cd hậu môn: cữ thắt không chủ động cơ trên ngón găng và hai chân 

liệt hoàn toàn, đó là liệt vận động hoàn toàn.
2.3.5. Khám phản xạ
Chủ yêu phàn xạ hành hang.
Bóp nhẹ dương vật, gõ trên âm vật, gõ nhẹ ống thông đái gáy kích thích tam 

giác bàng quang sẽ gãy phản xạ co cơ that hậu môn trên ngón găng. Đó là phàn 
xạ hành hang. Neu không có phản xạ hành hang và cơ tròn nhão đó là bệnh nhân 
đang trong tình trạng sốc tuỷ (mất tất cả phàn  xạ dưới chỗ thương tổn). Neu đang 
còn sốc tuỷ thì không thế chan đoán chắc chắn là liệt vĩnh viễn song sốc tuỷ chỉ 
kéo dài 24 giờ. Sau đó sốc tuỷ sẽ hết đi và phàn xạ hành hang sẽ trở lại.

Có phàn xạ hành hang là hét sôc tuỷ nếu vần  liệt vận  động hoàn toàn và mất 
cảm giác hoàn toàn thì đó là liệt tuỷ hoàn toàn. Không có triển vọng hồi phục với 
bát cứ biện pháp điều trị nào. Khi phản xạ hành hang đã trỏ lại sau 24 giờ, việc 
chân đoán sẽ rõ và dựa vào còn hay mất cử động, cảm giác mà điều trị.

23.6. Khám lưu thông dịch não tuỷ
Đây là phương pháp  Queckensted, xét sự lưu thông dịch não tuý.
Cách thừ:

Bệnh nhân năm  nghiêng chọc tuý sống. Theo dõi tốc độ nhò giọt dịch não tuỷ 
hay lắp kim vào áp kế. Mức áp kế lên xuống theo nhịp tim. Làm thao tác Valsalva: 
chèn hai tĩnh mạch cảnh, bệnh nhân cảm tháy tức ở đầu, máu động mạch vẫn lên
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não, máu tĩnh mạch ra bị chèn cản trở. Áp lực nước não tuỷ ở kim chọc tuỷ sông 
tăng lén. Nghiệm pháp Queckensted bình thường ghi bằng test (-). Khoang dưới 
nhện thông thường thấy ở bệnh nhân liệt tuỷ không hoàn toàn, hoặc ờ người bình 
thường. Có thế gây tăng áp lực nội sọ bằng vuốt ngược hai tĩnh mạch cảnh, nín 
thỏ rặn... Neu tốc độ nhỏ giọt não tuỷ không tăng, áp kế không tăng, khi chèn 
tĩnh mạch cổ, khi rặn... đó là tắc khoang dưới nhện thường thấy ở liệt tuỷ hoàn 
toàn và thường có chỉ định mổ mảnh bên. Đó là test (+) nghiệm pháp này có giá 
trị nhiều, khi liệt tuỷ không hoàn toàn.

2.3.7. Khám Xquang
Phim thắng: muốn làm rõ mỏm nha, chụp há mồm, tia X rà vòm họng.
Phim nghiêng: muốn nhìn rõ các đốt sống cổ thấp C6-C7-T1 không cho đai vai 

co cơ che lấp bóng xương, cần có người phụ kéo hai bàn tay bệnh nhân ra trước 
bụng, xuống dưới. Có thê cho tiêm Diazepam cho mềm cơ nâng vai. Chú ý bóng phân 
mềm trước cột sống ngang C2-C3 phải mỏng dưới 3rrưn, trước C5 mới dày 8-lOmm, 
dày quá là máu tụ do gãy cột sống. Muốn xem rõ thương tốn xương, cho chụp cắt lớp 
vi tính. Muốn xem rõ phần mềm, tuỷ sống cho chụp cộng hưởng từ.

2.3.8. Dấu hiệu thương tôn tuỷ sống cố
Ớ gãy cột sống cố bị liệt tuỷ 40%.
a. Bị thương tốn rễ thần kinh: hay bị ở lỗ tiếp hợp do gãy trật mỏm khớp. 

Thương tốn thần kinh thường hồi phục. Rễ thẩn kinh ít khi bị bong rời như đối với 
liệt đám rối than kinh cánh tay.

b. Hội chứng Brovvn-Sequard bị thương tốn nửa bên của tuỷ sống gây ra:
+ Liệt cơ cùng bên.
+ Giảm cảm giác đau, nhận biết và nhiệt độ ở bên đối diện.
Tiên lượng tôt, thường hồi phục một phân, đa số ca đái ỉa tự chủ và đi được.
- Hội chứng liệt tuỷ trung tâm: hội chứng này rất hay gặp khi bị liệt không 

hoàn toàn.
Bệnh nhân không bị thương tốn xương, song bị liệt cứng thân mình và hai 

chân. Tuy bị liệt tứ chi song còn nhận biết cảm giác nhọn tù ở quanh hậu môn và 
:ơ thắt hậu môn thường sớm chủ động. Tiên lượng khá, thường hồi phục thân 
mình và chi dưới song tay thì kém, tay thường bị liệt kéo dài. Dắu hiệu định bệnh 
là  liệt cứng và cơ tròn tự chủ.

c. Hội chứng sừng trước, biêu hiện:
+ Liệt vận động hoàn toàn.
+ Cảm giác giảm, song còn nhận biết khi ấn sâu còn cảm giác tư thế (cảm thụ 

>ản thê) ỏ thân và chi dưới.
Tiên lượng tốt, sau 24 giờ thường hồi phục. Nếu sau 24 giờ vẫn bị liệt và không 

>iêt đau vùng thân kinh cùng không có cảm giác nhiệt độ thì tiên lượng kém hâu 
>êt cơ bị liệt vận động, chỉ còn cảm giác ấn sâu mơ hồ.

d. Hội chứng sừng sau: hội chứng này ít gặp còn cảm giác đau và nhiệt độ.
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Vê cảm giác: mất nhận biết khi ấn sâu, mất cảm giác đau sáu, mát cám giác tu 
thê về cử động. Cử động chủ động còn toàn bộ, bệnh nhân buớc đi được vối dáng 
đi giống bệnh nhân bị tabes lưng.

e. Liệt tuỷ hoàn toàn:
+ Bệnh nhân bị mất hoàn toàn vận động và cảm giác. Đặc biệt phải khám kỷ 

vùng quanh hậu môn và xương cùng trưóc khi nói là liệt tuỷ hoàn toàn.
Phản xạ hành hang thường trỏ lại sau 24 giờ và có trước phàn xạ gân, phải 

sau nhiều tuần. Sau chấn thương gãy cột sống có liệt tuỷ trong 24 giờ đâu tiên là 
thời kỳ sốc tuỷ không xác định được chẩn đoán. Bệnh nhân bị liệt không còn cảm 
giác hai chân, không còn cảm giác vùng xương cùng. Cơ thăt nhão.

Sau 24 giờ phản xạ hành hang trở lại sốc tuỷ qua đi.
+ Neu van liệt hoàn toàn đó là vĩnh viễn.
+ Neu còn một ít cử động ở đầu chi đó là liệt, không hoàn toàn.
Ớ đám rối cổ khi bị liệt tuỷ co thấp, một số rễ thần kinh nằm cao không bị lệch, còn 

một ít chức năng ở cơ cố tay và bàn tay, đó không phải là liệt tuỷ hôi phục.
2.4. Phân loại gãy trật cột song co

2.4.1. Trật cột sống
Khi bị trật cột sống thường có 3 nơi bị trật.
- Trật thân đốt sống tại đĩa gian đốt.
- Trật hai mỏm khớp phía sau.
Tuỳ quan hệ mặt khớp ta phân biệt:
- Trật một phần khi mặt khớp còn tiếp xúc.
- Trật hoàn toàn khi mặt khớp không còn tiếp xúc.
Khi thân đốt sống bị trật 25ủ/o thì mỏm khớp thường bị trật một bên.
Khi thân đốt sống bị trật trên 50% thì mỏm khớp bị trật hai bên.
- Đặc điếm của trật đốt sống là khi đã nắn vào, tình trạng vẫn không vững 

thường phải mố cố định.
2.4.2. Gãy cột sống
Cột sống cổ hay gãy ở các đốt cổ thấp, nơi bản lề giữa phần ngực, tương đối cố 

định và phần co di động nhiều.
Có thể bị gãy đơn thuần hay gãy kèm trật khớp.
Các thương tốn khó, cần xác định với chụp cắt lớp vi tính là:
- Gãy mỏm khớp do lực xoay gập. Neu bị xoay mạnh hơn bị gập thì mỏm khớp 

sẽ bị gãy hơn là bị trật.
- Gãy qua cuông, thường không vững  và dễ chan đoán nhầm  là trật mỏm 

khớp hai bên.

2.5. N guyên nhàn  và cơ chế

Cột sống cố bị gãy, trật do các nguyên nhân và cơ chế sau:
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- Do gập mạnh ra trước: thường bị khi ngồi trên xe ô tô, xe bị va dừng đột ngột. 
Đẩu gập mạnh ra trước, cột sống cố được dây chàng dọc phía sau và phía trước 
giữ lại- Lực gấp gây gãy lún phần xương xốp ở thân đốt sống.

Neu không bị rách dây chằng dọc phía sau thân đốt sống, không bị trật mỏm 
khớp thi đó là gãy vững, ít khi bị liệt.

- Do gập và xoay: gây rách bao khỚD của mỏm khớp và gây trật mỏm khớp một 
bên. Đĩa sụn gian đốt cũng bị trật một phần ra trước. Với lực xoay mạnh hơn sẽ bị 
trật hai mỏm khớp. Thương tốn thường thấy là gãy thân đốt sống, gãy mỏm khớp 
và gãy cung sau chỉ còn dây chang dọc phía trước là nguyên vẹn. Dây chang này 
cùng với các cơ cổ phía trước giữ cho cột sống được vững, không liệt tuỷ. Khi có 
thưclng tốn ở lỗ kết hợp sẽ có thương tôn liệt vận động ít, mất cảm giác ít. Di lệch 
nhiều dễ bị liệt tuỷ hoàn toàn.

- Do lún theo trục: ví dụ lao đẩu xuống vũng nước nông. Hay bị gãy vụn thân 
đốt C5. Bị liệt vận động tứ chi đôi khi còn nhận biết khi ấn, đè sâu.

- Do duỗi cố quá múc %ny gãy lún phía truớc, hay kèm liệt tuỷ.
- Do gập sang bên: ít gặp. Có thế gây hội chứng Brown Sequard.
- Do đạn: thời bình do đạn tốc độ thấp, thời chiến do đạn tốc cao hay bị liệt tuỷ.

2.6.1 Điêu trị gãy xuơng

n. Điều trị không mo
- Quấn bột quanh cố kiêu Schanz:
Áp dụng cho thương tốn nhẹ, vững không liệt, quấn vài lượt giấy bản trên da 

quanh cố, rồi quấn một lớp bông dày, loại bông không thấm nước. Bên ngoài quấn 
một đai bột, rộng qunnh cố. Mép trên bộ đỡ lấy bờ xương hàm dưới. Mép dưới bột 
tựa lên nền cố và bờ vai. Thời gian 3-4 tuần có thế thay bằng đồ giả bằng chất dẻo, 
ôm cô định cố.

b. Bột Minerve: chỉ định khi thương tốn nặng hơn, kém vững, không liệt bột 
ôm đầu mặt cố. Đe 10-12 tuần.

c. Kéo Crutchfield: khi có liệt tuỷ phải nắn cấp cứu, sau đó duy trì với kéo 
Crutchfield kéo 12 tuân cho liên xương. 2 đinh Steinmann ghim vào bản ngoài 
xương sọ và lắp móng ngựa, kéo liên tục.

d. Kéo với Halo: bệnh nhân nằm ngửa, một người giữ đầu ỏ ngoài đầu giường. 
Cạo tóc quanh chỗ sẽ ghim đinh. Giữ đúng  vị trí Halo ỏ ngang dưới cung mày, vừa 
chạm tóc, ôm ngang dưới chỗ xương sọ phình to nhất đe kéo khỏi trượt. Tiêm 
thuôc tê vào 4 chô sẽ ghim đinh, không cân rạch da. Lăp 4 đinh ghim giữ bản 
ngoài xương sọ, thân đinh to không cho ghim sâu quá. Xiết ốc giữ đinh kéo tạ. 
Theo dõi hàng ngày nếu có cử động nhãn cầu không cân đối (dấu nystagmus) là 
dâu hiệu sớm của kéo quá mức gây liệt nhánh thần kinh vận nhãn.

e. Ao bộ với Halo: sau~khi kéo một thời gian thì làm áo bột.đeo xương mu, ôm 
mào chậu và lắp phương tiện giữ Halo bệnh nhân ngồi dậy được, ngồi xe lãn.
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f. Ao chất dẻo với Halo: có nhiều mẫu, cho phép nghe phôi và kiêm tra Xquang. 
Áo chất dẻo làm cho người già, người gãy cổ cao (ví dụ  gãy móm nha) người liệt 
tứ chi. vỏi bệnh nhân trẻ, cho làm áo bột vói Halo để tránh tự tháo nẹp ỏ nhà.

2.6.2. Điều trị mổ
Chỉ định mo cấp cứu:
- Găy có mảnh rời chui vào ống tuỷ.
- Gãy trật mỏm khớp gài nhau năn không vào, mô đẽ năn.
- Liệt tuỷ tăng dần do máu tụ chèn ép ngoài màng cứng.
- Liệt tuỷ có tắc khoang dưỏi nhện phát hiện với nghiệm pháp  Queckensted 

dương tính, mổ mảnh bên đe giải thoát.
Chỉ định mỗ phiên: trật khớp đã nắn, mổ để cố định vì trật không vững. Mô cô 

định với nẹp vít và ghép xương làm hàn khớp.
Các điều trị khác:
- Đặt ống hút to ở dạ dày, tránh nôn hít.
- BỊ chảy máu dạ dày cho rửa nước đá, cho Malox.
- Dùng steroid liều cao để cứu liệt tuỷ dexamethazol mỗi 6 giò trong 3 ngày.
Thông đái: fooley 7 ngày thay ống, nelaton thông mỗi 12 giờ.
- Đoi tư thế chống loét.
- Suy thở cho thỏ máy, hút đờm rãi, mo khí quàn.
2.7. Đ iều trị thần k in h  cột sống cố

Trật khớp cột sống cổ khác với các trật khớp thông thường ở chỗ là nắn vào được 
song thường không vững, cần  bất động tốt và đủ lâu song thường nên mố cố định.

2.7.1. Trật châm Cl: do lực xoắn vặn mạnh làm rách hết dây chăng châm Cl, 
loại trật này rất không vững. Đa sô chêt do liệt tuỷ. Nêu bệnh nhân  không chét, 
không cho kéo vì không vững mà cố định chắc chắn vói một áo bột và Halo. Neu 
phim kiếm tra thấy nắn vào chưa đúng  thì điều chỉnh Halo gấp, duỗi thêm... Với 
áo nẹp và Halo thì mô phía sau dễ. Mo ghép xương phía sau giữa chắm và C2 và 
lắp áo nẹp và Halo cho đên liền xương.

2.7.2. Trật C2-C2: thường do 4 cơ chế:
+ Trật ra trước với rách dây chàng ngang. Khe sáng phía trước giữa C1 và 

mỏm nha bình thường không quá 3-4mm. Nếu khe sáng này trên 5mm thì khoảng 
rộng giữa mỏm nha và cung sau C1 bị hẹp lại. Khi khoảng rộng cho tuỷ còn dưới 
10mm sẽ có dấu hiệu thẩn kinh: tăng phản xạ, yếu cơ, giảm cảm giác, liệt tứ chi 
tăng dần. Nặng hơn dễ bị liệt tuỷ, dễ chết; đ iều  trị không mổ dâv  chàng liền 
không vững dễ chết. Nếu cho bất động vói đầu duỗi và mổ sớm hàn C1-C2.

+ Trật ra trước và gãy nền mỏm nha: loại này ít bị liệt thần kinh thường bất 
động cho liền mỏm nha. N ắn chỗ gãy mỏm nha và kéo Halo tư thế duỗi rồi làm áo 
bột Halo, làm bột Minerve cũng được. Nếu sau 3-4 tháng không thấy vững thì mổ 
hàn xương phía sau. Nén mổ vì gãy mỏm nha không liền.
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+ Trật C1-C2 ra sau: loại này hiếm gặp. Do đầu bị duỗi đột ngột. Dưối Xquang, 
nắn chỗ trật bằng cách gấp duỗi cố, sau đó làm bột Míneme 6-8 tuẩn. Khi bỏ bộ, 
nếu thấy có cử động bất thường và đau thỉ mổ hàn khớp C1-C2.

+ Trật một phần khóp khi xoay: do lực xoay mạnh làm một mỏm khớp C1-C2 
bị trật. Khi khám thấy có hạn chế xoay về bên đau và xoay đầu  về vị trí bình 
thường thì đau. Khám Xquang phim thang, mỏ miệng thì thấy khe sáng cạnh 
mỏm nha với khoảng xương C l mất cân đối. Điều trị: kéo sọ với Halo rồi bất động 
với Halo 6 tuần. Neu sau đó thấy không vững thì mo hàn C1-C2.

27.3. Trật C3-C7: do lực gập xoay mạnh làm rách dây chằng sau. Thường sau 
ngã chúc đầu xuống vũng nước nông hay do tai nạn va vào vách ô tô khi đẩu cúi. 
Nơi hay bị trật là đoạn cô giữa. Khi trật kèm gãy mỏm khớp một bẽn thì thân đôt 
sống thường trật 25ủ/o đường kính trước sau. Khi trật kèm gãy mỏm khớp hai bên 
thì thân đốt sống thường trật 50% đường kính trước sau.

Việc điều trị nhằm:
+ Nắn trật.
+ Giải thoát chèn ép tuỷ càng sớm càng hay nếu có liệt tuỷ hay liệt rề.
Cách làm: trước hết cần nắn cấp cứu: kéo sọ với Halo 10kg. Nếu Xquang kiểm 

tra thấy nắn không vào, do chỗ mỏm khớp gài nhau thì tăng tạ kéo lên 15kg và 
làm thêm động tác xoay và gấp duỗi cố. Lưu ý cho thuốc giãn cơ. Neu kiếm tra 
Xquang thấy vào rồi thì làm áo bột có Halo, giữ tư thế cố duỗi đế 12 tuần.

Đặc điếm của trật khớp đốt sống cố là nắn vào rồi thường không vững. Sau 
nắn vào, có sự cốt hoá dưới dây chằng dọc phía trước gây hàn khớp thân đốt tự 
nhiên. Neu sau 3-4 tháng bất động mà không hàn khớp thì mô vào phía sau buộc 
vòng hay làm hàn khớp. Có thế nắn bằng kéo Crutchfield 8-12 tuần. Kéo lâu ngày 
vẫn không vững (khoảng 5-7% ca). Có thế có phương pháp nắn vào rọi thì mo 
sớm cô định phía sau. Mô tư thế nằm sấp. Sau mo, cho dậy sớm, về sớm.

Nêu nắn cấp cứu không vào thì cho mo ngay, mố cố định bên trong với buộc vòng, 
ghép xương làm hàn xương sau khi đục gỡ chỗ gài ở mỏm khớp. Sau mo chỉ cần cố 
định với đồ giả giữ cố 6 tuần, sau đó thêm 6 tuần nữa chỉ đế đồ giả ban ngày.

Mô có hai đường vào: vào đường phía trước, lấy bỏ dây chằng dọc trước, đĩa 
sụn gian đôt, nhân keo, kéo nắn gỡ chỗ trật mỏm khớp, lấy bỏ đĩa sụn, bỏ thêm 
thân đốt rồi ghép xương lớn có vỏ cứng hay xương mác. Vào đường phía sau giữ 
nguyên dây chằng dọc trước. Đường vào phía sau vững hơn, tốt hơn.

Sau mo, không liệt cho về có liệt cho phục hồi chức năng: dễ loét, biến chứng 
phôi, sỏi tiết niệu.

2.8. Điều trị các loại gãy đặc biệt

Gãy cột sống cố có thế vững hay không vững, kèm liệt hay không liệt.
Gãy lún vững ỏ thân đốt thì thân đốt bị lún xẹp nhẹ dưới 50% bề cao thân đốt, 

không gãy vụn thân đốt sống, không trật loại này nhẹ làm cho đồ giả giữ Cl v r .  

tập, có thê làm ca vát bột kiêu Schanz, tuy nhiên nêu nghi ngờ Xquang tiêu chuân
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thường không đủ cần chụp cộng hưởng từ phát hiện dây chẳng dọc phía sau. Có 
thê kéo theo chiêu dọc rồi chụp xem khớp gian đốt có rộng ra không? mỏm gai có 
rộng ra không?

2.8.1. Gãy C1 (gãy Jefferson) do sức nén dọc lên đinh đâu. Nhờ có vòng ông tuỷ 
rộng ít khi bị liệt tuỷ.

Lâm sàng: bệnh nhân kéu đau sau tai, tê sau gáv do kích thích rề C2, Xquang 
thông thường khó xác định thương tổn. Nên chụp cắt lớp vi tính tập trung vàoCl.

Điều trị: kéo ở sọ rồi cho Halo áo nẹp 6-8 tuần, sau đó nẹp co thêm 6-8 tuân nữa.
2.8.2. Gãy mỏm nha: Anderson chia 3 nhóm:
+ Nhóm I: gãy bong chỏm mỏm nha loại này vững ít lệch.
+ Nhóm II: gãy qua eo mỏm nha, bất động khỏi được 50%. Người già gãy di 

lệch khó khăn hơn.
+ Nhóm III: gãy thấp ở nền, xuống thân C2, loại này bất động khỏi nhiều.
Neu chụp Xquang thường thấy có nghi ngờ, nên chụp cat lóp vi tính, lớp dày 

lm m  (ta có 8 phim thắng và 8 phim nghiêng). Khi đang điều trị bào tồn, nếu trên 
phim Xquang thấy còn đường gãy hoặc cử động đau thì mố hàn khớp C1-C2 ở 
phía sau.

2.8.3. Gãy nhiêu mảnh ỏ thân đốt sống

Hay bị gãy ỏ đoạn giữa cố thường do ngã chúc đầu , ví dụ  nhảy cắm đau 
xuông vũng nước nông, hay bị liệt tuỷ. Neu gãy không liệt:

- Bột Minerve.
- Kéo liên tục: nằm giường kéo 8-12 tuần.
- Mố cố định nẹp vít phía trước. Khi có mảnh gãy chui vào ống tuỷ cần mổ lấy.
Nêu gãy có liệt:
+ Kéo.
+ Mô cô định phía trước với xương mác.
Nói chung gãy cột sống cổ liệt tuỷ thường tiên lượng xấu: nhiều bệnh nhân bị 

tử vong vào ngày thứ 9 do phù  nề lan lên hành  tuỷ, trong bệnh  cành sốt cao, 
trướng bụng khó thở.

2.8.4. Chỉ định mỏ mành bên

Gãy kín cột sống cổ ít khi có chỉ định mờ mảnh bên.
Thường bị liệt tuỷ thân đốt sống vỡ. Ở tuỷ cố có các đ iểm xuất huyết ỏ chất 

xám, gây thương tôn không hôi phục. Thân đốt sống vỡ mà mờ mành bên thì rất 
kém. Các chỉ định mô chính đã nêu ỡ phần 2.6.2. Có thế tham khào thêm các chỉ 
định sau đây:

+ Có hội chứng thương ton tuỷ phía trước cấp tính. Còn càm giác ấn, ép sâu 
và còn cảm giác tư thế.

+ Mọi gãy hờ, vết thương do 4ạn gây liệt tuỷ.
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+ Bị chèn rễ thẩn kinh, mổ lễ cột sống đế giãi thoát.
+ Lý do tâm lý do yêu cầu của bệnh nhân và gia đình. Điều này nhiêu người 

không đồng ý.
2.8.5. Chống chỉ định:

+ Có loét gần nơi mố.
+ Có biến chứng phổi, dễ có tai biến gây mẻ.

2.9. Săn sóc biến chứng

2.9.1. Biến chúng loét
Do tì đè lâu, mặt khác còn do thương tốn tuỷ. Thương tốn tuỷ càng nặng, loét 

càng sớm xuất hiện và càng sâu. Thông thường cân thay đôi tư thê thân mình môi
2 giờ, giữ khô vùng lung và vùng cùng cụt, xoa nan tại chỗ vối bột tale. Tư thê 
nằm sấp là một tư thê tôt, đỡ bị loét. Can lưu ý dương vật hướng lên trẽn, tránh 
loét da.

Hiện nay ỏ thị trường đã có đệm chuyên dụng có nhiều múi phồng xẹp luân 
phiên nhau nhò động cơ điện, nhờ vậy đỡ bị loét. Còn có các giường chuyên dụng 
thay đoi nhiều tư thế nhờ động cơ, nham tránh loét, hiện ta có còn ít.

2.9.2. Biến chứng tiết niệu
Bệnh nhân bí đái thường khoảng 1 tháng, sau đó chuyên sang đái không tự chủ.
Trong thời gian bí đái, thường cần được chăm sóc tại cơ sở y tế.
- Khuyến khích uông nhiều nước đê đái được trên 1,5 lít nước mỗi ngày.
- Kiêng ăn các thứ nhiều oxalat như trà đặc, đậu phụ, rau dền, khoai tây.
- Thông đái bằng ông thông Nelaton 12 giờ một lẩn theo quy tắc vô khuân 

thông thường.
- Có the đặt ống Fooley 7 ngày thay ống một lần, hàng  ngày cặp ống, mo 

thông nước tiêu khi cần.
- Không lạm dụng kháng sinh, dành cho khi bị biến chứng viêm nhiễm, sốt cao.
- Kỹ thuật chuyên khoa: luyện bàng quang với hệ monro.
- Sau khoảng một tháng, rút ống thử, sẽ chuyến sang giai đoạn bàng quang tụ 

động, tự đái khi gõ nhẹ lên vùng bàng quang hay gãi mặt trong đùi để tạo phàn 
xạ. Đặt bao capot đê đỡ dây nước tiếu ra quan  áo, cho dễ hoà nhập vào cộng 
đông. Lúc này không cần săn sóc tại bệnh viện nữa.

Biên chứng tiêt niệu với tạo sỏi hiện nay là nguyên nhân chính gây ra tủ vong.
2.9.3. Phục hồi vận động
Liệt tuỷ cố thắp, có nẹp thân mình, có người dùng  được xe lăn.
2.9.4. Săn sóc bi đại tiện
Trong tháng đầu: ăn thức ăn mềm, ít xơ, luvện đại tiện theo phán xạ, cứ 2-3 

hôm lại cho glycerin, kích thích bằng thăm hậu món. Táo bón quá thì mang găng 
móc phân (do y tế làm).

Khi chuyên sang đại tiện không tự chủ thì chuyên vê với cộng đông.
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3. Cột sông ngực thát lưng

3.1. Đại cương

Đây là phần nối giữa đoạn tương đối cố định là đoạn ngực với đoạn di động là 
đoạn thắt lưng nén hay bị gãy nhất. Như trên đã nêu, gãy cột sông đoạn ngực 
chiếm 75% tống số gãy cột sống.

về giải phẫu, chóp tuỷ phía dưới kết thúc ỏ cuối thân đốt sông Ll.
Bị thương tổn liệt tuỷ trên đốt T10 thì có thương tổn tuỷ sông.
Bị thương tổn giữa T10-L1, hay bị cả tuỷ lẫn rễ thần kinh.
Bị thương tổn dưới thân đốt sống LI thì bị đuôi ngựa.
Nhìn chung, đa số gãy ở đây không liệt tuỷ và tiên lượng tôt. Chỉ có chừng 

15% gãy cột sống ỏ đây là có liệt tuỷ.
Liệt tuỷ thường rất nặng là nỗi kinh hoàng của bệnh nhân và gia đình, thậm 

chí chỉ so sánh với cái chết.
Liệt tuỷ ở đoạn ngực thắt lưng chiếm chừng 40% tổng số liệt tuỷ.
Khi bị găy xương, trật khớp, thương tổn ở lỗ gian đốt thường làm liệt rễ thần 

kinh. Do các hạch thần kinh giao cảm nằm ở trưốc bên cột sống nên khi bị gãy cột 
sông tại đây hay bị liệt ruột.

3.2. Nguyên nhân  và p hân  loại: thường có 3 loại

3.2.1. Do ngã cao
Ngã cao thông thường l-2m thân đố t sống thường bị xẹp lún. Trên phim 

nghiêng thấy thân đốt sống bị xẹp phía trước hình chêm.
Xẹp lún nhẹ, thân đốt sống phía trước xem trên phim nghiêng, xẹp lún 1/4-1/3 

bề cao phía trước thân đốt. Loại này thương ton thường vững, các thành phẩn 
khác của đốt sống và tuỷ sống không việc gì. c ầ n  phát hiện thương tốn xương gót 
kèm theo, đôi khi bị cả vùng khớp háng.

Ngã cao nhiều hơn, xẹp lún nặng hơn, đến  quá 1 /2  bề cao thân đốt sống 
thường là gãy không vững, phải phát hiện kỹ thương ton vói chụp cắt lớp vi tính 
và cộng hưởng từ. Gãy vững và không vững điều trị khác hắn nhau.

3.2.2. Do vật nặng đo vào lưng

Ví dụ đào hàm ếch bị sụt đất. Gãy cột sống thường nặng không vững 70% kèm 
liệt tuỷ sống.

3.2.3. Do bị tông thắng vào lung
Ví dụ bị xe ô tô đâm. Đốt sống bị vỡ nặng hay kèm trật khớp 90% có bị liệt tuỷ.
3.3. Lâm sàng

Sau tai nạn bệnh nhân tháy đau chói vùng lưng và cơ cạnh cột sống lưng co 
cứng. Bệnh nhàn già loãng xương với một tai nạn nhẹ cũng có thê bị lún đốt sống. 
Nghi bị thương tôn cột sống cần vận chuyến nam ngừa trên ván cứng hay nằm 
sấp trên võng mềm. c ỏ i  quần áo để quan sát kỹ các gai sông. Khi bệnh  nhân nằm
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ngửa luồn tay nắn các mỏm gai và phát hiện sự co cứng cơ cạnh cột sông. Sau đó 
nhẹ nhàng lật sấp bệnh nhân đế nhìn xem có sưng nề sây sát, máu tụ, co cơ nôi 
hằn hai bên chỗ đau, sờ mỏm gai bị gồ hay có chỗ bị hẫng.

Khám cảm giác: khi có thương tốn tuỷ trong cấp cứu thường khám cảm giác 
để xác định nhanh đoạn tuỷ bị thương tổn.

Mất cảm giác đến mũi ức, bị đoạn tuỷ T6.
Mất cảm giác đến rốn, bị đoạn tuỷ T10.
Mất cảm giác đến nếp bẹn, bị đoạn tuỷ T12.
Còn cảm giác nữa trên trước đùi bị đoạn tuỷ Ll.
Có khi bị liệt hoàn toàn song nếu còn cám giác ở da quanh hậu môn thì là liệt 

không hoàn toàn, tiên lượng khá.
Có các cảm giác khác nhau: cảm giác chạm nhẹ, kim châm đau, đau sâu, cám 

giác tư thế...
Cũng như đã nêu ở phần liệt tuỷ cố, gãy cột sống đoạn ngực thắt lưng có liệt 

tuỷ thì trong 24-48 giờ đầu là giai đoạn choáng tuỷ, khó xác định chấn đoán.
Khi hết choáng tuỷ, phản xạ hành hang trỏ lại mà không còn tí vận động và 

cảm giác nào thì không còn hy vọng hồi phục tuỷ.
Phản xạ hành hang xuất hiện chứng tỏ đoạn tuỷ S3, S4 của chóp tuỷ có hoạt động và 

hết choáng tuỷ. Thông thường 99% ca phản xạ hành hang trở lại sau 24 giờ.
Khám vận động: khám cơ bụng và các cơ chi dưới. Khi bị liệt tuỷ nặng, người 

phục hồi chức năng chú ý đến khả năng có co gấp háng được không. Neu co gấp 
háng được thì sau này luyện tập phục hồi chức năng sẽ dễ hơn, dễ thực hiện bước 
đi 4 điểm với đôi nạng tay; liệt cao hơn, mát co gấp háng thì phải đi bước đi lăng 
chân. Liệt vận động có nhiều mức độ khác nhau và khám theo bảng Frenkel sau 
đây: có 5 điêm, 6 bậc:

0 điếm: liệt vận động hoàn toàn.
1 điếm: còn nhúc nhích đầu ngón chân, còn co cơ nối hằn một bó nào đó nhìn 

thấy được hay sờ cảm tháy được.
2 điếm: co cơ hết tầm song không chống được trọng lực.
3 điêm: co cơ hêt tẩm có chống được trọng lực.
4 điém: co cơ khoẻ chông được sức cản yêu.
5 điếm: co cơ bình thường.
Chú ý khi ho, rốn có bị kéo lên không. Có được điểm 1 là tương lai có the hồi 

phục ít nhiều. Lúc này cần khám kỹ thấy còn cảm giác quanh hậu môn, còn chức 
năng co bóp của trực tràng và còn gấp được ngón chân cái.

Chân đoán hình ảnh: chụp Xquang tiêu chuẩn đe định khu thương tốn, sau 
đó nếu cần thì cho chụp  cắt lớp vi tính tập trung vào nơi thương tổn đe xem 
thương tốn xương và chụp cộng hưởng từ để xem thương ton phần mềm dây 
chăng dọc trước sau, tuỷ sống... Chụp tuỷ sống củng tốt đe chì định mố mành 
bên. Cho thuốc càn quang vào L1-L2, 10-15cc Iopamidol.
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3.4.1. Diêu trị gãy cột sống ngục - thắt lung không liệt tuỷ

Bệnh nhân nằm sấp, có người kéo giãn căng chân tay theo chiều dọc chừng 20 
phút, sau đó lắp đai ngực kéo cong ưỡn thân mình theo kiểu chim bay thêm 20 
phút nữa. Xong bó áo bột có khoét rộng ỏ thượng vị (để ăn) và khoét sừa bột để 
khép được hai tay và 3 điêm tì là xương ức, xương mu và lõm thăt lưng, tựa thêm
2 điếm là các gai chậu trước. Sau 3 ngày bột khô, tập các động tác thân mình, tập 
đội nặng dần... Bột đế 3 tháng, nếu bỏ bột còn đau để thêm vài tháng nữa.

Chỉ định: gãy xẹp nặng thân đốt sống, gãy không vững, gãy thân đôt sông làm 
nhiều mảnh.

3.4.2. Điều trị gãy cột sống ngực thắt lung có liệt tuỷ. BỊ liệt chừng 15-20% ca. ơ  
phòng khám, đặt ngay ống thông đái Fooley.

Chỉ định mo cấp cứu: giống như gãy ở đoạn cổ.
- Gãy có mảnh rời chui vào ống tuỷ.
- Gãy trật mỏm khớp gài nhau, nắn không vào, mổ đe nắn.
- Gãy có liệt tuỷ tăng dần.
- Nghiệm pháp Queckensteđt dương tính (xem trên).
Ngoài ra, chỉ định mố đế giải ép còn chưa rõ ràng, đa số không làm. ơ  Mayo 

Clinic hàng năm có 1000 gãy cột sống, có dưới 200 ca mố. Đối với liệt tuỷ hoàn 
toàn sau 24-48 giờ xuất hiện phản  xạ hành hang còn ở hai chân mất hoàn toàn cử 
động và cảm giác thì đó là liệt tuỷ hoàn toàn, không hy vọng hồi phục tuỷ. Thường 
làm phục hồi chức năng, trái lại, đối vói liệt tuý không hoàn toàn, thường tích cực 
mô đê giải ép, cứu vãn tuỷ và cố định cột sống gãy với hai nẹp vít ở hai bên cuống 
cột sông. Thường cho sớm liều cao steroid trong 4 giờ đầu. Ví dụ cho dexamethason 
nay decadron 4mg mỗi 6 giờ trong 3 ngày cho methylprednisolon trong 8 giờ đầu 
cho 30m g/kg cân nặng và sau đó truyền tiếp 5 ,4m g/kg cân nặng cho tiếp 23 giờ.

3.4.3. Xú trí biến chúng

a. Đối với loét đã nêu ỏ phần liệt tuỷ cổ
Đây thường là loại thân đố t sống bị xẹp nhẹ đơn thuần. Có hai cách điều 

trị chính.
- Điều trị cơ năng theo Magnus:
Nội dung là không nắn (không chú ý đến xương bị lún), không bó bất động mà 

chỉ lo luyện tập, phục hồi lực và tăng cường lực cơ cạnh cột sống. Xem cơ lực có 
khoẻ là chỗ tựa cho cột sống bị yếu do gãy.

Chỉ định: thân đốt sống bị xẹp lún nhẹ đơn thuần. Ví dụ xẹp lún 1 /4-1 /3  bề 
cao phía trước thân đốt sống.

3.4. Điều trị
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Hình 46.1. Cách nâng vật nặng khi bị đau lưng 

a. Sai b. Đúng

- Cách điều trị kinh điên của Magnus:
Tuần đầu: nằm nghỉ trên ván cứng, tập cử động chân tay.
Tuần 2-3: tập lật nghiêng thân mình.
Tuần 4-6: tập ngồi dậy, tập cơ thân mình. Sau đó tập các bài tập khác, tập đội 

nặng. Như vậy phải nằm viện 6 tuân.
- Cách điều trị hiện nay theo nguyên tắc Magnus:
Nằm nghỉ 2-3 ngày xong có nhân viên vật lý trị liệu dìu xuống tập bơi bằng bế 

bơi nước ấm, kèm xoa nắn.
Tập bò theo K. Pap.
Tập nằm ngửa, lót gối cao dần  dưới lưng, hy vọng nắn  xẹp đốt sống (mà 

thường không hết xẹp).
Bó áo bột cho về. Cách làm ỏ bệnh viện lớn của ta. Vì phương tiện phát hiện 

thương tốn chưa phố biến (cắt lốp vi tính, cộng hưởng từ) nên sợ còn sót thương 
tôn, bó áo bộ ¿ho chắc rồi cho về cuộc sống bình thường. Cách này chưa đúng 
theo Magnus song an toàn.

- Điêu trị theo Bohler: cách này có 3 nội dung: nắn, bó bột, tập.
b. Đôi với bí đái cũng gần giống như trên. Cái khác là ở liệt tuỷ đoạn ngực thắt 

lưng có hai loại bí đái. Hai loại này giông nhau trong tháng đâu, cách xử trí giống 
như ở liệt tuỷ cổ. Sau đó bệnh nhân sẽ tự đái được theo hai kiểu:

- Bàng quang tự động, thấy ỏ thương ton tuỷ cao hơn. Bệnh nhân đái được 
nhờ phản xạ, gõ nhẹ nhàng xuống mu, gãi mặt trong đùi để gây phàn xạ.

- Bàng quang tự chủ: thấy ỏ các liệt tuỷ tháp, thương tổn tuỷ làm hòng trung 
tâm Buđge nằm ỏ đoạn tuỷ S2-S3-S4. Khi bàng quang căng, bệnh nhàn ấn tay lên
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vùng bụng dưới, áp lực nước tiểu tảng lên kích thích các đẩu mút thần kinh nằm 
ỏ vách bàng quang cơ thăt mỏ ra, đái được.

về  sinh hoạt, bàng quang tụ chủ có vẻ dễ chịu hơn bàng quang tự động nên 
đã có ý kiến cho phá huỷ trung tâm Budge, song ít ai tán thành.

Biến chứng sỏi tiết niệu và viêm nhiễm vẫn là nguyên nhán tú vong chính hiện 
nay (đến 98%).

c. Đối với bí ỉa cũng xử trí như trên, sau một tháng liệt, bí đại tiện thường chuyến 
sang đại tiện không tự chú, thường nên hướng dẫn bệnh nhân rặn ỉa vào giờ nhât 
định, ví dụ sau bữa ăn sáng.

3.4.4. Phục hồi chức năng

- Phục hồi chức năng vận động:
Nhờ có kinh nghiệm của trung tâm Stoke Manđeville của Anh ':ừ năm 1944, 

việc phục  hồi đã có nhiều  tiến bộ lớn. Nhờ các chươnẹ  tr inh  luyện tập của 
Guttmann mà số người bị liệt tuỷ có khả năng tự di chuyến là cao: khoáng 66% 
liệt tuỷ thấp, sau luyện tập bệnh nhân dùng đôi nạng tay, lắp đôi nẹp chân, tự di 
chuyến được với kiếu đi 4 điếm, gần giống người bình thường. Liệt tuỷ cao hơn, 
sau luyện tập có bước đi làng chân 2 điêm với đôi nạng tay tuỳ mức độ thương 
tốn, khả năng tự di chuyến là 500-5000m, đỡ bị teo cơ cứng khớp, loãng xương và 
hoà nhập tốt vối cộng đông.

Nguyên tắc phục hồi chức năng vận động là luyện tập cho khoẻ đôi tay và các 
cơ thân mình, sau đó bó nẹp đôi chân, với đôi nạng tay tập đứng thăng bằng rồi 
tập đi "bước đi xương chậu".

Có kiêu đi 4 điêm tựa, 3 điêm, 2 diêm, đi lăng đôi chân.
Liệt càng cao, càng nặng thì đi càng khó khăn. Bệnh nhân còn dùng  xe lăn 

tay, thi đấu  thê thao như bdi lội, bóng chuyền, lăn xe nhanh... Cuối cùng là học 
nghê đê kiêm sông.

- Phục hôi chức năng tiêt niệu: còn ít kinh nghiệm và kết quà.
- Phục hồi chức năng sinh dục: bằng phản xạ như tranh ảnh khoả thân... Rất 

quan trọng cho nam giới trẻ tuối. Nhiều người có gia đình và có con được.
- Phục hồi và dạy nghề: ví dụ học nghề sửa chữa điện tử.
d. Hội chúng đuôi ngựa
Do thương tôn ở cột sống thất lưng thấp.
Liệt tuỷ là không hoàn toàn vì đoạn này chỉ có thân thần kinh.
Có chỉ định mồ giãi ép khi:
- Liệt tuý tăng dần.
- Mảnh xương gãy chui vào ống tuỷ.
- Trật khớp nắn không vào.
Thân thẩn kinh vững chắc hơn tuỷ sống và ít bị thương tôn hơn.
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Hình 46.4. Người lièt tuy táp đứng thăng băngHình 46.3 Người liệl tùy làp sù dung đòi nang tay
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Hinh 46.6. Người liệt tùy tập lẻn xuống cấu thangHình 46.5. Bước đi đầu tiên sau 14 năm liệt tùy

Hình 46.7. Người liệt tùy vế nhà Hình 46.8. Người liệt tủy chcn thế thao
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47 
Vỡ XUXTNG CHẬU

1. Đại cương

- Thời gian qua đã có một sô tiên bộ trong xử trí vỡ xương chậu và sẽ còn phát 
triển trong thời gian tới. Đó là:

+ Chụp cắt lớp vi tính xương chậu.
+ Chụp động mạch và gây tắc mạch bằng đường động mạch trong xử trí chảy 

máu do vở xương chậu.
+ Ap dụng rộng rãi phương tiện cô định ngoài và cô định bên trong do vỡ 

xương chậu, thái độ xứ trí đã tích cực hơn trước, không thụ động hơn trước nữa, 
nhờ đó tiên lượng tốt hơn.

- Bệnh nhân bị vỡ xương chậu chiếm 1% số bệnh nhân vào viện có mô và 
chiếm 3% tống số gãy xương. Khi bị vỡ xương chậu có khi vỡ xương phức tạp, 
song thường tạng bị thưong ton phức tạp hơn. Nhiều khi trong số các thương tôn 
mắc phải thì vỡ xương chậu là ít quan trọng, ít có di chứng nhất. Vỡ xương chậu 
không chi thuộc chuyên khoa chân thương chỉnh hình mà liên quan tới nhiêu 
chuyên khoa khác do các thương tôn nội tạng kèm theo, tuy bị ít. Ví dụ thương tôn 
niệu đạo, bàng quang chừng 11% tông số.

- Do các biến chứng, tứ vong do vỡ xương chậu ở cuôi thê ký 19 là 87%, rôi 
giảm dần. Ngày nay tứ vong còn 5-20% nhờ các biện pháp  chân đoán, điêu trị 
nhờ khá năng mô sớm.

- Nguyên nhân: do tai nạn ô tô đến 2/4, rồi ngã ỏ nhà 1/4, nhất là người già, 
sau đó là tai nạn công nghiệp.

2. Sơ lược về giải phẫu

Khung chậu gồm 2 xương nối nhau ở khớp mu phin trước và các khớp cùng 
chậu phía sau. Cuôi xương cùng là xương cụt.

Tiêu khung khi đứng thăng tạo một góc 55° so với đường chân trời. Trong tiêu 
khung có cơ quan sinh sàn, cơ quan tiêt niệu, tiêu hoá, mạch máu lớn, thần kinh 
lớn của chi dưới. Chức năng chù yêu của xương chậu là bảo vệ, đỡ cho cột sông 
thăng khi ngôi, khi đứng. Khi đứng, sức nặng dồn xuông hõm khớp háng và đùi 
qua khớp cùng chậu. Đó là cung đùi. Cung này tạo nứa sau của vòng chậu. Khi 
ngôi sức nặng truyền qua khớp cùng chậu đến xương chậu và xuống các ụ ngồi, 
tạo nên cung ngôi cùng. Theo hai cung này, có các bè xương tương ứng, chúng tạo 
nên cột trước và cột sau hõm khớp. Cột trước hay cột chậu mu, có cấu tạo mỏng 
mánh hrtn. Cột sau hay cột chậu - ụ ngồi bao gồm cánh chậu, thân và ngành 
xuông cùa ụ ngôi. Cột này có cấu tạo to, khoé, vững chắc.

Nguyễn Đức Phúc
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Hình 47.1. Các cột trụ cùa hõm khớp

Nơi hay bị vỡ nhất là lân cận khớp mu và vùng sát phía ngoài cùa cùng chậu. 
Vòng chậu thực tế là không di động. Khung chậu là nơi bám cho các cơ tạo bước 
đi qua khớp háng và khớp gối và là nơi bám  của các cơ giữ tư thê cho thân mình. 
Là một xương dẹt, xương chậu là nguồn tạo máu quan trọng ở người lớn, nơi chứa 
chát vô cơ Ca, p và Na. Ở trẻ em, xương chậu do 3 xương lớn lẻn tạo thành, khi 
tiưỏng thành 3 xương này mới liền thành xương chậu. 3 xương này là xương cánh 
ch.ịu, xương ngồi và xương mu. Xương cánh chậu tạo 1 /3  trên cùa hỏm Uhớp 
(35nu) xương mu tạo 1 /3  trước (20%) và xương ngồi tạo 1 /3  sau dưới của hõm 
khớp (45%).

3. Lâm sàng

Khi xương chậu bị đè và vỡ có thế bị thương tốn tạng bụng  hay tạng tiêu 
khung. Bị gãy nhẹ có thê bị tạng nặng và ngược lại bị vỡ nặng xương chậu có khi 
tạng không việc gì. Biến chứng chính là bị thương tốn bàng quang niệu đạo. Cân 
phát hiện khi điêu trị vỡ xương chậu.

T rĩnh  bỏ sót thương tôn nội tạng bụng và chảy máu sau phúc mạc kèm theo. 
Khám xương chậu gãy:
Ân vùng gai chậu trước ra sau. Ân hai bên, bệnh nhân kêu đau. c ả m  giác 

không vững. Ep nhẹ hai mào chậu từ hai bên vào với nhau, c ả m  giác không vũng. 
Ep nhẹ vào đàu gãy nhọn có thế làm thùng nội tạng. Ân trực tiếp lén xương mu có 
the đau. Đôi khi thăm trực tràng sò được nơi gãy, chụp Xquang thẳng, chệnh trên 
xuống và nghiêng. Nơi gãy phức tạp nhu khớp háng, yêu cầu chụp cắt lớp vi tính.

4. Phân loại theo Key, Conwell

4.1. Gãy không  đứt vòng chậu

- Gãy bong gai chậu trước trẽn, gai chậu trước dưới, gãy bong ụ ngồi.
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- Gãy xương mu (một ngành chậu mu hay ngôi mu).
- Gãy cánh xương chậu.
- Gãy xương cùng, xương cụt.
4.2. Gãy một nơi của vòng chậu

- Gãy hai ngành: chậu mu và ngồi mu một bên.
- Gãy gần khớp mu hay trật một phẩn khớp mu.
- Gãy gần khớp cùng chậu hay trật một phần khớp cùng chậu.

4.3. Gãy hai nơi của vòng chậu

- Gãy ngành ngồi mu, chậu mu hai bên (vùng khớp mu tạo hình cánh bướm).
- Gãy ngành ngồi mu, chậu mu một bên kèm gãy hay trật vùng khớp cùng 

chậu cùng bên ấy (gãy Malgaigne).
- Gãy nặng nhiều nơi.
4.4. Gãy hõm khớp

- Vở nhỏ hõm khớp kèm trật khớp háng.
- Gãy không di lệch ở  hõm khớp.
- Vỡ to hõm khớp, khớp háng không vững.
- Gãy hõm khớp, chỏm trật lún sâu vào trong (trật trung tám).

5. C hẩn  đ o á n  c á c  b iế n  c h ứ n g

5.1. Chảy máu và mất máu

Vỡ xương chậu bị mất máu nhiều. Đo đạc cho thấy mất từ 1,5 lít máu đến mất 
hết máu. Khám thấy khối máu tụ ỏ hạ vị, ở bẹn, đôi khi lan xuống mặt trong đùi. 
Ân đau ỏ hạ vị, toàn thân tình trạng mất máu.

Nguồn chảy thường là:
- Đám rối tĩnh mạch sát xương trong tiểu khung, mạch máu trong xương xốp.
- vết thương tĩnh mạch lớn.
- Thương tôn động mạch lớn.

5.2. Thương tổn bàng quang, niệu đạo: hay gập nhất 

Cần hỏi và khám kỹ việc đi đái:
- Đái dễ, nước tiểu trong, không bị thương tổn đường tiết niệu.
- Đái máu nhiều nghĩ đên chân thương thận.
- Neu bệnh nhân không thế tự đái, cần thông đái nhẹ nhàng một lần với ông 

thông đái có đầu vuốt nhỏ. Khi thông dễ dàng, nước tiêu trong không việc gì. Khi 
iước tiêu lẫn máu có the bị vỡ bàng quang ngoài phúc mạc. Đê làm rõ chân đoán 
:a cấn làm:

+ Cho nước tiếu chảy ra hết, bơm vào bàng quang 300ml nước muối sinh lý, 
lêu chảy ra khoáng 100ml thì nghĩ tới vỡ bàng quang.
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+ Bơm nước có thuốc cản quang, chụp.
Khi chỉ ra vài phân khối máu lẫn nước tiểu hav chỉ có máu, nghi võ bàng 

quang trong phúc mạc. Đe xác định ta có thề làm thêm:
+ Bơm nước muối sinh lý như trén.
+ Bơm ít không khí qua ống thông, soi tìm liềm hơi dưới hoành
+ Thử máu thày urê tăng cao.
- Neu thông đái được hơi khó, có trỏ ngại, nghi niệu đạo sau (niệu đạo màng) 

bị thương tổn: niệu đạo giập, để lại ống thông cho liên sẹo trên khuôn. Đè lại 
ngoài 3 tuần.

- Thông đái không được, nghĩ tới đứt niệu đạo sau. Chỉ nên thông một lân. 
Cần phát hiện ở tầng sinh môn: dấu hiệu máu tụ bâm giập, viêm táy nước tiêu. 
Khi có biến chứng nặng cần tạm thời quên xương chậu đi. Trừ khi phài năn chinh 
xương chậu tạo điều kiện cho sửa chữa phục hôi tiêt niệu.

5.3. Thương tôn trực tràng, âm đạo: ít gặp.

Thăm trong, có máu theo tay, đôi khi sờ được đầu  xưưng nhọn chọc thúng.
5.4. Thương tôn nội tạng bụng  kèm theo

Khi có vỡ xương chậu, máu tụ dưới phúc mạc làm cho chân đoán thương tôn 
nội tạng khó khăn. Nên làm chọc rứa ô bụng.

6. Các hình thái lâm sàng

a. Gãy bong gai chậu trước trên
Do cơ mạch cơ may, thường ít di lệch vì có càn đùi và phân  ngoài dây chăng 

bẹn giữ lại. Thường gặp ò nam giới trẻ, khoé 16-17 tuổi.
Lâm sàng: đau sưng ỏ vùng gai chậu trước trên, đau tăng khi gãp và dạng đùi.
Xứ trí: cho nằm giường, gấp và dạng háng, tốt nhất là cho ngồi dạng đùi. Sau 

4-5 tuần cho dậy, sau 2 tháng có thể làm việc bình thường, ít khi phải mo.
b. Gny boiif; gai chậu trước dưới
Hiếm gặp, gặp ở người chơi thể thao, bóng đá. Chú ý ở người đang lớn, bình 

thường ớ đày có mẫu xương chưa cốt hoá song dễ lẫn.
c. Gãy bong ụ tigèi
Hiếm gặp, thấy ỏ người trẻ tuổi, móm xương chưn liền sau phát triển, thường 

do chơi thê thao. Khám thây đau khi ân ó ụ ngồi. Chi cân cho nằm nghi, duỗi đùi, 
dạng ít và xoav không cân mô.

d. Gãy một ngành xương mu hay xương ngồi
Chi gãy một ngành quanh lỗ bịt, lỗ bịt là một vùng xương vững chắc, ổ gãy rất 

vững, thường là gãy ngành ngồi mu. Hay gặp ờ tuoi già, sau ngã, cẩn chú V có 
kèm gãy gài cô xương đùi không?

e. Gãy cánh chậu
ít gặp, do lực ép đùi một lần, di lệch rất ít. Chì cần nằm ván cứnẹ.
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/. Gãy ngang xương cùng di lệch
Xquang thấy gãy trên chỗ nối khớp cùng cụt. Phần gãy phía dưối và xương 

cụt di lệch ra trưỏc. Nắn bằng cho ngón tay vào trực tràng đẩy xương cùng cụt ra 
sau. Sau nắn, nằm ngồi trên đệm hơi tròn.

g. Gãy trật xương cụt di lệch
Thăm trực tràng nắn xương gãy. Neu sau này đau keo dài, mo cắt bỏ xương cụt.
h. Toác khớp mu
Khớp mu toác rộng hoặc trật lên xuống thì sau này liên kết tại khớp mu kém 

vững hay bị đau nơi khớp cùng chậu phía sau.
Nắn theo Watson Jone ít khi gây mê, bệnh nhân nằm nghiêng trên bàn chỉnh 

hình. Người phụ giữ cho hai chân dạng ít, bằng bề rộng vai. Người nắn đứng sau 
bệnh nhân, ấn mạnh cánh chậu, đây cánh chậu xuống dưới, ra trưóc. Bó bột ôm 
thân mình đến vú và ôm hai chân đến trên gối, đế bột 12 tuần. Gần đây mo kết 
hợp xương nẹp vít hai tái tạo dây chằng.

Gãy Malgaine
Gãy ngành chậu mu và ngồi mu kèm gãy lân cận khớp cùng chậu cùng bên 

phía sau. Gần nửa khung chậu bị gãy rời vì cơ co kéo di lệch lên cao chừng l-2cm 
làm cho chi tưởng như ngắn lại. Đo độ dài gai chậu trưốc trên, mắt cá trong hai 
chân như nhau song đo độ dài rốn mắt cá trong thì chân đau ngắn.

Điều trị: kéo tại ở xương đùi 3 tuần.
j. Gãy hõm khớp
Gãy bò sau trên hõm khớp kèm trật khớp háng ra sau. Mảnh gãy nhỏ, nắn 

chỏm trật, háng vững. Mảnh gãy to, nắn chỏm trật, háng không vững cẩn kết hợp 
xương mảnh gãy với vít.

Gãy đáy ô khớp, trật khớp háng trung tâm.
Có hai dạng lâm sàng:
- Vật nặng (bánh xe ô tô) đè lên xương chậu, xương chậu võ, hõm khớp vỡ, chỏm 

xương đùi bị di lệch lún sâu vào. Loại này sụn chỏm và chỏm bị thương tốn nhẹ.
- Tai nạn giao thông, xe dừng đột ngột, ngưòi ngồi trong xe bị va dồn mạnh 

vào đẩu gối. Lực truyền lên chỏm, chỏm va mạnh phá vỡ hõm khớp. Sụn chỏm 
hỏng nặng, có khi chỏm vỡ sứt 1-2 miếng và bị phá vỡ. Có 4 độ di lệch chỏm:

+ Độ 1, độ 2: ít di lệch hay di lệch nhẹ chỏm qua đáy hõm. Điều trị không mố 
được với kéo tạ qua đầu dưới xương đùi 4-5 tuần.

+ Độ 3, độ 4: vỡ nặng đáy hõm  và xương chậu, chỏm bị lệch sâu vào tiểu 
khung thường cần kéo chỏm ra và mố kết hợp xương ở đáy hõm  và xương chậu 
với nẹp vít.

7. Điều trị

7.1. Điều trị vỡ xương chậu

Vỡ nhẹ, nằm giường ván cứng 3-4 tuần.
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Vỡ toác khớp mu:
- Nắn bó quấn đùi bột theo Watson Jones.
- Nằm trên võng.
- Mố nắn, kết hợp xương với nẹp vít.
- Cô định bên ngoài với khung.
Vỡ toác cánh chậu:
- Nam trên võng.
- Kết hợp xương vói nẹp vít.
Gãy Malgaine: kéo tạ nặng.
Trật khớp háng trung tâm:
- Kéo tạ.
- Ket 'hợp xương nẹp vít.
7.2. Điều trị b iến  chứng

a. Mất máu
Hồi sức tích cực. Nếu trong 2 giờ hồi sức, dùng  700ml máu hay chât keo và 3 

lít huyết thanh mà sau đó huyêt áp tối đa không trên 70mmHg, mô thăt động 
mạch chậu trong hai bên.

b. Vd bàng quang
Khâu, dẫn lưu bàng quang ngoài phúc mạc.
c. Đứt niệu đạo 
Tuỳ điều kiện:
- Dần lưu bàng quang, rạch tâng sinh môn.
- Đặt tuteur vào niệu đạo.
- Khâu nôi niệu đạo.
d. Thủng trực tràng 
Thường làm cả ba:
- Gặm tù xương nhọn (nếu thấy)
- Nong rộng hậu môn.
- Hậu môn nhân tạo đại tràng xích ma.
e. Rách âm đạo: khâu.
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48 
VÖ KHÖP HÄNG

1. Dai cuang

1.1. Vö khöp häng lä thüdng ton rät näng bao göm

- Trat khöp häng ra sau vöi vö höm khöp phia sau.
- Trat khöp häng vöi vö chöm xüdng dui.
- Trat khöp häng trung täm vöi vd höm khöp.
Cön thäy cäc thüdng tön phöi hdp ve xüdng:
- Kern gäy cö xüdng düi.
- Kern gäy thän xüdng düi.
1.2. Cd che: cö 2 cd che khäc hän nhau

Tai nan xe cö: nan nhän ngöi tren xe ö tö. Do tai nan, xe bi düng lai döt ngöt. 
Luc va manh tü däu göi truyen len khöp häng. Tuy tü the cüa häng vä düi ta thäy:

- Häng vä düi khep, lüc va truyen len chöm, chöm thüc höm khöp, phä vö 
väch sau tren cüa höm khöp, läm trat chöm xüdng düi ra sau.

Loai näy chöm xüdng düi bi dung giäp näng, döi khi bi vd thänh nhieu mänh, 
ve sau b| hü khöp näng.

- Häng vä düi hdi dang, lüc va truyen len chöm, chöm thüc höm khöp, phä vd 
däy höm khöp, chöm bi röi chö lün säu väo höm khöp, thänh  trat khöp häng 
trung täm.

Tuy dö di lech cüa chöm väo säu trong höm khöp, phä vö däy höm  khöp, 
Bochler chia ra 4 müc dö:

- Dö 1: lün säu it.
- Dö 2: lün säu trung binh.
- Dö 3,4: lün säu nhieu.
Bochler cho räng: dp 1, dö 2 dieu tri bäo tön vöi keo lien tue. Dö 3, dö 4 dieu tri 

mö keo chöm ra, ket hdp xüdng vöi nep vit d däy höm khöp.
Do cd che chän thüdng näng khöp häng bi hü nhieu sau näy trong trüdng hdp 

xe län qua xüdng chäu. Xüdng chäu vä höm khöp vd, cd co keo, chöm bi lün säu 
väo höm khöp. Thüdng tön d chöm cö le it hdn loai nöi tren.

1.3. Ve thüdng tön

Cö the bi thüdng tön thän kinh höng to, thän kinh düi, thän kinh bit.
Hay kem thüdng tön göi cüng ben: vö bänh che vet thüdng hd khöp göi, räch 

däy chäng göi. Trong cäp cüu khö phät hien räch däy chäng cheo sau.

Nguyen Dirc Phuc
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Biên chứng muộn:
- Hoại tử chỏm xương đùi vô mạch.
- Viêm khớp sau chấn thương.

1.4. v ề  xừ trí
Bị vở trật khớp háng cần nắn trật khớp càng sớm càng hay.
Cần nắn khớp háng trật trước tât cả các loại gãy xương: cho thuôc mê toàn 

thân nắn trật khớp háng. N ắn sớm trước 12 giờ. N ắn xong chụp  kiêm tra xem 
bóng chỏm xương đùi có nằm  lệch tám trong hõm khốp không? N eu lệch tâm nghĩ 
tới có m ành vỏ kẹt vào hõm  khớp, mố cấp cứu ngay, lấy bỏ m ành vỡ nhỏ. Nếu 
chỏm vào đồng tâm trong hõm thì nhiều thương tốn khác: vỡ chỏm , vở hõm khớp... 
có thể mổ trì hoãn sau, sau 5-10 ngày vẫn được (độ 3, độ 4).

N ắn chỏm vào rồi cho kéo liên tục, kéo treo.
Vỡ hõm  làm chỏm trật nhẹ độ 1, độ 2, kéo tạ xương đùi thường đạt. Phim kiểm 

tra thấy hõm vào tốt. Kéo 6 tuần. Phim cắt lớp vi tính 3mm rất tốt.
Trưòng hợp phải mổ vào khớp để nắn trật, để lấy m ảnh xương kẹt vào khớp 

để cố định m ành vỡ to ở hõm, nên mố vào đường phía sau. Một sô người thây mô 
vào đường phía trước hay bị nhiều hoại tử vô mạch. Có lẽ chấn thương đã làm 
hỏng mạch m áu phía sau, mo làm hỏng thêm mạch m áu phía trước chăng?

Hay dùng đường Kocher - Langenbeck đế vào háng, c ầ n  tránh thần kinh hông to.

2. Hõm khớp bị vỡ mảnh nhỏ phía sau trên

Sau trật khớp háng ra sau, hõm  khớp hay bị vỡ m ảnh nhỏ phía sau trên, cẩn 
kiêm tra háng có vững không? Lúc bệnh nhân còn mê (đê nắn khớp háng trật) cho 
háng gấp 90° và cho dạng. N eu háng vững, không chỉ đ ịnh  mo. M ảnh vở hõm 
khớp phía sau to quá thì háng không vững cần mo. Việc nắn chỏm  trật cần làm 
cấp cứu càng sớm càng hay, không nên đế quá 12 giờ. Còn việc mo cố định mảnh 
vỡ to ở hõm khớp thì có the bị căng giãn và liệt, ít khi bị giập nặng. Nếu có liệt, 
một số theo dõi 4 tuần thẩn kinh không khá mới mo thăm  dò. N ếu thần kinh hông 
to bị liệt tăng lên, sợ kẹt vào khớp, kẹt vói m ảnh vỡ to nên mổ sớm, thám  dò. Theo 
dõi thấy thần kinh hông to phục hồi lâu nhất đến 2 năm . Khi có chì định mả vào 
háng thì cần kiếm tra tình trạng thần kinh hông to.

3. V ỡ  chỏm  xương đù i kèm  trậ t h án g  ra  sau

Loại này  ít gặp. M ành vỡ chòm  mà bé thì hay tách rời. M ảnh vỡ chỏm to 
thường còn dính vói hõm  qua dây chằng tròn.

Xử trí:
- N ắn kín, khi nan vào tố t cho chụp Xquang xem chỏm có bị lệch tâm  không? 

Chỏm  vào đúng  giải phẫu  không bị lệch tâm, cho kéo tạ 6 tuẩn. C hụp cắt lớp CT 
thì chính xác hơn.

- N eu nắn không vào hoặc vào song chỏm lệch tâm cẩn chụp  cắt lớp vi tính để 
đo kích thước m ành vỡ chỏm rồi chỉ định mô ngay:
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+ Mảnh to vừa cũng lấy bỏ.
+ Mảnh to nắn vào cố định vói vít xương xốp hay với đinh từ phía cô xương 

đùi vào.
Đôi khi buộc phải bắt vít chìm vào sâu dưới m ặt chỏm đế cố định.
+ Mảnh vỡ chỏm còn dính dây chằng tròn không làm tách rời.
Chỏm võ nhiều m ảnh bệnh nhân già cho mo thay chỏm nhân tạo hay thay 

khớp vì nếu kết hợp xương thì nguy cơ viêm khớp sau chấn thương là nhiêu.

4. Trật khóp và g ã y  cổ  xương đùi

Bệnh nhân trẻ, mo đặt lại cố định cố xương đùi với 2 vít xương xốp có thê 
thêm ghép có cuống mạch nuôi, song kết quả còn chưa rõ.

Bệnh nhân già mô thay chỏm kim loại.

5. Trật háng ra  sau kèm  g ã y  thân xương đùi

Trên lâm sàng dê bỏ sót trật khớp vì xương gãy làm mât dâu hiệu lâm sàng (đùi 
xoay trong, gấp nhẹ và khép).

Mọi bệnh nhân có gãy đùi nên chụp thêm khung chậu phát hiện gãy cố, trật chỏm 
kèm theo, cần  gây mê, nắn chỏm vào ngay. Sau đó kêt hợp xương đùi sau.

Watson - Jones nêu trật háng kèm gãy thân xương đùi, nửa trên thì nén cô gắng 
nắn kín háng theo phương pháp Stimson (xem bài trật khớp háng). Đe giúp nắn kín 
Watson - Jones cho một đinh...

Steinmann vào vùng mâu chuyên lớn. Nắn vào rôi, mô luôn thân xương đùi theo 
phương pháp đóng kín đinh nội tuỷ.

6. V õ  hõm khớp háng

Hõm khớp háng gân giống một nửa hình cẩu.
Hõm khớp được vững nhờ hai cột trụ xương do Judet và Letournel mô tà. Hai cột 

trụ có hình chữ Y ngược.
- Cột trụ trước ba'j gồm 1 /2  trước xương cánh chậu, các gai chậu, nửa trước hõm 

khớp và xương mu.
- Cột trụ sau hao gồm ụ ngồi, gai ụ ngồi, nửa sau hõm khớp.
Mái hõm khớp là nơi chịu lực tỳ của diện khớp, nơi chỏm xương đùi thúc vào, 

khi điêu trị, cái quan trọng nhất là phục hồi giải phẫu mái hõm khớp và chòm nằm 
đồng tâm.

6.1. Chụp Xquang

Ngoài phim thang nghiêng còn chụp chéo 45° (tư thế Judet) và chụp so sánh 
hai háng.

Chụp cắt lớp vi tính rất tốt, lát cắt cách nhau 3mm.
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6.2.1. Phân loại vd hõm khớp theo Letournel và Judet 

Kieu A: võ vách sau.
Kiêu B: vỡ cột trụ sau.
Kiếu C: VÖ vách trước.
Kiêu D: vỡ cột trụ trước.
Kiêu E: gãy ngang hõm khớp.
A, B, c ,  D, E là gãy đdn giàn.
Kiêu F: gãy cột trụ sau + vách sau.
Kieu G: gãy ngang + vách sau.
Kiêu H: gãy chứ T.
Kieu I: gãy cả trước cả sau.
Kiêu J: gãy hai cột trụ hoàn toàn.
F, G, H, I, ] là gãy phức tạp.
6.2.2. Phân loại theo AO
Kiểu A: gãy một vách hay một cột, chia ra:

A l: gãy vách sau.
A2: gãy cột sau.
A3: gãy vách trước và cột trước.

Kiểu B: gãy hai cột trước sau, gãy ngang, gãy chữ T, còn dính, chia ra:
Bl: gãy ngang hay + vách sau.
B2: gãy chữ T.
B3: gãy ngang hay + vách trước, cột trưốc.

Kiểu C: gãy hai cột trước sau, gãy rời nhau, chia ra:
C l: gãy cột trước lan đèn mào chậu.
C2: gãy cột trước lan đen bờ trước xương chậu.
C3: gãy vào khớp cùng chậu.

6.2.3. Điều trị

a. Chỉ định điều trị không mò
- Gãy không di lệch hay di lệch tối thiếu gãy trật trung tâm độ 1, độ 2 theo 

Bochler gãy chỗ tỳ cùa mái hõm song lệch dưới 3mm. Nên gây mẻ, kéo cho chỏm trở 
lại vị trí cũ và kéo tạ duy trì vị trí chỏm, tạ hơi nặng cho khe khớp hơi há rộng ra. Tạ 
nặng có thế 10-12kg. Rồi chụp kiếm tra xem kết quả kéo tạ có tốt hay không. Kéo tạ 
duy trì 6 tuần. Gãy vụn hõm khớp nhiều mành, cần kéo tạ lâu hơn 8-12 tuân.

Kiểm tra Xquang đều đặn:
Mánh gãy lệch dưới 4mm là nhẹ.
M ảnh gãy lệch 4-10mm là vừa.
M ảnh gãy lệch trẽn 10mm là nặng.

- Gãy di lệch song tại vùng hõm  khớp mà tiên lượng là không quan  trọng như 
gãy ngang thàp, gãy cột trụ trước dưới.

6.2. Phân loại
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- Vở vách sau của ổ cối, m ảnh võ nhỏ vẫn vững sau nắn trật. Cho gâp háng 
90", dạng nhẹ, háng vững không mổ.

Mảnh vỡ to, háng không vững cần mố cố định, sợ háng bị trật ra sau.
Trên thực nghiệm  m ảnh vỡ vách sau to trên 40% thì không vững.
Trên nghiên cứu CT, nếu vách sau còn 55% thì háng vững.
- Vỡ hai cột di lệch, hõm khớp bị gãy vụn song có hiện tượng "ăn khớp thứ 

phát", một khái niệm của Letournel thì vẫn điêu trị nội, có kêt quả tôt.
- Chống chỉ định mo vì da vùng háng có vết thương ban, bệnh nhân đang bị 

mất máu nhiều, bệnh nhân có bệnh nội khoa nặng.
Nếu da có vết thương nhó có thế cắt lọc rồi mo.
Neu da có vết thương lớn thì chông chỉ định mô.
- Có ống mở thông bàng quang trên xương mu.
- Người già bị loãng xương, không nên mo. Dù rằng có người mô cho bệnh 

nhân quá 60 tuổi có kết quả.
b. Chỉ định điêu trị mô
- Điều trị nội không đạ t yêu cẩu: m ảnh gãy nội khớp di lệch lớn (trẽn 10mm), 

chỏm bị di lệch sâu vào hõm khớp và khung chậu: di lệch độ 3, độ 4 theo Boehler.
- Nắn trật khớp có m ảnh xương kẹt vào khe khớp, hình bóng chóm nam  lệch 

tâm trong hõm khớp.
- BỊ nhiều thương tốn cùng bên, cần cho bệnh nhân dậy sớm, cho cử động sớm.
- Mo sớm dù kết quả không tốt lắm còn hơn bị khớp giả, bị xương chèn lệch khi 

mô muộn.
ẻ về thời gian mổ: m ột số ít mo sau 2-3 ngày khi toàn thân on định cho khỏi 

chày máu xương chậu, song đa sô mô sau 5-7 ngày. Nêu mô m uộn quá thì nắn 
vào khó vì máu tụ tố chức hoá, co rút cơ, phải bộc lộ rộng mới nắn được.

ế Đường vào: có 2 lôi vào:
- Lỏi vào phía trước như:
+ Đường Kocher Langenbeck phía sau, có thẻ đục rôi, m âu chuyên lớn.
+ Đường vào rội.g theo Letournel - Judet. Chú ý bào vệ cuông mạch nuôi các 

:ơ dạng là động mạch mông trên.
ẵ Kỹ thuật mô:
Phô biên nhât là mô vì vỡ vách sau của hõm khớp.
Vào theo đường Kocher-Langenbeck đặt lại m ảnh vỡ cô định với nẹp vít đặt 

lọc ụ ngồi và cánh chậu bèn ngoài.
Nếu vỡ vào vòm  mái hõm  thì đục rời xương m ấu chuyển để vào cho rộng. 

<hông tách rời vách sau với bao khớp phía sau cho khỏi m ât mạch nuôi.
Tránh bắt vít vào qua khe khớp.
+ Vỡ cột trụ sau: ít gặp. Vào phía sau, có the đục xương m ấu chuyến lớn. c ố  

lịnh với nẹp vít.
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+ Vỡ vách trước và cột trước: Hiếm gặp rạch qua đường chậu bẹn hay chậu đùi. Cô 
định với nẹp vít uốn cong.

• Sau mo:
Sau 2-3 ngày cho cử động thụ động sớm ở háng. Sau 3 tuẩn cho đi 2 nạng, tỳ nhẹ, 

với đa số ca, không tỳ nặng 3 tháng.
- Thông kê lón nhất là của Letournel: 940 bệnh nhân bị vỡ hõm khớp được mô cô 

định bên trong dưới 21 ngày.
Theo dõi trên 1 năm thấy 17% bị viêm khớp sau chấn thương:
+ Với 418 ca nắn hoàn hảo, bị viêm khớp sau chấn thương 10,2%.
+ Với 151 ca nắn không hoàn hảo, bị viêm khớp sau chân thương 35,7%.
Gãy 2 cột và gãy, ngang sau vách hõm kết quả xấu nhất vì năn vào kém.
Nhìn chung, với VÖ vách sau, dù nắn vào khá tốt đến gần 98% ca, vẫn bị viêm 

khốp sau chấn thương 17%.
+ Hoại tử vô mạch thấy 7,5°/°, hiện ra trên X quang sau 2 năm.
+ Nhiễm trùng 1,5% làm phá hỏng khớp.
+ Bị liệt thần kinh hông to sau chấn thương có vỡ hõm khớp là 10 - 15%.
Hồi phục liệt được 65% lâu nhất đến 3 năm.
+ Cốt hoá cạnh khớp xảy ra sau mổ lớn 14-50% nhất là sau mổ với đường 

Kocher-Langenbeck, sau mố với đường chậu bẹn thì thấy ít hơn vì bóc tách cơ rời 
khỏi xương chậu.

Cách dự phòng và hạn chế di chứng này:
+ Cho indomethacin 25mg X 2 lần/ngày, cho trong 4-6 tuần.
+ Cho chiếu tia với liều 700-cGY không nên cho liều bé kéo dài, vì nguy hiểm cho 

bệnh nhân trẻ tuổi.
+ Tắc tĩnh mạch sâu 8-61%. BỊ tắc mạch phổi 4-7%.
+ Phải thay khớp háng toàn bộ: Cho bệnh nhân có tiên lượng kém. Mổ thay ngay 

thèm vít cố định hõm nhân tạo. Theo dõi thấy hay bị hỏng hõm khớp song số liệu còn ít.
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49
TRẬT KHỚP HÁNG

1. Đ ại cư ơng

- Trật khớp háng ít gặp, chiếm dưới 5% tống số trật khớp. Tỷ lệ nam nữ là 5/1. 
Khớp háng vững, phía trước và phin sau có các cột xương chậu năm  ớ quanh 
hõm, các cột này rât khoé nên lực chân thương phái mạnh.

- Do tai nạn nặng hay kèm vỡ xương chậu nên mât nhiêu máu.
- Khi chỏm trật, thúc vỡ bờ sau trên hõm khóp, gây ton thương thần kinh hông 

to, trật ra trước còn làm thương tôn thần kinh đùi bịt.
- Hay kèm thương tôn gôi cùng bên nhất là bị vỡ xương bánh chè, vêt thương 

gối rách dây chang, đôi khi bị đứt dây chăng chéo sau ỏ gôi, khó phát hiện.
- Hay có các di chứng muộn:
+ Hoại tử chỏm xương đùi vô mạch.
+ Viêm khớp háng sau chân thương.
- Cần nan càng sớm càng hay. Đê muộn giờ nào thêm nhiêu di chứng hơn giờ ây. 
Hầu hết nắn kín cần nắn ngay trước khi điều trị các thương tôn khác. Gây mê

tốt, nắn cho nhẹ nhàng quan trọng hơn là nắn được song thò bạo vì de làm hỏng 
sụn chỏm. Nắn không được mới mo nắn. Nên nắn kín xương trật, nếu kèm vỡ 
chỏm vỡ ô côi thì mồ sau mny ngày.

2. Phân loại ch u n g : theo S tew art có 2 cách phân  loại:

2.1. Theo kiểu trật:

Ể Trật ra sau: Rất phổ biến, đến 4 /5  tổng số trật gồm:
Trật ra sau, len trên = kiêu hay gặp nhât.
Trật ra sau xuông dưới = kiêu ngồi.

• Trật ra ‘rước: ít gặp
Trật ra trước lên trên = kieu mu.
Trật ra trước xuòng dưới = kiêu bịt

• Trật trung tâm: Hõm khớp xương chậu vỡ, chỏm lún sâu vào đáy hõm. Do 
:ai nạn xe ô tô, xe va dừng đột ngột, đầu gối va m ạnh vào thành xe, chôm thúc 
nạnh vào ô côi làm vỡ ô cối. Xe đè lăn qua xương chậu, vỡ xương chậu qua 0 cối, 
:ơ co kéo chòm xương đùi lún sâu vào, bị nhẹ hơn.

2.2. Theo độ nặng:

- Độ 1: Trật đơn thuần, hõm khớp lành.

Nguyễn Dức Phúc
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- Độ 2: Hõm khớp sứt hay vỡ mành nhỏ còn vững.
- Độ 3: Hõm khớp vỡ miếng to, nắn vào dễ, khớp không vững, dê bật ra lại.
- Độ 4: Trật kèm gãy chỏm hay gãy co xương đùi.

3. Các dấu hiệu lâm sàng chung

BỊ trật khớp luôn có dấu hiệu kháng cự đàn  hồi (dấu lò xo). Nói chung:
- Trật ra sau = đùi khép
- Trật ra trước = đùi dạng
- Trật lên trên = đùi gấp nhẹ
- Trật xuống dưới = đùi gâp nhiêu.
Như vậy, ví dụ kiểu trật ra sau lên trên, kiêu chậu rất phô biên ta thây đùi 

khép gối gắp nhẹ. Trật kiểu mu = đùi dạng, háng gâp nhiêu... Có kèm gây cô, gãy 
thân xương đùi thì lâm sàng kém rõ.

Dau hiệu liệt thẩn kinh:
- Liệt thần kinh hông to = tê bi ờ gan chân.
- Liệt thần kinh đùi = tẻ bì mặt trước trong đùi.
Khi bị đa chấn thương, sốc nhiều phải lo hồi sức chung, trời rét phài đắp chăn 

nên dề bỏ sót thương ton. Mà để sót nắn m uộn thì kết quá rấ t xấu. Nói chung, bị 
đa chấn thương, khi đưa đi chụp sọ ngực, bụng nên yêu cầu chụp thêm:

- Khớp háng hai bên
- Cột sống đoạn ngực thắt lưng.
Không nhất thiết phải khám  lâm sàng.

4. Trật ra sau

Phần nhiều bị trật ra sau lên trên kiêu chậu.
4.1. N guyên nhân: Hay gặp nhát là sau tai nạn ô tô. Xe va nhau hay va vào 

cãy. Đầu gôi bị va chạm  m ạnh vào vách trước, khi háng  gâp. Lực truyên theo 
xương đùi lên chỏm, chỏm thúc vào bờ trên sau của khớp. Neu đùi khép, gây trật 
khớp đơn thuần. Neu đùi dạng ít gây trật kèm  vỡ hõm  khớp bờ sau trên hay vỡ 
chòm xương đùi. Còn gặp do ngã, do cơ chê khác song ít gặp hơn.

Ở trẻ em hiếm gặp, 4-5 tuổi có song rấ t hiếm  thường chỉ do chấn thương nhẹ 
như ngã ghế chạy ngã. Trẻ em bị viêm  mù khớp háng  (cốt tuỷ viêm  đầu trên 
xương đùi) rôi trật khớp thì phô biên.

4.2. Lâm sàng: Dâu hiệu trậ t háng kieu chậu rất điến hình: Đủi ngắn, xoay 
trong, khép, gàp nhẹ (gối bên trật tựa trẽn gối bên lành) và có dấu  lò xo. Nếu kèm 
vỡ vách ỏ côi phía sau thì lâm sàng kém rõ.

- Chụp X quang thảy chỏm bị trật, cố xương đùi vươn dài ra, m au chuvển bé 
không thay (nấp sau thăn). Neu có vỡ hõm khớp vỡ chỏm nên chụp cat lớp vi tính 
cỡ 3mm. Cần tìm biến chứng thần kinh.
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Biến chứng thẩn kinh: Tỷ lệ bị thần kinh 0,5 - 33,0% chú ý khám  vận động cô 
bàn chân và khám cảm giác:

- Liệt thần kinh hông kheo trong: tê gan chân
- Liệt thần kinh hông kheo ngoài: tê dọc trước cố chân.
Thần kinh có thể bị căng, bị giập, bị chèn ép trật kèm vỡ hõm  thường bị đứt 

thần kinh một phần, nên mo khâu sớm thần kinh.
Có mở vào háng cần thăm  dò thần kinh. Sau này bị liệt kéo dài cẩn mô thăm 

dò: gỡ chính, khâu, ghép.
4.3. Phân loại trưốc kh i có C.T. T hom pson chia trật ra sau theo 5 kiêu

- Kiểu I: Trật khớp háng I sứt xương nhỏ ở ố cối.
- Kiểu II: Trật kèm gãy m ột miếng lớn ỏ bờ hõm khớp phía sau.
- Kiểu III: Trật kèm gãy nhiều mảnh ở bò hõm khớp phía sau có thế có m ảnh lớn.
- Kiều IV: Trật kèm vỡ đáy hõm khớp.
- Kiểu V: Trật và gãy chỏm  xương đùi. Nhờ chụp CT nay thấy rất rõ.

4.4. Đ iều trị

4.4.1. Nguyên tắc chung
- Chấn thương càng nặng kết quả xa càng kém.
- Cần nắm vào sớm trước 12 giờ, dù nắn kín hay có mô.
- Chỉ nắn 1-2 lần mà thôi. Vô cảm, mềm cơ nắn cho nhẹ nhàng. N ắn thô bạo 

làm hỏng sụn chỏm, gây gãy cô xương đùi.
Nắn không đạt thì mo nắn.
4.4.2. Trật kiểu I
Khi khám và biết kiểu trật, cho nắn cấp cứu. Trật ra sau kieu I thấy thẩn kinh 

hông to bị liệt 10 - 15% liệt hắn hay Hệt một phần.
Chụp c v  trước mổ thấy rõ thương tốn xương song nên nắn  vào  trước đã, 

không chò CT, m ất thời gian quý báu.
Nên gây mê kể cả cho dãn  cơ (cần thầy thuốc gây mê) cho mềm cơ. N an ờ 

phòng mo thì tốt, năn không đạt cho mố nắn.
Có khí nắn khòng được vì chỏm chui qua chỗ rách bao khớp ra sau như cài 

khuy áo, bao khớp chít lấy co xương, bị chèn cơ tháp, cơ bịt, cơ sinh đồi rách viên 
ô cối chèn m ảnh xương của hõm của chỏm bị vỡ.

Nan xong, khám  lại thần kinh hông to, đôi khi thần kinh bị liệt khi nắn.
Chụp kiêm tra sau năn, cẩn xem chỏm vào hõm  khớp có đúng không, đường 

sáng viền chỏm có đều không. Chỉ hơi lệch tâm, có khe sáng hơi rộng là nghĩ ngay 
tới có mảnh xương sụn nhỏ, m ảnh rách ở viền ô cối kẹt vào khe khớp.

Nghi ngờ nên chụp CT kiếm tra sau nắn. Có kẹt m ành vào khe khớp nên mò 
lây, mảnh nhỏ kẹt chua cần mố lấy ngay. Mấy hôm sau mô phiên củng được.

• Phương pháp  nàn
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- Năn theo Allis: bệnh nhân Rằm ngứa, gây mé cho mêm cơ, cơ to khoẻ nên 
cho giãn cơ (do bác sĩ gây mê), cố định hai gai chậu xuống giường với đai hay có 
người giữ đè xuống. Gấp háng gối 90", luồn đai vãi số 8 dưới khoeo bệnh nhân và 
quàng vào co thây thuốc. Co gối thầy thuôc dưới khoeo bệnh nhãn làm chô iựa 
đòn bây, tay ghì nhẹ cô chân bệnh nhân xuống dưới, thây thi< K tư từ ng, ¿n cò 
kéo đùi thang lên trời, có khi thêm  xoa) nhẹ.

- N ăn nhờ gông vai: bệnh nhân vô cám năm ngừa, mỏng dị :h xuôi.g cuôi bàn, 
người nắn đứng cuối bàn, quay lưng lại phúi bệnh nhân, đùi bệỄ.h nhãn hướng lên 
trời, háng gôi co 90", người năn kê vai vào dưới khoeo bệnh nhãn từ từ gông lèn 
như gánh gánh nặng, từ từ và liên tục, tay ghì nhẹ cổ chân bệnh nhân. Có khi 
thêm xoay nhẹ.

- Nắn nằm  sấp, lợi dụng trọng lượng theo Stimson: đây là cách tô t nhãt, ít bị 
chấn thương nhất. Tuy nhiên, khi có thỏm một số thương ton khác thì không nằm 
sấp dược.

Bệnh nhân nằm  sấp, thõng hai chân xuống dưới m ép bàn, háng  gói 90" có 
người phụ giữ xương chậu Người nan tạo sức tỳ vào khoeo bệnh nhán, tỳ từ trên 
xuông dưới (đùi được kéo thũng xiiông dưới).

+ Cho tập sớm: Boehler sau năn cho nam  nghi 3 ngày rôi dậy và làm việc bình 
thường sau 11 đên 24 ngàv. Da sô không tán thành.

+ Không cho tỳ sau nan sợ hoại tứ chổm, thường tránh tỳ 2-3 tháng, có khi 6 
tháng thày chỏm hoại từ, tránh tỳ nhiều nắn hy vọng tái tạo chòm.

+ Bó bột sợ hoại tứ chỏm, sợ trật lại. Một số bó bột 4-8 tuân.
+ Kéo liên tục đẽ đỡ lực ép lẽn chòm. Xuyên đinh kéo tạ nhẹ 2-6 tuân.
Có một cách tương tự:
Bệnh nhân nằm  sấp, dịch ra một bên m ép bàn, chân trật thõng xuống dưới, để 

20 phú t cho cơ mỏi. Người nắn lách vào giữa bàn và chân trật, tay nắn đỡ cổ chân 
bệnh nhân dùng một gối tỳ vào khot-o bệnh nhán, chân kia đứng làm trụ từ từ 
chùng gối xuông. Sức nặng thân mình làm một quả tạ lớn, tỳ dần xuống, tỳ tăng 
dần bằng cách chùng dẩn gối chán trụ.

Dùng sức nặng làm lực kéo không mệt. Đùi bệnh nhân luôn gáp 90ư.
• Mo nan:
Khi phải mô nắn, đường rạch vào phía trước, phía sau đều được. Đường vào 

phía trước hav bị tiêu chỏm vô mạch hơn, có lẽ các mạch m áu phía sau bị chòm 
trật làm hóng, rỏi mô vào phía trước lại phá huỷ nốt các m ạch m áu phía trước.

Thường nẽn mo vào phía sau thì hơn. Dường rạch Kocher Langenbeck. Mổ 
vào chú ý có khi thân kinh hòng to bị đây ra trước, cần đưa nó về sau. Dôi khi tìm 
bảo vệ thần kinh nàv, thường cần tránh nó.

Vào bao khớp phía sau. Dè giữ cho m ạch m áu nuôi chòm tốt, cần chú ý:
- Không động vào cơ vuông đùi để tránh động mạch mũ đùi trong.
- Đe bao khớp dinh vào chòm, bảo vệ màng lưới mạch máu dưới bao hoạt dịch.
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- c ắ t  gân cơ tháp chậu và gân cơ bịt trong, để lại lem  ỏ lỗ mẻ hông to.
- Rạch bao khóp theo bờ ố chảo đế nắn. Làm sạch hõm  khớp cho hết m áu cục, 

tổ chức bờ viền bị rách, m ảnh xương sụn nhỏ.
Sau điều trị: cho nghỉ 3 tuần không tỳ, cho đi nạng tỳ nhẹ nhiều tuần nữa.
4.4.3. Kiểu II

Có mảnh vỡ to ỏ bò hõm khớp, c ẩ n  nắn kín càng sớm càng tốt, cho chỏm vào. 
Để muộn quá 12 giờ hay bị hoại tử chỏm vô mạch.

Sau 5-7 hôm cho chụp CT cho rõ và mo cố định m ảnh vỡ.
Vừa nắn xong, khi còn mê, cho thử gấp háng 90° và cho dạng, nếu háng vững 

thường không cần mố. Chụp kiếm tra Xquang, chỏm nằm  lệch tâm cần mổ.
4.4.4. Kiểu III, IV
Xem phần 5 vỡ hõm khớp dưới đây:
Sau nắn theo dõi thẩn kinh hông to. Neu liệt tăng dần phải mổ gỡ, thường do 

mảnh vỡ phía sau chèn ép.
Còn lại theo dõi, có ca theo dõi 2 năm còn hồi phục.
4.4.5. Kiểu V
Trật ra sau kèm vỡ chỏm hiếm gặp. Cho chụp CT xem chỏm ra sao?
Mảnh vỡ nhỏ để mặc theo dõi. Sau này xoay háng bị kẹt thì mổ lấy. N ếu nắn 

không được phải mô nắn thì lấy bỏ các m ảnh rời nhỏ và to vừa. M ảnh vỡ to quá 
bắt vít chìm từ phía ngoài của chỏm, cố định m ảnh này.

4.5. Trật ra sau kèm gãy cố hay thân xương đùi

Hiếm gặp. Do thương tốn hai nơi nên lâm sàng không còn dấu hiệu trật khớp 
rõ nữa. Thường dễ biết có gãy thân xương đùi song hay bỏ sót trậ t khớp háng.

- Khi bị trậ t chỏm  kèm  gãy co xương đù i thường lấy bỏ chỏm  rồi làm  hàn 
khớp, thay chỏm kim loại thay háng toàn bộ.

- Khi bị trật chỏm kèm gãy thân xương đùi. Đối với trật khớp nên nắn kín theo 
Stimson. Có thê ghim một đinh Steinm ann vào m ấu chuyến xưong đùi đế có chỗ 
kéo nắn.

' Í I - C T C H 369



Nan không được thì mổ nắn. Rạch trên háng mổ đ ặ t chỏm  lại rôi qua đường 
rạch này mổ đùi theo phương pháp  kín.

5. Trật ra trước

ít gặp, chiếm 12% số trậ t háng. Khi khám  lúc cấp cứu thì thấy:
- H áng dạng, đùi duỗi: trậ t kiếu mu.
- H áng dạng, đùi gấp: trật kiểu bịt. Bị kiểu bịt, chỏm  ở bờ trước ngoài lỗ bịt, 

hay bị viêm khớp thoái hoá.
Dễ có kèm thương tổn mạch m áu đùi, thần kinh đùi, nhấ t là trậ t kiểu mu. 
Điều trị: kéo dọc xuống theo trục chân, ở gốc đùi luồn đai vài kéo thêm ngang 

ra ngoài, xong đấy chỏm vào hõm.
N ắn không được thường do kẹt phần  mềm: cơ thẳng  đù i, cơ đái chậu, bao 

khớp háng rách, chỏm chui qua lỗ rách bao khốp kiếu khuy áo.
N ắn không được cho mo nắn, sau khi nắn chỏm  vào rồi cho tạm  buộc chéo hai 

cố chân 3 tuần cho khớp nghỉ ngơi. Tập nhẹ thụ động được, không được tỳ sớm.

6. Biến chứng và tiên lượng

6.1. Giờ nắn

Cần nắn cấp cứu sớm tùng giò. N ắn m uộn trên 24 giờ kết quả xấu vì hay bị 
hỏng tuần hoàn nuôi chỏm.

Trên 262 ca theo dõi cho thấy:
- N ắn sớm trước 12 giờ, bị hoại tử vô mạch 17,6%.
- N ắn m uộn sau 12 giờ, bị hoại tử vô mạch 56,9ờ/o.
Hougard cho biết:
- N ắn trước 6 giờ, hoại tử vô mạch 4%.
- N ắn sau 6 giờ, hoại tử vô mạch 58ộ/o.
So sánh nắn không mố và nắn nhờ mo thấy:
- N ắn kín không mo, bị hoại tử vô mạch 15,5%.
- N ắn nhờ mo, bị hoại tử vô m ạch 40%.
6.2. Không cho tỳ sớm vì chỏm đang "ốm"

Tuy nhiên, sớm hay m uộn thấy ít có khác biệt.
Brav với 523 ca:
- Cho tỳ trước 12 tuần, bị hoại tử vô m ạch 25,7%.
- Cho tỳ sau 12 tuần, bị hoại tử vô m ạch 26,6%.
Khi đi thấy đau, không nên cho tỳ.

7. Võ hõm khớp, trạt háng trung tâm

7.1. Lâm sàng

Loại trật háng này nặng và thường xảy ra sau tai nạn ô tô, đáy  ờ cối bị võ nhẹ 
đên nặng làm chỏm bị lệch sâu vào đáy hõm.
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Có hai cơ chế khác nhau:
- Xe đang chạy nhanh bị dừng lại đột ngột, người ngồi trên xe thúc gối vào 

vách cứng phía trưốc, lực m ạnh thúc lên háng, làm chỏm đây vỡ hỏm  khóp, trật 
chỏm trung tâm. Cơ chê này, chỏm bị hỏng nặng.

- Bị một xe lăn bánh qua người, xương chậu vỡ qua hõm khóp, cơ kéo chỏm tụt 
sâu vào hõm, chỏm bị nhẹ hơn.

7.2. Giải phẫu

ở  trước và sau o coi Judet và Letournel mô tả xương chậu có hai cột xương 
hình chữ "nhân":

- Cột trước gồm 1 /2  trước xương cùng, xương m ào chậu, các gai chậu trước 
trên và dưới, 1 /2  trước hõm  khớp và xương mu.

- Cột sau gồm ụ ngồi, gai ụ ngồi, 1 /2  sau hõm khớp, mái hõm  khớp nơi chịu 
lực tỳ của chỏm xương đùi.

Gãy trật ra sau dễ bị thương tốn thần kinh hông to ỏ dưới cơ tháp chậu.
Cơ tháp chui qua lỗ mẻ hông to, trên cơ này có động mạch, tĩnh mạch, thần 

kinh mông. Dưới cơ này có thân thần kinh hông to đi xuống dưới.
Khi bị vỡ hõm  khớp, ch ụ p  CT cắ t lớp  3m m , sau đó  tái tạo  lại h ình  ảnh  

ba chiều.
7.3. Phân loại theo Letoumel và Judet

- Gãy đơn giản (1 vách, 1 cột) gồm:
A: Vở vách sau.
B: Gây cột sau.
C: Gãy vách trưỏc.
D: Gãy cột trước.
E. Gãy ngang.

- Gãy phối hợp:
+ F: Gãy cột sau và vách sau.
+ G: Gãy ngang ổ cối và vách sau.
+ H: Gãy chữ T.
+ I: Gãy ngang 1 /2  sau và triíớc.
+ J: Gãy cả 2 cột.

7.4. Điều trị trật khớp háng trung tâm

7.4.2. Điều trị không mổ

- Gãy hõm khớp không di lệch hay lệch ít: dưới 3mm cho kéo tạ 5kg 6-8 tuần. 
Tiêp đó không mo cho các chỉ định sau:
- Gãy lệch ỏ nơi ít quan trọng.
- Gãy 2 cột di lệch ít.
- Có bệnh nội khoa cần chữa đã.
- Có vết thương nhiễm  trùng nơi dự kiến mổ.
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- Người già loãng xương.
- Gãy hõm khớp, chỏm bị chồi vào tiểu khung mức độ nhẹ (độ 1, 2 theo Boehler). 
Cho gây mê, kéo chỏm xuống, xong xuyên đinh lồi cẩu đùi kéo tạ nặng 6-8kg

đê duy trì vị trí tốt của chỏm bằng khe khốp rộng đều 5-6mm. Đôi khi quân đai vài 
kéo thêm gốc đùi ra ngoài 3-4kg. Khi kéo tạ, phải đ ạ t kêt quà giải phâu  dưới 3 
ngày: khe khớp đủ rộng đáy hõm có các m ảnh vào đạt. Xquang thây được, duy trì 
tạ nặng m ột tuần, giảm tạ từ từ sau đó kéo ít ra phải 6-7 tuân , kéo lâu đẽ cho 
chỏm bị giập sụn được hồi phục.

Chụp Xquang không đạt cho gây mê sau kéo trẽn bàn chinh hình rôi vê buông 
kéo lâu thêm.

7.4.2. Điều trị mồ

- Điều trị chỉnh hình thất bại, đường gãy qua khớp còn lệch nhiêu.
- Có m ảnh kẹt vào khe khớp.
- Có nhiều thương tốn cần cho dậy sớm.
- Chỏm lệch vào sâu trong xương chậu (độ 3, 4 theo Boehler).
7.4.3. Sau mo
Cho dẫn lưu kín và hút cho kháng sinh 48-72 giờ.
Sau 3 ngày, cử động thụ động háng.
Sau 1 tuần đi hai nạng, chân đau chạm nhẹ đất.
Cho tập phục hồi chức năng, chủ yếu cho dạng đùi. Liền xương sau 10 tuần.
7.4.4. Ket quả và biến chứng

Tủ vong 0-2,5%, tuổi quá 60, chết 5,7% Letournel có số liệu lớn nhất: 940 bệnh 
nhân bị vỡ hõm khóp.

569 ca mo nắn kết hợp xương dưới 24 giờ. Theo dõi trên 1 năm  thấy bị viêm 
khớp sau chấn thương 17%.

- N ắn hoàn chỉnh 418 ca viêm khớp sau chắn thương 10,2%.
- N ắn không hoàn chỉnh 151 ca viêm khớp sau chấn thương 35,7°/ử.
Hoại tử chỏm 7,5%.
N hiễm  khuan 1-5% làm hỏng sụn khớp háng.
Liệt thần kinh hông to 10-15% theo dõi đến 3 năm  hồi phục 68%.
Côt hoá cạnh khớp 14-50',/o.
Tắc tĩnh mạch sâu 8-61%.
Tắc mạch phổi 4-7%.
7.4.5. Thay toàn bộ khớp sau vd hõm khớp kết quả xấu cao

7.4.6. Các di chúng

- Di chứng liệt thần kinh mác:
+ Chuyến gân cơ cang chân trước ra ngoài hay.
+ Chuyên gân cơ mác vào trong hay.
+ Chuyên gân cơ cang chân sau qua cửa sổ rộng ờ m àng liên cốt ra trước ngoài 

mu chân.
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+ Xét hàn khớp sên gót, gót hộp, có khi cả sên thuyền.
- Di chứng liệt thần kinh chày sau:
+ Xét mổ làm cứng khớp sên gót, gót hộp.
+ Xét chuyển các cơ mác cho gân Achilles.
- Liệt toàn bộ thần kinh hông to: hay bị rối loạn dinh dưỡng bị loét sâu gan 

chân, nên làm cứng khớp sên gót, gót hộp và khâu đính cố định các gân duỗi. Bị 
rối loạn dinh dưỡng quá nặng: cắt cụt đùi.

8. Trộtkhóp hóng cũ

Trật 3 ngày đầu là trật mới.
Trật 4-21 ngày còn nắn được song khó, bị loãng xương, nắn dễ gãy. Kéo tạ 

nặng trước 3-4 hôm xem có hạ được chỏm không (với Xquang) rồi lắc nhẹ nhàng 
và nắn.

Trật quá 21 ngày, sẹo xơ chắc, cần mổ đặt lại. Mổ xong bất động W hitman 3 
tuần rồi bỏ bột, tập.

Trật lâu quá, sụn khớp hỏng, phải mo cứng khớp hay thay háng toàn bộ trật 
cũ nhiều năm bằng đục xương sửa trục tạo chỗ tỳ mói (thủ thuậí Milch).

9. Trật háng tái phát

Hiếm gặp nếu không kèm vỡ chỏm, vỡ hõm. Liebenberg (1969) có 11 ca người 
lớn, 11 ca trẻ em.

9ẵl. N guyên nhân:

- Loạn sàn chỏm, hõm  khớp.
- Gãy hõm khớp.
- Nhiễm trùng khớp.
- Liệt.
- Lỏng dây chằng toàn thân, nhất là ở trẻ em.
- Bâm sinh.
- Do đau mà không biêt.
- Thương tốn phần  mềm lớn.
- Nắn háng muộn.
- Bất động kém.
9ể2. Trưóc mo nên

- Chụp khớp xem rách dây chằng.
- CT.
9.3. Mổ

- Chốt xương phía sau.
- Đục xương.
- Khâu lại bao khớp vào bờ 0 chảo.
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50 
GÃY CỔ XƯƠNG ĐÙI

1. Đại cương

Găy cổ xương đùi là m ột gãy nội khớp xảy ra ở nhiêu lứa tuôi từ thiêu niên, 
người lao động, người già, thường sau ngã nghiêng và va vào vùng  m âu chuyên. 
Loại gãy này chỉ đơn giản với người ít tuổi. Trái lại với tuối già đây là loại gãy rất 
nặng, ngày càng pho biến và chưa có cách giải quyết. Gãy xương làm  hỏng cách 
mạch m áu nuôi xương gây nên tiêu cỗ xương đùi, 0 gãy không liền hoặc tiêu chỏm 
làm chỏm bị méo, bị chết. Ở tuổi già chỉ có cách là thay chỏm  bằng chỏm  kim loại. 

Vói tuổi thọ cao, sẽ gặp nhiều loại gãy này.

2. Lịch sử

Cách đây 400 năm , Ambroise Pare đã biết bệnh này. Astley C ouper đã biết 
đây là gãy nội khớp sẽ bị thiếu m áu nuôi chỏm, sẽ bị " thọ t suốt đời".

Năm  1850, Von Langenbeck lân đâu tiên mô chôt xương.
Năm  1902, W hitm an nắn và bó bột cao đến ngực vối kết quả liền xương 30%. 
W atson Jones theo phương pháp này liền 40%.
Từ 1908 nhiều người mô chốt vối đinh gỗ.
Từ 1931 Smith Peterson mỗ chốt đinh 3 cánh, đ inh này trở nên dễ đóng nhờ có 

lỗ ở tâm đế xuyên đinh định hướng, đó là đinh 3 cánh Johansson năm  1932.
Sau năm  1941 bát đâu có các đinh và ốc có cấu trúc ở cố liền ống giảm sóc. 
Năm 1940 chỏm kim loại Moore bằng thép không gỉ ra đời. Sau đó là mổ thay 

khớp háng toàn bộ.

3. Giải phỗu sinh lý

3.1. Cấu tạo xương đầu trên xương đùi

Các bè xương
Năm 1838 W ard lần đầu  mô tả hệ thống bè xương ở đầu trên xương đùi. Có 

hai hệ thống:
- 'Các bè xương hình quạt.
- Các bè xương hình vòm.
Các bè xương hình quạt là bè chịu lực, hướng đi phù hợp theo hướng của lực 

nén. Lực này tạo góc 26o so với đường thang đứng. Bè này đi từ bờ dưới cổ xương 
đùi gọi là cung Adams hay Calcar toả lên chỏm  xương đùi theo hình quạt (hình 
50.1). ơ  cung Adam s vùng cán quạt, chất xương đậm  đặc rất vững.
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Hình 50.1
A: Kỹ thuật đủng khi đặt nẹp gắp góc 130°: dưới khớp mắu chuyển 3cm tựa vào cung Adams (mũi tên), 

vào tám chỏm nơi 2 bè xương (vòm quạt) giao nhau 
B: Dùng nẹp gắp góc 95°.

Khi bước đi, trên chân trụ  đất chịu một lực tỳ là 2,5 lần thân trọng. Khi chạy, 
tại chân chạm đất lực tỳ là 5 lần thân trọng. Chỉ khi đứng trên hai chân thì mỗi 
háng chịu lực tỳ là 1 /2  thân trọng.

Khi mo kết hợp xương, người mo tỳ đinh kim loại lên cung Adam s cho vững. 
Bè xương hình vòm: nằm  ở m ấu chuyên lớn. Các bè phía ngoài của vòm  sẽ liên tục 
lên chỏm xương đùi, với các bè vuông góc với các bè của hệ quạt. N hư vậy ỏ tâm 
chỏm, nơi các bè đan chéo nhau, cũng là một điếm  tựa vững chắc cho kim loại khi 
kết hợp xương.

Giữa hai bè này (bè hình vòm  và bè hình quạt) có đ iếm  yếu xương, dễ bị gãy 
(tam giác Ward).

3.2. Chất xương

Neu cấu xương vững chắc thì ít bị gãy cố xương đùi (như người trẻ tuối, người già 
da đen, xương ít bị loãng). Trái lại, ở người già xương bị loãng, loãng nhiều nhất ở bè 
phía trong của hệ vòm, đo được độ loãng lương trên máy vi tính. Có quan niệm cho 
răng gãy cố xương đùi là gãy bệnh lý thứ phát sau nhuyễn xương và loãng xương, ơ  
người già, chấn thương thường là nhẹ (ngã nghiêng). Do loãng xương, chất xương 
không vững, vỏ xương sau cố bị vụn nhiều nên kết hợp xương vững thường hỏng.

3.3. Các mạch máu

Cô xương đùi có vị trí giải phẫu  nằm  trong khớp nên có nhiều  vân đê riêng.
Bao khớp là một cấu trúc xơ khoẻ bao bọc hết chỏm và gần hết cô. ơ  phía trước 

bao khỏp bám vào đường liên m ấu chuyến song ở phía sau, nửa ngoài của xương đùi
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năm ngoài khớp. Khi b ị  gãy, phần cổ xương đùi nằm nội khớp không tạo được can 
ngoại vi trong khi liền xương, liền xương chỉ còn nhờ màng trong xương. Nước hoạt 
dịch làm tiêu máu tụ và phá huỷ các quá trình liền xương thứ phát v ì  nó không cho 
các tê bào hình thành, không cho mạch máu xâm nhập vào chòm. Nêu gãỵ di lệch, 
chỏm sẽ bị thiêu máu nuôi nhiều, vần  có thể liền xương dù  răng có một đâu xương 
b ị  thiếu m áu nuôi, tuy nhiên tuỷ lệ không liền là cao. Dù điều trị hoàn hào song vẫn 
không tránh được tình trạng hoại từ xương vô khuẩn do thiêu máu nuôi, làm chỏm 
b ị  tiêu, vẹt đi, thậm chí chỏm bị chết và ố gây bị tiêu xương.

Ớ nền cổ, phần  ngoài bao khớp có vòng động mạch mũ đù i trong và mũ đùi 
ngoài (hình 50.2) bắt nguồn từ động mạch đùi sâu. Từ vòng động m ạch mũ, có 
các nhánh đi vào xương.

Như vậy chỏm xương đùi có 3 nguồn nuôi:
- Các mạch m áu trong xương ở  c ố .

- Động m ạch dây chằng tròn.
- Các mạch m áu thành m ạng lưới (retinacular) bắt nguồn từ vòng động mạch 

mũ ngoài bao khớp. Đây là nguồn chính được VVeilorecht mô tả. Động mạch dây 
chằng tròn nuôi chỏm ít và có tài liệu cho biết trên 8 tuối là tắc.

Như vậy sau gãy cố xương đùi hay thấy hai hiện tượng:
- Ớ chỏm vào giai đoạn sớm hay thấy hoại tử ỏ chỏm , trẽn Xquang thấy độ 

đậm  vôi của chỏm tăng lên. Vào giai đoạn m uộn chỏm  tăng lên. Vào giai đoạn 
m uộn chỏm bị tiêu m òn vẹt đi.

- Ở cổ bị tiêu cổ, mất chất xương do thiếu m áu nuôi.

Hình 50.2. Vòng dộng mạch mũ - đùi
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3.4.1. Nội và ngoại khớp: gãy cổ xương đùi có 2 loại:

- Gãy xuyên cổ hay gãy cố chính danh, nơi nhỏ nhất.
- Gãy dưới chỏm.
Hai loại này nằm trong khớp. Ra phía ngoài hơn có các loại gãy ngoại khớp là:
- Gãy cổ mấu chuyên.
- Gãy liên mâu chuyên.
3.4.2. Các góc độ của cổ xưong đùi

a. Cổ xương đùi nghiêng ra trước:
So với trục ngang đi qua hai lồi cầu xương đùi, thì trục cô xương đùi nghiêng 

ra trước. Trẻ sơ sinh có góc nghiêng ra trước là 30°, lớn lên mỗi tuối góc nghiêng 
giảm 1°. Đến tuổi thành niên thì góc nghiêng ra trước on định 10-15°.

b. Góc giữa trục cô và thân xương: trên xương thăng bình thường góc này là 
125°. Qua nghiên cứu đo đạc thì góc giữa trục cố và thân xương là 130°37 ± 7° 16 
và bén trái thì hơi khép hơn bên phải, giảm đi 1° 13.

4. Phân loại

Có nhiều cách phân loại
4.1. Phân loại dưa trên đặc điếm ngưòi bệnh

- Gãy cổ xương đùi ỏ người già. Một số ít gãy gài nhau, phần nhiều gãy di lệch.
- Gãy cố xương đùi chan đoán muộn.
- Gãy cố xương đùi ỏ người trẻ dưới 40 tuối.
- Gãy cô xương đùi do stress.
- Gãy cố xương đùi kèm gãy thân xương đùi cùng bên.
- Gãy cố xương đùi ỏ bệnh nhân Paget.
- Gãy cố xương đùi ỏ bệnh nhân Parkinson.
- Gãy cố xương đùi ỏ bệnh nhân bị liệt cứng nửa thân.
- Gãy cố xương đùi sau chiếu xạ.
- Gãy cô xương đùi thứ phát do di căn vào xương.

4.2. Phân loại dựa trên tính chất đưòng gãy

4.2.1. Theo nơi gãy

- Gãy dưới chỏm: đường gãy đi gần theo bờ của diện sụn của chỏm xương: 
Phổ biến nhất.

- Gãy cô xương đùi: đường gãy nằm  ỏ phần eo của cố, ít gặp hơn.

4.2.2. Theo hướng của đường gãy: theo Pauvvels có 3 kiểu:

- Xiêu I của Pauwels: hướng của đường gãy so với đường chân tròi tạo góc 
iưới 30°, ít gặp song tiên lượng tốt.

3.4. Hình thể giải phiu
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- Kiêu II của Pauvvels: góc tạo nên do hướng gãy và đường chân trời là 30-70°, 
tiên lượng dè dặt.

- Kiểu III của Pauvvels: hướng đường gãy gần như đứng dọc, tạo góc với đường 
chân trời trên 70°, rất khó liền.

Hình 50.3: Phân loại gảy cổ xương đùi theo Pauwels: I: 30°, II: 50°, III: 70°

4.2.3. Phân loại theo sự di lệch của ổ gãy

Phân loại theo Garden dựa vào phim  chụp trước khi nắn.
Garden I: gãy không hoàn toàn, gãy gài nhau. Các bè xương phía dưới của cố 

còn nguyên vẹn. Đây là gãy dạng gài nhau.
Garden II: là gãy hoàn toàn, không di lệch. Xquang cho thấy m ột đường gãy đi 

qua 0 xương đùi với các bè xương chịu lực tỳ bị gãy.
G arden III: gãy hoàn toàn với di lệch m ột phần. Thường bị ngắn chi và đầu 

ngoại vi xoay ngoài.
Garden IV: là gãy hoàn toàn và di lệch hoàn toàn.
4.2.4. Phân loại theo góc cổ - thân xương

Phân loại này làm  rõ tiên lượng. Có 2 loại khác han nhau về tiên lượng.
a. Gãy d ạng  gài nhau có tên Coxa valga, chiếm  khoảng 20% tổng số. Góc cổ 

thân xương mở rộng đến 150°, đa số ít di lệch, cổ xương đùi phẩn  dưới toác ra, 
phẩn  trên cắm sâu vào.

về lâm sàng: giảm cơ năng không hoàn toàn, còn bước được m ấy bước.
Khám: cử động thụ động không đau, không ngắn  chi, sẽ liền sau 6-8 tuần 

song khoảng 10% bị di lệch thành gãy khép.
b. Gãy khép có tên Coxa vara: góc cổ và thân xương nhỏ lại thưòng dưới 110°, 

phim  thắng tường gài nhau song phim  nghiêng thuòng di lệch hoàn toàn.
Trong các cách phân loại nêu trên, ỏ ta hay theo phân loại của Pauwels.
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5. Chẩn đoán

Đa số bệnh nhân bị gãy cố xương đùi thường là người già, nhất là nữ. Tiên 
lương nặng vì khi bị gãy xương, người bệnh thường có các bệnh nội khoa khác: 
90ộ/o bị tim mạch, 20% kèm bệnh phối, 22% bị đái đường... Tuối trung bình 55,7.

Sau trượt chân, ngã nghiêng đập vùng mấu chuyến xuống nền cứng, bị gãy cô 
xương đùi, tai nạn xem ra không lớn song bệnh nhân đã bước vào m ột bước ngoặt 
của cuộc đời, dẫn tới tử vong. Cách đây gần 2 thế kỷ, Asley Cooper đã biêt được 
sự khác nhau về nhiều mặt, nhất là về tiên lượng của gãy nội khớp cố xương đùi 
(rất nặng) so với gãy ngoại khớp vùng mấu chuyến (nhẹ hơn nhiều). Đôi khi bị 
gãy do xoắn vặn: tai nạn xảy ra khi chân bị kẹt cố định dưới đất còn thân mình bị 
xoay, làm đùi xoay ngoài mạnh.

Khám lâm sàng: sau khi ngã, bệnh nhân kêu đau ỏ vùng háng bên thương tôn. 
Đôi khi còn đứng dậy bước được mấy bước (loại gãy dạng, gài nhau) sau đó ngã 
lại, không đi được nữa (chỗ gãy rời ra, thành gãy khép). Phần lốn do gãy bị m ất cơ 
năng hoàn toàn.

Đe bệnh nhân nằm  ngay ngắn, tay thấy các dấu hiệu không đặc trưng sau đây:
- Chi bên gãy ngắn lại, m ắt cá trong bôn gãy cao hơn m ắt cá trong bên lành. 

Đo độ dài từ gai chậu trước trên đến mắt cá trong sẽ thấy rõ.
- Sờ nắn: thấy m ấu chuyến to lên cao trên đưòng Roser - Nelaton, ấn vào trên 

cung đùi, vùng mạch m áu bệnh nhân kêu đau chói ỏ ố gãy. Dấu hiệu ấn đau quan 
trọng vì nhờ đó mà phát hiện gãy gài nhau (Garden I, II) mà trên phim  chụp có 
khi không rõ. Khi chân duỗi, ta đấm  vào gót chân, dồn lên thì bệnh nhân kêu đau 
ở khớp háng.

Bệnh nhân m ất cơ năng, nhất là không thế duỗi thắng gối mà nhấc gót lên 
khỏi mặt giường.

Riêng đôi với dạng  gãy gài nhau thì dâu  hiệu mờ: không thây xoay ngoài, 
không rõ ngắn chi. v ẫ n  còn một số động tác, bước được m ấy bước. Gọi là không 
đặc trưng vì các dấu hiệu trên cũng thấy ố gãy vùng liên m ấu chuyến ngoại khớp.

Có các dấu hiệu đặc trưng sau đây:
- Bàn chân xoay ngoài. Bàn chân lành xoay ngoài ít chừng 30°, bàn chân bên 

chân bị gãy co xương đùi thì xoay ngoài chừng 60°, bờ ngoài bàn chân còn hở 
nhiêu so với mặt giường. Không xoay ngoài hơn vì bao khớp phía trước còn lành, 
giữ lại (so sánh với gãy liên m ấu chuyến ngoại khớp thì bàn chân xoay ngoài 90°, 
bò ngoài bàn chân nằm  sát giường).

- Gôc chi không sưng nề, không máu tụ bầm  tím, đôi khi có ne nhẹ vùng tam 
giác Scarpa, đó là do ô gãy nằm  nội khớp. So sánh với gãy ngoại khớp vùng liên 
mâu chuyên thì trái lại gôi chi sưng nê to, m áu tụ bâm  tím lan toả.

Xquang: m uốn hiện rõ đường gãy phải có tư thế đúng. Đó là kéo nhẹ chân 
xuông dưới và giữ xoay vào trong chửng 20°. Phim  thẳng  chụp  tốt sẽ hiện rõ 
xương đùi và đường gãy, còn mấu chuvến bé chỉ lộ ra m ột tý m ỏm  xương còn gốc 
thì lap sau thân xương.
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Phim nghiêng cho thấy độ di lệch rõ hơn, có thể chụp tư thế Lauens với đủi 
gấp 90° và dạng.

Ó. Điều trị

6.1Ỗ Gãy gài nhau , không  lệch G arden I và II

Cân kêt hợp xương, nếu không sẽ bị di lệch.
- Điêu trị không mổ: bó bột chậu lưng chân cao hay bột VVhitmann đẽn vú, cho 

đi nạng không tỳ. Để bột 3 tháng. Khả năng chỗ gài bật ra, thành  gãy di lệch là 
8-20%. Bị hoại tử vô khuẩn là 13-44%.

- Mố cố định bên trong: nên dùng nhiều đinh nhỏ cố định bên trong. Gây tê, soi 
với màng tăng sáng, đóng kín qua da vối chùm đinh nhỏ. C hùm  đinh thường vân 
yếu, có thể dùng các phương tiện khoẻ hơn như DHS, CHS có thể thêm  một đinh gài 
bên trên cho khỏi xoay. Bị hoại tử vô khuẩn 18%. Dùng đinh to dễ bị toác chỗ gãy.

6.2. Gãy di lệch

6.2.2. Điều trị không mo

- Một số bệnh nhân lú lẫn, suy tim m ất bù, đái đường nặng, mới bị nhồi máu 
cơ tim, liệt... hoặc quá già yếu thì cho dậy, cử động sớm rồi đi nạng, không đế ý 
đến ố gãy, xương không bao giờ liền.

- N ắn bó bột. Chỉ định cho người trẻ tuối, khoẻ m ạnh. Có thê liền xương đến 
40% song ngày nay ít làm vì bột đế lâu khó chịu, hay bị khớp giả, Coxa vara, loét...

Cách làm: vô cảm bằng gây tê 20ml novocain 2% chọc vào ổ gãy ngoài động 
mạch đùi, chọc sâu 4-5cm. N ắn trên bàn chỉnh hình, dùng  đai vải kéo đầu trên 
xương đùi sang bên ngoài, kéo dọc chi rồi xoay trong bàn chân tối đa, giảm sức 
kéo, bó bột W hitm ann. Đe 4-5 tháng. Tập đi vói bộ t. K iểu b ộ t W hitm ann có 
từ  1925.

6.2.2. Điều trị mẻ

Nên mổ càng sớm càng hay vì có thông báo cho biế t mổ sớm đỡ bị hoại tử 
vô khuan:

- Mo trưóc 12 giờ bị hoại tử vô khuẩn 25°/ủ.
- Mổ trước 13-24 giò bị hoại tử vô khuẩn  30%.
- Mổ trước 24-48 giờ bị hoại tử vô khuẩn 40%.
- Mố sau 1 tuần bị hoại tử vô khuẩn 100%.
Mo trên bàn chỉnh hình, nắn trước rồi mới kết hợp xương.
a. Mô kêt hợp xương cho người trẻ
Đặt lại vị trí gãy cho đúng, kiếm tra bằng m àn tăng sáng hay  mổ, mở cả bao 

khớp đê kiêm tra băng mắt. Kết hợp xương với 2-3 vít xương xốp hướng đi chếch 
lên trên, lô vào dưới khối m ấu chuyển 2-3cm. Vít dài cách viền chòm  0,5-1,00111. 
Có thê có các kỹ thuật khác:
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- Đinh 3 cánh Smith Pertrsen.
- Đinh 3 cánh có nòng dẫn đường Svens Johansen.
- Nẹp gấp góc một khối: góc 135°, góc 150°.
- Ỏc trượt DHS khi bị tiêu cố thì chỗ trượt (kiếu ống giảm sóc) giúp xương tiẽp 

xúc nhau. Ở cổ, đinh nên nằm  phía dưới và hơi ra sau.
- Ghép xương có cuống phía sau: theo Stuck Judet. Dùng miếng ghép xương có 

cuống cơ (cơ vuông đùi...). Đặt ghép ở phía sau cố vì phía sau hay bị vở vụn nhiêu 
mảnh và ghép xương hy vọng tưới máu nuôi tốt hơn. Tuy vậy, cách ghép xương 
này bị phê phán là làm hỏng mạch máu phía sau cố, hại tói nuôi chỏm.

b. Mổ thay chỏm kim loại cho người già
Năm 1940, Moore thay chỏm kim loại lần đầu tiên cho bệnh nhân bị u tế bào 

khổng lồ đầu trên xương đùi. Đó là chỏm mang tên Austin Moore. Judet có chỏm 
nhựa có cán ngắn, đã bc

Ngày nay, thay chỏm Moore được chỉ định chủ yêu cho gãy cô xương đùi không 
liền và tiêu vô khuấn. Loại này chiếm 1 /2  chỉ định. Lợi ích của kỹ thuật này là:

- Bệnh nhân dậy được sớm và đi tỳ được ngay, đỡ biến chứng do bất động lâu.
- Không có các biến chứng hoại tử vô khuấn, không liền xương như đối với kết 

hợp xương.
Tuy nhiên có ca nhất là người trẻ, tuôi trung niên bị đau khi đi, phải mô lại.
Nhược diêm:
- Chức phận chỏm- kim loại không như chỏm xương. D ùng lâu, chỏm bị mòn 

chỏm khớp, lồi vào khung chậu.
- Người còn lao động nặng, đau, hỏng.
Nêu phát hiện sớm: rạch mô rộng, tưới hú t kháng sinh, có thê cứu được. Nêu 

phát hiện m uộn không cứu được, phải lấy bỏ chỏm, tử vong cao.
- Biến chúng muộn:
+ Đau là biến chứng chính.
+ Lỏng: Xquang có vùng sáng quanh kim loại.
+ Chỏm lồi vào ihắng háng khớp, cần mố lại thay toàn bộ khớp. Vì hay bị đau 

khi xoay, khi tỳ.
+ Cốt hoá bất thường cạnh khớp.
- Chuân bị mo, sau mố:
+ Cho aspirin, đôi khi cho thuốc kháng đông.
+ Mô xong cho dạng đùi (đặt gối to vào giữa hai đùi), sau 2 ngày cho dậy. Tập 

đi với hai nạng nách 1 tuần.
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Hình 50.4: Bộ nẹp vít gấp góc DHS co càu tạo kiểu ông giảm sóc giúp liền xương

Hình 50.5: Thủ thuật Schanz dùng tạo chỗ tỳ cho trật khớp háng lâu ngày 
A: Cắt bù chòm, đục xương hình chém ngang ụ ngồi 

B: Kết hợp xương với nẹp vit uốn góc
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Chỉ định:
- Gãy mói cổ xương đùi ỏ người già trên 70 tuổi, khả năng sống thêm khoảng 

lăm. Nếu khả năng sống lâu hơn, nhất là người làm việc nặng  nên kết hợp 
ơng.

- Khi toàn trạng kém, không phải mo lại lần hai đế lấy kim loại.
- Bệnh Parkinson, bệnh liệt cứng 1 /2  thân, bệnh thằn kinh, tâm thần. Bệnh 

get, bệnh loãng xương.
- Gây bệnh lý cố xương đùi do ung thư di căn.
- Càng vận động sóm, ra viện sớm ví dụ bệnh nhân mù.
Nói chung chỉ định khoảng 10% tống số.
Còn có các chỉ định khác:
- Gãy dưới chỏm di lệch.
- Gãy kiêu Pauwels III.
- Gãy nắn không được, gãy cũ trên 3 tuần.
- Mổ cố định bên trong hỏng.
Cần xét hõm khớp cấn thận, nếu có bệnh lý rõ, cần thay thế toàn bộ khớp háng.
Chống chỉ định:
- Có nhiễm khuấn từ trước.
- Bệnh nhân trẻ, đang tuôi hoạt động.
- Có bệnh viêm: viêm xương khớp, viêm khớp do thấp khốp.
Chọn chỏm: phố biến dùng chỏm Austin Moore, còn có chỏm Thompson. Dùng 

5m Thompson thì phải cắt cô xương đến nên cô và vì cô đứng dọc nên dễ chìm 
1 vào khối mấu chuyến.

Một số chi tiết:
- Vói chỏm Moore, ỏ cán chỏm có mỏ cửa số cho xương lấp đầy, cố định.
- Hiện nay phố biến dùng  xi m ăng xương theo Charnnley. Xi m ãng xương 

'thyl methacrylate cố định tốt kể cả khi bị loãng xương. Song dùng xi măng, khi 
ng, mố lại khó và nếu bị gãy đùi ở đuôi chỏm thì khó liền.
- Bệnh nhân nào trước mố bị co cứng gấp và khép háng, nên mo vào háng qv.a 

ờng mô phía trước đỡ bị trật lại. Đa số mo theo đường vào phía sau, bào vệ can 
in vùng hậu môn.
Các biên chứng:
- Biến chứng sớm:
+ Tử vong 10%.
+ Gãy xương 3-4%. Có 3 nơi dễ gãy là m ấu chuyển lớn, thân xương đùi ngang 

3i chỏm và gãy xương đùi xa dưới đuôi chỏm.
+ Trật khớp 1-10%. N ên gây mê, nắn lại và bất động dạng  và duỗi đùi.
+ Nhiễm khuẩn sau mổ khoảng 2%.
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Hinh 50.6. Các kỹ thuật điều trị khớp giả cô’ xương dùi 
a, b theo Pavvels c Theo Mac Murrey
d, e Sau mổ. lực cắt tại ổ gãy thành lực nén, giúp liền xương



C. Sau mò’

Hình 50.7. Gãy cổ xương đùi
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ĐIỂU TRỊ NHỮNG TÔN THƯƠNG VÙNG cổ  XươNG ĐỦI 
BẰNG PHẪU THUẬT THAY CHỎM KIM LOẠI

51

Nguyễn Trung Sinh

1. Đại cương

Như chúng ta đã thấy hiện nay điều trị những tôn thương vùng  cô xương đùi 
bằng phẫu  thuật thay chỏm kim loại còn gọi là thay khớp háng bán phân  ỏ những 
người cao tuối là m ột phương pháp điều trị có hiệu quả cao nhât.

Điêm qua về quá trình lịch sử điêu trị gãy cô xương đùi nhât là gãy cô xương 
đùi bệnh lý ở những bệnh nhân cao tuổi như nhà phẫu  thuậ t nối tiếng Robert 
Smith 1854 đã nhận xét: điều trị gãy cổ xương đùi là m ột công việc vô cùng khó 
khăn và để lại di chứng quá cao kể cả những năm  sau Bochler và VVhitmann là 
trường phái bảo tồn cũng không cải thiện được là bao.

Đến năm  1931 phương pháp kết hợp xương đóng đ inh  Smith Petersen ra đời 
nó là một phương pháp  điều trị gãy cố xương đùi thật sự tiến bộ, tỉ lệ liền xương 
trên 70%. Đến năm 1958 phương pháp dùng  2-3 vis xốp có ép cùa AO ra đời tốt 
hơn rấ t nhiều, nhất là cho những bệnh nhân chấn thương còn trẻ tuoi, nhưng đó 
chỉ là áp dụng  cho những bệnh nhân chấn thương còn gẫy bệnh  lý và bệnh lý 
vùng cố xương đùi còn nhiều khó khản bế tắc mà chưa có biện pháp  điều trị nào 
hữu hiệu.

Từ những phức tạp trên đã có nhiều  tác giả đi vào nghiên cứu và có xu hướng 
tìm ra một loại vật liệu thay thế chỏm  xương đùi. Mãi đến 1940 M oore là người 
đầu tiên đã chế ra chỏm kim loại thay cho chỏm xương đ ù i/đ ế n  năm  1950 Moore 
đã hoàn chỉnh sáng tạo của mình, chỏm  của ông đã được m ang tên tác giả.

Tình hình điều trị gãy vùng co xương đùi và bệnh lý vùng co chỏm  xương đùi 
của chúng ta chủ yếu là nắn bó bột, nếu cao tuổi bó bột có que ngang để chống 
xoay hoặc găm kim Kirschner qua da, nhưng kết quả kém  nhất là những bệnh 
nhân cao tuôi. Năm 1984 sau điêu tra cơ bản chúng tôi thấy tỉ lệ biến chứng sau 
gãy cô xương đùi ỏ người nhiêu  tuôi là 40% có tiên lượng xấu, trong đó có 25°/ử 
biến chứng nặng sau 6-8 tuần  đầu sau gãy. Qua đó chúng ta có thẻ mờ rộng chì 
định mô mở vào trong khớp nhìn thấy ổ gãy đặ t lại kết hợp xương băng 2-3 vis 
xốp có ép của AO, nhưng kết quả không được khả quan, có m ột số trường hợp sau 
mô dẫn đên tiêu cố, khớp giả và thoái hoá chỏm  V . V . .

Từ những cơ sờ trên chúng ta đã đi sâu và mở rộng chỉ định mổ thay chỏm 
xương đùi bàng chỏm kim loại từ nhiều  năm  trước và nhiều  bệnh nhán  đã được 
mo thay chỏm tại khoa chấn thương chỉnh hình Bệnh viện Việt Đức, n h ấ t là bệnh
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nhân cao tuổi gãy cổ xương đùi do chấn thương hay bệnh lý vùng cố xương đùi, 
đó cũng là một phương pháp  điều trị hữu hiệu nhất hiện nay.

2. Chỉ định
- Gẫy cổ và chỏm xương đùi.
- Gãy cổ xương đùi kết hợp với sai khớp.
- Gãy cổ xương đùi trên bệnh nhân bị liệt nửa người.
- Gãy cổ xương đùi có m ảnh rời.
- Khớp giả cổ xương đùi, hoặc hoại tử chỏm.
- Bệnh nhân trên 60 tuôi.

3. Chống chỉ định

- Bệnh nhân có những bệnh lý m ạn tính như suy thận, suy gan, suy tim.
- Bệnh nhân gãy cố - gãy chỏm  có kèm theo vỡ ố cối, không có chỉ định thay 

chỏm, có chỉ định thay khớp toàn bộ (sẽ có bài nói về thay khớp toàn bộ).
- Có một số trường hợp co háng, khép háng, do đê m uộn viêm da, hoặc dính 

gối (chống chỉ định tạm  thời) nên đế cho bệnh nhân tập vật lý và điều trị cho ôn 
định sẽ mô sau.

4. Các bưóc phỗu thuật

Có hai kỹ thuật mô:
- Đường mổ vào phía sau theo đường Gibson bệnh nhân nằm  nghiêng vuông 

góc 90°.
- Đường mổ vào khớp qua phía trước theo đường W atson - Jones bệnh nhân 

nam ngửa.
về dụng cụ phải có bộ dụng cụ thay khớp háng (còn gọi bộ dụng  cụ chuyên 

khoa sâu) và có chỏm kim loại nhiều cỡ, xi m ăng và đặc biệt phòng mo phải được 
vô trùng theo quy ước.

Phương pháp mô theo đường Gibson
- Tư thê bệnh nhân: nằm  nghiêng 90° vuông góc với bàn mô (bên tôn thương 

ở trên).
- Phẫu thuật viên đứng phía sau bệnh nhân.
- Đường rạch da: là đường song song m ấu chuyến lớn xương đùi đi vòng ra 

phía gai chậu sau trên m ấu chuyến lớn và đi dọc xuống dưới m ặt sau ngoài xương 
đùi dài 15-18cm.

- Mở cân đùi dọc theo đường mo, tách vào khe cơ mông lớn và mông nhỡ, ta sẽ 
nhìn thây các cơ bám  vào mấu chuyến lớn.

Người phụ thứ nhất đưa đùi và háng gấp 90° và xoay đùi vào trong cang chân 
và gôi gâp 90° bàn chân, phẫu  thuật viên bóc tách từ m ặt sau đùi qua m ấu chuyến 
mở vào ố khớp phía sau (luôn luôn đi sát xương).

Kéo cơ mông ra trước lúc này ta sẽ nhìn thấy bao khớp ỏ phía sau.
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- Mô vào bao khớp chữ T đi từ viền ô cối.
- Xoay háng vào trong để bộc lộ chỏm thường thì chỏm  và cô đã gãy rời.
- Lấy chỏm xương đùi và đo kích thưốc của chỏm  để chuản bị chòm  kim loại 

cho vừa vói kích thưóc của chỏm định thay.
- Làm sách ổ cối (hõm khớp) kiểm tra tổ chức diện khớp cắt cơ, tô chức xơ và 

phần còn lại của dây chàng tròn.
- Xoay háng vào trong tối đa để lộ phần cổ xương đùi, cổ xương đùi sẽ ngửa ra 

sau và lên trên dùng đục hoặc cưa cắt ngang cổ m âu chuyên, cách m âu chuyên bé 
độ l-l,5cm .

- Khoan đoa ống tuỷ theo kích thước của cán chỏm  đã chọn  (chú ý chiêu 
khoan luôn luôn đi đúng hướng của chỏm đúng ra trục của cán đi song song với 
m ấu chuyển lốn và thân xương đùi chếch với mấu chuyên bé khoảng độ 25-3ŨO. 
Hay nói m ột cách khác không đê trục chỏm song song với m âu chuyên bé.

- Sau khi doa và khoan ống tuỷ - thử chỏm (chưa gắn xi m ăng) đặ t vào 0 khốp 
kiểm tra thấy vừa, để đùi gấp và khép tối đa không thây trậ t khớp là được rút 
chỏm, kiếm tra rửa sạch khớp và ống tuỷ lần cuối.

- C huẩn bị xi m ăng nhồi vào ống tuỷ (nhớ để một ống dẫn  lưu trong ống tuỷ 
để đẩy hơi ra ngoài). Pha xi măng với dung dịch có sẵn thời gian đông cứng cũng 
tuỳ loại nhanh độ chừng 5 phú t có loại chậm chừng 10-12 phút, chú ý khi nhôi 
vào ống tuỷ bao giờ cũng phải đế lại một ít làm chứng và theo dõi độ cứng.

- Cắm cán chỏm vào ống tuỷ đúng tư thế như trên đã nêu, chờ 10 phú t cho xi 
măng đông cứng lấy bỏ xi măng thừa chú ý lấy hết không đe sót những miếng xi 
m ăng thừa còn lại trong khớp.

- Rửa sạch  0 cố i, n ă n  lạ i k h ớ p , khâu  p h ụ c  h ồ i bao  k h ớ p  đ ặ t  d ẫ n  lưu 
ngoài khớp.

5. Theo dõi và điều trị sau phỗu thuật

- Chống nhiễm  trùng: cần cho kháng sinh m ạnh và liều cao trong 5-7 ngày.
- Neu thiếu m áu cho truyền m áu cùng loại và bù lại nước và điện giải cho đủ.
- Trong 3 ngày đầu tư thế cùa người bệnh  nằm  ngửa, chân để dạng  không 

được đế đùi khép và gấp.
- Rút dẫn luu sau 48 giò.
- Sang ngày thứ ba cho ngồi.
- Sau 5 ngày có thê cho bệnh nhân tập đứng và tập đi lại có người đỡ hoặc nạng.
- Trong những ngày đầu, tháng đầu  khi đi, đứng chân luôn ở tư thế dạng và 

không được ngồi xom.

6. Những biến chứng sau thay chòm kim loại

Như mở đầu chúng tôi đã nói, thay chỏm kim loại cho những trường hợp gãy 
cố xương đùi ở người cao tuối là m ột phương pháp điều trị có hiệu quà cao nhất 
hiện nay, song những biên chứng trong mô và sau mô là đ iêu  không thê tránh 
khỏi, chúng ta thay:
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6.1. Nhiễm trùng
Có thể có nhiễm  trùnẹ sâu vào khớp và cũng có thể có nhiễm  trùng nông vêt 

mổ vì vậy yêu cầu về chống nhiễm  khuấn trong mố thay khớp rất cao, từ phòng 
mổ - dung cu mổ đến con người đều phải tuân thủ một nguyên tắc - một quy chê 
vô trùng trong phòng mô.

6.2. Sai khớp
Sai khớp sau mo nguyên nhân chính thay không đúng cỡ, yếu vùng cơ xung 

quanh, hoặc do vận chuyến sau mố vô tình đế chân khép và gấp.
6.3. Sự ăn mòn 0 cối
Biến chứng này cũng hay gặp ỏ những bệnh nhân sau thay chỏm 4-5 năm. Sự 

ăn mòn này có nhiều nguyên nhân, cho đến nay nhiều  tác giả cũng chưa nêu 
được nguyên nhân gì là chính có người cho rằng do chấn thương phần  tô chức 
sụn sau chấn thương cố xương đùi song có tác già (1983 Koíoedh) báo cáo 106 
trường hợp gãy cố xương đùi mới được thay khớp bán phẩn đã thấy sau 2 năm  có 
sự ăn mòn 0 cối là 37% số bệnh nhân này phải mô thay khớp toàn phân.

6.4. Lỏng chỏm
Lỏng chỏm diễn ra tù từ là do chuôi chỏm (cán chỏm) lún sâu vào ống tuỷ của 

thân xương đùi, có nhiều  trường hợp sau 10 năm  mới có hiện tượng này. Lỏng 
cán: hay gặp ỏ những bệnh nhân thay chỏm không dùng xi măng có thê xảy ra 
sóm hơn.

Gặp những trường hợp trên đều phải chuyển thay khớp háng toàn phần.
6.5. Một số biến chứng trong phẫu thuật
Những biến chứng này bản thân phẫu thuật viên phải biết và biết cách khắc 

phục ngay trong khi mố đó là:
- Nứt thân xương đùi khi tiến hành khoan ống tuỷ.
- Gãy xương ngang mức 1 /3  trên xương đùi.
- Khoan thủng thành xương đùi ở phía trong đùi.
Tất cả những biến chứng này phải được phát hiện sớm trong lúc mo. Và phải 

được khắc phục ngay trong khi mo tuỳ theo mức độ của biến chứng chúng ta khắc 
phục từ thấp, từ đơn giản đến cao hơn và phức tạp hơn.

Nêu là nứt xương tốt nhất là buộc vòng bằng chỉ thép buộc nhiêu vòng trên 
đoạn nút đó.

Neu là gãy 1 /3  trên xương đùi có the dùng cán chỏm loại dài qua 0 gãy kết 
hợp với 2 nẹp ốp hai bên vít ở đoạn dưới đoạn trên buộc vòng bằng chì thép, hoặc 
cán chỏm ngắn không qua được ố gãy vẫn dùng  hai nẹp ống hai bên đoạn dưới 
băt vít đoạn trên 0 gãy buộc vòng chỉ thép và cố gắng đưa xi măng qua 0 gãy đế 
tạo thêm độ cứng trong ố tuỷ.

Trên đây là giải pháp  bắt buộc mà tốt nhất là phẫu  thuật phải có kinh nghiệm  
và thành thục trong thao tác kỹ th u ậ t thay khớp m ột phẩn  và thay khớp toàn 
phần v.v...
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GÃY LIÊN MẤU CHUYỂN XirơNG ĐỦI
52

Nguyễn Đức Phúc

1. Đ ại cư ơng

Gãy liên mấu chuyển là gãy ở vùng m ấu chuyển, nơi có m âu chuyên to và có 
m ấu chuyển bé. Đây là loại gãy ngoại khớp, hay gặp- Thường thây ở người cao 
tuổi. Ở Mỹ, thòi gian 1965-89 số ca gãy vùng háng tăng gấp 3. N gày nay còn tăng 
nhiều nữa. 95% gãy vùng háng là ỏ tuổi già, còn lại chỉ gặp 5% là gãy ở người trẻ 
tuối do tốc độ cao.

Ở vùng háng, đầu trên xương đùi, thì gãy liên m âu chuyên chiêm  quá nửa. 
Tuy là gãy ở nơi có nhiều cơ, tưới máu nuòi tốt, nên dễ liền xương, song trong năm 
đầu sau gãy vẫn dựa vào sự hỗ trợ của ngưòi kỊiác, của nạng, gậy. Quá một năm, 
mới bình thường dân và người bệnh mới sông tiêp tục cuộc sông như trước. Vì lâu 
như vậy nên tử vong cao đến 10% do biến chứng (phoi, tiế t n iệu , loét...). Nói 
chung, tử vong của gãy liên m ấu cao hơn một ít so với gãy cô xương đùi.

2. Lịch SỪ

Năm 1900, bệnh nhân bị gãy phải nằm  giường láu và phân  lớn bị chêt.
Năm 1930, Smith Peterson đưa ra đinh 3 cạnh song luyện kim kém và có bệnh 

kim loại.
Năm 1960, thù thuật đục xương dưới m ấu chuyến, đưa đau  dưới vào trong và 

tạo dạng (valgus) cô.
Năm 1970, có đinh Ender đóng từ lồi cẩu xương đùi phía dưới lẻn đên chòm.
Ngày nay nẹp vít gâp góc có câu tạo lông nhau như giảm xóc xe máy: DHS 

(dynamic hip screw).

3. Giòi phỗu và cơ chế sinh học

- Vùng liên mau chuyến có các cơ dạng bám , nơi này rất nhiều m áu tưới. Gãy 
chày máu nhiều  song hầu hết đều liền xương. Không liền xương và hoại tứ vô 
mạch chỉ là cá biệt, dưới 1% tông số.

- Sự di lệch m ảnh gãy: ỏ gãy liên m ấu chuyến, đầu  trên có các cơ khoẻ bám 
gây dạng và xoay ngoài. Biêt điêu này là quan trọng vì khi kéo nắn xương gãy thì 
phải kéo năn ỏ chân (đâu ngoại vi) cho xoay ngoài 20o, chong lại các cơ xoay 
trong bám  ở đầu ngoại vi. Không đế chân ở tư thế sinh lý mà xoay ngoài 20o.

- Nơi gãy được tưới m áu nuôi nhiều  nên liền xương rât tôt. Dù không nấn, bó 
xương vẫn liền xương sau 8 tuần và tỳ được sau 12 tuần. Tuy nhiên, chân gãy bị 
ngắn, chỏm và cô bị khép và chân bị xoay ngoài nhiêu.
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- Gãy liên mấu chuyển phố biến hơn gãy cổ xương đùi, tuổi bệnh nhân già hơn 
10-12 tuổi, thường là có tuổi 66-76. Tỉ lệ nữ:nam thay dổi từ 2:1 đến 8:1. Gặp ỏ nữ 
nhiều hơn có lẽ do vấn đề chuyến hoá xương.

- Cơ chế thương tổn: hầu hết do ngã nghiêng đập  vùng mấu chuyển xuống 
nền cứng (chấn thương trực tiếp). Một số ít gãy do lực (gián tiếp) tác dụng theo 
trục dọc xương đùi.

4. Chẩn đoán lâm sàng

Loại gãy ngoại khớp này có các dắu hiệu chung của gãy xương như mất cơ 
năng, chân ngắn, đau... song có hai dấu hiệu đặc trưng sau đây (khác với gãy cố 
xương đùi, nội khớp):

- Chân và bàn chân xoay ngoài hoàn toàn 90o, bờ ngoài bàn chân nằm  sát 
giường (so với gãy cô xương đùi, nội khớp, chỉ xoay ngoài khoảng 60o).

- Vùng gốc chi sưng nề to, m uộn hơn thì thấy máu tụ lan toả ỏ mấu chuyến 
lớn (so vối gãy cô xương đùi, nội khớp: không sưng nề, không m áu tụ...), ít khi bị 
gãy hở.

Xquang: phim thăng cân giữ cho bàn chân xoay trong nhẹ. Phim nghiêng quan 
trọng đế thấy rõ tình trạng gãy vụn các m ảnh phía sau. Neu khi chụp đê chân 
xoay ngoài thì m ấu chuyến lớn sẽ lẫn phía sau; không rõ các chi tiết gãy. Trước 
khi chụp cần tháo bỏ nẹp bất động.

về chất xương: gãy liên mấu chuyến xương đùi hay xảy ra ở người bị loãng xương 
hay nhuyễn xương, đôi khi xương bị bệnh Paget, cần xác định tình trạng loãng xương 
ở mâu chuyên, điêu này quan trọng cho kêt hợp xương. Chất lượng xương ở chỏm và 
ở cô xương đùi phải tốt thì khi kết hợp xương mới cố định được đầu trên.

Theo Singh (1970) có thê đánh  giá tình trạng loãng xương theo 6 độ từ 1 đến 6. 
Độ 1 là loãng nặng, độ 6 là bình thường. Neu dưới độ 3 thì mo kết hợp xương có 
biến chứng nhiều. Cách tính độ như sau:

- Độ 6: xương bình thường, thấy hết các bè xương xốp ở đầu  trên xương đùi.
- Độ 5: chỉ thấy rõ các bè xương chính. Tam giác YVarel rộng ra (giữ hệ vòm 

và hệ quạt).
- Độ 4: các bè xương chính phía ngoài của hệ vòm  m ấu chuyến lớn giám song 

vẫn còn vết tích (đày chính là bè chịu lực căng).
- Độ 3: các bè chịu lực căng ỏ m ấu chuyến lớn bị m ất liên tục, do loãng xương.
- Độ 2: chì thày một ít bè xương chính, còn lại là bị tiêu xương.
- Độ 1: các bè xương chính cũng bị tiêu mất.
Với m áy cắ t lớp vi tính , đ án h  giá độ  loãng  xương dễ d àn g  băng  đơn vị 

Hounsíield. Nêu dưới 3 điếm  thì mo kết hợp xương sẽ có nhiều  biến chứng. Càng 
bị loãng xương cố định càng kém. Do bị loãng xương có thể cho thém  xi măng 
xương, song tăng nhiễm  khuan, tăng không liền, tiêu chỏm.

Khi đánh  giá độ vững cùa 0 gãy cần chú ý tình trạng xương ở phía trong và 
phía sau ô gãy. Đèn 60% sô ca là gãy không vững, làm  chôi đinh, cong đinh, đinh 
phá huỷ xương.
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5. Điều trị

Nói chung, trước đây điều trị bàng kéo liên tục song tử vong và tai biên cao. 
Khó so sánh với điều trị bằng mổ vì kéo liên tục hay chỉ định cho bệnh  nhân quá 
già, có nhiều vấn đề nội khoa, nếu mo có nguy cơ cao.

Nếu mổ kết hợp xương thì tuy có m ột số nguy cơ như bị nhiêm  khuân, tai biên 
gây mê... song hiện nay, rriả thì bệnh nhân dễ chịu, chăm  sóc dê, giàm  ngày năm 
viện, giảm tử vong.

Vì vậy chỉ định mổ hay không chù yếu dựa vào thê trạng  bệnh  nhân, tình 
trạng ổ gãy, tiền mua phương tiện kim loại... Do vậy, đa sô nên mô cho dê chăm 
sóc, chóng dậy, giảm tử vong.

5.1. Đ iều trị không  mổ
- Kê gối, đ ặ t nẹp , giủ bàn  chân vuông , th ăn g . Cho th u ô c  g iám  đau rôi 

khuyến  khích cho ngồi dậy sớm, ngồi xe lăn hàng  ngày. Khi thê trạng  khá hơn 
thì tập  đi với xe đẩy, đi nạng  không tỳ. Với chăm  sóc tô t, sau 3-4 tháng , xương 
liền, bệnh  nhân đi được với b iến  dạng  cổ xương đ ù i khép  (varus) chân xoay 
ngoài và chi ngắn.

- Kéo liên tục: áp dụng cho người trẻ hơn, không có điều kiện mô. Xuyên đinh 
kéo tạ ở đầu dưới xương đùi, đặt đùi hơi dạng. Kéo liên tục 10-12 tuân. Sau đó cho 
đi nạng cho đến khi liền vững (phải khoảng 8 tháng sau gãy). Cách kéo treo, cừ 
động khớp được, nhờ hệ thống ròng rọc thì tốt hơn. c ầ n  theo dõi trong khi kéo (3 
tháng) tránh viêm phoi, viêm đường tiết niệu, loét do tỳ đè ỏ xương cùng, xương 
gót, bàn chân bị đô, tai biên tim mạch.

- Kéo nắn bó bột: dùng  cho người trẻ, không có đ iêu  kiện mô. Bó bột VVitman 
lên đến vú. Đe bột 10-12 tuần. Bột khô cho đứng lên và tập đi nạng.

- Xuyên đinh qua da: áp dụng cho người không có điều kiện mô và đường gãy 
liên mâu chuyên gọn, không vụn. Xuyên 3 đ inh Kirschner cỡ to 2mm qua da, tập 
ngồi sớm và dậy sớm với hai nạng nách. Liền xương sau 3 tháng.

5.2. Đ iều trị mô

Số có mố khoảng 10%. Nên mo càng sớm càng hay. Khi mo chú ý chất xương, 
tính chất m ảnh gãy.

Trong phòng mo, gây mê, nan trước. Cho kéo dạng nhẹ và chân xoay ngoài 
khoảng 15-20°. Kiêm tra với m àn tăng sáng. Xong mô cô định.

5.2.1. Tốt nhất là nẹp gấp góc DHS do Schumpelic làm  từ 1950. Đẩu vít to cho 
vào chỏm có đầu tù cho khỏi chọc thùng chỏm. Góc cổ là 135° hay 150°, loại 135° 
phố biến hơn. Khi ố gãy bị tiêu xương dồn nén lại thì phần  có cấu tạo ống giảm 
xóc ỏ cô nẹp sẽ dôn ngan lại đến lcm , g iúp  cho o gãy gài nhau  vững, đầu vít 
không chọc thủng chỏm.

Trước đây dùng  nẹp gấp góc liền khối 135° hay 150°, khi cổ tiêu và dồn vào 
nhau thì đầu đinh kim loại sẽ chồi qua chỏm.

Phần xương loãng có the nhồi xi măng xương song sợ tăng nhanh nhiễm  khuẩn.
N hư vậy nẹp gap góc DHS cần bám  vững vào hai nơi:
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- Đầu vít to đặt sâu đến tâm chỏm.
- Cán nẹp cố định vào thân xương vói 4-6 vít xương cứng.
5.2.2. Đinh Ender: Đ inh Ender (1970) là những đinh cong tròn, m ột đầu  có 

lóc, dài, thường đóng 3 đinh vào từ lồi cầu trong dưới xương đùi và hướng qua ô 
ãy vào chỏm xương đùi, không mỏ ô gãy. Dùng đinh này đỡ m ất máu, mô nhanh 
ưới màn tăng sáng, tử vong giảm. Song có các tai biến:

- Đinh chui ra khỏi ống tuỷ ngoài.
- Bị xoay ở 0 gãy (56-70% ca).
5.2.3. Thay chỏm: không làm rộng rãi nhu đoi với gãy co xưang đùi.
5.2.4. Từ năm 1960 có thủ thuật dục xuong vùng duói mấu chuyến và đưa đẩu 

ưới xương đùi vào trong, ơ  ta ít làm.
Khí mo thường cho kháng sinh dự phòng, cho ngay trước lúc mô và cho sau 

lổ 3 ngày.

. Biến chứ ng

- Bị nhiễm khuấn khoảng 1,7%.
- Bị di lệch khép (varus) cố xương đùi. Khép dưới 120° (góc cố thân) thi đau.
- Chồi đinh qua chỏm: đe nguyên chỗ liền xương, sau đó rút đinh (thường sau 6 tháng).
- Xương không liền: dưới 2%, hiếm gặp.
- Tử vong: cao hơn so với gãy cố xương đùi vì bệnh nhân già hơn. Tử vong dễ 

ỉy ra năm đầu sau gãy, sau đó bình thường dần.
- Hoại tử vô khuấn: ít gặp, chỉ 0,8% nhờ vùng này được tưới m áu nuôi tốt.

. Gãy bong mấu chuyển lớn

Ớ thiếu niên 7-17 tuối hay bị gãy bong m ấu chuyến lớn ỏ sụn phát triến và 
lẩu xương bị di lệch nhiều, thậm  chí đến 6cm, do co cơ m ạnh, ơ  người lớn, mấu 
luyến lớn bị gãy nhiều m ảnh do lực va trực tiếp.

Điều trị:
- Cho dạng rộng chân và bó bột dạng đên 6 tuần.
- Cho năm 6 tuan người già không nên mo.
- Người trẻ hơn mố cố định với vít, với khâu xương, khi thấy m ãnh rời không 

vụn nhiều m ánh và lệch hở xa nhau trên lcm.

. Gãy bong mấu chuyển bé

85% là thay ỏ bệnh nhân trẻ dưới 20 tuổi, ở tuổi đang lớn, do co m ạnh cơ thắt 
ng chậu.

Khám: bệnh nhân hay thích ngồi và kêu đau khi bước đi vì đau khi nhắc chân 
n khỏi mặt đât. N ằm  khám: yêu cầu gấp háng chống sức cản thì đau.

Điêu trị: cho nằm  giường. Neu di lệch nhiều quá 2cm ớ người trẻ khoẻ thì mố 
định bằng bắt vít.
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GÃY Dlróì MÂU CHUYỂN XƯƠNG ĐÙI
53

Nguyễn Đức Phúc

1. Đ ại cư ơng

- Gãy dưới mấu chuyển xương đùi là gãy ò khoáng từ m ấu chuyên bé đến 5cm 
bên dưới đó. Gần đáy, có tài liệu nói đến 8cm dưới m ấu chuyên bé.

- Có trường hợp gãy ngang, gãy chéo, có m ảnh thứ ba, song một sô lớn bị gãy 
làm  nhiều m ảnh, gãy lan lên vùng liên m ấu chuyen, lan xuông đâu  trên thân 
xương đùi.

- Thây loại gãy này ỏ hai nhóm  bệnh nhân khác nhau:
+ ơ  người già do ngã nhẹ, vùng dưới m ấu chuyến xương đ ù i bị yêu và gãy.
+ Ớ người trẻ, cấu trúc xương bình thường, do lực bị chấn thương mạnh.
- Khi điều trị có hai vấn đề hay gặp là can lệch và chậm  liền hay không liền.
- Tỉ lệ liền xương tháp, ở gãy dưới mau chuyến ti lệ không liền là cao vì:
+ Gãy ở đây là nơi chủ yếu có vỏ xương cứng hay bị vỡ làm nhiều mảnh.
ơ  vỏ xương cứng thì nuôi dưỡng mạch máu kém, d iện  gãy tiẻp xúc kém nên 

khó liền hơn so với xương xốp ỏ gãy liên m ấu chuyến.
+ Lực co cơ mạnh: cơ mông, các cơ khép... nên có loại gãy khó liền, làm gãy 

nẹp, gãy vít, long vít... c ầ n  biết cách để làm không hỏng kết quà phẫu thuật.

Hình 53.1: Gày chèo dưới mâu chuyển
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2 .Phân loại

Theo Sesinsheimer, gây dưới m ấu chuyến xương đùi được chia ra 5 kiêu:
Kiểu /: gãy không di lệch, di lệch dưới 2mm.
Kiểu II: gãy làm đôi, bao gồm:
lia: gãy ngang xương.
Ilb: gãy chéo xương, m ấu chuyến bé liền vối đầu gãy trên.
IIc: gãy chéo xương, mâu chuyên bé liên với đâu gãy dưới.
Kiểu III: gãy có m ảnh thứ ba
Illa: gãy chéo có m ảnh thứ ba rời là m ảnh chuyến bé.
Illb: gãy chéo có m ảnh thứ ba rời hình cánh bướm.
Kiểu IV: gãy nhiều m ảnh 4-5 mảnh.
Kiêu V: gãy lan lên khôi m âu chuyên.
Điều quan trọng đôi với tiên lượng là ố gãy có vững hay không? Có hai loại 

gãy xấu, khó liền đó là:
• Kiếu IIc, có mấu chuyến bé liên với đầu gãy dưới. Mũi xương nhọn cùa đâu 

dưới chọc vào bao khớp háng phía trong. Loại gãy này không vững. Các cơ mông 
khoẻ co kéo đầu trên ra ngoài. Các cơ khép khoẻ co kéo đầu dưới vào trong. Khe gãy 
luôn bị các cơ khoẻ kéo há rộng ra. Ket hợp xương với nẹp vít thường không vững. 
Hay bị gãy nẹp, gãy vít, cần cho 0 gãy vững rồi mới cho tỳ. c ầ n  cho tỳ muộn.

Một kieu gãy tương tự nhưng có tiên lượng khác hăn, đó là gãy chéo dưới mâu 
chuyến loại Ilb, loại này có đường gãy chêch xuống vào trong. Có m âu chuyên bé 
liền với đầu gãy trên. Đó là một loại gãy vững, các cơ mông kéo đầu trên ra ngoài. 
Các cơ khép kéo đầu  trên vào trong. Các cơ kéo này làm  cho diện gãy chéo áp sát 
vào nhau và vững. Ket hợp xương với nẹp vít thường vững.

• Xem vỏ xương ỏ phía trong: khi đặt nẹp vít ỏ phía ngoài vùng dưới mâu 
chuyến, ta xem xét tình trạng vỏ xương ở phía trong. Khi vỏ xương ỏ phía trong tỳ 
nhau vững, thường vít phía ngoài sẽ như một néo ép. Nêu vỏ xương phía trong 
không vững, có m ãnh rời thì dễ bị gãy nẹp, hỏng vít.

Quan niệm  gẫy vững và không vững là rấ t quan  trọng cho gãy dưới m ấu 
chuyên.

3. Chẩn cíoán

It gặp gãy hờ song nặng.
■ Chú ý: khi lực gây gãy là lực kéo hay có các thương tốn phối hợp ờ cùng chi 

hay ở nơi khác gãy đều mất nhiều m áu (1-2 lít) nên cần theo dõi kỹ mạch, huyết 
áp, ngừa hậu quà cùa sốc m ất máu.

Cẩn bất động tốt.
Hiếm bị thương ton mạch m áu thần kinh.
Xquang: cần phát hiện thương ton xương chậu, phá t hiện tỉnh trạng loãng 

tương ỏ người già đê điều trị.
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4. Điều trị

Cần phân biệt rõ hai nhóm  bệnh nhân vì tiên lượng khác nhau:
- Bệnh nhân trẻ bị lực chấn thương m ạnh làm  vỡ nh iều  mảnh.
- Bệnh nhân già bị gãy sau chấn thương nhẹ.

4.1. Đ iều trị không  mo

Trước đây điêu trị không mô nhiêu.
Người trẻ:
- N ắn bó bột chậu lưng chân, phần  bột ôm thân m ình làm  cao hơn.
- Kéo liên tục 3-6 tuần rồi bó bột thêm  cho đến liền xương.
Người già: kéo liên tục cho đến liền xương. Có 2 cách kéo liên tục:
- Kéo ở tư thế dạng háng trên khung Braun.
- Kéo ỏ tư thế háng gối gấp 90°-90° và thêm  dạng  háng.
Cách điều trị không mo ngày nay ít làm  vì tai biến và từ vong cao, hay bị biến 

dạng gấp góc vẹo vào (varus) và liền dạng  xương. Tuy nhiên kỹ th u ậ t chỉnh hình 
ngày nay tiến bộ nhiều, chế tạo các kỹ thùật nẹp mới giúp chóng liền xương, song 
vẫn hay bị gâp góc và ngắn chi. N ẹp chỉnh hình mới hiện nay có lắp đai ôm khung 
chân và dạng háng 20° đỡ bị gấp góc vẹo vào.

Chỉ định điều trị không mo là:
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- ở  người trẻ, gãy dưối m ấu chuyển quá nhiều m ảnh, không thể cố định vững 
bên trong được.

- Gãy hở dưới mấu chuyển.
Khi điều trị không mổ chú ý tránh ngắn chi, gấp góc và xoay.
4.2. Đ iều trị mo
Trước tiên nên khái quát về tình hình hiện nay mổ gãy dưới mấu chuyển xương đùi.
Mục tiêu điều trị hiện nay là mo sớm cố định vững, cho dậy sớm đé đỡ các 

biến chứng của nằm  lâu. Trường hợp bị đa chấn thương thì kéo tạ đế đàm  bào độ 
dài chi và xương gãy thắng hàng và chờ on định rồi mố.

về kỹ thuật kết hợp xương là khác nhau tuỳ theo vị trí nơi gãy. Có các loại 
chính sau đây:

Các loại nẹp: có một số mẫu nẹp gấp góc cùa Jewett, cùa AO, nẹp vít trượt DHS...

a. Nẹp gấp góc liền khối của Jewett
Nẹp có hai phần  là phần cố xương đùi, phần  thân xương đùi gấp góc liền khối 

130°, có loại 150°. Chỉ định cho gãy cao dưới mâu chuyên, có khi đường võ lan lẽn 
khối mấu chuyến, vở nhiều m ảnh không vững.

Phần mỏ nẹp ở co xương đùi được cố định chắc nhờ đóng sâu đến tận chỏm, 
đên cách viền chỏm icm . Phần thân nẹp được bắt vít vào thân xương đùi, ít nhất 
4 vít. Cố định thật chắc hai đầu, còn phần  góc nẹp ở giữa thì đế mặc, nhiều khi 
xương bị vỡ vụn ỏ đây, hiện nay người ta không dùng  m ẫu nẹp này nữa mà chọn 
nẹp gâp góc AO, nẹp trượt DHS... Với nẹp này, gãy kiêu II liên xương 88%, kiêu 
III không liền xương 57%.

b. Nẹp gấp góc liền khối của AO
Nẹp này vững hơn nẹp Jewett và nên chọn. Tuy vậy vẫn thất bại 20%, nhất là:
- Gãy nhiêu m ảnh, m ất chỗ tựa ở vỏ xương phía trong.
- Cho tỳ sớm quá.
Kỹ thuật rạch m ặt ngoài, cắt rời cơ mông nhỏ, mờ khớp háng chữ T, kiêm tra 

vị trí cô và chỏm bàng mắt.
Nơi đóng mỏ nẹp vào là ổ dưới bờ dưới khối m áu chuyển l,5-2cm, đóng sâu

Hình 53.3: Nẹp DHS
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đến quá tâm chỏm trung bình 8-9cm thân nẹp cố định vào xương đùi với trên 4 vít 
(xem hình 50.2).

Nếu vỏ xương phía trong bị vỡ vụn thì ghép thêm xương mào chậu tại đây.
c. Vít trượt ép ở háng
Mấu này hay được lựa chọn, hay dùng cho gãy cao ờ dưới m âu chuyên cho 

phép thân xương đùi rời chỗ vào trong được và tạo sức nén ép ô gãy, nhờ câu tạo 
trượt kiểu giảm xóc ở cổ nẹp (xem hình 53.3).

Vít cỡ rất to, bắt sâu vào chỏm, đẩu vít tù nên đỡ bị chui sâu vào khớp háng và 
hõm khớp. Ô ng trượt kiếu ống giảm  xóc ở cố nẹp làm  cho diện gãy được nén chặt, 
nên quan trọng cho liền xương. Nhờ có trượt nên thân xương đù i rời chỗ vào trong 
so với chỏm và cô nên giúp liên xương.

Là loại ưa chuộng nhất hiện nay. W addell thông báo kết quà tốt 21/24 ca.
Chú thích: do dễ gãy nẹp vít, nên cố định với góc cổ thân xương đùi là 150-160°, 

truyền lực cắt thành lực nén ép tại 0 gãy.

Hình 53.4: Độ vững cùa vit AO
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54 
GÃY THÂN XƯƠNG ĐỦI

Xương đùi gãy khi bị lực va m ạnh trừ gãy xương bệnh lý. Do mất nhiều máu 
(1-2,5 lít) nên phải hồi sức tốt và bất động tốt khi vận chuyến.

Từ lâu điều trị toàn bó nẹp gỗ, tre, bao da, nhựa cứng, sau đó dùng bột. Từ 
1970 điều trị bằng kéo tạ với Steinm ann bàng xuyên đinh và lắp m áng nhựa kéo. 
Nẹp Thomas có lực kéo.

Từ đầu thế kỷ XX đã mo đóng đinh nội tuỷ song nhiều biến chứng như nhiễm  
khuẩn đinh hỏng. Năm  1939 Kuntchscher lần đầu dùng đinh nội tuỷ chữ V song 
ban đầu chưa được công nhận, cuối đại chiến II mo cho các nạn nhân bị gãy đùi 
để chuyến nhanh về tuyến sau, thấy kết quả rất tốt ỏ châu Âu, sau chiến tranh 
được pho biến ở Bắc Mỹ.

Đinh Kuntscher chỉ tố t cho gãy ỏ 1 /3  giữa, ỏ trên và ở dưới đó ống tuỷ rộng, 
đinh lỏng. Kuntcher nói: "Đinh Kuntscher là cách tốt nhất đê gây khớp giả xương 
đùi nếu đóng lỏng", ở những nơi này cân mo nẹp vít AO nẹp có sức ép DCP...

Gần đây phô biến cách đóng đinh nội tuỷ có chốt ngang, đóng kín với m àn 
tầng sáng.

2. Phân loại

Theo YVinquist (1984) có 4 kiểu:
Kieu 1: gãy ngang hay gãy chéo ít có m ảnh rời.
Kieu 2: gãy ngang kèm  m ảnh rời to dưới 50% bề ngang.
Kiêu 3: gãy ngang kèm m ảnh rdi to từ 50-100% bê ngang.
Kiêu 4: gãy nhiều m ảnh, hai đẩu xương chính ở xa nhau.

3. Lâm sàng và Xquang
Khi khám chú ý các dấu hiệu của sốc m ất máu. về thương tốn xương khớp 

không quên khám  vùng háng, các dấu  hiệu gãy xương ở đầu trên xương đùi, tìm 
dâu hiệu trật khớp háng kèm theo. Khám các dây chằng khớp gối vì hay bị kèm 
theo. Tuy ít gặp nhưng vẫn phải kiếm tra xem có bị thương tốn mạch m áu kèm 
theo, nhàt là gãy ỏ 1 /3  dưới. Khi chụp phim  xương yêu cầu chụp phim  ngực để 
:huân bị mô. Người già cần làm điện tim. Phim chụp xương cần làm  tốt đế hiện rõ 
rác đường nứt xương, đế xem có phải gãy bệnh lý hay không.

4. Điều trị

4.1. Kéo tạ

Cách điêu trị băng  kéo tạ đã phô biên m ột thời nay chỉ còn kéo cho gãy đùi

Nguyễn Đức Phúc

1ề Đại cương
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ỏ trẻ em. ơ  người lớn kéo tạ xuyên đ inh  qua m ào chày để chuân  bị mô (mẽm cơ, 
đỡ nê...). Khi có kèm thương tổn dây chằng khớp, không kéo m ào chày. Cho kéo 
dưới đùi. Kéo có lợi cho mổ song về lý thuyết có nhiễm  khuán  chân đ inh  và ảnh 
hưởng cơ rộng trong, cơ rộng ngoài, về làm sàng thấy  sau liên xương cứng gôi 
có nhiều  hơn.

Khi xuyên đinh kéo tạ nên xuyén đinh gì?
- Đinh Steinmann to cố định vững nhất là ở những bệnh nhân bị loãng xương.
- Đinh Kirschner dễ di động, dễ cắt xương ỏ bệnh n h â n  loãng xương.
Trước đây kéo trên khung Braun - Bohler, nay kéo trên ròng rọc.
4.2. Bột nẹp: 2Ü năm  nay đã bỏ.

4.3. Cố định bên ngoài nay còn dùng cho gãy hở độ III, không làm cho gãy kín nữa.

4.4. Mổ kết hợp xương

4.4.1. Đinh nội tuỷ

Được dùng từ 50 năm nay, hiện nay có cải tiến ít song cơ bàn vẫn như cũ.
ơ  ta hay dùng đinh Kuntscher. Mổ lần đầu năm  1939, mô theo phương pháp 

kín tử năm  1940, có khoan rộng ống tuỷ từ năm  1950, khoan có thân mềm từ 
1954, đ;-ih có chốt ngang từ 1964. Ngày nay phố biến nhất cách đóng đinh dưới 
màn tăng sáng với đinh có các chốt ngang.

ơ  1 /3  giữa thân xương đùi có các câu trúc ống tuỷ hẹp và rộng đêu phù hợp 
cho đinh nội tuỷ. Có 2 cách mô đóng đinh nội tuỷ: cách hở có mỏ ô gãy và cách 
kín có m àn tõng sáng.

Đóng đinh hở
- Đóng đinh hờ có ưu điếm:
+ Phương tiện mỏ rẻ tiền, không cần có bàn mổ riéng, không cần máy tăng sáng.
+ Nan xương về giải phẫu dễ hơn phương pháp  kín.
+ Nhìn trực tiếp các đẩu  xương, thấy rõ chỗ nứ t xương, vỡ m ành không di 

lệch mà Xquang không thấy.
+ Lắp đúng răng ó các diện gãy, đỡ bị xoay, vững hơn.
+ o  gãy 2 tâng có đoạn giữa có thê cô định không cho xoắn vặn lúc khoan ống tuỷ.
+ Trường hợp ố gãy knông liền, lấy bỏ được tổ chức xơ, ghép được xương.
- Nhược điêm  so với đóng kín:
+ Đê lại sẹo da.
+ Tăng m ât ináu.
+ Lây bỏ m ât m áu tụ và các tổ chức khác ở ổ gãy cần cho liền xương (như mặt 

của xương khi khoan ống tuỷ).
+ Tăng nhiễm  khuẩn.
+ Giảm tỉ lệ liền xương.
ơ  ta đóng hỏ bị nhiễm khuẩn 2-5%, ở các nơi tốt, đóng hờ bị nhiễm  khuẩn 0,1%.
- Chông chỉ định cho đinh nội tuỷ:
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+ Gãy nhiều m ảnh kiểu 3,4.
+ Gãy hở độ III đến muộn.
+ Da và các phần  mềm quanh ổ gãy bị thương tổn.
+ Điều kiện gây mê kém.
+ Gãy 1 /3  trên, gãy 1 /3  dưới.
+ Có biến dạng đùi cong từ trước.
Đóng đinh kín
Phương pháp này phố biến ở nhiều nơi có điều kiện tốt, có đủ các thiết bị.
- Ưu điếm chính của phương pháp  kín là giữ được sự tưới m áu nuôi nguyên 

vẹn của màng xương và tỉ lệ nhiễm  khuấn thấp. Ngoài ra nó ít gây sẹo ở cơ tứ đầu. 
Các vụn xương ở quanh ố gãy kích thích liền xương.

Muốn đóng kín cần có kinh nghiệm. N hìn rộng ra, cân nhắc kỹ đã có kết luận 
đáng tin cậy là đóng kín và đóng hở là như nhau.

Khi đóng đinh cần khoan ống tuỷ đế dùng đinh to. Đinh cỡ 8mm chỉ khoẻ 1/10-3/10 
so với xương, đ inh lOmm chỉ khoẻ hơn đ inh  9mm là 30%. Khi buộc phải dùng  
đinh nhỏ 8-9mm thì cẩn xem đinh là phương tiện định hình, phải chờ cho can 
xương vững mới cho tỳ. Tỳ sóm, ngã sẽ cong đinh. Chỉ có đinh to 12-13mm mối 
khoẻ hơn xương.

A B

c  D
Hinh 54.1: Dùng bộ gá lắp để đóng đinh kin có chốt ngang 

A: Chót ngang đầu trên xương dùi B: Chát ngang đầu dưới xương dùi
C: Bộ gá lăp cho đầu trên xương đùi D: Bộ gá lắp cho đầu trên xương chày
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Được làm  nhiều  thời kỳ 1960 - 1970. N ẹp vít dùng  chủ yếu cho nơi ống uỷ 
rộng ỏ 1 /3  trên, 1 /3  dưói thân xương. N hững m ẩu nẹp cũ có lỗ vít tròn, có dụnẹ 
cụ gây ép dùng trong khi mổ. Sau đó là m ẩu nẹp có lỗ bầu dục, băt vít lệch tâm đê 
gây sức ép khi xiết ốc (nẹp DCP) rồi m ẩu nẹp có d iện  tiếp xúc xương giảm  (nẹp 
LC-DCP) đê can xương thêm chăc.

• Nẹp vít có các uu điểm:
- Cố định nhờ sức ép ở diện gãy.
- Tập phục hồi chức năng sớm dù gãy ở gần khớp và khớp gối thường mềm.
- N ằm  viện ngắn, dậy sớm đỡ biến chứng.
• Tuy vậy nẹp vít có các nhược điếm:
- Nguy cơ nhiễm  khuẩn tỉ lệ 0-11%.
- Cố định không vững 5-10% quá 6 tháng còn đau là không liền.
- Cố định quá vững chắc nên can yếu phải đê nẹp qua 18 tháng mới được lây bỏ.
- Gãy nẹp tại các lỗ vít do tỳ quá sốm.

4.4.2. Nẹp vít

• về kỹ thuật khi làm nẹp vít nên:
- Mỗi đầu xương có ít nhất 4 vít.
- Chô khuyêt xương nên ghép xương ngay (xương xốp m ào chậu).
- H út ống dẫn  lưu to.
- Cho kháng sinh trước mổ.

Hình 54.2: Nẹp AO liền khối, gấp góc 130°, dùng cho gãy đầu trẽn xương đùi
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Mổ nẹp vít ở nơi ít mổ càng có nhiều biến chứng.
Là kỹ thuật mũi nhọn thời kỳ 1970 nay mổ nẹp vít giảm dần, sau 1980 không 

còn phổ biến phương pháp nẹp vít vói mỏ rộng 0 gãy nữa.

4.4.3. Đinh chốt ngang

Đinh chốt ngang là đinh nội tuỷ đóng kín với m àn huỳnh quang tăng sáng 
thường có 4 lỗ bên, lỗ trên cùng m ột chốt nằm  chếch trên xuống chéo vào trong, 
thêm 3 chốt ngang.

Đinh chốt ngang bảo đảm  xương đủ dài và không xoay, không làm  chết tố 
chức như khi mo bóc tách, không bị sẹo cơ tứ đầu không bị m ất m áu, không nhiễm  
khuẩn cao như mố nẹp vít. Ưu điếm  lớn nhất của đinh chốt ngang là đối với gãy 
nhiều mảnh ỏ phần giữa. Chỉ định cho cả ố gãy ở thấp hơn, chỗ nối thân xương 
với hành xương, ke cả gãy liên lồi cầu. Ớ nhiều nơi hiện nay đinh chốt ngang áp 
dụng 97-100% gãy đùi. Nhờ đinh to, chịu lực tỳ đến 300% so vâi xương nên tỳ 
được sớm. Hiện nay tỉ lệ liền xương với gãy kín xương đùi đ ạ t đến 98-99%, bị 
nhiễm khuấn dưới 1%.

5. Các thể lâm sàng

5.1. Gãy cao, gãy thấp

5.1.1. Gãy cao 1/3 trên thân xương đùi

Đoạn này nằm  khoảng 5cm dưới m ấu chuyến bé có gặp ỏ người già song 
thường do lực m ạnh ở người trẻ. Đối vối đường gãy chéo cần phân  biệt hai loại với 
tiên lượng rất khác nhau.

- Gãy chéo trên xuống vào trong. Đầu nhọn của xương phía ngoại vi chìa ra 
ngoài ỏ vùng m ấu chuyên. Loại gãy này vững vì các cơ khoẻ co kéo làm  diện gãy 
áp sát nhau dễ liền.

- Gãy chéo trên xuống ra ngoài. Đầu nhọn của xương ở phía ngoại vi chọc vào 
trong lên trên ở vùng bao khớp háng. Loại gãy này rấ t không vững. Các cơ khoẻ 
co kéo ngược chiều làm  0 gãy dễ rời xa các đẩu  gãy. Đâu trên bị cơ co kéo ra ngoài 
(cơ mông), đẩu dưới bị cơ co kéo vào trong (cơ khép) xương vùng này yếu. Phương 
tiện kết hợp xương (nẹp vít) định hình 0 gãy thì được, phải chờ xương liền, còn tỳ 
hơi sớm thì hay bị nẹp gãy, vít cong.

Kêt hợp xương với nẹp vít, nẹp gấp góc. Gần đây dùng đ inh  chốt ngang. Tuỳ 
đường gãy chốt trên cùng đặ t chếch trên xuống vào trong hoặc chếch dưới lên 
vào cố xương đù i và chỏm  xương đù i (đinh thế hệ 2).

5.2.2. Gãy thấp 1/3 duói xuang đùi
Có thể điều trị theo nhiều cách:
- Kéo liên tục dễ bị cong xương vào trong và xoay trong đầu dưới.
- Nẹp vít tốt nhất là nẹp gấp góc 95 độ.
- Đinh chốt ngang vẫn là tốt nhất, tốt hơn hai cách trên, ở đầu dưới cần chốt 2 đinh.
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Tuỳ chỉ định và điều kiện, có các cách điều trị sau:
5.2.1. Mổ kết hợp xuơng ngay
Chỉ định chọn lọc cho một số ít trường hợp:
- Gãy hỏ độ I, độ IIề
- Mô sớm trước 8 giờ.
- Có phương tiện và người có kinh nghiệm.
Gãy hỏ đùi quanh ổ gãy cơ giập ná t nhiều dễ bị nhiêm  khuân  phải thận trọng. 

Các thương tổn sau có thể hở nhỏ nhưng rấ t kém, không nên kết hợp xương: hờ 
do vật nỗ do súng đạn, hở ít hay ở nơi bẩn quá. Khi mổ rửa vết thương 6-10 lít khi 
cắt lọc. Đường rạch do mổ thì đóng, chỗ có vết thương hở nên đế hở.

5.2.2. cố  định ngoài
Tuy có vài nhược điểm  như nhiễm  khuẩn chân đ inh  và hay bị giảm  cử động 

gối, song đây là cách điều trị tốt nhất đối vói gãy hỏ nặng  đến  m uộn.
- v ế t thương được để hỏ.
- Các đầu  xương vào đúng vị trí.
- Ô gãy không có dị v ậ tẳ
Có nhiều  m ẩu, m ẩu tố t có thể tạo được sức ép ở đầu  gãy. M ầu khung cố định 

ngoài không tạo được sức ép ở đầu  gãy cần lấy bỏ cho tỳ đè đế tạo điều kiện 
chóng liền xương.

5.2.3. Kéo liên tục
Sau cắt lọc, rạch rộng, được xuyên đ inh  kéo tạ.
Ô gãy được theo dõi, săn sóc, sưng nề giảm, vị trí xương vào khá. Sau 7-10 

ngày có thế đóng kín da. Sau đó xem xét mố nếu cần.
5.2.4. Cắt lọc rạch rộng đế hả.
Cách này dễ thực h iện  ỏ mọi nơi và an toàn. Sau khi cắt lọc rộng vết thương 

và ổ gãy được xối rửa với lượng nước lớn áp lực cao sau đó để hở bắt động bột.
Nên biết ý kiến của m ột hội chỉnh hình lốn
- Mọi gãy hỏ đều đế hở.
- Sau 7 ngày nếu cần thì kết hợp xương, xong lại để hở.
- Sau 14 ngày đóng kín vết thương.
Đe hở vết thương lâu trong bệnh viện, vết thương cần được bảo vệ thật kỹ. 

N eu không có điều kiện ấy có thể đóng vết thương sau 7 ngày.
5.3. Gãy thân  xương đù i kèm  gãy cổ xương đù i cùng bên chiếm  2-5%. Thường 

chấn đoán m uộn gãy cố xương đùi do chụp phim  hụt, để sót. Đa số mổ gãy cổ 
xương đùi trước với 2-3 vít xương xốp 6,5mm hoặc vít trượt ép ổ gãy DHS. Thân 
xương đùi mố sau với nẹp vít.

5.2. Gãy hở xương đùi
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5.4. Gãy thân xương đùi kèm gãy liên lồi cầu xương đùi

Lồi càu gãy bị di lệch nên mở vào khớp để kiểm tra diện khốp. Các vít xương 
xốp bắt lệch tâm, để chỗ cho đinh nội tuỷ. Đinh nội tuỷ đóng dài đến cách sụn 
khớp lcm. Nếu gãy nhiều m ảnh, đường gãy đứng ngang nên mo vỏi nẹp vít.

5.5. Gãy bệnh  lý xảy ra sau lực nhẹ. Người già gặp ỏ tình trạng loãng xương. 
Người trẻ thường do di căn do u xương lúc mo cần sinh thiết. Thường đóng đinh 
nội tuỷ, ống tuỷ rộng thêm xi m ăng xương.

5.6. Gãy do đạn

Thời bình, thường bị đạn kích thước nhỏ tốc độ thấp. Thường điều trị như gãy 
kín không cần cắt lọc. Neu bị đạn tốc độ cao phải cắt lọc rạch rộng như đối với 
gãy hở độ III, sau đó cố đ ịnh ngoài hoặc kéo liên tục.

5.7. Thương tốn thần kinh mạch máu

Thương tốn thần kinh ít gặp, thương tốn động mạch đùi nông dưới 2%. Neu 
có thương tốn mạch m áu ở nơi cần kết hợp xương thì kết hợp xương trước, khâu 
mạch máu sau. Ớ nơi gãy không cần th iế t kết hợp xương thì khâu m ạch m áu 
trước và kéo liên tục ở m ào chày. Các thực nghiệm  mới đây cho biết kỹ thuật khâu 
mạch máu hiện nay cho phép chịu được sức kéo 18kg nên kéo an toàn.

5.8. Nhiễm khuấn sau mo

Nhiễm khuẩn sau mổ ổ gãy là 1,7-6,0%. N hiễm  khuẩn  sau mổ kín là 0,9%, 
hiện nay phô biên chừng 0,1%.

Nhiễm khuẩn sau mo kết hợp xương với nẹp vít đỡ nguy hiểm  hơn sau mổ 
đóng đinh Kuntscher vi khuẩn theo đinh lan rộng và hố tuỷ ở đầu gãy dưới không 
thoát dịch.

Khi bị nhiễm  khuẩn mà đóng đinh to chắc thì để yên đinh mở rộng vết thương 
lấy xương chết cho kháng sinh. N eu đinh đóng hỏng, đinh cỡ nhỏ thì rú t đinh, đế 
hở rộng vết thương. Neu xương chết to quá, lấy đinh đế hở cố đ ịnh ngoài.

5.9. Chậm liền không liền

Sau mo quá 6 tháng chưa liền là chậm  liền. Tình trạng này xếp thứ hai trong 
các loại chậm liền. Hay thấy ở 0 gãy thấp thân xương đùi, nơi ống tuỷ rộng đinh 
nội tuỷ không chắc.

Chụp Xquang nhất là chụp cắt lớp cho thấy:
- Can phì đại đâu  xương bè ra kiêu chân voi.
- Một khe sáng uôn lượn giữa các đầu xương.
- Hình ảnh xương bị xơ sẹo ở các đầu gãy.
Nếu là đinh nội tuỷ cố định không vững cần thay đinh to hơn, ghép xương tụ 

thân bó bột thêm.
Nếu là nẹp bị hỏng, gãy thì mổ lại thay nẹp và ghép xương tự thân.
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5.10. Can lệch

Can lệch thường gặp sau điều trị chỉnh hình với kéo hay bó bột.
Khi xét tình trạng can lệch cần lưu ý.
- Lệch gấp góc ra trước được bù trừ tốr nhất nhờ háng và gỏi, tô t hơn là vẹo 

sang bên và ra sau.
- Lệch gối nhau với ngắn chi 1-1,5cm có chức năng tôt bù băng  đê giày.
- Di lệch xoay dề phát hiện với khám  lâm sàng, phim  Xquang khó xác định. Bị 

xoay nhiều cần mo sửa lại.
Khám lâm sàng bệnh nhân đi thọt vối chân dài, chân ngắn, đôi khi viêm đau 

khốp gối.
Cách điều trị bàng đục xương, kết hợp xương. H iện nay có kỹ thuật đục xương 

phương pháp kín với lưỡi của nội tuỷ, cắt xương dưới Xquang.
5.11. Gãy lại
Có thể bị gãy lại với thòi gian 3-4 tuần đầu, khi can còn non, bệnh  nhân bị 

ngã, cong giập đinh.
Đôi khi bị gãy do bệnh nhân bị cứng khớp gối, động tác tập quá thô bạo. Khi 

ố gãy đã quá 4 tháng, khó bị gãy lại.
Cần lưu ý sau mổ kết hợp xương đùi với nẹp vít, sự bất động quá tốt của nẹp 

vít tạo nên m ột sự liền xương "kỳ đầu" trén phim  Xquang không thấy can xương 
do vậy ổ gãy có liền song yếu về chịu lực cơ học không được lây bỏ nẹp sỏm. Sau 
mổ nẹp vít phải quá 18 tháng mới được lấy bỏ, ổ gãy liên can hơi to sùi, ví dụ sau 
đóng đinh nội tuỷ, do o gãy được bất động không hoàn toàn, to sùi lại vững về cơ 
học hơn.

Số gãy lại sau mo thân xương đùi cao đến 13%. N eu 0 gãy bị khuyết vỏ xương 
cứng nên ghép xương vào chỗ khuyết.

Gãy lại hay thấy khi dùng đinh nhỏ 8-9mm. Khi mới bị gãy cần uốn thắng lại 
và rú t ra ngay không chờ liền xương, sẽ không rú t được nữa. Nên dùng  đinh to 12- 
14mm khó bị cong gây.

5.12ắ Cứng gối

Sau điều trị gãy thân xương đùi, cứng gối là m ột di chứng nặng. Có nhiều 
nguyên nhân:

- Do lỗi của điều trị: do xuyên đinh ỏ lồi cầu gây viêm  khớp, do tập gối chậm 
quá, do không tập di động xương bánh  chè không tập co cơ tứ đầu, do các đường 
rạch trước trong, trước ngoài, làm  dính cơ tứ đầu  vào can xương, vào da.

- Do loại gãy: gãy nhiều m ảnh, can xương to sùi d ính  vào cơ tứ đầu. Gãy thấp 
đầu gãy chọc vào cơ làm  thương ton tú i cùng hoạt dịch dưói của cơ tứ đầu. Tỉ lệ bị 
cứng gôi đên 30%.

Có các thương tôn thực thê sau:
- Cứng do dính trong và quanh khớp.
- Cứng do cố định bánh chè vào lối cầu xương đùi.
- Cứng do dính cơ tứ đầu vào xương đùi tại ô gãy.
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6. Gãy xương đùi ở trẻ em

6ếl .  Gãy xương đùi ở trẻ sơ sinh

Chỉ cần giữ cho trục xương thang vối bó các loại nẹp.

6.2. Gãy đùi ở trẻ dưới 3 tuổi

Hoặc bó bột ếch hoặc kéo băng dính với chân thẳng lên trời, hỏ mông l-2cm.

6.3. Gãy đùi ở  trẻ 4-12 tuổi

Nếu là gãy chéo bó bột chậu lưng chân. Neu là gãy ngang thường có chỉ định 
mổ đóng đinh Rush tử dưới m ấu chuyến tránh  các sụn  p h á t triển  ỏ đầu  trên 
xương đùi. Gãy ngang ỏ trẻ em thường chỉ định mo và tuối mố hạ thấp thậm  chí 
đến 2 tuổi song chưa phố biến. Nhờ khả năng tự sửa chữa lớn nên sau khi điều trị 
chỉnh hình đôi khi can dính với các đầu xương gối nhau  song 2-3 năm  sau chỗ găy 
cũ trông như không gãy, ống tuỷ thông trở lại.

Các ngắn chi dưới 2cm khi lớn lên sẽ tự bù.
Khi mo tránh buộc vòng vì vòng chỉ thép hay bị vùi trong can xương không 

lấy được. Cần cắt đứ t vòng tránh vòng làm yếu xương dễ gãy.
Các gấp góc lớn có the tự sửa chữa song nên chỉnh bằng phẫu  thuật.

6.4. Gãy xương đủi ở ngưòi già

Thường chỉ định mổ đinh nội tuỷ cho dậy sỏm. Ô ng tuỷ đôi khi quá rộng, có 
thể nhồi xi măng xương vào khe hở.

- Nếu có tràn dịch, m áu ở khớp gối thì chọc hú t và băng ép nhẹ. Tập cử động 
gối nên rất nhẹ. Phải lo cho liền xương hơn là lo cứng gối.

- Mo kết hợp xương: khi có điều kiện tố t và điều trị chỉnh h ình thất bại.
+ Đinh Rush nội tuỷ: đóng hai đinh cong từ dưới lên, qua các lồi cầu xương 

đùi, mỗi đinh có 3 điếm  tựa (ở đầu, ỏ cuối đỉnh và ở đoạn  giữa) tạo dáng chü A, 
hình tháp Eiffel. Cách này không thật vững, thường bó bột tăng cường.

+ Nẹp vít: đây là cách kết hợp xương vững chắc. Thường dùng  nẹp gấp góc 
của Blount, nẹp vuông góc 95° cùa AO, phần  ngang đóng qua các lồi cầu, phần 
dứng cuốn theo bề cong hành xương. Chỗ khuyết xương nên ghép m ảnh xương 
mào chậu. Khi kết hợp xương vững chắc cho tập khớp gối sớm. Tỳ chậm  khi ố gãy 
liền dần, liền xương sau 3-4 tháng, gối thường mềm mại.

7. Gãy trên lồi cầu và liên lồi cầu xương đùi

- Đường gãy chữ T, chữ Y, di lệch thường gặp là:
+ Thân xương đùi chọc vào giữa 2 lồi cầu và chọc ra trước.
+ 2 lồi cầu bị rời xa nhau và cơ sinh đôi co kéo ra sau.
- Diện khớp bị nặng, tràn m áu khớp gối nhiều.
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- Kết quả điều trị phụ thuộc vào sự lập lại d iện  khớp lồi cẩu đùi - m âm  chày và 
m ặt trượt bánh chè, lồi cầu đùi.

- Đối vói bệnh nhân trẻ, dưói 40 tuổi, gãy kín nên mổ kết hợp xương sớm.
- Mô vói đường rạch trưỏc ngoài đầu  dưới xương đùi, g iũa cơ thăng  trước và 

cơ rộng ngoài, rạch xuống theo bờ ngoài bánh chè. Tuỳ khả năng kỹ thuật:
+ Các đinh Kirschner chéo ghim  giữ bó bột thêm  ngoài, các vít xương xôp và 

bó bột.
+ Bu lông các lồi cầu đùi, nẹp gấp góc Blount, nẹp gâp góc 95° của AO.
Sau mo gác chân lên khung Braun Bohler.
- Kỹ thuật khó, cần nhiều kinh nghiệm. Tại khoa chấn thương bệnh  viện Việt 

Đức, thường xuyên đinh kéo tạ tại mào chày trước. Dù có chỉ đ ịnh  mô, kéo được 
5-6 giờ rồi mổ vẫn hơn. C hụp kiểm tra, kết quả tốt thì thôi, nếu m ặt khốp xấu thi 
mo nắn, kết hợp xương với nẹp vít khoẻ đế cho tập  gối sớm.

N ếu xương gãy ỏ đầu  dưới xương đùi có nhiều  m ảnh quá, kéo tiếp 3 tuần rồi 
bó bột, không mổ.

4. Gãy một lổi cầu xương đùi

- Do lực va m ạnh trực tiếp vào m ột bên gối làm  gối bị đẩy m ạnh sang bên. 
Phần lớn đường gãy đứng dọc, ít khi có đường gãy đứng ngang. Dây chằng bén 
nơi có va đập  thưòng bình thưòng, dây chằng bên kia căng giãn hoặc rách đứt. 
Gãy đứng ngang, m ảnh gãy có the thành m ảnh rời. ơ  gãy đứng  dọc rời một lồi 
cầu xương đùi, đường gãy đi vào khớp gây tràn m áu khốp gối, lồi cầu gãy thường 
di lệch, bị kéo lên trên, làm  hỏng m ặt khớp đầu dưới xương đùi.

- N ếu m ảnh gãy ít di lệch, có thể bó bột dài ỏ đù i, để bột 4-5 tuần.
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GÃY ĐẦU Dlỉứl XƯƠNG ĐÙI
55

1.Đại cương

- Loại gãy này ít gặp, ở người ữẻ thường do chấn thương mạnh, ở ngưòi già do ngã. 
Các cơ kéo khoẻ làm đầu dưới gục ra sau và lên trén, đầu trên thúc vào ngách túi hoạt, 
dịch và cơ tứ đầu. Hay bị tràn máu khớp gối và bị thương tốn bó mạch ở khoeo.

- Từ lâu người ta chỉ biết chũa bằng bó nẹp thẳng gối. Thế kỷ 19 mới biêt kéo 
liên tục với khung vòng. Percivall Pott lần đầu tiên nêu tư thế làm  mềm cơ cho ô 
gãy bằng cho gấp háng và gôi. Nam  1954 bắt đâu xuyên đinh kéo tạ. Đên năm  
1966, điều trị chủ yếu bằng chỉnh hình. Gần đây mới đạt kết quả tốt đến 75% nhờ 
mổ kết hợp xương với nẹp vít AO. H iện nay đang phố biến cách mo đóng đinh nội 
tuỷ theo phương pháp  kín có các chốt ngang. Các đinh Rush, đinh nội tuỷ kém 
vững, ít kết quả.

2. Gãy trên lồi cầu xương đùi

Loại gãy này có đường gãy chéo xuống dưới và ra trước, trên chỗ bám  của cơ 
sinh đôi. Cơ này kéo gục đầu  dưới ra sau, chọc vào hõm  khoeo, có thế làm thương 
tốn bó mạch với biếu hiện sưng to vùng khoeo và m ất mạch ngoại vi. Có m áu tụ 
giập ở khoeo nghi vỡ động mạch.

Khi yêu cầu Xquang lưu ý phát hiện thêm thương tổn gãy cổ xương đùi, trật háng.
Cách điều trị: phần  nhiều nên điều trị chỉnh hình.
- Chỉ định điều trị chỉnh hình như sau:
+ Người già loãng xương.
+ Gãy ít di lệch.
+ Gãy quá vụn ỏ đầu dưới.
+ Thiếu kinh nghiệm  và phương tiện chuyên khoa để mỗ.
- Cách làm như sau:
+ Đấu tiên xuyên đinh mào chày kéo tạ 6-7kg, hướng kéo theo trục xương đùi.
+ Sau 2-3 hôm kiểm  tra Xquang chưa đạt, xuyên đinh kéo đầu  dưới xương đùi 

:a trước tạ l,5-2kg. Khi đạ t kết quả, giảm  tạ dần, cho xương gài nhau ngắn  5- 
LOmrn còn hơn là kéo quá nặng. Kéo 4-5 tuần chuyển sang bó bột rồi cho điều trị 
Igoại trú.

+ Trong khi kéo nên cho gấp gối chc chùng cơ sinh đôi hoặc lót tú i cát dưới 
ìâu dưới xương đùi, nâng nó ra trước.

+ Nêu có tràn  dịch, m áu ở khớp gôi thì chọc hú t và bảng ép nhẹ. Tập cử động 
;ối nên rất nhẹ. Phải lo cho liền xương hơn là lo cứng gối.
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Khi có điều kiện tố t và điều trị chình hình thất bại.
- Đinh Rush nội tủy: Đóng hai đinh cong từ dưới lên, qua các lôi câu xương 

đùi, môi đinh có 3 điểm  tựa (ở đầu, ỏ cuối đỉnh và ở đoạn  giữa) tạo dáng  chữ A, 
hình tháp eiffel. Cách này không thật vững, thường bó bột tăng cường.

- Nẹp vít: Đây là cách kết hợp xương vững chắc. Thường dù n g  nẹp gấp góc 
của Blount, nẹp vuông góc 95° của AO, phần  ngang đóng qua các lôi câu, phẩn 
đứng cuốn theo bề cong hành xương. Chỗ khuyết xương nên ghép m ảnh xương 
mào chậu. Khi kêt hợp xương vững chăc cho tập khớp gôi sốm. Tỳ chậm  khi ô gãy 
liên dân, liên xương sau 3-4 tháng, gối thường mềm mại.

3. Gãy trên lồi cầu và liền lồi cầu xương đùi
- Đường gãy chữ T, chữ Y, di lệch thường gặp là:
+ Thân xương đùi chọc vào giữa 2 lồi cầu và chọc ra trước.
+ 2 lồi cầu bị rời xa nhau và cơ sinh đôi co kéo ra sau.
- Diện khớp bị nặng, tràn m áu khớp gối nhiều.
- Kết quả điều trị phụ  thuộc vào sự lập lại diện khớp lồi cầu đùi - mâm chày và 

m ặt trượt bánh  chè, lồi cầu đùi.
- Đối vối bệnh nhân trẻ, dưới 40 tuổi, gây kín nên mổ kết hợp xương sóm.
- Mổ với đường rạch trước ngoài đầu  dưối xương đùi, giữa cơ thẳng trước và 

cơ rộng ngoài, rạch xuống theo bờ ngoài bánh chè. Tùy khả năng  kỹ thuật:
+ Các đinh Kirschner chéo ghim  giữ bó bột thêm  ngoài, các vít xương xốp và 

bó bột.
+ Buloong các lồi cầu đùi, nẹp gấp góc Blount, nẹp gấp góc 95° của AO. Sau 

mố gác chân lên khung Braun Bohler.
- Kỹ thuật khó, cần nhiều kinh nghiệm . Tại khoa chấn thương Bệnh viện Việt 

Đức, thường xuyên đinh kéo tạ tái mào chầy trước. Dù có chỉ định mo, kéo được
5-6 giò rồi mo vẫn hơn. Chụp kiếm tra, kết quả tố t thì thôi, nếu m ặt khớp xấu thì 
mo nắn, kết hợp xương với nep vít khỏe đe cho tập  gối sớm. N eu xương gãy ỏ đầu 
dưới xương đùi có nhiều m ảnh quá, kéo tiếp 3 tuần rồi bó bột, không" mổ.

4. Gãy một lồi cầu xương đùi

- Do lực va m ạnh trực tiếp vào m ột bên gối làm  gối bị đẩy m ạnh sang bên. 
Phần lớn đường gãy đứng dọc, ít khi có đường gẫy đứng ngang. Dây chàng bên 
nơi có va đập  thường bình thường, dâv chằng bên kia căng dãn  hoặc rách đứt. 
Gầy đứng ngang, m ảnh gãy có thế thành  m ảnh rời. Ở gãy đứng dọc rời một lồi 
cầu xương đùi, đường gãy đi vào khớp gâv tràn m áu khớp gối, lồi cầu gẫy thường 
di lệch, bị kéo lên trên, làm  hỏng m ặt khớp đầu  duới xương đùi.

- N eu m ảnh gãy ít di lệch, có thể bó bột dài ở đùi, để bột 4-5 tuẩn.
- Di lệch nhiều nên mố. Đe gối hơi gấp, nếu khi khám  thây dây chằng bên phía 

đối diện bị rách thì trước hết phải khâu phục hồi dây chang, sau đó mổ cố định 
lồi cầu.

• Mố kết hợp xương
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Ví dụ vỡ lồi cẩu trong, rạch trưốc trong 12cm giữa cơ thẳng trước và cơ rộng 
trong. Đặt lại m ảnh gãy, cố định với hai vít xương xốp. Bó bột đùi, gối gấp nhẹ.

Nếu m ảnh gãy lốn ở đầu m ũi xương nhọn phía trước trên nên cố định thêm 2 
vít xương cứng AO và luôn luôn kiếm tra diện khớp lồi cầu - mâm chày cho đúng.

Sau mổ gác chân lên khung Braun, tập co cơ, 6 tuần bỏ bột cho tỳ nhẹ, 3 tháng 
cho tỳ hẳn.

Đối vối gãy lồi cầu, diện gãy đứng ngang, ví dụ gãy đứt rời lồi cầu trong, rạch 
da sau gối, vào giữa gân cơ bán gân và cơ tam đầu, bắt 2 vít xương xốp, bó bột thêm.

5. Gãy bong đầu dưới xương đùi
- Gặp ở trẻ em tuôi đang lốn, do chấn thương m ạnh khi gối duỗi quá mức. 

Đường gãy nằm  sát sụn phát trien ở phía hành xương. Đầu xương đùi phía dưới 
di lệch ra trước (hiếm khi ra sau, sang bên), thân xương đùi di lệch ra sau, đe doạ 
mạch máu, thần kinh ở hõm  khoeo.

- Phải nắn rất sốm, đế m uộn vài ngày bị rối loạn tuần hoàn và khó nắn.
- Gây mê, hút m áu tụ  trong gối, để gối gấp 45°, kéo chi m ạnh, ấn đầu dưói 

xương đùi từ trên xuống nâng đầu dưới thân xương lên trên, gấp thêm  gối 90 và 
đặt nẹp bột gấp gối, nẹp ở phía trước gối. Sau 1 tuần cuốn bột tròn đê gấp gối 
vuông, trong 8 tuần.

- Nắn cần sốm và kết quả kiêm tra Xquang phải chính xác vì đây là vùng sụn 
phát trien. Neu không đạt cần chỉ định mố: mô đặt lại, ghim  cố định bằng đinh 
Kirschner, bó bột thêm.

- Nếu bị giập sụn phát trien đầu dưói xương đùi, sau này sẽ bị ngắn chi hoặc 
chân cong vào (varus), chân duỗi ra (valgus).

Ó. Kỹ th u ậ t đ iề u  trị h iện  n a y  v à  k ế t q u à

Đối với gãy đầu dưới xương đùi, trước đây điêu trị bảo tôn nhiêu  và kêt quả 
khá, theo Stewart là 67%, theo Neer là 84%, gần đây kỹ thuật AO phát triển vói 
kết quả tốt đến 75%.

Nhóm AO gọi loại gãy trên lồi cầu ngoại khớp là kieu A, gãy m ột lồi cầu là 
kiêu B, gãy trên và liên lồi cầu nội và ngoại khớp là kieu c ,  tuỳ nhẹ nặng còn chia 
nhỏ A l, A2, A3...

Hiện nay nhiều nơi có kỹ thuật tốt, hay mố cho loại A và C l, C2 bằng phương 
pháp kín đóng đinh nội tuỷ có chốt ngang (interlocking nail), thường có 4 chốt 
ngang (ỏ đầu dưói có 2 chốt ngang) mố dưới m àn tăng sáng. Ket quả cho thấy còn 
tôt hơn là phương pháp  bảo tồn hoặc mố nẹp vít.

ơ  ta, nẹp vít gấp góc 95° của AO cho kết quả ưng ỷ. Tuy nhiên, nếu bệnh nhân già 
yêu hoặc vỡ vụn nhiều mảnh đầu dưới thì không nên mo, chi nên kéo liên tục rồi bó bột.
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Hình 55.1: Vít xiết chặt 

a. Vít cho xương xốp b. v ít cho xương cứng

7. Các biến chứng và di chứng

- Gãy hở: tại đầu dưới xương đùi có nhiều  cơ dày bọc quanh xương, khi bị gãy 
hở, cơ giập nát nhiêu, nguy cơ nhiêm  khuân lón, nên cân râ t đè dặ t khi chì định 
mổ kết hợp xương ngay. N ên kéo liên tục chờ vết thương khô rồ i mổ kết hợp 
xương khi có chỉ định.

- Thương tôn mạch máu: sưng nê bât thường ờ vùng khoeo phải nghĩ đến có 
thương tôn mạch m áu, có điêu kiện nên chụp động mạch hoặc làm  Doppler. Cân 
mo kiếm tra động mạch.

- Thương tôn thân kinh: thân kinh thường bị liệt do cảng giãn, nên chờ, theo 
dõi, thường hồi phục sau 3-4 tháng.

- Chậm  liên: sau 3-4 tháng tỳ nhẹ đau  là chậm  liền, nên kết hợp xương với nẹp 
vít khoẻ và ghép xương tự thân.

- Can lệch hoặc hạn chế cử động gối: chuyên khoa sẽ mổ chữa.
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56 
Vỡ XUỮNG BÁNH CHẺ

1.Đgl cương

Vỡ xương bánh chè chiếm 1% tống số gãy xương và xảy ra ở mọi lứa tuổi. Tuối 
trung bình từ 40-50. Tỉ lệ nam  : nữ là 2: 1 không có bên nào hay bị hơn và vỡ hai 
bên ít gặp.

2. Chức nâng

Tầm quan trọng của xương bánh  chè trong hoạt động  duỗi gối chưa được 
thống nhất, Brooke, Hey Groves, W atson Jones cho rằng  bánh  chè ức chế hoạt 
động của cơ tứ đầu và lấy bỏ bánh chè thì hiệu quả hoạt động của gối tăng lên. 
Trái lại, De Palma, Kaufer thì cho rằng bánh chè là m ột đơn vị chức năng quan 
trọng trong cơ chế duỗi. Một số cho rằng khi co cơ tứ đầu thì bánh  chè sẽ áp chặt 
vào lồi cầu đùi như m ột cái hãm  bánh tàu hoả, giúp cho m ột người đang chạy 
nhanh có thế chạy chậm  dần  lại, một ngưòi bưâc xuống cầu thang, khi giơ chân 
kia bước xuống bậc dưới thì ỏ chân này, bánh chè hãm  gối cho gối gập lại dần 
dần. Neu lấy bỏ bánh  chè thì khoảng cách từ tâm xoay của gối đến bánh  chè, tứ 
đầu ngắn lại nên cần nhiều lực cơ tứ đầu hơn đế duỗi gối. Người ta còn thấy: nếu 
lấy bỏ bánh chè thì:

- Hoạt động cơ tứ đầu  trở lại chậm, dù cử động gối trờ lại nhanh.
- Dù tập vẫn bị teo cơ tứ đầu kéo dài.
- Mất bảo vệ gối.
- Cốt hoá bệnh lý.
Nhiều ngưòi không lấy bỏ bánh chè mà mo phục hồi. Phụ nữ mặc váy không 

chấp nhận lấy bỏ bánh chè vì xấu.
Xương bánh chè ba chức năng:
- Tăng ưu thế cơ học của gân tứ đầu.
- Giúp nuôi dưỡng sụn khớp của xuơng đùi.
- Bảo vệ loi cầu đùi khỏi bị chấn thương.
Nói vê điêu 1: xương bánh chè nâng cao bộ phận  duỗi gối xa so với tâm  lồi cầu 

nên lực duỗi gối tăng lên nhiều. Lúc này lực ép xương bánh  chè lên lồi cầu đùi có 
thê gâp 3 lần trọng lượng thân thể.

3. Gldl phỗu

Xương bánh chè là xương vững nhất trong cơ thể nằm  trong gân tứ đầu. N hân 
cốt hoá của bánh chè xuất hiện ở tuổi 2-3. Có thể m uộn đến 6 tuổi, có thể có bất
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thường về cốt hoá: thêm  một nhân phụ nằm  ở góc trên ngoài xương bánh chè và 
gọi là bánh chè hai m ảnh (bipartite patella). Nếu bên kia cũng vậy thì chân đoán 
là rỗ. N ếu không phải chụp  đặc biệt để chẳn đoán  phân  biệ t với m ột gãy cũ 
không liền.

Bình thường bánh chè có hình hơi tam giác với đỉnh xuống dưới, bò trên là nơi 
bám  tận của 4 bó tứ đầu  đùi. Cực dưới là nguyên uỷ của gân bánh  chè, gân này 
bám  tận vào lồi củ xưcing chày, một lớp m ỏng gân cơ tứ đầu  trải qua mặt trước 
bánh chè, nối liền gân bánh chè. Mặt sụn  bánh chè phía sau bắt khớp với mặt sụn 
phía trước của các lồi cầu xương đùi.

Diện tiếp xúc giữa xương bánh chè và lồi cầu xương đùi thay đôi tuỳ theo vị tri 
của gối. Khi gối duỗi chỉ phần  dưới của xương bánh chè tiếp xúc với xương đùi. 
Khi gối gấp, đến lượt phần  giữa, rồi phần  trên xương bánh  chè tiẽp xúc.

Bánh chè được cấp m áu do nhiều nhánh  của động mạch quanh  gối, các đàm 
rối mạch m áu đi vào bánh chè tại phần  giữa và phần  duối, do vậy gãy ngang có 
khi bị hoại tử xương do thiếu m áu nuôi ở cực trên bánh chè. Tỉ lệ hoại tử vô mạch 
là 3,5-24%.

4. Cơ chế thương tổn

Có hai cơ chế gián tiếp và trực tiếp.
- Cơ chế gián tiếp: thường do ngã. Khi ngã, xương bánh  chè thường vỡ trước, 

rồi lực cơ tứ  đầu kéo m ạnh, làm rách các cánh bên bánh chè. Khi cánh bẽn càng 
rách nhiều thì các phần  xương gãy càng rời xa nhau. Do cơ chế gián tiếp, bánh 
chè thường bị gãy ngang.

- Cơ chế trực tiếp: bánh chè nằm  ngay dưới da hay bị va trực tiếp vào thành 
trước khu xe nơi ghế ngồi. Chỗ va hay bị xây xát hoặc rách da. Đường gãy thường 
ít di lệch, hình sao hay có m ảnh vụn  ít di lệch do các cánh bên bánh  chè thường 
không rách. Cân trước bánh  chè không rách, có bệnh  nhân  còn chủ động duỗi 
gối được.

5. Phân loại

Có hai loại sau:
- Gãy ngang: phổ biến nhất, chiếm  50-80% tổng số gãy xương bánh  chè, có thẻ 

gãy ỏ cực dưới (36%) hoặc ở cực trên (ít gặp).
- Gãy nhiều  m ảnh, gãy hình sao: 30-35%.
- Gãy dọc: 12-27%.

6. Triệu chứng và chẩn đoán

Hỏi bệnh sử tình trạng sưng, đau, không đi được khi gãy xương bánh chè. Hoặc 
sau bước hụt ngã khuyu gối, sưng đau vùng gối. Có khi bệnh nhân sờ được sau tai nạn, 
bánh chè thành hai mảnh, có vùng lõm khuyết ở giữa. Khám xem bệnh nhản có chù 
động duỗi gối hoàn toàn được không. Không được cần phải mo.
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Đa số sau gãy có dấu hiệu tràn m áu trong gối, m áu có thể thâm  nhiễm  vào tô 
chức duối da làm căng nề nhiều, cần chọc hú t cho đở.

Xquang: ngoài hai tu  thế thông thường, đôi khi cần các tu  thế đặc biệt, tư thê 
nghiêng dễ chẩn đoán hơn cho thấy các m ảnh gãy rời xa nhau bao nhiêu, khấp 
khểnh có nhiều không ? (quan hệ khốp lồi cầu đùi - bárih chè). Đôi khi cần yêu 
cầu chụp phim  theo hướng dọc, nếu nghi bánh chè hai m ảnh, có khi phải chụp 
cắt ốp, xác định độ sắc nét của đường gãy đế chẩn đoán phân biệt một dị tật vói 
một gãy mới.

7. Điều trị

Nhằm phục hồi sự liên tục của bộ p hận  duỗi gối bằng  phương p háp  kín 
hay hở.

7.1. Những quan niệm  điều trị cũ

Trước năm 1870, vỡ xương bánh chè được chữa theo phương pháp  nắn bằng 
nẹp, bó thắng gối cho chùng cơ tứ đầu, với háng gấp nhẹ. N ằm  giường gác cao 
chân, xoa bóp, thường chỗ gãy được liền xơ và m ất cơ năng ít nhiều. Sau đó là các 
cách mo của phẫu thuậ t viên nhằm  liền xương. M algaigne dùng một phương tiện 
kim loại mà mỗi m ảnh xương được giữ vối hai móc nhọn, móc qua da và ép hai 
mảnh vối nhau qua các ốc có ren, phương pháp  này này về sau bỏ vì nhiễm  trùng 
irâ viêm mủ khớp.

Năm 1877, Cam eron lần đầu  mố xương bánh  chè qua các lỗ khoan xương, 
buộc dây băng bạc. Từ năm  1900 với phương pháp  triệ t khuân rôi vô khuân, mô 
đã phố biến. Người ta buộc với catgut, gân Kanguroo, sợi bạc, sợi nhôm , sợi đồng 
thau, rồi phố biến thép không gỉ. Kỹ thuật thay đổi, buộc vòng tròn, buộc vòng có 
xuyên qua xương, buộc vòng vỏi các lỗ khoan xương theo hướng dọc (tên riêng 
Payr, Magnuson).

Năm 1935, Thom pson lấy bỏ m ảnh vỡ nhỏ, để lại m ảnh  to. N ăm  1955, Mc 
Keeve dùng một bánh  chè nhân tạo thay cho bánh  chè vỡ vụn, kết quả tốt.

7.2. Quan niệm  điều trị hiện nay

• Điểu trị không mo: chỉ đ ịnh cho gãy không di lệch, trên phim  nghiêng: diện 
khớp bánh chè - lồi cầu đùi không bị khấp khểnh.

Bohler chỉ định không mổ nếu các m ảnh gãy rời xa nhau  2-3mm. Với 416 ca 
gãy, Bostrom không mo nếu các m ảnh gãy rời xa nhau 3-4mm, trên phim  nghiêng: 
diện khớp khấp khểnh bậc thang dưới 2-3mm. Hohl chỉ định bảo tồn khi khe gãy 
từ l-2mm và ở phim  nghiêng, các m ảnh gãy không khấp khểnh và cơ tứ đầu duỗi 
được gôi chống được trọng lực. Cho chọc h ú t dịch m áu ở trong gối, băng ép, ống 
bột đùi vỏi gôi gâp 5-10°. Cho tỳ sớm và tập co cơ tứ đầu. Tuỳ mức độ gãy, đê bột 
3-6 tuân. Sau dó băng chun gôi.

• Điêu trị mô: chỉ định mố khi m ảnh gãy rời nhau quá 4mm, gãy vụn  khi diện 
khớp của các m ảnh gãy khấp khểnh hoặc có m ảnh rời di lệch vào khớp gối. Gãy 
kín da lành, xếp mo sớm.
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Khi da vùng gối trước bánh chè bị xây xát hay bầm  giập, cân m ổ ngay hay mổ 
sóm. Đê quá 12 giờ chỗ bầm  giập hoặc chỗ có vết thương da bị viêm  nhiêm  không 
được mô nữa, vì sợ đưa bân vào sâu, cho kháng sinh mô sau 7-10 ngày.

Các phương pháp mổ:
Thường rạch theo đường rạch dọc, chính giữa:
+ Mỗ buộc vòng: được Berger làm  từ năm  1842, đến  nay nh iều  ngưòi vẫn 

dùng, buộc vòng chỉ thép quanh bánh chè, khâu các cánh bẽn. N én buộc hơi ra 
nửa trưóc bánh chè.

+ Mổ buộc xương chữ U: qua hai lỗ khoan theo hướng dọc (Payr, Magnuson).
+ Mổ buộc xương khi lấy bỏ cực dưới, bị nát. Khoan hai lỗ dọc song song ở 

bánh chè còn lại, chếch lỗ khoan xuống dưới, hơi ra sau. Khâu cô đ ịnh  xương vào 
gân bánh chè, khâu lại cân trưốc bánh chè, bột 6 tuần.

+ Mổ bắt vít (De Palma, Muller): đặ t hai m ảnh gãy vào nhau , gối gấp 20°, 
khoan m ột lỗ dọc theo đường giữa, bắt một vít dài khâu hai cánh bên và cân trưóc 
bánh chè, bột ống 6 tuần.

+ Mo néo ép (theo nhóm  AO): vòng chỉ thép luồn qua chỗ bám  của gân bánh 
chè và gân tứ đầu, bắt chéo số 8 phía trước, buộc kiểu này dễ há khe xương phía 
sau, song sau mo tập gấp gối sẽ không há xương. G ần đây dùng  2 Kirschner xuyên 
tử trên xuống dưới, giữ cho hai m ảnh xương bánh chè khớp nhau và luồn chỉ thép 
qua 4 chân đinh néo ép số 8 trước bánh chè (do Déplacé nêu). Khi xuyên đinh nên 
xuyên 1 /2  trước bánh chè, sau mố cho tập sóm  không cần bó bột.

- Võ trước nhiều  m ảnh nên lấy bỏ các m ảnh nhỏ rời, giữ lại các m ảnh to, ghim 
bằng Kirschner, có thê néo ép.

- Vỡ vụn  quá, mo lấy bỏ xương bánh chè phục hồi cân, gân duỗi gối.

8. Tiên lượng

Nói chung tốt. N hiều ca không gấp gối được hết. M uốn gấp được bình thường, 
kỹ th u ậ t kê t hợp  xương p h ả i v ứ n g  chăc, tập  cử đ ộ n g  sớm  và tậ p  lâu đên
6-12 tháng.

Thường bệnh nhân thấy chân yếu khi lên cầu thang, khi đi xuống đường dốc 
và khi quỳ, nhât là khi lấy bỏ bánh chè.

Có thế có các biến chứng sau:
- H ay bị viêm  khốp thoái hoá.
- Hoại tử xương hiếm.
- Nhiễm  trùng sau mổ gãy kín: hiếm.
- Gãy lại 1-5%.
Scapinello với 162 ca gảy ngang bánh  chè bị hoại tử vô m ạch ở cực trên đến 

25%. Trên Xquang sau gãy 1-2 tháng  sẽ bắt đâu  thây hoại tử vô m ạch, sau 2-3 
tháng  sẽ thấy h ình  ảnh  tương p h ản  giữa hai m ảnh: m ảnh hoại từ bị đệm  vôi. 
Thường không có triệu chứng gì và sau 2 năm , mạch m áu lại nuôi tố t trở lại.
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Hình 56.1: Néo ép phía trước bánh chè. Khi gắp gối tạo được lực nén ép tại ổ gãy

. Kết quả Haxton

Sức duỗi bình thường chỉ 70-75%. West: 83 ca cắt bỏ b ánh  chè cho 74 bệnh 
hân, theo dõi lâu sau mổ 82°/ứ tốt, dù  có bị teo cơ tứ đầu. Ket quả xấu do phục hồi 
lức năng kém.
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THITONG TON DÄY CHANG d GOI
57

Nguyen DOc Phuc

1. Dai circrng

Do vi tri vä chüc näng cüa no, khöp göi rät hay bi thüdng ton.
De hieu rö cd cd che cü döng cüa göi, can biet cäc d iem  sau:
1.1. True cd hoc vä true giäi phäu cüa düi

- True giäi phäu  cüa düi di doc theo thän xüdng dü i, di tü  täm  diem  cüa göi, 
true näy di chech ra ngoäi.

- True cd hoc cüa düi di tü  täm  d ilm  cüa göi den täm  diem  cüa chöm xüdng 
düi. True cd hoc näm  düng doc hdn. Göc giüa hai true näy lä khoäng 6°.

1.2. Cü döng cüa göi

So sänh dp däi theo düdng cong trüdc sau cüa m ät khdp cüa cäc löi cäu düi vä 
dp däi trüöc sau cüa cäc mäm chäy lä khöng bang nhau , nen khi gäp duöi göi, eö 
hai loai cü dpng lä:

- Cü döng däu  tien kieu rang cüa: khi göi gäp duöi d 20° däu  tien, tinh tü ¡>öi 
thäng 0° theo sinh ly, thi hai diem  each xa nhau o löi cäu xüdng düi vä hai diem 
cäch xa nhau nhü  the d m äm  chäy lä tiep xüc nhau  theo kieu räng cüa.

- Cü döng gäp tiep theo tü  20-30° lä vüa räng cüa vüa trüdt.
- Cü döng gäp tren 30° chi cön lä cü döng trüpt.
Vi löi cäu xüdng düi khöng trön nen khi gäp duöi, true gäp duöi cüng cü döng theo.

2. Diit bo phqn duöi goi

Cö 4 thüdng tön vüng  göi läm  d ü t bö p hän  duöi göi, dö lä:
- D üt gän tü  däu.
- Vö bänh  che.
- D üt gän bänh  che.
- Bong löi cü xüdng chäy.
Cd che gay thüdng tön lä tüdng tü: tinh trang  co m anh dp t ngpt cd tü  däu khi 

göi gäp. Cäc nghien  cüu cho thäy  gän binh th üdng  khöng the bi d ü t düöi süc 
cäng. Ö bp phän  duöi göi, thi chö bi d ü t lä chö nöi cän - gän, d ü t chö bung cd hay 
chö gän bäm  väo xüdng. Cä khi 75% sdi gän bi cät d ü t thi hoat döng  binh thüdng 
cüng khöng gäy d ü t gän. Gän d ü t lä do m pt sö benh ly nhü  tinh trang  vöi hoä gän, 
viem  khdp, benh  nhiem  trüng  cäp, lupus ban dö he thöng, giang mai, viem gän 
bao gän do lao, gäy cü, cö benh  chuyen hoä. Trüöng hdp gän binh thüdng bi düt 
cö the do cäc thay döi cung cäp m äu nuöi gän, do tiem steroid väo gän. Tuöi cö vai 
trö quan trong trong d ü t gän bänh  che hay gän tü  däu.
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Với 117 ca đứ t gân có ghi tuổi thì 88% đứt gân tứ đầu  là trên 40 tuổi, 80% đứt 
gân bánh chè là dưói 40 tuổi.

Triệu chứng đứt gân duỗi ở gối là đau, lạo xạo, m ất cơ năng. Sờ trước đùi thấy 
có chỗ khuyết. Với đứt gân bánh chè thì bánh chè bị kéo lên cao lên. Trường hợp 
để muộn, bỏ qua thì thấy duỗi gối yếu. Không leo lên cầu thang được, đi, chạy 
thấy không vững.

Đối với đứt bộ phận  duỗi gối, có cách điều trị sau đây:
- Đối với thương tốn mới: có 2 cách điều trị là bất động không mổ và mo. Đa 

số tác giả chọn cách mổ cho liền, gân chắc.
- Đối với thương tốn cũ, có 4 yếu tố ảnh hưởng đến kết quả:
+ Lấy bỏ hết sẹo cũ.
+ Phục hồi sự liên tục của gân.
+ Tập phục hồi chức năng cơ tứ đầu.
+ Không có biến chứng trong khốp.

2.1. Đứt gân tứ đầu

2.1.1. Lịch sử

Galen có những mô tả đầu tiên. Lister mố đầu tiên đế khâu lại.
Năm 1887 ỏ Mỹ, Mac Burney khâu với chỉ catgut và tăng cường vói chỉ lụa, 

khâu qua 3 lỗ xương.
Tưởng là chấn đoán dễ, song Ramsey nêu 17 ca thì chỉ có 10 ca là chấn đoán 

được trong tuần đầu, còn 7 ca thì ngoài 14 ngày  đến  1 năm  không chấn đoán 
được, không điều trị.

2.1.2. Cơ chế

Do phản xạ co cd tứ đầu  đột ngột chống lại thận trọng, do phản  xạ chống 
trượt ngã.

ơ  người trẻ, cơ chế này thường gây gãy xương bánh  chè, hoặc bong chỗ bám  
gân ỏ xương bánh chè, hoặc gây gãy trên lồi cầu và liên lồi cầu xương đùi.

ơ  người già 60-70 tuổi, hay bị đứt gân tứ đầu. Người già hay thấy kèm bệnh 
toàn thân như đái đường, viêm thận, gút, cường phó giáp trạng. Gân đã bị yếu 
săn do béo bệu, do viêm xơ động mạch gây xơ hoá, do có các thương tốn cũ, bị 
giang mai, bị bệnh thoái hoá khác.

2.1.3. Thuơng ton giải phẫu bệnh lý

Gân tứ đâu bắt đẩu bị đứ t ỏ phần  giữa phía trước gân, sau đó đứ t sang các sợi 
hai bên. Bị đứ t han cả ba lớp gân này. Lớp sâu bị đứ t cao hơn lớp nông.

Bao hoạt dịch dưới ngách tứ đầu bị xé rách. Đầu tiên bị co lên 2-5cm.
Có thê chỉ bị đứ t một phân các lớp nông của gân tứ đâu.
Thường thấy các thay đối bệnh  lý khác nhau: hoại tử xơ hoá, phản ứng viêm 

mãn, thoái hoá mỡ ở người béo bệu.
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Me. Laughlin sinh thiết chỗ đứ t rnới thấy ở sợi gân bị g iảm  Collagen, bị mât 
nhân tế bào, bị thoái hoá xơ.

Ramsey thấy người lớn bị đứ t gân tứ đầu ít nhiều, có bị béo bệu và Xquang hay 
có thoái hoá khớp.

2.1.4. Lâm sàng

Bệnh nhân cảm thấy đau dữ dội như dao đâm , song chỉ vài ph ú t rồi đau còn 
lại ít.

Sau nhiều  tuần không đ iều  trị gì, cơ tứ đầu  có thể hoạt động  trỏ  lại. Bệnh 
nhân chỉ thấy thỉnh thoảng bị khuyu gối, không lên được cầu thang, không lên 
được dốc nếu không có vịn.

Bệnh nhân kêu rõ nhất là không duỗi được gối và không giữ được tư thế thụ 
động duỗi gối chống lại trọng lực. Nếu bị đứt không hoàn toàn thì không duỗi gối 
chống lại trọng lực. Nếu bị đứt không hoàn toàn thì không duỗi gối được hết và 
lẫn lộn với các bệnh thường khác chẩn đoán, khó, dễ sót. Vì gối có the chỉ bị sưng 
ít, đau ít. Khám thấy dây chàng không lỏng, Xquang không thấy gì bất thường, 
thường chấn đoán nhầm  là bong gân.

Phải thử nghiệm  pháp  kiểm  tra bộ phận  duỗi gối, xem cơ tứ đẩu  có khoẻ 
không, có duỗi gối chủ động được không, có duỗi chủ động chống sức cản được 
không.

N hìn khi đứng thấy xương bánh chè nằm  thâp hơn so với bẽn lành.
Sò thấy có m ột chỗ khuyết lõm  ở cực trên xương bánh  chè. Sờ thấy xương 

bánh chè di động dễ dàng sang hai bên. Thấy tràn m áu nhiều  ỏ khớp gối, có bầm 
tím dưới da. Khi bao hoạt dịch bị rách thường không thấy tràn  m áu khâp gối.

Neu đứ t bán phần  gân cơ tứ đầu thì đứng được song bước đi không được.
N eu khám  m uộn nhiều  tuần sau thì cơ tứ đầu  bị co rú t lên rõ. về sau do xơ 

hoá. Xơ hoá đầu  tiên ở cơ thắng trước, rồi sau đó xơ hoá các cơ rộng ngoài, rộng 
trong và rộng giữa nên chức năng cơ tứ  đầu  trở lại được m ột phần  và bệnh nhân 
duỗi được gối.

Xquang thấy xương bánh  chè nằm  thấp và thấy m ẩu xương bong ở cực trên 
xương bánh chè dính với gân.

2.1.5. Điêu trị

• Điều trị không mổ: chỉ định cho trường hợp bị rách đứ t m ột phẩn  gân cơ tứ 
đẩu. Bệnh nhân còn duỗi được gối song duỗi không hết còn m ắt ít độ. Cho làm 
m ột ống bột đê thang gối 6 tuần. Trường hợp này hiện nay nên mổ vẫn hơn.

• Điểu trị mo:
- Ngày nay cần mố khâu phục hồi sớm. Mổ khâu cố định vào bánh chè qua lỗ 

khoan xương khâu lại chỗ đính cd rông ngoài, rộng trong trước, khâu lại cơ thẳng đùi 
sau. Khâu phục hồi gân tứ đầu vào các lỗ khoan xương ở cực trên bánh chè. Chi khâu 
nay có sẵn, trước kia khâu với gân Kangoorou. Nên đóng kín bao hoạt dịch.
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- Vì gân đứ t hay bị thoái hoá nên hay khâu tăng cường bằng 1 vạt tam giác lây 
à gân tứ đầu. Vạt này chuyển xuống dưới để tăng cường đường khâu.

- Mổ muộn, gân co ngắn thường phải kéo dài gân tứ đầu theo phương pháp 
Codivilla: Lấy giải cân ỏ cơ rộng giữa hay cơ rộng ngoài và tăng cường nhờ một 
dài căng cân đùi lấy rời.

Ở người trẻ, tránh khâu cơ tứ đầu ngắn quá. Sau mổ, làm ống bột 6 tuần, sau 
đó tập gập gối từ từ, mấy tuần đầu tránh gấp gối nhiều quá.

2.1.6. Biến chứng

- Duỗi gối gấp.
- Mất gấp.
* Có thể bị đứt lại.
- Bộ phận duỗi gối bị ngắn quá, có gây ép bánh chè với người chơi thế thao.
- Vôi hoá nơi bị rách.
2ế2. Đứt gân bánh  chè

Trong các thương ton bộ phận duỗi gối thì đứ t gân bánh chè ít gặp nhất. Gân 
bánh chè hiếm khi bị đứ t mà thường là đứt ở hai đầu gân, nơi bám  xương.

2.2.1. Thương ton giải phẫu bệnh ỉý

Gân bánh chè ở phía trên bám  vào cực dưới bánh chè. ơ  phẩn cao của gân, ỏ 
sau gân có đệm  mỡ dưới gân. Đệm mở tách gân ra khỏi m àng hoạt dịch, đệm  mõ 
này đưa máu đến nuôi gân, khi cắt bỏ đệm  mỡ này, gân có the bị hoại tử, ỏ phần 
thấp, gân bánh chè bám  vào lồi củ trước xương chầy, lồi củ hay bị gãy bong.

Còn thấy gân bánh chè bị bong rời khỏi cực dưới bánh chè, dính theo một mấu 
xương nhỏ tách từ xương.

Có trường hợp Lupus ban đỏ bị đứt cả hai bên.
2.2.2. Lâm sàng

Bệnh nhân kêu khó chịu không duỗi được gối. Bánh chè nằm  lên cao, di chuyến 
bánh chè sang hai bên dễ dàng và sờ được một chỗ khuyẽt lõm ỏ gân. Đê m uộn 
bệnh nhân khó leo thang, khó chạy, cơ tứ đẩu  bị teo.

Xquang thấy một m ấu xương nhỏ bị gãy bong, tách rời từ cực dưới bánh chè 
hay từ chỗ bám  tận xương chày. Trên phim  nghiêng thây bánh  chè nằm  cao lên.

2.2.3. Điều trị

• Điêu trị câp cứu:
- Khâu gân đứt, khâu tố chức cạnh gân đứt, khâu lại bao khớp rách.
- Gân đứt một phần  cũng mo khâu lại, mo kết quà nhanh hơn và tốt hơn.
- Đứt bong ỏ bờ dưới bánh chè thì khâu lại qua các lỗ khoan xương, đứt bong 

ỏ chỗ bám xương chày cũng khâu thắng vào.
Khi khâu gân tránh  làm tắc các mạch m áu nuôi gân. Khâu phục hôi bao gân.
Có các cách sau đây bố sung cho kỹ thuật khâu gân:
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- Xuyên ngang xương bánh chè vói đ inh  K irschner, giữ cho bánh  chè thâp 
xuông và bó bột vùi luôn đinh trong bột.

- Có thể đ ặ t một chốt xương qua lồi củ xương chày đe khâu giữ.
- Có thể làm  theo Chandler: buộc vòng qua lỗ xuyên ngang phân  trên bánh 

chè và xuyên ngang tại lồi củ xương chày.
Ệ Mo muộn:
Kỹ thuật khó vì tình trạng co rú t gân cơ tứ đầu.
- Có thể xuyên đinh ngang qua rồi kéo tạ nhiều tuân trư ớ c ^ ẻ  làm  căng giãn 

gân tứ đầu. Sau mổ khâu phục hồi gân thì bó bột vùi đ inh  và m óng ngựa vào 
trong bột đế cho khỏi căng đường khâu.

- Có the buộc giải cân xuyên qua lỗ ngang xương bánh chè ỏ 1 /3  dưới: dùng 
gân cơ bán gân, tách rời đầu trên, giữ nguyên đầu dưới, luôn gân qua lô xuyên 
ngang xương bánh chè ở 1 /3  dưới.

- Kelilcian mo 2 thì:
+ Thì 1: tách dính, làm  lỏng gân tứ đầu và bánh chè, sau đó  kéo xương và tập 

chủ động co cơ tứ đầu. Thì này nhàm  giàm  tình trạng co cơ tứ đâu.
+ Thì 2: khi đỡ co cơ tứ đầu thì buộc giữ bánh chè như sau: dùng  gân cơ bám 

gân, mo tách rời ở đầu trên, đế dính ỏ đầu dưới, dùng  gân cơ này buộc giữ qua lỗ 
xuyên ngang xương ỏ lồi củ xương chày và ở 1 /3  dưới bánh  chè. Sau mo, làm ống 
bột 6 tuần.

2.2.4. Tiên luợng

Bị đứ t mối, mo sớm kết quà khá. Một số ít bị duỗi gối kém.
Mô m uộn, kết quả kém hơn, ít khi duỗi gối được thang.
2.2.5. Biến chúng

- Gân bánh  chè ngắn quá.
- Bánh chè nằm  thấp.
- Gây sức ép bánh chè làm  ăn mòn sụn và m ặt khớp ở lồi cầu đùi.

3. Trật bánh chè do chấn thương

Tình trạng này hiếm  gặp so với bệnh lý trậ t bánh chè tái d iễn  bánh  sinh, ở  gối 
bình thường, lực chấn thương phải m ạnh lắm  mới gây được trậ t bánh  chè.

3.1. Cơ chế

Bình thường trục cơ học của đùi và trục giải phẫu  đùi là không trùng nhau 
(xem bên). Khi bị trật bánh chè ta xét góc Q, góc này tạo bởi hai đường là:

- Gai chậu trưỏc đến tâm  bánh chè.
- Tâm bánh chè đến lồi củ trước xương chày.
Cần giữ bàn chân cho đứng thẳng. Góc Q tăng, dễ bị trậ t bánh  chè.
Phần nhiều  có vấn đề bất thưòng như bộ phận  duỗi gối căng quá, khi bánh 

chè trượt thì hay bị ép căng quá ở rãnh  bánh  chè đùi hơn là bị lỏng quá.
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Trật bánh chè do chấn thương thường là do cơ tứ đầu m ạnh hay do lục đánh 
trực tiếp lên bánh chè khi gối gấp. Hay gặp ở thể thao khi gối bị choãi m ạnh và 
cẳng chân xoay ngoài m ạnh, gây kéo bánh chè ra ngoài.

Có một số dị tật thuận tiện cho trật bánh chè:
- Gân bánh chè bám  tận ra ngoài quá.
- Xương chày bị xoắn ra ngoài nhiều.
- Xương đùi xoay trong nhiều.
- Cổ xương đùi nghiêng ra trước với lồi cầu đùi xoay trong.
- Bánh chè nằm  cao bất thường.
- Lồi cầu ngoài xương đùi kém lồi.
- Dây chằng trước trong yếu.
- Loạn sản, yếu cơ rộng trong.
- Gối choãi (bấm sinh, mắc phải).
- Gối ưỡn, lõm trước, làm lỏng bộ phận duỗi và làm m ất tác dụng lõm của lồi 

cầu ngoài đùi.
- Bánh chè quá di động do trương lực cơ yếu.
3.2. Phân loại

- Trật cấp tính:
+ Trật ra ngoài: có dị tật bấm  sinh hay không có.
+ Trật vào trong khớp (xuống dưới, liên lồi câu).
+ Trật lên trên.
+ Trật liên lồi cầu (kèm gãy các lồi cầu đùi).
- Trật tái diễn: luôn luôn có kèm dị tật bấm  sinh hay thiếu sót m ột phải cả bộ 

phận duỗi gối.
- Trật một phần.
- Trật thưòng xuyên: kèm  co rú t cơ tứ đẩu. Mỗi lần gấp gối thì bị trật, nếu 

dùng tay giữ bánh chè đúng  vị trí thì không gấp được gối quá 30°, đế cho bánh 
chè trật ra ngoài thì sẽ gấp được gối. Ví dụ  tiêm kháng sinh từ bé gây xơ hoá cơ ở 
trước ngoài đùi.

3.3. Triệu chứng

Nhiều bệnh nhân không biết bệnh, thấy gối bị sưng, tràn  máu. Bánh chè dễ 
dàng bị trật ra ngoài. Bệnh nhân lo sợ, tay ôm giữ không cho bánh  chè trật.

Thường đến khám  sau một số lần trật. Khám lâm  sàng thường thấy vị trí bánh 
chè khi gối duỗi thì bình thường, khi gối gấp thì bị trật ra ngoài. Thường có nhiều 
mức độ:

- Mức độ nhẹ hơn: lấy tay giữ bánh chè đúng vị trí, gấp được gối, bánh chè 
không bị trật.

- Mức độ nặng  hơn: mỗi lần gấp gối thì bánh  chè bị trật ra ngoài, lấy tay giữ cố
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định vị trí bánh  chè thì gối chỉ gấp được nhẹ, gấp dưới 30°, không gâp được 
hơn nữa.

- Mức độ nặng hơn nữa: bánh chè luôn ỏ vị trí trật ra bên ngoài kẻ cà khi duôi 
gối, gấp gối thì trậ t ra bên ngoài nhiều hơn.

- Mức độ nặng nhất: bánh chè luôn bị trật ra ngoài kèm gôi ưỡn.
Cần xác m inh chẳn đoán với Xquang: tư thế chụp  thang, nghiêng, gối gấp 

30°, 90°, xoay trong và xoay ngoài gối 45°.
• Trên phim  nghiêng xem đường Blumensaat: ta xem đường viên bên trong 

của đáy ống tuỷ. Ớ đấy hố liên lồi cầu trên phim  nghiêng, bờ của đáy hô tạo một 
đường ngang, đường này bình thường đi qua cực dưới bánh  chè.

Khi cực dưới bánh chè nằm  cao trên đường này, ta gọi là bánh  chè năm cao 
(Patella alta).

• Đo bề cao bánh chè: đo bề cao bánh chè và bề dài gân bánh  chè. Xét tỉ lệ 
giữa hai bề cao này, theo Insall, bình thường tỉ lệ này là 1:1. N eu là 0,8:1 là bánh 
chè nằm  cao.

• Chụp dọc đùi: gối gấp 30°, bóng Xquang ở dưới chân, casset đê trước đùi.
Xem quan hệ khớp bánh chè liên lồi cầu đùi vị trí bánh  chè, độ sâu của đáy

rãnh liên lồi cầu đùi, sự phát triển và độ lồi của lồi cầu ngoài xương đùi. Chụp 
nghiêng ra trước của cô xương đùi: bóng ở dưối chân, catset ở trên háng, tì vào 
cánh chậu, chụp dọc đùi lấy hai lồi cầu và cổ xương đùi.

3.4. Đ iều trị

3.4.1. Điểu trị không mo

Trật cấp tính: cho duỗi gối, đấy bánh chè vào đúng  vị trí dễ dàng, làm  ống bột 
6 tuần. Tập co cơ tứ đầu  trong bột. Điều trị không mổ khỏi 82%. Có thông báo 
điều trị không mố hỏng 42%.

3.4.2. Điều trị mổ

Có 137 kỹ thuật mổ trật bánh  chè, gồm 3 nhóm:
- Mỗ trên phần  mềm: khâu căng bao khớp dây chằng, cắt lỏng bao khớp, dây 

chẳng, chuyến gân.
- Mô trên xương.
- Kèm cắt bỏ bánh chè.

3.4.3. Chọn cách điền trị

- Ngưòi bình thưòng, không chơi thể thao, bị trậ t lần đầu, thường không sờ 
thây chỗ khuyết ở bao khớp phía trong, không kèm  gãy xương trên Xquang. Cho 
bất động bột.

- Bị trậ t tái diễn nên mo trên phần  mềm, cắt lỏng bao khớp phía ngoài, khâu 
gấp cho hẹp lại bao khớp phía trong (khi góc Q bình thường).

ơ  bệnh nhân lớn, khi góc Q bất thường, khi bám  tận cùa gân bánh  chè nằm  ra 
ngoài quá, phải mo thêm  xương: chuyển chỗ bám  tận  gân bánh  chè vào  trong
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theo Elmsie - Trillat. Khi mổ ta chuyển lồi củ trước xương chày vào trong cho gân 
bánh chè thang hàng với trục của xương đùi. Xong thử gấp gối.

Gấp tốt cố định vối một vít.
Trong lúc mo nên mổ bao hoạt dịch, kiếm tra xem có thương tốn sụn  ở m ặt sau 

bánh chè hay ở lồi cầu ngoài đùi.
- Ở bệnh nhân trẻ tuối, chơi thế thao, bị trật cấp tính lần đầu, nên mô nội soi 

khốp gối. Cần kiểm tra khoảng sau bánh chè, lồi cầu ngoài đùi, sụn chân, dây 
chằng chéo.

Nếu rách bao khớp phía trong thì khâu gấp ngan lại và rạch lỏng bao khớp 
phía ngoài. Có khi chỉ mố nội soi làm lỏng bao khớp phía ngoài thôi. H iếm  khi 
phải đục xương, chuyến vị trí bám  tận của gân bánh chè vào trong.

- Nếu có kèm m ảnh gãy xương sụn: m ảnh nhỏ, soi khớp lấy bỏ; m ảnh to đặt 
lại cố định, có thế lấy bỏ 1 /3  mặt khớp bánh chè mà không ảnh hưởng lớn đên 
chức năng. Sau mô, làm ống bột 6 tuần. Tập co cơ tứ đẩu trong bột.

3.5. Tiên lượng

Tỉ lệ tái phát cao đến 75% có kèm tình trạng thoái hoá bánh chè ở mặt khớp 
bánh chè, lồi cầu đùi.

Có một số biến chứng sau mo:
- Tình trạng nhuyễn sụn, thoái hoá khớp.
- Giảm sức cơ tứ đầu , trật bánh chè vào trong.

4. Trật gối

4.1. Đại cương

Trật khớp gối hiếm gặp, song do nhiều biến chứng nên phải nắn cấp cứu. số  bị 
thương tổn mạch m áu là 38% số ca, thêm biến chứng thần kinh mác bị liệt, nên 
biến chứng mạch m áu thần kinh thành 54%.

Nguyên nhân chù yếu do tai nạn xe máy, rồi tai nạn thế thao.
Đôi khi chỉ có chấn thương nhẹ như bước hụ t xuống hố, ngã cầu thang.
4.2. Thương tôn piái phẫu bệnh lý

Động mạch khoeo bị cố định chắc ỏ đầu trên và đầu  dưỏi. ơ  đầu  trên, động 
mạch khoeo chui qua vòng cơ khép lớn, bị cố định chắc vào thân xương đùi; ở đầu 
duới động mạch khoeo chui qua vòng cân của cơ dép, bị giữ chắc vào xương. Do 
vậy khi bị trật gối hay bị thương tốn động mạch khoeo. Đ ộng m ạch khoeo có 5 
nhánh bên, các nhánh  bên hay bị hỏng.

Thẩn kinh thì không bị cố định chắc chắn như động m ạch nên ít bị thương 
tôn. Chủ yêu thẩn kinh bị căng giãn. Thần kinh khoeo bị căng giãn quanh lồi cằu 
sau xương đùi.

4.3. Phân loại

Có 5 kieu trật, tuỳ vị trí xương chày so với xương đùi: trật ra trước, trật ra sau,
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trật ra ngoài, trật vào trong, trật kèm xoay bao gồm: trước trong, trước ngoài, sau 
trong, sau ngoài. Còn phân  biệt trậ t kín, trậ t hở. Phân biệt trậ t đơn thuân  hay 
kèm gãy xương.

4.4. Cơ chế

- Trật ra trước: phổ biến nhất, chiếm 1 /3 -1 /2  tổng số.
Do chấn thương làm gối duỗi quá mức làm rách bao khớp phía sau và làm đứt 

dây chằng chéo sau. Bộ phận  duỗi gối không cho trậ t ra sau. Đ ộng mạch khoeo 
thường bị căng giãn.

- Trật ra sau: thường bị đứ t gân bánh chè, động mạch khoeo thường bị thương 
tổn 1-2 nơi.

- Trật ra sau ngoài: thường bị liệt thân kinh nặng: căng giãn thân kinh mác.
Thường không nắn được, thường phải mo nắn.
4.5. Lâm sàng

Khi khám  đâu tiên cân lưu ý trật gỏi hay bị thương tôn mạch máu: xem chân 
có tím, có lạnh không, xem có tê bì mất cảm giác, nhất là ỏ đâu  ngón chân. Khám 
xem có bị m ất mạch ngoại vi, chú ý tê bì không những do thương tôn thẩn kinh 
mà còn do bị thương tốn động mạch. Thấy mới bị trật cần nắn  ngay, nhất là đe 
g 'ải thoát m ạch máu. Thường cho vô cảm, giãn cơ thậ t tố t đế nắn vào cho nhẹ.

Có khi khám  thấy  gối duỗi quá mức chừng 15° hay cang chân bị vẹo vào 
trong, ơ  tình trạng này hay bị rách bao khớp phía sau và bị đứ t dây chăng chéo 
sau. Lưu ý có một dấu hiệu quan trọng cho đứ t dây chăng chéo sau là khi duỗi gôi 
hay duỗi quá mức thì gối vẹo ngoài được, bờ trong khe khớp mờ ra. Khi bị trật ra 
sau ngoài thì lồi cầu trong xương đùi lồi ra, sờ được dễ dàng  ỏ dưới da. Mâm chày 
phía sau sờ được ở hố khoeo. Còn khám  thấy sưng nề, tràn  dịch, bầm  máu căng. 
Neu không thấy sưng nhiều thường là do bao khớp bị đứ t hoàn toàn, làm cho máu 
và dịch ngấm  vào tô chức xung quanh.

Người khám ít kinh nghiệm  tưởng là chỉ bị trật bánh  chè ra ngoài. Nếu lâm 
sàng thấy có vấn đề chèn ép m ạch m áu nên kéo nắn ngay, không làm  Xquang, sợ 
bị m ất thời gian.

Xquang: thông thường cần chụp thắng, nghiêng xem có kèm gãy xương hay 
không? N eu lâm  sàng thấy nghi ngờ bị động mạch khoeo thì ỏ m ột vài nơi có điều 
kiện mố xử trí mạch m áu bằng khâu hay ghép, nên yêu cầu chụp  động mạch, còn 
lại nên chuyến vào phòng mo và mo thăm  dò sớm lợi hơn.

4.6. Đ iều trị

4.6.1. Năn ngay

Nên năn ngay càng sớm càng tốt. Thường vô cảm bàng gây tẻ tuỷ  sống vì làm 
mềm cơ tốt và phong toả giao cảm thắt lưng giúp làm tăng tuần  hoàn  chi. Đối với 
trật ra trước, cho kéo thang chi, nắn  vào dễ, đay đầu  xương chàv ra sau, tránh 
duỗi quá mức, sợ thương ton động m ạch khoeo. Đối với trật ra sau, cho kéo thẳng, 
đấy đẩu trên xương chày ra trước. Có khi không nắn được do chèn p hẩn  mềm,
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nhất là đối với trật ra sau ngoài (xét vị trí đầu dưới so với đầu trên), có thê do rách 
bao khớp bên trong kiểu khuy áo, chẹt lấy lồi cầu trong. Thường phải mô nắn.

Sau khi nắn vào đúng, bó ống bột gối gấp 15°. Vì có nguy cơ chèn ép, thương 
tổn mach máu cần theo dõi, tuần lễ đầu chỉ nên đặt nẹp bột phía sau và theo dõi 
trong thời gian khoảng 7 ngày. Có một số trường hợp động mạch bị thương tôn 
lớp nội mạch, nhiều ngày sau mới gây tắc mạch.

4.6.2. Chỉ định mổ ngay

- Trật hỏ: một thông báo 26 ca trật gối thì 9 là trật hở mà 2 ca phải cắt cụt vì 
nhiễm trùng.

- Nắn không vào: trật ra sau ngoài phải kiếm tra Xquang cấn thận, nếu nắn 
không đạt phải mố nắn  và có thế phục hồi dây chằng bên ngay.

Sau khi nắn, việc theo dõi tuần hoàn chi là rất quan trọng. Quan trọng nhất là 
dấu hiệu lâm sàng như mạch máu mu chân chày sau mất, không cử động được 
ngón chân và có căng sưng vùng khoeo. Neu nghi ngờ có thương tốn mạch máu, 
kể cả khi bàn chân còn ấm, nên chụp động mạch khoeo loại kiếm tra Doppler. Có 
nghi ngờ nên mố thăm  dò sớm. Có nhiều người nghi ngờ vai trò của chụp động 
mạch, cho là không cần thiết.

4.6.3. Xử trí thuơng tổn động mạch

Bị thương tôn mạch m áu 20-35% ca.
- Lấy máu cục. .
- Ghép tĩnh mạch.
- Đặt ống tạm  cho mạch m áu lưu thông. Cách đặt ống tạm  được thực hiện cho 

nhứng nơi khó khăn, có tác dụng  cứu được nhiều  chi. Đ ặt ống nhựa, buộc vói 
mạch máu ở hai đầu. Nói chung, không nên thắt động mạch khoeo, thắt động 
mạch khoeo thường bị m ất chi. Thời gian m ất lưu thông mạch m áu là quan trọng 
nhất đế cứu chi, 6 giờ là giới hạn.

+ Tuy nói chung là 6 giờ song chưa có gì là xác định, vì có nhiều  yếu tố ảnh 
hưởng đến khả năng chịu đựng của bệnh nhân, như tuối, tình trạng tuần  hoàn 
bên ỏ gối, tình trạng thương tốn phần mềm. Ví dụ D oporto phục hồi lưu thông 
thành công cho một người trẻ tuối trậ t gối 36 giờ với tắc hoàn toàn động mạch 
khoeo. Mac Govvan cắt ghép 4 ngày sau tắc mạch do chấn thương. Phục hồi lưu 
thông muộn phai theo dõi chức năng thận, sợ dễ suy thận do viêm  ống thận. Cho 
hôi sức, thuôc kiêm và heparin.

Chỉ định cắt cụt cần tránh vội vã, cần có kinh nghiệm , cần ý kiến của phẫu 
thuật viên mạch máu.

Theo O 'Donnell, chỉ mo lấy m áu cục khi các biện pháp  hoàn  toàn thất bại. 
Thăt mạch m áu cũng hỏng, tuy có m ột vài ca thắt động mạch khoeo không thối 
chi. ơ  đại chiến II, 364/502 ca thắt động mạch khoeo bị cắt cụt. Ở chiến tranh 
Triều Tiên, Việt Nam, nhờ phục hồi lưu thông mạch m áu đã giảm cắt cụt từ 73% 
xuông còn 32%. Đa số dùng m ột đoạn tĩnh mạch hiền, xoay ngược chiều và ghép.
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Phải kiêm tra tĩnh mạch khoeo, nếu cần thì ghép. Sau đó cân rạch cân giải thoát 
cơ ỏ bắp chân.

4.6.4. Xử trí thương tổn dây chằng ở gối

Thường nắn xong, bất động gối vững. Một số ít bị hỏng khớp do rách dây 
chằng phía sau. Song qua nhiều thông báo, cơ năng tôt, tình trạng  không vững là 
tối thiểu Bohler qua nắn nhiều trật gối, thấy kết quả châp nhận  được. Theo một sô 
ít người thì mổ sớm tốt hơn.

Như O 'Donoghue, mổ sớm phục hồi dây chằng cho là tố t hơn. Meyers có 33 ca 
mổ sớm dây chằng thấy tốt hơn. Tuy nhiên, đa số chủ trương mộ dây chằng thì 
hai, trong cấp cứu chỉ nắn và theo dõi biến chứng mạch m áu cho ôn định đã. Khi 
mổ dây chằng nên đ ặ t garô. Song nếu nghi ngờ có vân đê mạch m áu hay khi bị 
sưng nề nhiều thì mổ không đặt garô. Đối với dây chằng chéo trước, chéo sau, bị 
gãy bong với một m ẩu xương bám  ở đầu dây chăng thì mô đ ặ t lại, cô định mâu 
xương, kết quả tốt. Còn khi dây chằng bị đứt ỏ giữa thì ít m áu nuôi khó liên. Tuy 
nhiên, không nên mở rộng mô dây chăng. Nên cho tập cơ cho khoẻ đẽ phục hôi độ 
vững của gối. Sau này thấy còn lỏng gối thì chọn m ột ít đế mô tái tạo dây chăng.

4.6.5. Bất động

Sau điều trị không mổ hay có mổ cần bất động 6 tuần. Tuần đẩu  đ ặ t nẹp, gác 
cao chân, theo dõi, sau đó bó ống bột. Trong bột cần tập sớm, co cơ tứ đầu. Khi bó 
bột, tập tiếp.

4.6.6. Tiên lượng và biến chúng

H ạn chế cử động. Lỏng dây chằng gối.
Có người điều trị nội, có người điều trị ngoại. N eu lỏng gối là nhẹ và chỉ bị mât 

cơ năng tối thiếu thì nên điều trị nội. Bị lỏng gối nhiều  nên đ iều  trị ngoại.
- Biến chứng mạch máu: khi bị thương tốn động m ạch có nhiều biến chứng khác 

như suy thận câp do hoại tử ông thận, giải phóng myoglobin và các sắc tô của máu, 
hoại thư chi do thiếu máu nuôi, thay đối loạn dưỡng ỏ da, đau buốt, đi khập khiễng 
do thiếu m áu nuôi cơ, loét tái phát, co rút cơ do thiếu m áu nuôi. Khi bị thiếu máu 
nuôi nặng phải cắt cụt. Phải cắt cụt cho trật khớp gối là như sau: 9/14, 5/22, 5/26, 
4/39, 6/33* 0/15.

- Biến chứng thần kinh: bị thương tổn thần kinh là 25-35% ca trật khớp gối và 
thường kèm thương tôn động mạch. Đa sô là thân kinh bị kéo căng nên liệt thường 
hồi phục.

Chú ý tê và liệt là thứ phát sau bị thương tổn động m ạch do thiếu m áu nuôi.
- Thoái hoá khớp: khớp càng vững càng ít bị và chậm  bị thoái hoá khớp. Do 

đó, sau vấn đề mạch m áu, chờ cho ổn định, cần lo chữa cho khớp vững. Khớp bị 
hỏng, mo là tố t nhất.

5 . T rậ t đ ầu  trên khớp c h à y  m ác

Do N elaton mô tả năm  1874, thương tổn này thấy chũ yếu sau nhày  dù. Gần
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đây thấy do trượt tuyết, do cưỡi ngựa, chỏm xương mác bị trậ t ra sau và dễ làm 
thương tổn thần kinh mác. ơ  ta ít gặp.

5Ể1. Các kiểu trật

- Trật ra trưốc (trước ngoài) gặp 2 lần phổ biến hơn trật ra sau.
- Trật ra sau (sau trong) do chấn thương trực tiếp khi gấp gối. Loại này nặng 

hơn vì hay bị trật tái diễn và bị liệt thần kinh mác.
- Trật lên trên do rách m àng liên cốt, cả xương mác kèm cả m ắt cá ngoài bị trật 

lên trên.
5.2. Cơ chế

- Chân khép, gối gấp, ví dụ khi nhảy dù tiếp đất.
- Trật ra sau khi ngã ngựa, bị cơ nhị đầu co kéo khoẻ.
- Trật lên trên, di lệch cả xương mác, do thương ton co chân.
5.3ẽ Lâm sàng

Bệnh nhân không đi được cảm thấy như gối bị trật, có khi có đau ít. Sờ thấy 
sưng ít, nhìn máu tụ ít, sờ chỏm xương mác lồi hơn bình thường cảm thấy chỏm 
xương mác không vững. Gân nhị đầu có vị trí bất thường. Đôi khi do liệt thần kinh 
mác, thấy tê bì ở m ặt ngoài bàn chân, làm  bàn chân đo. c ầ n  chụp Xquang.

5.4. Điều trị

5.4.1. Trật ra trước

Nắn vào cần vô cảm, cho mềm cơ. Đe gối gấp 90° cho mềm gân nhị đầu. Bàn 
chân cho xoay m ạnh vào trong đế căng cơ nhiều. N ắn bằng  ấn trực tiếp, nghe 
"khục" và vững.

5.4.2. Trật ra sau lên trên

Nắn xong kém vững, dễ bị tái phát. Chỉ cần băng chun và cho đi nạng 2 tuần. 
Neu nắn không vào hoặc bị trật ra thì mổ:

- Làm hàn khớp.
- Căt đoạn đầu trên xương mác, phục hồi lại dây chằng.
- Cố định bằng vít. Có khi bị tiêu xương làm  lỏng vít. Có thể cố đ ịnh vói 2 đinh 

Kirschner và khâu lại bao khớp dây chằng rách. Sau mổ, bó bột 6 tuần sau đó, bỏ 
bột, rút đinh.

5.5. Biến chứng và tiên lượng

- Bị liệt thần kinh mác 5%.
- Trật tái diễn thấy ỏ người trẻ dưới 18 tuổi.
- Có ca bị trật tự nhiên hai bên với liệt thần kinh mác.
- Bị thoái hoá, đau. xử  trí: cắt chỏm xương mác hoặc làm  hàn khớp.
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6. Thương tổn dây chồng bên cùa gối

6ẻl .  Đại cương

Sau chấn thương, hay bị thương tổn dây chằng bên của gôi, nhât là bên trong, 
vì lực chấn thương hay từ bên ngoài tông vào gối làm  choãi gôi. Ví dụ  do đá bóng. 
Còn bị thương tổn dây chằng bên ngoài của gối. Ví dụ  do trượt ngã, do lực gây gôi 
vẹo vào, kèm  gối gấp và xương chày xoay vào. ít khi bị va từ bên trong. Thương 
tôn dây chằng làm  gối kém  vững khi đi, khi chạy. Với thương tôn nặng, đa sô thây 
mổ sớm có kết quả tốt hơn là điều trị bảo tồn hay mo muộn.

6.2. Bong gân ỏ gối: có 3 mức độ

- Độ 1: bong gân nhẹ, khốp gối vẫn vững có điểm  đau vừa, chảy m áu ít, sưng nề 
ít. về thương tổn, dây chằng bị căng giãn, một số ít sợi xơ của dây chàng bị xé rách.

- Độ 2: bong gân mức độ trung bình. Chức năng gối bị m ất nặng  hơn độ 1, có 
sưng đau và phản ứng trong khốp: tràn dịch trong khớp. Có cử động bât thường 
nhẹ do bị rách một phẩn  dây chằng.

- Độ 3: khớp m ất vững, khám  thấy có nhiều cử động bất thường, thương tốn 
dây chằng có nhiều mức độ, từ rách nhiều đến đứ t hoàn toàn.

6.3. Lâm sàng

Hỏi về lực m ạnh tác động làm gối bị xô từ bên ngoài vào trong, cẳng chân bị 
xoắn vặn, xoay trong, xoay ngoài, thường do đá bóng, đôi khi do tai nạn xe cộ. Có 
khi khó xác đ ịnh  cơ chế thương tốn.

Triệu chứng đau: đau sau chấn thương, chú ý bong gân độ 1, dây chàng rách 
ít, lại đau nhiều. Rách độ II, III lại hết đau nhanh. H ughston cho biết 50 ca rách 
nặng  dây chằng bên trong thì 76% ca khi đến  khám  đi được gần bình thường, 
không gậy. Bị thương tốn mới, do cơ và cứng gối làm  cho khó khám , khó biết là 
khớp gối m ất vững. Gối sưng to ngay thường là do rách tố chức gây tràn máu 
trong khớp. Còn khi bong gân thường bị sưng chậm  sau 12-24 giờ, do  kích thích 
của dịch khớp. Điếm đau ỏ dưới khe khớp do rách dây chằng song còn do rách 
sụn chêm.

Khám lỏng gối: mới bị chấn thương khó khám  nhất là đối với người có cơ 
khoẻ. Thường khám  lâm  sàng trước, sau cho gây tê tuỷ  sống hay gáy mê để chụp 
Xquang phát hiện khe khớp há ra do thương tôn nặng  dây chăng và chuân bị mô 
luôn khi cần đế chữa lỏng gối.

Cách khám  lâm sàng: bệnh nhân  nằm , duỗi thẳng  chân, ấn tìm  chỗ đau ở khe 
khớp nhât là ở m ặt trong gôi. Sau đó cho dạng  cang chân, đưa cang chân vẹo ra 
tìm lỏng dày chằng bên trong. Xong cho gối gấp 30°, lại đưa dạng  cang chân, xem 
gối có vững, có bị lỏng dây chằng bên trong. Xong cho duỗi thang gối, nâng cao cổ 
chân, xem gôi có duỗi quá mức so vối bên lành. Duỗi quá mức nghi rách bao khớp 
phía sau và rách dây chằng chéo trước.

Các chấn đoán hình ảnh:
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Xquang: quan trọng nhất là phát hiện m ẩu xương bong rời chỗ bám  tận dây 
chằng, phát hiện vỡ xương kèm theo. Cách phát hiện mở khe khớp m ột bên khi 
rách dây chằng bằng gây mê. Vối dây chằng bên trong: buộc cố định hai gối sát 
nhau, độn gối m út dày giữa hai m ắt cá trong, cho mỏ khe khớp bên trong.

Với dây chằng bên ngoài: buộc cố định hai cổ chân sát nhau, đệm  gối m út dày 
giữa hai gối, cho mở khe khóp bên ngoài.

Trên phim  Xquang:
- Mỏ khe khớp <0,5cm là độ 1.
- Mở khe khốp 0,5-lcm  là độ 2.
- Mở khe khốp > lcm  là độ 3.
Chụp khớp: bơm vào khớp 25ml thuốc cản quang 10% và 5ml lidocain, có khi 

phát hiện thương tốn dây chằng chéo trước kèm thương tốn dây chằng bên trong 
ở 82% trường hợp.

Soi khớp: nên làm sớm, soi khớp giúp chân đoán xác định 78-94% ca. Thương 
tổn có thể bị âm tính giả, không bị dương tính giả. 75% bệnh nhân có tràn máu 
khớp sớm dưới 24 giờ là có thương ton dây chằng.

6.4. Điều trị thương tốn dây chằng bên

6.4.1. Điều trị không mẻ

Nếu bị rách dây chàng mà gối vững thì điều trị không mố.
Đối với bong gân nhẹ: cho chườm lạnh băng ép cho đỡ sưng, dần  dần hoạt 

động được khi đỡ đau.
Đối vối bong gân vừa hay nặng song không lỏng dây chằng cần bất động ống 

bột, cho đi nạng. Chú ý tập co cơ tứ đầu trong bột. Thòi gian đế bột 3-6 tuần, tuỳ 
mức độ.

Sau khi bỏ bột, theo dõi xem có rách sụn  chêm.
Bong gân nặng do rách dây chằng bên trong gối, kế cả có bong chỗ bám  xương 

ở lồi cầu xương đùi, thấy m au bong trên Xquang cũng chỉ cần bó bột. Trường hợp 
này hay thấy sưng nề, m áu tụ ở trên lồi cầu trong xương đùi.

Là người già, thường chỉ bó bột, kế cả khớp bị lỏng nhẹ cũng cho bó bột 6 
tuân. Chỉ bị thương tôn dây chẳng bên, không bị kèm  thương tôn ìlây chằng chéo 
trước, khổng mo. Tuy nhiên, bị đứt dây chằng chéo trước kèm  rách dây chằng bên 
trong nên mo. Mo dễ nhất là mo sớm.

6.4.2. Điểu trị mo

• Rách dây chằng bên trong: đ ặ t nằm  trên bàn, phẩn  kê cang chân có thế hạ 
thâp xuông cho gối gấp được. Kê cao phần dưới đùi sao cho phần  khoeo nằm  cao 
chừng 6cm đế mo được ở sau gối. Phủ vải cho gối gấp 90°. Rạch theo đường Payr 
trong, từ trên lồi cầu trong, theo bờ trong xương bánh  chè, đến bờ dưới cơ chân 
ngông. Bộc lộ m ặt trong gối, thử độ vững của dây chằng bên dưới mắt. Chỗ rách 
dây chẳng có m áu tụ , bầm  giập. Khâu phục hồi. Hay bị rách ở phía sau trong. 
Kiếm tra ỏ lớp dưới sâu xem có rách bao khớp. Mở rộng bao khớp theo đường
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Payr. Kiểm tra sụn chêm. Sụn chêm bong, khâu cố đ ịnh  vào xương. Cô găng bào 
tồn sụn chêm. Kiểm tra các dây chằng chéo, kiềm tra cả nguyên uỳ cơ sinh đôi ờ 
sau lồi cầu trong, khi cần  thì khâu đính lại. Đe tăng cường chỗ rách cùa dây 
chằng bên trong, có the chuyến cân như sau:

- Tăng cường bao khớp phía trước trong: dùng  vạ t cơ chéo tro n ẹ  hay khâu 
tăng cường gân bánh  chè vói phân  bao khớp giữa truớc. H oặc chuyên  1 /2  gân 
dây chằng vào trong.

- Tăng cường bao khớp phần  giữa: chuyển cơ may ra trước, dù n g  cơ chân 
ngỗng như m ột miếng vá (patch) khâu tăng cường cho to chức bị thương tôn.

- Tăng cường bao khớp phía sau: dùng  cơ bán mạc, khâu tăng cường vỏi gân ở 
đâu trong cơ sinh đôi.

- Tăng cường cho dây chằng chéo trước hoặc khi xoay bị lòng: chuyên cơ 
chân ngỗng.

• Rách dây chằng bẽn ngoài:
Rách dây chằng bên ngoài ít gặp và khó chấn đoán hơn so vói rách dây chằng 

bên trong. Phía bên ngoài, cấu trúc của gối vững bao gồm dải chậu chày (cơ căng 
cân đùi) các gân bên ngoài vùng khoeo như gân nhị đầu , bao khớp phía ngoài, 
dây chằng bên ngoài của xương mác. N eu có đau  hiệu vẹo vào và gối không vững, 
song không bị xoay thì nên điều  trị bảo tồn với bất động bó bột 6 tuần. Khi ẹối bị 
vẹo vào (varus) nặng và không vũng phần  trước ngoài hay sau ngoài thì mo. Mố 
theo đường Payr ngoài. Kiếm tra độ vững của chày mác. Kiếm tra dải chậu chày, 
gân cơ nhị đầu, dây chàng bên ngoài. Khi cần thì mở khớp, kiếm tra dây chằng 
chéo, các sụn chêm trong và ngoài. Khi gối không vững có các cách sau đây khâu 
tăng cường cho m ặt ngoài gối:

- Dùng dải chậu chày khâu tăng cường phía ngoài, dùng  dài này lấy dài 15- 
20cm, lấy rộng 2-4cm, cắt rời đầu trên, đế d ính cuống đầu dưới. Luồn dải này ra 
sau dưới dây chằng bẽn ngoài, luồn qua vách liên cơ. Khâu dải cân này vào góc 
sau ngoài của nguyên uỷ cơ sinh đôi hay cố định vào m ột lỗ khoan xương ở phía 
sau lồi cầu ngoài đùi nhằm  tăng cường cho m ặt ngoài gối và không cho xương 
chày trượt ra trước so với xương đùi.

- C huyên góc ngoài của dây chằng  bên ngoài và bao khớp phía sau, hoặc 
chuyến góc sau của dây chàng bên ngoài ra trước.

- Chuyến đầu gân bên ngoài của cơ sinh đôi ra trước.
- Chuyên một phần  gân cơ nhị đầu, tách chỗ bám  tận phía chỏm  xương mác, 

chuyên 3 /4  ra trước, cố định vào phía trước ngoài của m âm  xương chày.
Sau mổ: cố đ ịnh  gối gấp 30-60° trong thời gian 6-8 tuần.

7. Đứt dây chằng chéo

7.1. Đ ại cương

Dây chằng chéo trước hay bị đứt ở phần giữa và các thương ton thường phối hợp:
- Đứt dây chằng chéo trước.
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- Đứt dây chằng bên trong.
- Rách sụn chêm.
Thương tổn xảy ra sau lực chấn thương trưốc sau làm  gối bị duỗi quá mức và 

cẳng chân xoay vào trong. Dây chằng chéo trưốc bị đứ t phổ biến nhiều gấp 5-10 
lần hơn so với đứt dây chằng chéo sau. Dây chằng chéo sau khoẻ hơn 2 lẩn so vối 
dây chằng chéo trước nên ít bị. Dây chằng chéo sau dễ bị khi gối gấp, lực chấn 
thương làm đầu trên xương di lệch m ạnh ra sau. Khám thấy có sây sát, bẩm  giập 
phía trước, đẩu trên xương chày và có tụ m áu vùng khoeo.

7.2. Khám lâm sàng

7.2.1. Tìm nghiệm pháp Lachmati đoi với đút dây chang chéo trước

Bệnh nhân nằm  ngửa, gối gấp nhẹ 15°, bàn chân được cố định trên bàn khám 
bằng cách thẩy thuôc ngôi đè lên bàn chân. Một tay nắm  giữ lồi cầu đâu dưới 
xương đùi, tay kia nắm  đầu trên xướng chày, kéo nó ra trước. Neu kéo được rõ 
đầu trên xương chày lệch ra trước so với lồi cầu xương đùi, lệch nhiêu milimet là 
Lachman (+). Khi có đứt dây chằng chéo trước, không gây tê, dương tính 80%, có 
vô cảm dương tính 100%.

7.2.2. Tim dấu ngăn kéo

Đe gối gấp 60-90°, bàn chân bệnh nhân đặt trên bàn khám. Người khám  ngồi 
đè lên đế cố định bàn chân. Hai bàn tay người khám ôm lấy phần trên căng chân 
bệnh nhân, kéo ra trước hay đấy ra sau xem gối có lỏng không? so sánh vói bên 
lành. Kéo ra trước nhiều là dấu ngăn kéo trước, do rách dây chằng chéo trước. 
Đấy ra sau nhiều là dấu ngăn kéo sau do rách dây chằng chéo sau.

Có ngưòi cho rằng dâu ngăn kéo trước không đặc hiệu cho dây chằng chéo bị 
đứt. Khi gấp gối thì dây chằng chéo trước bị chùng, chỉ có bó trước trong của dây 
chằng chéo trước là căng, khi cắt đứt bó này sẽ có dấu  ngăn kéo. Còn thấy dấu 
ngăn kéo ỏ rách sụn chêm, khi có vật rời ỏ gối. Dấu ngăn kéo sau thường thấy ở 
đứt dây chằng chéo sau. Độ tin cậy chỉ 67%. Neu có dấu ngăn kéo sau thì có đứt 
dây chằng chéo sau. Neu không có dấu ngăn kéo sau thì không nói được là dây 
chang chéo sau không đứt. Cuối cùng, khám  độ vững của bánh  chè xem có bị trật 
ra ngoài?

7.3. Chụp cắt lớp vi tính  phát hiện tốt thương tốn sụn  chêm và các dây chằng chéo

Chụp Xquang có thế thấy m ột m ẩu xương bong ỏ chỗ bám  tận dây chằng. 
Chụp khi soi khớp.

7.4. Đ iều trị

Khi đứt dây chang chéo, thường là dây chằng chéo trước, cần mố sửa cố định lại.
Dây chằng chéo trước đứt ỏ phần giữa thường phải mổ thay thế. N guyên liệu 

là dải cân đùi hay gân cơ bám  gân. Dải cân đùi (12x2cm) hay gân được tách rời ỏ 
đâu trên, còn đầu  dưới đe bám  nguyên vào xương chày. Tạo một lỗ khoan xương 
ơ đâu trước trên xương chày, mủi khoan ómm, chếch lên trên, ra ngoài ngay phía
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trong gân bánh  chè qua m ặt trong của lồi cầu ngoài xương đù i, khoan ra mặt 
ngoài của lồi cầu. Khâu cố định để thay thế dây chằng chéo trước...

Đôi khi mổ thay thế cho dây chằng chéo sau. D ùng cơ thẳng  trong đùi hay 
dùng dải cân bánh chè, lấy m ột phần  gân bánh chè có hai m ẩu xiíơng ỏ hai đâu, 
hay gân bám  gân. Có thể mổ ngoài khớp. N ếu có khâu bao khớp phía sau, làm bột 
gấp gối 60°. Sau. 12-16 tuần  cho tỳ.

8. Rách sụn chêm

8.1. Đại cương

Thủ thuật lấy bỏ sụn  chêm phổ biến nhất vì sụn chêm hay bị thương tổn, vì tin 
rằng m ất sụn chêm thì ít ảnh hưởng đến khớp, vì lấy nó dễ vì ít có vấn  đề sau mổ. 
Ở đại chiến II, thương tốn số một cho lính không do chiến đấu  là rách sụn chêm. 
Năm  1558 Pare lấy bỏ vật ròi đầu tiên ỏ gối. N ăm  1877 A nnadale lẩn đẩu lấy bỏ 
sụn  chêm rách.

Chẩn đoán thương tốn trở nên phố biến vói chụp  khớp, soi khớp. Tuy nhiên, 
sụn  chêm không còn là bộ phận  không có chức năng. Nó có nhiều  cơ năng:

- Sụn chêm hấp thụ lực chấn thương, sụn chêm có chức năng  chịu lực tỳ quan 
trọng. Sụn chêm ngoài chịu phần  lớn sức nặng  khi duỗi gối, sụn  chêm  trong chịu 
1 /2  lực.

- Chức năng d inh  dưỡng: dịch khớp là chất d inh  dưỡng cho sụn  khớp. Sụn 
chêm giúp phân  phối m ột lớp m ỏng dịch khớp lên bề m ặt sụn  khớp.

- Độ vững: sụn chêm bù trừ  cho sự m ất cân đối giữa độ rộng, d iện  khớp lồi cầu 
đùi và mâm chày. Sụn chêm thay đối m âm  chày thành  m ột giường giúp cho gối 
xoay và vững khi duỗi gôi.

8.2. Sụn chêm trong hình chữ c

Sụn chêm ngoài tròn hơn, h ình chữ o. Ba phần  tư trong của sụn  chêm là vô 
mạch ở ngoại vi, sụn  chêm xơ hoá và có vi quản nối liền với bao khớp.

a. Sụn chêm trong hay bị rách, vì nó bị cố đ ịnh  chắc phía ngoại vi. Còn sụn 
chêm ngoài thì dính lỏng vào bao khớp, nó di động hơn và khó bị thương tổn hơn. 
Mâm chày trong hơi lõm  xuống làm  cho sụn  chêm dễ di lệch vào trong khớp; còn 
mâm chày ngoài hơi lồi.

b. Người dễ bị rách sụn  chêm  là thanh thiếu niên hoạt động, do tai nạn thể 
thao, khi sụn  chêm  lỏng, bám  không chặt vào bao khớp. Ngoài ra, người có cơ 
quanh khớp yếu, người béo bệu, người có lỏng dây chẳng khớp, 70-90% vỡ mâm 
chày có bị rách sụn chêm.

c. Các thương tốn rách sụn  chèm hay gặp
- Rách dọc phía ngoại vi như lỗ khuy áo.
- Rách giập m ột đâu. Khi bị chân thương tiêp diên, chõ rách rộng thêm  ra, 

phần  giập bị thoái hoá.

434



8.3. Triệu chứng

Chẩn đoán sớm là rách sụn chêm ngay sau chấn thương khó, thường nghĩ đên 
bong gân ở gối, hay tràn m áu khớp. Thông thường chấn đoán  về sau, quan trọng 
nhất là bệnh sử: bệnh nhân đang bước đi bình thường bỗng thấy đau nhói đột 
ngột ỏ gối, như m uốn khuyu một chân, đột ngột như bị thọc gậy bánh xe, bệnh 
nhân không m uốn bước đi nữa, có cái gì kẹt vào trong khớp làm bệnh nhân đau 
chói không thể duỗi thẳng gối, phải ngồi xuống, thụ động đỡ tay cho gối thẳng ra. 
Thụ động gấp duỗi mấy cái bỗng nhiên m ất đau. Đứng lên được, bước đi được 
như bình thường. Dấu hiệu chèn đột ngột lại tái diễn một lần khác.

Thấy rõ đién hình ở 30% bệnh nhân. Có thấy ở 70% bệnh nhân bị rách sụn 
chêm. Trường hợp khác, có cảm giác có cái gì trượt trong gối, gây đau ở nửa khớp 
bên bị rách. Neu vị trí đau không rõ có thế là bị rách sụn chêm ngoài. Ngoài dâu 
hiệu kẹt khớp do sụn chêm, biếu hiện lâm sàng tương tự còn gặp ỏ một số bệnh lý 
khác nữa như:

- Tố chức mỡ Hoffa trong khớp gối bị phì đại và kẹt vào khe khớp.
- Vật ròi, chuột khớp.
- Trật một phần  bánh chè, lỏng dây chằng, dính dây chằng, nhuyễn sụn.
Phần nhiều thương tôn rách sụn chêm đã lâu nên không có dấu hiệu tràn dịch

khớp, tràn máu khớp. Bệnh gối đã lâu làm cơ đùi nhất là cơ tứ đầu bị teo ít nhiều 
so với bên lành. Cơ bắp chân cũng teo.

Ân khu khớp gối phía trong tương ứng vị trí sụn chêm rách thấy đau chói. Với 
bệnh cảnh lâm sàng như trên, nếu rõ ràng thì mo với chấn đoán rách sụn chêm, 
nêu chưa rõ ràng thì mô thăm  dò. ơ  nữ ít bị rách sụn chêm, do hoạt động thê lực 
ít. Số nữ bị rách sụn  chêm chỉ dừng 1/10, số chấn đoán nhầm  nhiều  nhất đến 
23%. ở  nam chẩn đoán nhầm  ít, 4-13%.

Các phương tiện chân đoán:
Xquang: các tư thế thắng, nghiêng và chéo trước, chéo sau 30°. Xem có bị gãy 

xương, thoái hoá khớp, vật rời trong khớp, u xương, nang xương.
Chụp khớp: rát phổ biến, thường chụp cản quang 2 lần, bơm một ít thuốc cản 

quang và bơm hơi vào khớp. Xác định bệnh 95% cho sụn  chêm trong, 85% cho sụn 
chêm ngoài.

Soi khớp: dùng pho biến ống soi 4mm vừa đế chấn đoán, vừa để điều trị, cắt 
sụn chèm nội soi.

8.4. Đ iều trị

Trước đây thường mố cắt bỏ sụn chêm. Ví dụ với rách sụn  chêm trong. Tư thế 
chân gâp gôi 90°, rạch ngắn bên trong gối, lấy bỏ hoàn toàn sụn chêm  trong, nhất 
là lây cho hêt sừng sau. H iện nay phố biến mo nội soi khớp gối, lấy bõ sụn chêm 
nhanh và dê dàng. Tuy nhiên xu hướng là cố gắng bảo tồn sụn chêm như khi rách 
giập sừng trước, rách ít ở ngoại vi, rách có vạt, rách dọc hình lỗ khuy áo. Thường 
chỉ cắt bỏ m ột phằn  sụn chêm. Trường hợp sụn chêm bị rách phức tạp thì lấy bỏ

435



hoàn toàn. Khi sụn chêm không rách mà là tổ chức mõ Hoffa phì đại và kẹt vào 
khe khớp, làm bầm giập tố chức thì mổ cắt bỏ phần mõ phi đại.

Trường hợp chuột khớp, lấy bỏ "chuột" gặm đều mặt sụn khớp.
Sau mổ, băng ép đầu gối với cuộn băng cuối hình vành khăn, đặt quanh bánh chè.
Chú ý cầm máu trong khớp, tránh đế tràn máu sau mả.
8.5. Tiên lượng

Kết quả khá là 60-90%.
Một thông báo theo dõi 17,5 năm thì 40% có các thay đoi thoái hoá trẽn Xquang, 

còn gối bên kia chỉ bị thoái hoá 6,19%.
Một theo dõi cho 147 vận động viên cắt bỏ sụn chêm, trung bình 4,25 năm thì 45% 

tống số là không có triệu chứng, còn lại thấy gối không vững và đau khi tỳ.
Ớ trẻ em, theo dõi 49 trẻ cắt sụn chêm trung bình 7,5 năm  thì chỉ dưới 1 /2  tổng số 

là tốt.
ơ  phụ nữ trẻ, 70% là có triệu chứng.
ơ  người già, một thông báo theo dõi cho 66 bệnh nhân lâu trung binh 55,6 năm thì 

90% là tốt.
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GÃY ĐẦU TRÊN XUVNG CHÀY
58

- Gãy mâm chày chiếm  1% tổng số gãy xương, 8% gãy xương ỏ người già. 
[âm chày ngoài hay bị nhất 55-70% tống số, mâm chày trong bị gãy 10-23%, cả 
ỉi mâm chày bị 11-31%.

- Nói đến đầu trên xương chày, ngoài mâm chày nêu ỏ trên là gãy nội khớp, 
m gãy ở phần  xương xốp rộng 10-12cm ngoại khớp. Ớ người trẻ phần  nhiều 
[Ương tổn tại vùng ngoại khớp này do xe tốc độ lớn và tai nạn công nghiệp, ơ  
*ười già do ngã, thậm  chí do bước hụt.

- Gãy đầu trên xương chày được Astley Cooper mô tả lần đầu năm  1825, thời
3 điều trị chỉnh hình và đã biết cần sớm cho cử động thụ động cho khỏi cứng gôi. 
ăm 1901, Fasbender mố vào khớp lần đầu tiên. Wilm đầu tiên dùng hai đinh đê 
> định. Thời kỳ 1940-1960, rất phổ biến phương pháp kéo nan và bó bột. Các 
lực nghiệm cho thấy kéo và cử động sớm đỡ bị cứng gối. Sau đó phương pháp
0 với vít và nẹp vít pho biến dần và cử động gối được sớm. Ngày nay điều trị 
lông mo chiếm 50% số ca.

. Thương tổn và phân loại
Thương tổn có nhiều kiểu, Hohl (1917) chia ra 6 kieu sau qua gần 1000 trường hợp:
Kiểu I: không di lệch hoặc di lệch tối thiếu dưới 4mm.
Kiểu II: lún mâm chày tại chỗ, loại này nhiều nhất.
Kiêu III: lún và có m ảnh rời.
Kiếu IV: lún  toàn bộ m ột mâm chày.
Kiếu V: gãy cả hai mâm chày và có m ảnh ròi, loại này ít nhât.
Kiêu VI: gãy nhiều mảnh.
Nhóm AO phân chia 4 kiểu:
Kiêu I: vỡ dọc một bên.
Kiêu II: lún một mâm chày.
Kieu III: vỡ m ột góc kèm lún.
Kiêu IV: vỡ chữ Y, chữ T, vỡ vụn.
52% do tài nạn giao thông, 17% đo ngã cao. Sau tai nạn giao thông, lực m ạnh 

: động từ bèn ngoài, lòi câu ngoài đùi nén lên mâm chày ngoài làm vỡ lún  mám 
ày ngoài, loại này chiếm 60% tống số. Theo cơ chế này hay có các thương tốn 
m theo: rách đứ t dây chăng bên trong của gôi, rách sụn  chêm ngoài (bị dây 
ằng 15-45%, bị sụn  chêm 5-37%), đôi khi rách cả dây chằng chéo trước. Mâm 
ày trong ít bị. Sau ngã cao, đầu trên xương chày hay bị gãy chữ T, chữ Y.

Nguyễn Đức Phúc

. Đại cương
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3. Lâm sàng

TrUỚc hết cần khám  kỹ toàn trạng và các thương tổn phối hợp. Tại chô cân 
khám  kỹ thương tổn phần  mềm, nhất là độ căng cứng bắp  chân và hội chứng 
khoang, ổ gãy 1 /3  trên xương chày rất hay bị hội chứng khoang. Khám tình trạng 
m ạch máu ngoại vi và dấu hiệu thương tổn thần kinh. Khám tình trạng gôi sung 
to, đau , d ấu  h iệu  trà n  m áu gối, rồ i khám  các dây  ch ằn g  n h ấ t là dây chẳng 
bên trong.

Cuối cùng mới là khám  xương và cho chụp phim. Ở Xquang, thầy thuốc chuyên 
khoa còn yêu cầu gây mê và phát h iện  thương tổn dây chằng bằng  tư thế qụá 
mức. Ví dụ để làm  rõ thương tổn dây chằng bên trong, đặ t chân duỗi gôi hay gắp 
gối 15o. Buộc giữ hai đầu gối sát nhau, lót gối m út mềm vào giữa hai m ắt cá trong, 
khi chụp so sánh nếu m ột khe khớp trong rộng, nghĩ đến rách dây chằng bên 
trong.

Khi mạch ngoại vi yếu cần chụp động mạch.
Đối vối xương chụp vi tính cắt lớp (CT Scanner) rất tốt.

4. Điều trị

4.1. Đ iều  trị chỉnh hình

Nhìn chung cho nhiều bệnh  viện thì điều trị chỉnh hình là chính.
- Khi gãy không di lệch: chọc h ú t m áu tụ trong gối, bó bột đùi căng bàn chân

4 tuần, tập co cơ tứ đầu  đùi trong bột. Sau đó chuyến sang bộỉ ôm gối đê tập gâp 
gối sớm. Sau 8 tuần tập đi nạng.

- Khi có lún  mâm chày ngoài: trước kia lún  dưới 8mm ở m âm  chày không mô, 
bây giờ lún trên 6mm đã xét mo. Cách nắn  chỉnh:

+ H út m áu tụ trong gối.
+ Đặt bệnh nhân trên bàn chỉnh hình, duỗi gối, dùng  đá kéo gối ra ngoài cho 

chân cong vào (varus). D ùng hai gan tay ép m âm  chày ngoài vào, có thế dùng êtô 
ép. Làm bột đùi cang chân.

- Khi gãy hai mâm chày:
+ Kéo trên bàn chỉnh hình.
+ Ep hai mâm chày với nhau với hai tay hay êtô.
+ Tiêp đó kéo tạ trên khung Braun, xuyên đinh đầu dưới xương chày hay xương 

gót. Nêu bó bột cần kiếm tra sau 2 tuần xem có di lệch thêm  nhiều, cần xét mố.
- Khi có đa chấn thương với:
+ N hiều thương tổn nặng khác.
+ Tình trạng da tại chỗ gãy xấu, viêm.
+ Bị thêm  thương tốn mạch máu.
+ Bị gãy hở nặng, nh iều  m ảnh quá.
Lo xử trí phần  mềm, mạch m áu rồi cố định ngoại vi (từ giữa đùi xuống giữa 

cang chân) hay kéo liên tục chờ xử trí cho liên da đã.
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- Khi mâm chày lún nhiều hay mâm chày vỡ dọc di lệch xa.
- Khi có thêm thương tổn dây chằng (bên trong hoặc chéo trước).
Rạch hở ngoài mâm chày, cố định với hai vít xương xốp, kiếm tra sụn chém và 

h lại. Phần mâm chày lún được nâng lên với nâng xương hay nạo xương, dưới 
) lún, cách dưới mặt khớp lem , chốt cố định với xương cứng (tốt hơn kê lót vối 
nh xương xốp).
Gãy nặng thấp hơn, mố cố định với 1 hoặc 2 nẹp chữ T. Sau cố định xương, 

m tra độ vững dây chằng, khi đính phải phục hồi.
Mổ cố định vững, cần sớm tập cử động thụ động, c ố  định kém vững, bó bột 

m ngoài.
Mo kết hợp xương hay chỉ định cho người trẻ dưới 50 tuối, chất xương chắc, 
động vừa và nặng.
Sau mổ, tập cử động gấp gối thụ động sớm, còn tập tỳ thì phải chờ liền xương. 
Yêu cầu tập sao cho sau 4 tuần, gối gấp được 90°.

Kết quđ

Trước đây có tác giả theo dõi 128 ca lâu đến 20 năm  đế xem giữa phương pháp 
I tồn với kéo tạ và bó bột và phương pháp kết hợp xương theo AO, cái nào tốt
I, thì thấy hai cách như nhau.
ở  Đan Mạch năm  1976 theo dõi kết quả so sánh giữa hai trường đại học, xét
I năng cử động gối và khả năng đi bộ xa lkm , một trường hợp thì kéo nắn bảo 
, một trường hợp thì mố AO, thấy nhóm  kéo, bó có kết quả tốt hơn. Gần đây, 
quả mố kết hợp xương có khá hơn, nhất là khi vỡ hai m âm  chày. Ket quả khá 
tới trên 80%, tỷ lệ không liền là 5-6ờ/o dù điều trị nội hay ngoại. Can lệch thì có 
bị ít hơn chỉ 12ủ/o so với 23% nếu không mố.
Có mo nhiễm  trùng đến 16%, tỷ lệ mố lại củng nhiều.
Cần cử động sớm sau mo, sau 4 tuần cố gấp cho được đến 90°. Sau 6-8 tuần 

ỉ  cho tỳ nhẹ.

4.2. Điều trị mổ
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59 
Vỡ MÂM CHÀY

1. Nguyên nhân

M âm chày vỡ sau chấn thương có năng lượng cao do tai nạn  xe cộ, do thẻ 
thao, do ngã. Người già loãng xương còn bị do chấn thương nhẹ.

Lực chấn thương từ ngoài vào một bên, hay gây vỡ m âm  chày ngoài.

2. Thương tổn

2.1. Xương gãy có nhiều mức độ:
- Vỡ một mâm chày ít di lệch.
- Lún một mâm chày.
- Lún có nhiều mảnh.
- Vỡ cả m ột mâm chày.
- Vỡ hai mâm chày.
2.2. Các thương tốn kèm  theo có nhiều loại:

Nguyễn Đức Phúc

- Kèm thương tôn sụn chêm: 67%
- Có thương tốn dây chằng chéo: 96%
- Kèm thương tốn dây chằng bên trong: 85%
- Kèm thương tôn mạch máu: 25-31%
- BỊ hội chứng khoang: 25-31%
- Kèm thương tốn thần kinh mác: 23%.

3. Phân loại

Có các phân  loại chính sau đây:
3.1. Phân loại theo H old và M oore có 5 kieu:

• Kiêu 1: chiếm 37%, đó là vỡ m âm  chày ngoài, đường gãy chếch xuống dưới 
45°. Có thê đường gãy ở mâm chày trong thấy rõ trên phim  nghiêng.

Có thê thây kèm m ấu xương bong do đứ t bong dây chằng hay bong ở lồi cù 
Gerdy. Thường di lệch ít.

• Kiêu 2: gãy rời m ột m âm  chày đường gãy chéo xuống, lan sang phía dưới 
mâm chày bên kia.

K hoảng một nứa số ca có dây chằng bên của gôi ỏ phía đoi d iện  với chấn 
thương bị rách. Kiểu 2 chiếm  25% tổng số vỡ mâm chày và khoảng 12% có kèm 
thương tôn m ạch m áu, thân kinh.

Có khi để làm  rõ dây chằng bên có rách hay không, cho gây mê, đav  gối sang 
một bên và chụp Xquang kiêm tra.
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• Kiểu 3: gãy bong bờ ngoài của mâm chày ngoài, chiếm  16% tông sô. H âu hêt 
thương tổn ở mâm chày ngoài. Chõ gãy bong là nơi bám  của bao khốp.

Thường bị đứ t cả hai dây chằng chéo. Thương tốn mạch máu, thân kinh gặp ở 
30% tổng số, ít bị thương tôn sụn chêm.

Hầu hết là gãy kiểu 3 là không vững.
• Kiểu 4: đây là gãỵ lún mâm chày có nhiều m ảnh, đa số là gãy không vững, 

kiểu này chiếm 12% tống số.
Hay bị rách dây chằng bên đối diện và 75% là có bị dây chằng chéo làm  cho 

gối bị trật một phẩn.
• Kiểu 5: gãy làm 4 phần, luôn luôn là gãy không vững. Kiếu gãy này chiêm 

10% tổng số gãy mâm chày.
Ớ kiếu 5, vỡ cả hai mâm chày, đứ t cả hai dây chằng bên. Dây chăng chéo mât 

vững vì mỏm nhô giữa hai mám chày bị bong rời.
3.2. Phân loại theo Schatzker

• Kieu 1: đường gãy chéo, thường ở mâm chày ngoài, không gãy vụn. Mảnh 
gãy rời chỗ ra ngoài và xuống dưới.

Thường thấy ở người trẻ, xương tốt, không bị loãng xương.
• Kiếu 2: đường gãy chéo như trên thêm chỗ lún mâm chày, gặp ở người già.
• Kiều 3: mâm chày ngoài bị lún đơn thuần ớ trung tâm  mâm chày. Không có 

mảnh xương rời ở phía bên ngoài, vỏ xương bên ngoài còn nguyên. Hay gặp ở 
người loãng xương.

• Kiếu 4: gặp ở người già bị loãng xương, mâm chày trong bị võ làm nhiều mảnh.
• Kiếu 5: võ nhiều m ảnh ỏ hành xương, ở thân xương.

4. Lâm sàng

Cần đòi hỏi cơ chế tốn thương, hỏi tuối, hỏi điều kiện kinh tế.
Khám tìm các thương tốn dây chằng, thương tốn mạch máu, thần kinh, phát hiện 

hội chứng khoang, đo áp lực khoang. Thấy có dâu hiệu thương tôn mạch máu, ví dụ 
khi bị gãy trật, cần chụp mạch máu, chụp Xquang, nhất là chụp cắt lớp vi tính.

Khi chụp Xquang, lưu ý mâm chày nghiêng ra sau 10-15°, nên cho tia X chếch 
xuông dưới 10-15°, đẽ cho rõ mâm chày.

Đôi khi cho chụp ở tư thế quá mức dưới gây mê, thêm  lực từ một bên. Thương 
tôn thực thấy thường nhiều hơn là hình ảnh Xquang, ví dụ thêm  thương tốn sụn 
chêm dây chằng chéo.

5. Điều trị

5.1. Mục đích

- Phục hồi diện khớp, thang trục, vững khớp và cử động được sớm.
- Nêu có mô, cố định phải vững đế cử động được sớm.
5.2. Chỉ định

Chỉ định mô chủ yếu cho:
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- Gãy không vững.
- Kèm thương tổn dây chằng.
- Diện khớp bị di lệch.
- Gãy hở.
- Gãy có hội chứng khoang.
5.3. Các vấn đề cần thảo luận

5.3.1. Di lệch ỏ mặt khớp là bao nhiêu thì không phải mổ? vấn đề này chưa rõ

Có người cho 3mm, có người cho trên 2mm, có người thấy 8mm thì điều trị nội 
và ngoại như nhau. Có người cho di lệch trên 5mm và lệch trục trên 5° là mô.

Đa số cho rằng di lệch lOmm ỏ m ặt khớp cần mo nâng lên và phục hồi mặt 
khớp. Neu chỉ lún dưới 5mm, không nên mố mà cho cử động sớm.

Nếu lún 5-8mm thì xét theo tuổi bệnh nhân và yêu cầu hoạt động gôi đê chọn 
cách điều trị: có mổ hay không? bệnh nhân già không nên mô. Cho tập cử động 
sớm. Bệnh nhân trẻ, hoạt động nhiều nên mô.

5.3.2. Tình trạng gì cần phải mo?

Khi theo dõi kết quả lảu dài thì thấy tình trạng viêm khớp sau chấn thương 
liên quan tói độ mất vững và sự lệch trục chứ không phải là độ lún  cùa mặt khớp.

M ất vững do đứt dây chằng là m ột chỉ định mo. ơ  vỡ mâm chày bị thương tổn 
dây chằng là 10-33% ca.

Chỉ định mo chính không phải là m ặt khớp bị lún  mà là cang chân bị vẹo ra, 
vẹo vào không vủng trên 10° và gối gấp được dưới 20°.

5.4. Các phương pháp điều trị

• Có nhiều cách điều trị:
- Mo khớp, nâng chỗ lún, phục hồi diện khớp, kẽ xương cứng bên dưới, giữ 

vững vối nẹp chữ T và vít.
- Mô khớp tôi thiêu.
- Mô + nội soi.
- Ghim đinh qua da.
- Cô định bên ngoài.
- N ắn và bó bột hay bó nẹp.
- Kéo và cử động sớm.
• Có các đặc điếm sau:
1 / Không có cách nào dùng  được cho mọi ca, cần chỉ định một phương pháp 

thích hợp. Ví dụ gãy vụn  nhiêu  mà mô quá lớn thì kết quả kém, dễ bị cúng khớp. 
Kéo liên tục thì cử động tôt song kém vững và di lệch m ặt khớp gây viêm  khớp 
thoái hoá.

2 /  Gãy không di lệch nếu dây chằng bên lành thì bất động tạm  với nẹp ít hôm 
rồi nên tập cữ động sớm. M uốn tỳ cần chờ xương liền, sau 8-10 tuần.

3 /  Gãy 1-2 mâm chày có thê ghim  đ inh  qua da và bó bột. Kêt quà tố t đến 89%.

442



4 / Sarmiento thấy vai trò của xương mác. Gãy một mâm chày ngoài mà xương 
mác lành thì sớm tập cơ năng, kết quả sẽ tốt.

Gãy m ột mâm chày ngoài mà xương mác gãy thì cẳng chân sẽ bị vẹo ra, vì 
xương mác m ất chống đỡ.

Gãy hai mâm chày mà xương cũng gãy thì không bị lệch trục, mâm chày không 
bị sụp xuống. Neu xương mác không gãy, mâm chày trong sẽ bị sụp xuống gây 
biến dạng gối vẹo vào.

5 / Mâm chày bị lún nhiều, mo nâng cao mâm chày, kê xương cứng phía dưới 
kết hợp xương với nẹp chữ T và vít.

6 / N hũng cách mo gần đây là mỗ nội soi, nắn, ghép xương, cố định bàng bắt 
vít qua da.

7 / Gãy di lệch mâm chày trong thường không vững nên sớm mổ nắn và kết 
hợp xương vỏi nẹp vít.

8 / Khi mâm chày bị vỡ nặng, điều trị khó:
- Đen sớm: kết hợp xương với 2 nẹp vít chữ T ỏ hai bên.
- Đến muộn: cố định ngoài.
9 / Khi mo kiếm tra các thương tốn phối hợp và xử trí luôn.
- Khâu lại giải chậu chày bị bong.
- Khâu lại dây chằng bên trong.
- Khâu lại hay tăng cường dây chẳng chéo.
10/ Xương gãy di lệch ít có thể cố định bằng ghim đ inh  qua da. Rồi tập cử 

động sớm. Không tỳ nặng 8-10 tuân, chờ xương liền.
11/ Gãy vững: người trẻ, bó bột.
Người già: cho tập cử động sớm.
12/ Cơ sở điều trị không chuyên khoa: chỉ xử trí xương gãy. Thương tổn dây 

chẳng chéo, dây chang bên sẽ xử trí sau.
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60 

HỘI CHỨNG KHOANG

1. Đại cương
ít có tài liệu viết về hội chứng khoang.
Năm  1881 người đầu tiên mô tả là Volkmann, mô tả tình trạng cơ căng tay bị 

co rú t và xơ hoá do thiếu m áu nuôi. Năm  1975, Eaton mô tà 19 trường hợp bị ỏ 
khoang trước cẳng tay. Ở Việt Đức, từ 10 năm  nay, tai nạn giao thông tăng nhiều, 
nhiều  trường hợp bị hội chứng khoang với bắp chân căng cứng, có hội chứng 
khoang sau gãy cang chân ở 1 /3  trên. Đã phải câp cứu, rạch cân giải thoát khoang 
song vẫn phải cắt cụ t chân đến 30%. Do tai nạn  còn thấy hội chứng chèn ép 
khoang ỏ nhiêu nơi khác: khoang trưốc ngoài căng chân, khoang giữa gan tay... 
gãy trên lồi cầu xương cánh tay bị chèn ép khoang cân gấp trước cẳng tay, vết 
thương do dao đâm  vào cang tay.

Năm 1980, Matsen có sách chuyên về hội chứng khoang.
Do áp lực trong khoang tăng, nên tưới m áu vi quản  bị giảm, cơ bị thiếu máu 

nuôi, thiếu oxy cấp tính gây hoại tử chi; m ãn tính gây xơ hoá rồi co rút: nhánh 
thần kinh bị chèn ép và bị thiếu m áu nuôi làm m ất cảm  giác, vận động.

2. Nguyên nhân
2.1. Ở trẻ em

Thấy hội chứng khoang ở gãy trên lồi cầu xương cánh tay, gãy hai xương cang 
tay, một sô ít trường hợp gãy xương đùi có kéo lẽn trời. Ớ kéo đài chi có đục xương 
ở đầu trẽn xương chày.

Còn thấy băng quá chật bột chặt (bột cấp cứu không rạch dọc...)/ khâu cân 
sâu, bỏng.

2.2. Ở ngưòi lớn

Gãy căng chân nhất là gãy 1 /3  trên, hội chứng vùi lấp, đụng  giặp cơ lớn, tình 
trạng sưng nê sau thiêu m áu nuôi có khâu phục hôi mạch máu, đôi khi sau đục 
xương sửa trục.

Phân nhiều, vỏ khoang là tố chức xơ không ẹiãn, ví dụ  cân cơ dép ỏ bắp chân, 
còn ruột khoang là tô chức phân  m êm  bị sưng nê, bị chảy m áu thâm  nhiễm , to lên 
nhiêu. H ậu quả là áp lực trong khoang tăng cao, chèn ép gây thiếu m áu nuôi, gáy 
hoại tử cơ hoặc gây xơ hoá co rú t gân.

3. Chấn đoán lâm sàng

3.1. Đau là dâu hiệu báo động

Đau dữ dội như chuột rút, kêu rên, đau hơn nhiều so với gãv xương thông 
thường. Gãy xương bât động tốt với nẹp, nới bột sẽ không đau. Bó bột rạch dọc mà
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còn đau, rên la phải kiểm tra đã nối bột chưa; trong bột còn quấn băng vòng tròn 
chặt không? c ầ n  theo dõi kỹ vì thưòng sau mo, còn ảnh hưởng thuốc mê, thuôc tê 
(tuỷ sống...) bệnh nhân không biết đau.

Chú ý đau nhiều và duỗi ngón thụ động đau là dấu hiệu quan trọng cho thây 
bị thiếu máu nuôi ở cơ.

3.2. Bắp cơ căng cứng sưng to là dấu hiệu lâm sàng quan trọng nhất

Thường thấy bắp chân sưng to và căng cứng (khoang cẳng chân sâu), sưng to 
cẳng chân phía trước ngoài (khoang trước cang chân), khối căng cứng ở trước 
cẳng tay (khoang cơ gấp).

ở  cang tay, đôi khi gặp sau mô do cẩm máu kém, do khâu lốp cân sâu, do bị 
vật nhọn đâm sâu vào căng tay.

3.3. Mất mạch

ở  ngoại vi, mạch đập  yếu hay mất, cần làm Doppler hay chụp động mạch.
Theo Eaton, trên 19 trường hợp có chèn ép khoang, chỉ 5 ca m ất mạch quay, ơ  

ngoại vi, còn m ạch quay không phải là không có hội chứng khoang ở trước 
cẳng tay.

Mạch quay còn sờ được song áp lực trong khoang đủ  đế gây tắc tuần hoàn vi 
quản nuôi cơ và thần kinh, gây hoại tử tố chức. Có lẽ đó là hội chứng đường mạch 
lớn vẫn lưu thông (free way syndrome), còn mạch nhỏ và vi quản thì tắc hết. Điều 
này gây dấu hiệu lâm sàng lẫn lộn và chấn đoán bị muộn.

ớ  bắp chân căng cứng cũng vậy, liệu mạch ngoại vi còn thì có chỉ định rạch 
cân chưa?

Rạch da và cân là một thủ thuật nhẹ, không nguy hiếm, nếu nghi ngờ nên rạch.

3.4. Mất cảm giác, mất vận động

Chú ý dấu hiệu tê ỏ đầu chi và giảm cử động các ngón.
Khi theo dõi các biêu hiện làm sàng đâu là dâu hiệu khi có nó thì nên mô?
Một số ý kiến cho rằng, nêu ỏ đầu chi mât cử động các ngón, nên mô rạch cân.
Trên lâm sàng, ý kiến này thường đúng. Đên khi có ca gãy 1 /3  trên cang chân, 

bắp chân căng cứng to, theo dõi thấy các ngón chân cử động khá tốt. Việc chỉ 
định mố rạch cân có người đang chần chừ thì người mố kiếm tra thấy đứ t đôi 
động và tình mạch khoeo. Thương tốn như vậv còn chần chừ quá nguy hiếm.

Như vậy, có lẽ khi có hội chứng khoang, bắp chân căng cứng, nên rạch sớm. 
Rạch da, cân không có gì nguy hiếm  nén mở rộng chỉ định.

Eaton nhân mạnh nên rạch cân giải thoát khoang sớm khi có hội chứng khoang và 
rạch cân cho mọi cơ bị thiếu máu nuôi (ví dụ phục hồi lưu thông mạch máu muộn).

3.5. Đo áp lực khoang

Đo áp lực thuỷ tĩnh theo W hitesides, chọc kim to vào m ột khoang (vào cơ), 
kim to cỡ 18 cho chảy ít dung dịch sinh lý vào khoang, rồi đổi khoá 3 chạc, đo với 
áp kế thuỷ ngân hay cột nước.

Khi có dấu hiệu làm sàng và áp lực trên 30mmHg nên rạch cân.
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Ví dụ  khoang trưốc cẳng tay. Vào giai đoạn m uộn, các cơ gấp ngón bị xơ hoá, 
co rú t làm cho các khớp đố t bàn ngón tay thì duỗi quá mức, còn các ngón tay thi 
co quắp. Cang tay sấp các cơ phía trước cẳng tay thì xơ cứng vả teo. Khi thụ động 
gấp nhiều ở khớp co tay thì các gân gấp được chùng nên các ngón tay chủ động 
duôi ra được. Khi duôi khớp cô tay thì các ngón co quắp  lại.

4. Điều trị

4.1. Mổ giải thoát chèn ép khoang

Trong cấp cứu ở khoang trước cẳng tay, cần rạch đọc da và cân tử khuỷu đến 
cô tay.

N ếu bị đâm, có vết thương sâu trong bắp tay cần tách rộng cơ, cẩm máu tại 
nơi chảy.

Ớ khoang sau bắp chân, rạch dọc từ khoeo đến cố chân, dọc theo bờ sau trong 
xương chày, kiểm tra mạch m áu khoeo và chày sau, rạch đứ t cân sâu, cân nội cơ 
cùa cơ dép.

Ớ các khoang khác cũng vậy. Bụng cơ lòi nhiều qua vết rạch, sau này vá da 
che lại; bị nhẹ có thê khâu da thì 2.

Khi mo theo kế hoạch ở cang tay chân, cần cầm m áu kỹ khi bỏ garô, cầm máu 
ở khối cơ sâu; sau đó chỉ khãu lớp dưới da và da, tránh khâu lớp cân sâu.

Sau mố, băng nhẹ tay, chỉ đặ t nẹp bột. Có hai kỹ thuật ít làm:
- ơ  cắng chân, cắt cân ngầm  dưới da qua những đường rạch da ngắn.
- Cắt bỏ xương mác, giải thoát 4 khoang cang chân: khoang sau nông, khoang 

sau sâu, khoang ngoài, khoang trước.
4.2. Mô chữa co rút Volkmann

Có m ột số cách chữa:
- Mo rút ngắn hai xương cang tay.
- Mô lây bỏ xương cố tay.
- Mô tách rời nguyên uỷ cơ gấp, duỗi ngón hạ thấp khối cơ xuống.
- Kéo giãn liên tục từ từ.
- Kỹ thuật Epstein:
ơ  cang tay, cơ gấp nông còn khá, cắt gân ở trên dây chằng vòng cổ tay; cơ gấp 

sâu bị sẹo xơ cứng, cắt gân gấp sâu ở cao hơn 6-7cm. Sau đó duỗi ngón, rồi khâu 
nôi đâu  trên của gân cơ gấp nông vói đầu  dưới của gân cơ gấp sâu.

Nên mố từng ngón m ội cho khỏi nhầm .
N êu cả cơ nông và sâu òều bị sẹo xơ thì chuyên khoa sẽ dùng  cơ gan tay lớn, 

bé cơ trụ  trước và tạo hình b¿ng cân khi cần.

3.6. Vào giai đoạn muộn
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GÃY THÂN XITƠNG CẲNG CHÂN
61

1.Đại cương

1. Xương chày hay bị gãy nhất trong các thân xương dài, chiêm 18% các loại 
gãy xương. Phần lớn do tai nạn giao thông.

2. Trước đây loại gãy này rất xấu. Năm 1928 một thông báo ở Toronto với 54 ca 
gãy cang chân có 6 nhiễm khuân, 7 chậm liền, 1 không liền, 2 cắt cụt và 4 tử vong.

3. Gãy xương cang chân có nhiều khó khăn:
- Dễ bị gãy hỏ, gãy nhiều m ảnh vói thương tốn phần mềm lớn.
- Gãy cao hay có các biến chứng mạch máu đe doạ m ất chi.
- Dễ di lệch thứ phát khi hết sưng nề, nhất là đối với gãy chéo xoắn.
- Sau khi bỏ bột hay bị rối loạn dinh dưỡng (sudeck), găy thấp thiếu m áu nuôi 

hay bị chậm liền, khớp giả...
4. Cẳng chân gãy được chỉnh hình là chính. Với Bohler là những bột đùi dài. 

Thời kỳ 1960-1970 có những bột cơ năng ngắn của Sarmiento, giải phóng  khóp 
gối. Tiếp theo phát hiện những yêu cầu rất cao của chỉnh hình, những độ lệch chỉ 
cho phép gấp góc 5-10°. Do vậy chỉ định mố gần đây mở rộng với đinh nội tuỷ 
hoặc nẹp vít có ép. H iện nay đang là thời kỳ đóng đinh với m àn tảng sáng và 
dùng đinh có chốt ngang. Ket quả khá song còn chờ thử thách của thời gian.

2. Lâm sàng

2.1. Nguyên nhân

Có hai nhóm  khác nhau:
- Sau chấn thương gián tiếp: ví dụ  chạy sa chân xuống hố. Hay gãy chéo xoắn 

nơi xương bị yếu (chỗ nối 1 /3  giữa - 1 /3  dưới) xương mác bị gãy cao, xương nhọn 
có thế chọc thủng đa nhưng sạch, sau nắn dễ di lệch thứ phát thường cần nằm  
viện đế kéo tạ chừng 3 tuần.

- Sau'chấn thương trực tiếp: ví dụ do tai nạn xe cộ: đường gãy thường ngang 
3 nơi bị va chạm, hai xương gãy ngang mức nhau, bị hở nhiều và bấn nhiều. Tuy 
/ậy ít di lệch thứ phát, phẩn  nhiều chỉ cẩn điều trị ngoại trú.

2.2. Thăm  khám

ơ  gãy cao 1 /3  trẽn hay kèm  thương tôn m ạch m áu với hội chứng chèn ép 
thoang, cân xử trí cấp cứu. Thấy bắp chân cảng cần khám  mạch mu chân, mạch 
:hày sau và yêu cầu chụp động mạch hoặc Doppler.

Khi gãy hở phân  loại theo Gustilo:
Độ I: rách da dưới lcm.
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Độ II: rách da l-10cm kèm thương tốn phần mềm vừa.
Độ IIIA: rách da trên 10cm kèm thương tổn phần mềm lớn song không lộ xương.
Độ IIIB: thương tổn phần mềm lớn và lộ xương phải chuyển vạt che xương.
Độ IIIC: gãy xương kèm  đứt mạch m áu lớn phải mô phục hôi mạch máu.

3. Điều trị

3.1. Đ iều trị chỉnh h ình

3.1.1. Nắn, bó bột: đặt chân trên khung chữ nhật Bohler, gây mẻ, kéo bó bột từ 
ngón chân đến dưới gối, lưu ý việc năn:

- Đẩy cẳng chân nhẹ từ trong ra, giữ cho trục hơi cong chữ o .
- Đẩy cẳng chân tại ổ gãy từ dưới lẻn không cho trục sa gấp góc tại o gãy.
Sau đó bỏ khung bó tiếp lén gốc đùi giữ cho gối gấp nhẹ 10°, rạch dọc bột.
N ếu không có khung Bohler đế bệnh  nhân nam  thang  chân cuối bàn, kéo

xương ở cổ và bàn chân, khi nắn lưu ý hai điếm  đã nêu trên, xong quấn giấy lót ở 
cẳng bàn chân, độn êm ỏ gót, m ắt cá, cổ xương mác (nơi có thần kinh hông khoeo 
ngoài). Bó bột từ ngón chân đến dưới gối, bột gần khô bó lén 1 /3  trén dùi, gối gấp 
5-10°. In khuôn tốt ở lồi cầu xương đùi, mâm chày. Rạch dọc bột. Bộ khô, đi hai 
nạng tỳ nhẹ.

Sau 6 tuần nếu 0 gãy ở giữa hay thấp, có the cắt bò phần bột trên đùi, thành 
bột ôm gối kiéu chân giả PTB cho ngồi, tập gối. Bột đê đủ 3-4 tháng.

3.1.2. Bột đi Delbet
Đây là bột không co định hai khớp lân cận. Bột kiêu Delbet gôm hai nẹp bột 

hai bên cang chân và bốn vòng tròn bột ỏ cang chân. Hoặc bột tròn chì ỏ cắng 
chân. H iện nay ít làm, chủ yếu làm cho ố gãy gần liền đế tập đi cho mềm khớp.

3.1.3. Bột vùi đinh
Thường áp dụng cho gãy nhiều m ảnh không vững. Khi nắn xong xuyên hai 

đ inh ngang bằng đinh ờ trên dưới lồi củ xương chày, đ inh dưới ỏ dưới ố gãy 3- 
4cm, xong bó bột trùm  2 đinh, rạch dọc đế bột và đ inh 4-6 tuần.

3.1.4. Kéo tạ
Xuyên đinh qua xương gót hay qua phần thấp xương chày. Tạ nặng 4-5kg rồi 

giảm tạ còn 3kg, sau 3-4 tuần bó bột tròn cho tỳ. Chỉ định chủ yếu gãy chéo vát 
không vững và m ột số gãy xương hờ.

3.1.5. Cố định lĩgoài
Với các m ẫu khung Fessa, Orthofix, H offm ann, Ilizarov khoan các đinh cọc 

4-6mm vào xương với tốc độ chậm  cho đỡ hoại tử xương. Giữ tạm  đầu xương 
đúng  vị trí giải phẫu  trước khi khoan đinh. Chỉ định chù yếu là gãy xương hờ 
nặng đên m uộn, dễ săn sóc, vết thương cử động được các khớp

3.1.6. Xét kết quả điều trị chỉnh hình
Gãy cang chân có kết quả điều trị chinh hình rât tôt. Cam pbell không mổ với 

cơ năng tôt trẽn 90%. Campbell nêu không nên mô cho 90 xương chày đé tránh
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kết quả xấu cho 10. Samiento vỏi gần 500 ca gãy xương chày điều trị vỏi bột ngăn 
hay nẹp cơ năng, sau 14-15 tuần  chỉ có 2 ca không liền, bị ngắn chi trun  bình
6 4mm. Nicoll vối khoảng 700 ca, điều trị bảo tồn, thấy liền cơ năng tôt 95%. Theo 
Nicoll, sau điều trị chỉnh hình nếu bị gấp góc quá 10ỗ dù ỏ bình diện nào đêu là 
không được. Russel còn chặt hơn nữa, sau chỉnh hình:

- Vẹo vào (varus), vẹo ra (valgus)< 5°.
- Gấp góc ra trưốc, ra sau < 10°.
- Xoay < 10°.
- Ngắn chi < lcm.
về di lệch xoay, xoay trong kém, xoay ngoài thậm  chí 20° dễ châp nhận hơn.
Còn xét thêm đế chỉ định mố:
- Kèm gãy xương đùi hay các thương tôn lớn khác.
- Gãy nhiêu tâng, di lệch tâng giữa.
3.2. Đ iều trị mo

Khoảng 20-30% gãy kín xương cang chân được điều trị mo.
3.2.2. Mo đóng đinh nội tuỷ
Thường dùng đinh Kuntscher loại cong, đóng từ trên xuống, nên đóng kín với 

màn tăng sáng, có khi không dễ hoặc không thật vững, thường có các chỉ định sau:
- Gãy ngang 1 /3  giữa, gãy chéo ngắn.
- Gãy 2 tâng.
Thường mố sớm, nếu đã có can dính, gãy cao hay thấp quá, diện gãy xoắn 

rộng, không có chỉ định.
Khoảng 1 /2  số ca mo không thật vững nên bó bột thêm.
Gần đây đóng kín đ inh nội tuỷ có 4 chốt ngang, kết quả đang theo dõi. Có thế 

tôt cho gãy cao, gãy thàp, gây nhiêu mảnh.
3.2.2. Mổ nẹp vít
Mô nẹp vít chi định rộng: gãy cao, gãy thâp, gãy vát ngăn, gãv có m ảnh lớn. 

Riêng gãy chéo dài thì chỉnh hình có thê tốt hơn. Khi mo lưu ý không tách rời 
phần mềm, không làm hỏng màng xương.

Mố nẹp vít thường vững không cần bột, tập sớm được các khớp. Nẹp vít cố 
định rât vững song còn yêu, đê lâu 18 tháng mới lấy bỏ.

3.2.3. Uu điếm của mổ

- Đặt lại vị trí giải phẫu, hy vọng sẽ có cơ năng tốt nhát.
- Cố định vững tập sớm, đỡ cứng khớp, teo cơ.
3.2.4. Nhược điếm của mo
- Nhiễm khuẩn.
- Tai biến gày mê.
- Chậm liền.
- Phải mô lại lây bỏ kim loại.
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4. Biến chứng

4ễl .  Gãy hở

Xương chày hay bị gãy hở
4.1.1. Phân loại theo Gustilo (xem ở phần  thăm  khám )
4.1.2. Sơ cứu:
Cần băng ngay vết thương. Băng đầu tiên quan trọng vì ngăn ngừa bội nhiễm 

vết thương, băng này thường có:
- Vài lớp gạc không cho dính lông vào vết thương.
- Một lớp bông thấm  nước hú t m áu và dịch.
- Một lớp dầy bông không thấm  nước để giữ êm và không cho bội nhiễm.
- Băng ép đều tay ngoài cùng đế hãm  m áu thêm  và bât động một phân.
Tại phòng khám  bệnh viện không nên mỏ băng này đề ngừa "bệnh cùa bệnh 

viện". Chỉ băng chặt thêm  khi cần. Cho kháng sinh và ngừa uôn ván.
Tại nơi chuẩn bị mổ, cắt m óng chân, cạo lông, lau rủa phần ngoài băng.
Trong phòng mổ, cắt băng sơ cứu, làm  sạch da phân  dưới băng.
Sau vô cảm, thường là tê tuỷ sống.
- Mổ thì bẩn: cắt lọc da tối thiểu và cắt lọc lớp bấn ỏ nông, thay dụng cụ.
- Mổ thì sạch: rạch rộng da cân tuỳ độ sưng nề, mờ rộng vết thương, làm sạch 

xương gãy, dội rửa vết thương với nhiều  nước sạch (có khi dùng  hàng chục lít 
nước sạch thiên nhiên), sau đó xử trí một trong các cách sau:

+ Ket hợp xương ngay, điều kiện: đên sớm trước 8 giờ, hở độ I hay II, có người 
mô và đô mô chuyên khoa.

+ Cố định bên ngoài với các loại khung Fessa, Orthofix, Hoffm ann, Iüzarov... 
cho gãy hỏ đên m uộn, độ III...

+ Kéo tạ với xuyên đ inh  xương gót.
+ Đe hở bó bột.
Khi bị gãy hỏ ngăn ngừa viêm  nhiễm  là quan trọng nhất, tình trạng xương là 

thứ hai sau bó bột 7 ngày, nếu xét cần kết hợp xương thì làm song chì khâu thưa, 
thông thường không mô, chịu xương lệch, sẹo xấu m iễn là không viêm xương.

4.2. Hội chứng khoang

- Khoang sau: bắp chân căng cứng. Đây là biến chứng nặng, gặp ỏ gãy 1/3 
trên xương chày. Biêu h iện  báp  chân cảng cứng, ngón chân cừ động  yếu, thụ 
động duỗi, ngón đau. Đo áp lực thuỷ tĩnh ờ khoang nếu trên 30mmHg nên rạch 
cân (nhât là cân cơ dép) ờ sau trong xương chày, kiếm tra động mạch chày.

- Khoang trước: thường gặp sau gãy kín nhẹ, m àng liên côt không rách, máu 
tụ và phù nề chèn động  m ạch chày trước, gây thiếu máu nuôi cơ, thường xuất 
hiện 24 giờ sau gãy, khi đã bó bột xong.

Biếu hiện: dù  xương gãy đã nắn, đã bó mà đau ở căng chân tăng lên. Mở bột 
kiểm tra không phải càng ở chỗ gãy mà căng ở các cơ khoang trước. M ạch mu
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chân ban đầu có thể bình thường, m uộn về sau mạch mát. Rồi có dấu hiệu thán 
kinh: mất cảm giác ở mu chân nhât là khe ngón 1-2. Các cơ duôi ngón chân yêu 
rải liêt. Không nên để cơ thiếu máu nuôi từ 6-8 giờ. c ầ n  rạch cân dài ở khoang 
trước ổ gãy được cố định bên ngoài hay kéo liên tục. Tránh đe bàn chân đô.

4.3. M ất da
Da bị lóc do tai nạn thường được cắt bỏ, rạch theo ó quân cờ, đính lại, băng 

hơi ép. Da lóc này thường bị hoại tử. Neu mất da, lộ trần xương thì trong cáp cứu 
chỉ nên phủ gạc mổ lên xương lộ, sau đó thầy thuốc chuyên khoa sẽ chuyên vạt 
che xương. Ớ bệnh nhân trẻ em khi lộ xương rộng, nên khoan thủng vỏ xương 
nhiều lỗ, to chức hạt từ tuỷ sẽ mọc lên, lấp đầy rồi vá da mỏng.

Có nhiều cách chuyên vạt: chuyên vạt lân cận, vạt từ chân kia, hiện nay làm 
vạt da cơ rời, nối mạch vi phẫu.

5. Di chứng

5.1. Khóp giả nh iễm  trùng

Là di chứng rất nặng. Trước hết phải lo cho liền xương, sau đó lo tiêp việc 
chống viêm.

- Nếu trục xương xấu:
+ Đặt lại vị trí giải phẫu.
+ Cố định bên ngoài.
+ Sau này ghép xương xốp sau ngoài.
- Nếu mất đoạn xương:
+ Làm dính chày mác (Huntington).
+ Chuyển xương mác sang chày (Hahn).
+ Chuyến xương mác có mạch nuôi, nối vi phẫu.
Trong khi chờ liền, cố định bên ngoài.
5.2. Can lệch

Các góc độ lệch quá 5° thì tất cả hướng đêu không thê châp nhận  nhât là đối 
với bệnh nhân đang độ tuối lao động.

- Khi 0 gãy chưa liền, sửa bột nắn thêm.
- Khi ô gãy đã liền thì phải xét theo kết quả cơ năng và thấm  mỹ, ánh hưởng 

chức năng phái xét trước, hình thức xét sau.
Mô sửa can lệch: đục xương, đặt lại cố định với nẹp vít có ép hay đinh và ghép 

thêm xương xốp.
5.3. Chân liền khớp già

Sau gãy quá 4 tháng là chậm  liền. Tỷ lệ bị chậm  liền 1-17%. Đa số sẽ liền với 
thời gian, không phải mổ.

• Cách mổ:
- Nêu xương mác không gãy, cắt đoạn xương mác 2cm.
- Sau 5 tháng còn khe sáng ỏ giữa các đ ầ u  xương: ghép xương xốp.
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Hình 61.1: Các kiều chuyển xương, ghép xương theo nguyên tắc Hahn

Qua 6 tháng không liền là khớp giả, Russel xét sau 8 tháng.
• về lâm sàng: có loại khớp giả chặt và khớp giả lủng  lẳng. Khám thấy 0 gây 

không vững, đau khi tỳ, cơ năng.
• Nguyên nhân: do xương di lệch nhiều quá, nắn quá nhiều lần, gãy hở bị mất 

da, gãy vụn nhiều m ảnh, cố định ngắn quá, kỹ thuật kém.
• Cách điêu trị:
- Đục gãy xương mác.
- Cố định vững thắng trục với đinh nội tuỷ hoặc nẹp vít và ghép xương xôp.
5.4. Loạn dưỡng Sudeck
Hay gặp ở bệnh nhân bột lâu quá, không chịu tỳ khi tập đi, bị gãy nặng, bị 

giập nát phần  mềm rộng. Đây là m ột biếu hiện của rối loạn thẩn kinh giao cảm 
với biêu hiện sưng nê và đau, nhiêu nôt phỏng, da đôi màu tím, dây lẻn.

Xquang: m ất vôi rộng ở cang và bàn chân.
Điều rất quan trọng là cẩn khuyến khích bệnh nhân tỳ dần, quấn  băng chun 

định kỳ, gác cao chân, tập co cơ chủ động.

Ó. K ế tq u d

Gãy xương cang chân điều trị chỉnh hình kết quả tốt. Tỷ lệ lệch trục phải mô 
chỉ 2-3%. Tuy nhiên, do các tiến bộ về kỹ thuật phãi mô, hiện nay chì định chỉnh 
hình bị rú t hẹp, mở rộng chỉ định mố với nẹp vít có ép DCP (đynam ic compression 
plate), đóng kín đinh nội tuỷ có chốt ngang (interlocking nail), do có nhiều  tiến bộ 
về vô khuẩn, đã hạ được tỷ lệ nhiễm  khuán sau mô xương xuông 0,l°o.
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- Tuy được biết đến từ lâu song trước thế kỷ 18, ít có tiến bộ về hiếu biết và 
điều trị thương tốn gãy cố chân. Năm  1768, Pott mô tả m ột bệnh nhân gãy xương 
mác phần dưới kèm  đứ t dây chang bên trong và trậ t m ột phẩn  xương sên ra 
ngoài. Năm 1819, D upuytren nghiên cứu thực nghiệm , nhấn  m ạnh tư thế dạng 
bàn chân trong cơ chế thương tốn mắt cá.

- Gãy thêm bờ sau xương chày được biết từ đầu thê kỷ 19, sau này gọi là gãy ba mắt cá.
- Lane (1844) là người đáu tiên mố đê nắn phục hôi giải phẫu  co chân.
- Nhóm AO từ 1953 nêu vai trò của mố nắn đúng giải phẫu, cố định vững và 

phục hồi chức năng sớm.
- Gần đây đang thử các nẹp vít bằng chất hữu cơ đế đỡ phải mố lại lấy bỏ kim loại, 

theo dõi thấy tỉ lệ liên xương và biến chứng như cũ, song một số bị gãy và giá còn đắt.

2. Gãy 1 /3  dưới xương chày

2.1. Các thương tôn giải phẫu  bệnh  lý

Thường gặp ỏ người trẻ tuối sau ngã cao:
- Gãy ỏ bờ trước đầu xương chày phố biên nhất: 40% số ca.
- Gãy cả hai bờ trước sau, vỡ sụn 30%.
- Gãy trên các m ắt cá 25%.
2.2. Chẩn đoán

- Ngoài phim  chụp thăng và nghiêng, nên yêu câu thêm tư thê xoay ngoài 20°, 
45° và xoay trong 35°, 65°.

- Với tư thế cố chân vuông và bàn chân xoay trong lOo, khe khớp cố chân 
quanh xương sên cần hẹp đều khoảng 2mm. Khi khe sáng rộng quá 3mm là có 
toác khớp (diastasis) cố chân.

2.3. Đ iều trị

ô  gãy nằm ngay dưới da, ở vùng cẳng chân gày, tưới máu kém, nắn chỉnh khó.
• Chỉnh hình:
- Gãy ít di lệch: bó bột rạch dọc.
- Gãy nhiêu m ành, gãy lún nhát là khi có tình trạng da xấu (nốt phòng, loạn 

dưỡng...), ở người già nên xuyên đinh kéo tạ, đinh xuyên qua xương gót, đặ t trên 
khung Braun, kéo tạ 6-8 tuần rồi bó bột đi. Đe đỡ phải nằm  viện lâu, có thể kéo 
nắn rồi xuyên 2 đ inh  ở xương chày và xương gót, sau đó bó bột trùm  2 đinh.

Nguyễn Đức Phúc

l ếĐại cương
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Mố: nên mố khi:
- Gãy có m ảnh rời to, dễ kết hợp xương.
- Tình trạng da tốt, không có rối loạn dinh dưỡng.
- Bệnh nhân trẻ tuối.
- Phẫu thuật viên quen mô và có phương tiện.
N eu vùng gãy sưng nề nhiều, nên gác chân cao 4-5 hôm  cho đỡ sưng nề rồi

mo.
Mo xương chày trước với đường rạch da đến xương, không bóc nhiều lớp. Mắt 

cá trong gãy, kết hợp xương với vít. M ảnh gãy xương chày đặt lại, ghim  tạm bằng 
kim Kirschner, kết hợp xương với nẹp vít. Nơi bị m ất vỏ xương nhiều nên ghép 
miếng xương xốp ngay. Ket hợp xương mác vối nẹp lòng máng. Bó bột rạch dọc. 
Sau 10 hôm  bó bột tròn đế 6-8 tuần.

Neu vỡ vụn đầu  dưới xương chày ở trần ố khớp, có khi mổ hàn khớp chày sên 
với chốt xương to ỏ phía trước.

3. Bong sụn đầu dưới xương chày

Gặp ỏ người trẻ 10-18 tuổi, sau chấn thương trực tiếp hoặc chấn thương khi 
dạng  chân. Đ âu xương bong hay kèm  m âu xương chày, xương m ác gãv ỏ cao. 
Thường nan chỉnh hình ở tư thế gắp gối, bó bột 5-6 tuân. Nêu nắn chỉnh không
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đạt sẽ mố nắn.

4. Gãy hai mát có

4.1. Cơ chế tổn thương và ảnh hưởng cơ năng

Gãy vùng cổ chân rất phố biến. Khớp cố chân chịu lực tỳ của cơ the. Khi bước 
đi bình thường, cổ chân cần gấp 20o về phía gan chân và gấp lũo về phía mu 
chân. Tại cổ chân, khoảng 1 /6  sức nặng là do xương mác chịu và 5 /6  là do xương 
chày chịu. Diện tỳ của khớp cố chân tương đối rộng so với háng và gối. Quan 
trọng nhất là vị trí đúng của xương sên. Trật khớp chày sên, khi xương sên lệch 
lmm ra ngoài, diện tiếp xúc giảm 42%, lệch 3mm ra ngoài, diện tiếp xúc giảm  trên 
60%. Di lệch không chỉnh lại sẽ chóng bị hư khớp chày sên.

Sau tai nạn, cố chân bị xoay ngoài phố biến nhất (60%), bị dạng 20%, còn bị 
khép chỉ 10%.

4.2. Phân loại

Thương tốn có nhiều mức độ: chỉ gãy 1 m ắt cá, đến gãy 2, 3 m ắt cá; xương sên 
từ không lệch đến lệch nhiều ra ngoài. Khi phân loại, nhóm  AO chú ý thương tôn 
chính ở mắt cá ngoài và chia 3 loại dựa vào vị trí gãy của mắt cá ngoài so vói khớp 
chày mác:

- Loại A: gãy m ắt cá ngoài ở khớp dưới chày mác.
- Loại B: gãy m ắt cá ngoài tại khớp chày mác.
- Loại C: gãy mắt cá ngoài ỏ trên khớp chày mác.
Lực dạng và xoay ngoài phố biến làm m ắt cá thường gãy chéo và m ắt cá trong 

bị lực kéo gãy ngang gọng mộng vỡ làm xương sên lệch ít nhiều ra ngoài.
Xương mác gãy càng cao, dây chằng chày mác càng bị rách rộng, cố chân mất 

độ vuông.
Trong các loại gãy, D upuytren mô tả một loại điển hình, gọi là gãy D upuytren, 

bao gồm:
- Gãy mắt cá trong.
- Gãy xương mác ở 7-8cm trên đẩu dưới.
- Rách dây chàng chày mác dưới, rách m àng liên cốt.
4.3. Lâm sàng

- ơ  gãy nhẹ, di lệch ít, cần dựa vào Xquang.
- ơ  gãy nặng, thường thấy cố chân bị dạng, bàn chân xoay ngoài, cẩn khám  

kỹ tình trạng da và phẩn  mềm vì chóng có các rôi loạn d inh dưỡng với biêu hiện 
da đỏ tím, sưng nề, chóng xuât hiện các nôt phỏng.

- It bị các thương tốn mạch máu, thần kinh, c ầ n  yêu cầu chụp Xquang với tư 
thê căng chân xoay trong 10-20° cho rõ hêt viên sáng khe khớp tại gọng mộng.

- Trên phim  thăng, khe sáng phải đều và dưới 2mm. Khe sáng rộng 3-4mm là 
bât thường, có tình trạng trậ t xương sên ra bên ngoài. Khe khớp chày sên phải 
song song với nền đất. Đầu dưới m ắt cá ngoài phải thấp 6-10mm so với đầu  dưới
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- Trên phim  nghiêng xem có vỡ phần sau đầu dưới xương chày (m ăt cá thứ 3) 
và có trật khớp chày sên không.

4.4. Đ iều trị

ề Điều trị chỉnh hình:
- Chỉ định:
+ Gãy vững, gãy không di lệch.
+ Nắn đạt vị trí giải phẫu.
+ Không thể mo vì toàn thân có bệnh  xấu, tại chỗ da và p hân  mém xấu, 

viêm nhiễm.
- Các thương ton thường chỉnh hình được:
+ Do lực dạng cổ chân gây gãy ngang m ắt cá trong do sức kéo qua dây chằng.
+ Do dạng cổ chân và xoay ngoài bàn chân gây gãy đơn thuần  m ắt cá ngoài, 

thường gãy chéo tại khớp chày mác.
- Thương tổn do dạng bàn chân phố biến, do khép bàn chân hiếm  gặp và có 

các thương tôn nhẹ sau đây:
+ Lực khép cổ bàn chân làm gãy chéo m ắt cá trong.
+ Lực khép cố chân gây gãy ngang m ắt cá ngoài do bong ỏ các thương tốn 

trên, các dây chằng bên của cố chân bình thường.
- Cách nắn chỉnh:
Ví dụ gãy một m ắt cá do dạng  cố chân: bệnh nhân nằm  ở bàn, thõng gối ỏ 

cuối bàn, gây mê. Người nắn ngồi ở một ghế thấp, m ặt nhìn bệnh nhân, đặt bàn 
chân đau lên gối m ình (gối bệnh  nhân gấp cho chùng cơ), m ột tay ép đỡ phía 
trong cang chân, m ột tay ép phía ngoài m ắt cá ngoài, đẩy bàn  chân vào trong 
(bàn chân dạng khi gãy, lúc nắn thì đay ngược lại cho khép). Bột cang bàn chân 
rạch dọc. Đe bàn chân tựa gối thầy thuốc, khi bột đang khô tiếp tục ấn bột vào 
trong cho đến khi bột khô. Sau 2-3 tuần làm  bột tròn  có để gót, sau 4 tuần cho đi, 
sau 8 tuần bỏ bột.

Đối với gãy m ột m ắt cá do khép cổ chân (ít gặp) cũng làm  như trên song 
hướng ngược lại: m ột tay đỡ phía ngoài cang chân, m ột tay ép phía trong mắt cá 
trong, đấy bàn chân ra ngoài.

• Điêu trị phẫu  thuật:
Đối với gãy 2 mắt cá, gãy D upuytren với lệch xương sên ra ngoài, củng nắn 

chỉnh như trên nhưng thường không đạt về giải phẫu, đối với bệnh nhân trẻ thường 
mô. Khi bị gãy thêm m ăt cá thứ 3 phía sau dưới xương chày, m ảnh gãv to (trên 1/3 
diện khớp chày sên) thường mo kết hợp xương. Lúc có gãy m ắt cá thứ 3, thường 
có trật cố chân ra sau, kỹ thuật mổ như sau:

Sau gây tê, trước hết kéo nắn thắng cố bàn chân theo trục cang chân.
- Đối với m ắt cá trong gãy:
+ 2 kim Kirschner và néo ép.

mắt cá trong.
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+ Hoặc 2 ốc xương xốp nhỏ.
- Đối với m ắt cá ngoài gãy:
+ Có thể 2 Kirschner và néo ép.
+ Hoặc 1 ốc xương xốp, 1,2 ốc xương cứng.
+ Gãy cao (ví dụ D upuytren) thì nẹp vít.
- Đối vối mắt cá thứ 3: dùng  1 ốc xương xốp.
- Khi có toác gọng mộng chày mác, giữ gọng m ộng vối m ột ốc có định chày 

mác, ốc 3,5mm bắt ngang lcm  trên khớp chày mác.
Sau mỗ gác chân cao, cử động nhẹ nhàng cổ chân, tỳ nhẹ sau 2 tháng, nếu bị 

toác gọng mộng thì tỳ chậm  hơn.

Hình phụ: 
bong gản mắt cá ngoài A: Có’ chân vẹo trong 

Hình 62.2: Gãy các mắt cá

B: Cổ chân vẹo ngoài
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63
GÃY MẮT CÁ

1. Đại cương

Chấn thương m ạnh vùng cổ chân hay gây găy m ắt cá, làm rách dây chăng 
làm cô chân m ât vững. Cô chân là một khớp rât quan trọng trong cơ thê. Cô chân 
đau gây tàn phê nghiêm trọng, nhât là đôi với người trẻ tuôi, lao động nặng.

Gãy mắt cá đã được nêu ở bài trên, song còn sơ sài, nên được viết lại thành bài này.
Khi bị gãy ỏ cổ chân, cổ chân chóng bị sưng to, nốt phòng nhiều do rối loạn 

dinh dưỡng, không cho phép điều trị phẫu thuật khi cần. Do vậy, gãv cô chân di 
lệch ở người trẻ tuổi, cần nắn chỉnh thật sớm, nếu không đạt nên mô sớm.

về chụp phim  Xquang, cân chú ý:
- Đe bàn chân đổ nhẹ 10°.
- Giữ cho bàn chân xoay trong 10°.
Nhờ vậy hiện rõ khe khớp tại cô chân.
Yêu cầu cho điều trị chỉnh hình là:
- Chỗ gãy m ộng chày mác và đường viên khớp chày sên phài vào đúng hoàn 

toàn; nếu là bệnh nhân trẻ tuôi không châp nhận  m ột tý di lệch. Vì là một khớp 
chịu lực quan trọng nên lệch ít ở khớp chày sên chỉ lệch lm m , quan hệ khớp đã 
m ât đi 30%, với nguy cơ hư khớp.

- Khe khớp chày sên phài nằm  ngang song song với đường chân trời, với nền 
đất; như vậy sẽ là vuông góc với trục dọc cang chân.

Do yêu cầu cao như vậy nên chỉ ở người già mới nên chinh hình, người trẻ giải 
phẫu xương không hoàn hảo nên mố.

Mô cô định vững chăc và cho tập sớm.

2 . Phân loại

Có cách phàn loại thô sơ là gãy 1 m át cá, 2 m ắt cá, 3 m ắt cá. Tuy nhién can có 
các cách phân loại tố t hơn như sau:

2.1. Phàn loại theo Lauge H ansen

Dựa chủ yếu theo cơ chế thương tổn, theo tư thế của bàn chân lúc bị tai nạn và 
xét hướng của lực gây chấn thương.

Gồm các loại sau:
2.1.1. Loại ngứa xoay ngoài: hny gặp nhât
Cô chân bị vẹo ra ngoài gây gãy chéo đâu dưới xương mác (do bị nén) và gây 

rách dây chang delta ỏ m ắt cá trong hay gãy ngang m ăt cá trong (do bị kéo).

Nguyễn Đức Phúc
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2.1.2. Loại ngửa khép
Cổ chân bị vẹo vào trong, làm gãy ngang đầu dưới xương mác (do lực kéo) và 

gây chéo, đứng dọc ỏ mắt cá trong (do lực nén).
2.1.3. Loại sấp dạng
Gãy ngang m ắt cá trong và gãy chéo ngắn m ắt cá ngoài, tại đây ỏ m ăt cá 

ngoài, đường gãy thường gân như năm  ngang.
2.2.4. Loại sấp xoay ngoài
Có đặc điềm: dây chằng delta ỏ mắt cá trong bị rách hay gãy m ắt cá trong, 

kèm gãy chéo xoắn cao xương mác ỏ trên khớp cố chân.
2.1.5. Đôi khi còn thấy loại 5 là loại sấp và gấp co chân, phin mu chân
Phân tích loại gãy là rất quan trọng cho điều trị.
Nói chung, phố biến nhất là cố chân bị vẹo ra ngoài. Biết cơ chế đê nắn chỉnh 

ngược lại. Ví dụ khi gãy mà cố chân bị vẹo ra ngoài thì khi nắn chỉnh, ấn giữ cho 
co bàn chân vẹo vào trong (còn cang chân thì đấy ra ngoài).

2.2. Phân loại theo D anis W eber

Gồm các kiếu sau:
2.2.1. Kiểu A
Do cổ chân bị khép và bàn chân bị xoay trong. Cơ chế này làm gãy ngang mắt 

cá ngoài tại ngang hay dưói trần xương sên, có the kèm gãy chéo m ắt cá trong. Ta 
cũng thấy lực kéo gây gãy ngang và lực nén gây gãy chéo mắt cá.

2.2.2. Kiểu B

Do cố chân bị dạng và bàn chân bị xoay ngoài. Cơ chê này làm  m ắt cá ngoài bị 
gày chéo do lực nén, còn lực kéo thì làm  rách dây chằng chày mác dưới gãy mắt 
cá trong hay rách dây chằng delta.

2.2.3. Kiểu C: bao gồm:

- Cl: gãy dạng cố chân làm xương mác gãy chéo, trên dây chằng chày mác. 
Dây chằng này thường bị đứt.

- C2: gãy dạng  và xoay ngoài cô chân làm  xương mác gãy cao hơn nữa và 
màng liêr. cốt bị rách rộng hơn nữa.

Còn ở mắt cá trong, có thế có gãy m ắt cá trong hay rách dây chằng delta.
Phân-loại theo Danis W eber dựa chủ yếu theo cơ chế thương tốn, vị trí gãy, 

nhất là gãy ỏ xương mác. Nhìn chung 80-90% tống số gãy m ắt cá ngoài là thuộc 
nhom Danis Weber B.

Hai cách phân loại nêu trên của Lnnge H ausen và của Danis W eber chỉ làm  rõ 
cơ chê thương tốn và nêu được kế hoạch điều trị song chưa nêu được tiên lượng.

2.3. Phân loại theo AO

Dựa chủ yêu theo nơi gãy xương mác.

2.3.1. Kiểu A

Gãy xương mác ở dưới dây chằng chày mác của gọng mộng. Chia ra:
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A l: gãy đơn thuần.
A2: kèm gãy m ắt cá trong.
A3: kèm gãy mắt cá sau trong.

2.3.2. Kiểu B

Gãy xương mác ngang với dây chằng chày mác. Chia ra:
Bl: gãy đơn thuần xương mác.
B2: kèm thương tổn bên trong: gãy m ắt cá trong hay đứ t dây chăng.
B3: có thêm thương tổn bên trong kèm gãy xương chày ỏ đâu dưới phía sau ngoài.

2.3.3. Kiểu c
Gãy xương mác trên dây chằng chày mác, bao gôm:
C l: gãy thân xương mác đơn thuần.
C2: gãy thân xương mác phức tạp.
C3: gãy cao trên đẩu xương mác.

3. Lâm sàng
Rách dây chằng bong gân cỗ chân thường do cơ chế nhẹ như bước hụt vẹo cổ 

chân, gãy xương vùng cỗ chân thường do cơ chế nặng như tai nạn xe cộ.
Nhìn cổ chân thường bị vẹo ra, trục cang bàn chân không thang mà gãy vẹo ra 

ngoài, đến khám  sóm, chân sưng nề ít, nắn  chỉnh dễ mo tốt, đến  khám  muộn, 
vùng cổ chân hay bị rối loạn dinh dưỡng sưng to nốt phỏng nhiều, nắn  chỉnh khó, 
mô không được.

Cho chụp Xquang thông thường song ở vùng cố chân nên thêm chụp cắt lớp vi tính.
Sưng nề lệch vẹo cổ chân có thế chèn ép m ạch m áu làm bàn chán tím lạnh.
Neu thấy có dấu hiệu chèn ép mạch m áu cân cho vô cảm và kéo năn thăng lại 

cấp cứu. Ví dụ bệnh nhân trẻ tuối, dù biết rằng sẽ phải mố song cũng nên nắn tạm 
cho thang lại cho đỡ chèn ép mạch máu.

Sưng nề và nốt phỏng quá nhiều, chưa thế mố được, cho gác cao chân, bắt 
động tạm  với nẹp bột, cho thuốc kháng sinh và thuốc tiêu viêm. Mo sau 5-10 ngày 
khi điều kiện tại chỗ cho phép.

Nói chung, gãy di lệch nặng, đối với người nhiều  tuối chỉ nên nắn chình bó 
bột; trái lại đối với bệnh nhân trẻ tuối cần mố kết hợp xương và cố định vững chãc 
rồi tập sớm, không chấp nhận  di lệch dù là chỉ lệch mấy milimet, nhất là ờ khớp 
chày sên.

4. Gãy một mắt cá

4.1. Gãy mắt cá trong

Chi định:
- Gãy m ắt cá trong không di lệch có thế bó bột song nêu bệnh nhàn  có yêu cầu 

cơ năng cao nên mổ kết hợp xương cho liên chắc và phục hôi chức năng sớm.
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- Gãy mắt cá trong di lệch ỏ ngưòi trẻ nên mố vì xương sên hay bị lệch vẹo vào 
trong, làm hỏng khớp chày sên. ơ  người già nên bó bột.

- Gãy bong m ỏm  mắt cá trong thì gọng mông vẫn vững, có thê không m ô  song 
nếu di lệch nhiều vẫn nên mô.

Kỹ thuật kết hợp xương đối với gãy m ắt cá trong:
- Dùng 2 vít xương xốp cỡ vít 4mm, xiết chặt (vít có thân hình trụ trơn) băt 

vuông góc với diện gãy.
- Nếu mảnh gãy nhỏ, bắt 1 vít thêm 1 đinh Kirschner cho khỏi xoay.
- Mảnh gây nhỏ hay vụn thành mấy m ảnh không bắt được vít thì ghim  với 

đinh Kirschner và nẹp ép.
- Gãy chéo dọc lẽn cao nên dùng nẹp vít lòng máng.
Thài gian gần  đây , d ù n g  v ít b ằn g  ch ấ t liệu  sinh  v ậ t và tiêu  được như 

polyglycolide, polylactide vì kết quả tốt tương đương vít kim loại.
4.2. Gãy riêng m ắt cá ngoài

Gãy riêng mắt cá ngoài không kèm thương tốn đáng kế bên trong cố chân là 
loại thương tốn hay gặp và chỉ định mo kết hợp xương còn đang thảo luậ r.

Nội dung thảo luận đã làm rõ các ý sau đây:
- Điều quan trọng là xương sên có bị trật ra ngoài một phần hay không? Neu 

có bị trật ra ngoài m ột phần, dù  chỉ 2-3mm, thấy được khớp sên. Mắt cá trong 
rộng ra bất thường khớp chày sên m ất ăn khớp, thì nên mo đế nắn cho đúng  
giải phẫu.

- Neu xương sên không lệch thì tỳ nặng được dù cho rằng có ca m ắt cá ngoài 
di lệch 3mm, khi xương sên không lệch, điều trị không mo có kết quả tốt 94-98%.

Cần biết là vói điều trị chỉnh hình kêt quả giải phẫu  chỉ hoàn hảo 3%; còn với 
điều trị mố thì kết quả giải phẫu đạt 82%. Vậy mà kết quả mo không hơn kết quả 
nắn bó.

- Neu nghi ngờ m ắt cá ngoài gãy không vững thì cho gây mê bẻ cổ chân ra 
ngoài và phát hiện xem xương sên có bị di lệch ra ngoài hay không?

5. Gãy 2 mắt cá

Khi bị gãy 2 m ắt cá thì cố chân kém vững lúc này, nếu theo dõi kết quả xa thì 
thấv điềú trị mo có kết quả tốt hơn điều trị không mổ.

5.1. Nêu điêu  trị ch ình  h ìn h  không  mô th ì thấy

- Xương sên hay bị lệch ra ngoài, diện tiếp khớp chày sên giám đi nhiều, làm 
hỏng khớp chày sên khi đi. Xương sên lệch ra ngoài lm m , diện tiếp khớp chày sên 
màt đi 30%, khi xương sên lệch ra ngoài 5mm thì diện tiép khớp chày sén m ất đi 
80%, làm hư khớp chày sên.

- Cô chân hay bị sưng nề to. Khi bó bột, nếu hết sưng nề hay thấy mất di lệch 
thứ phát.

- Khớp giả tại ổ gãy 2 m ắt cá là 10%.
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- Khi gãy 2 m ắt cá, có 20% ca có kèm thương tổn xương sẻn, xương chày mà 
điêu trị chỉnh hình không sửa chữa được.

5.2. Mố lúc nào, có 2 lúc mổ

- Mô sớm sau gãy dưới 12 giờ.
- Mô m uộn sau 2-3 tuần khi đã hết sưng nê. Có khi do thương tôn còn có khâu 

da thì 1, vá da.
Các theo dõi so sánh cho thấy mổ sớm và mo m uộn, xét vê các biên chứng, kết 

quả khả năng cử động cố chân là như nhau.
Tuy vậy, mô sớm thì đỡ đau và năm  viện ngăn hơn, kỹ thuật mô dê hơn.
Nếu không mo sớm được vẫn nên nắn trật cố chân cho ngay ngan và bất động 

với nẹp, bột gác cao chân, cho thuốc chống viêm, chống sưng nê khi càn.

Ó. Thương tổn toác gọng mộng chày móc

Ớ chấn thương m ạnh gây gãy toác gọng m ộng chày mác và rách màng liên 
cốt chừng 3cm trên trần  xương sên thi chỉ mố khâu phục hồi dãy chàng delta ở 
mắt cá trong hay kết hợp xương gãy tại đây.

Gọng m ộng bị toác rộng thường kèm thương tốn ở trong cố chân, làm khớp 
m ất vững. Cẩn cố định gọng mộng theo các cách sau:

- Khi có gãy cao ở 1 /3  dưới xương mác (gãy D upuytren), khi kết hợp xương 
vói nẹp vít, tại gọng m ộng ốp chặt lại, xong cố định một vít dài qua xương chày, 
vít này cỡ 3,5mm. N hiều người vít chốt gọng m ộng ngang trén khớp chày sên 2- 
3cm.

- Xuyên đinh chéo từ dưới lên, cô định mắt cá gãy, chéo lên xương chày, ghim qua 
vỏ xương cứng bên kia. Thường dùng 2 đinh Kirschner cỡ l,5m m  và có thêm néo ép.

7. Gãy mắt cá ngoài và rách dây chồng delta ó mắt cá trong

Thương tôn này xảy ra khi bàn chân bị ngửa và xoay ngoài m ạnh. Tuy nhiên 
đáng lẽ m ắt cá trong bị gãy song không gãy mà dây chằng delta ở m ắt cá trong bị 
rách, làm  cho xương sén bị lệch ra ngoài.

Thường dây chằng trước cố chân cũng bị rách dây chằng delta, nhắt là các bó 
sâu, là quan trọng đe giữ cho cố chân vững, vì nó không cho xương sên ròi chỗ ra 
ngoài và xoay.

Neu chỉ chụp phim  thông thường có thể thấy xương sên đúng  vị trí, song cho 
thuôc cho đỡ đau như m orphin , d iazepam , đôi khi cho gây mẻ, rồi bè cho bàn 
chân ngửa và xoay ngoài sẽ chụp thấy xương sên bị nghiêng và lệch ra ngoài, làm 
cho khe khớp phía trong (giữa xương sên.và m ắt cá trong bị rộng ra đển 4-5mm).

Do xương sên có xu hướng lệch ra như thế này nên điều trị bảo tồn khó kết quả.
ơ  trên đã nêu, khớp chày sên phải nằm  đúng  hoàn toàn như khớp cắn cùa 

răng hàm  khi vỡ xương hàm . Neu xương sẻn lệch ra ngoài lm m  thi d iện  tỳ ờ khớp 
chày sên sẽ giám đi 20-40% lệch ra ngoài 5mm, diện tỳ giám  đi 80o,o, sau này bị
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đau do hư khớp chày sên (lại phải mổ để hàn khớp chày sên).
Do đó, thường xét tình trạng da tại chỗ (sưng nề nhiều nốt phỏng nhiêu thì 

chưa mổ được), xét tuổi bệnh nhân (tuổi trẻ nên mổ) tuối già nên bảo tôn và xét 
toàn trạng để chỉ định mố.

Mỗ làm hai việc:
- Kết hợp vững xương mác.
- Khâu phục hồi dây chằng delta.
Nếu chỉ khâu phục hồi dây chằng delta rách, xương sên vẫn có xu hướng lệch 

ra ngoài.
Nếu chỉ kết hợp xương mác, dây chằng delta rách, kẹt vào khớp, nắn  sẽ không 

tốt, hoặc khi khỏi thì lỏng dây chằng khớp sẽ kém vững. Tuy nhiên người chỉ mô 
kết hợp xương, song khâu lại chỗ rách dây chàng delta vẫn hơn.

về kỹ thuật mố như sau:
1/ Gãy cao ỏ 1 /3  dưới xương mác tốt nhất dùng nẹp lòng m áng, bắt vít 3,5mm.
2 / Gãy chéo xoắn chỉ cần vít xiết chặt.
3 / Gãy thấp dưới trần xương chày (Danis W eber kiểu A) thì bắt 1 vít xiết chặt 

hay ghim 2 đinh Kirschner và néo ép. Cũng có thế ghim  chéo đinh Kirschner vào 
từ mảnh gãy xương mác phía dưới, chéo lên xương chày.

4 / Gãy ngang xương mác có thế đóng đinh Rush từ dưới lên song không tránh 
được xoay.

5 / Ngày nay đang dùng đinh có chốt.

8. Gãy mắt cá và trật xương sên

Loại này nặng, xương sên trật, có khi gãy trậ t và di lệch nhiều.
Muốn có kết quả cơ năng tốt thì căn bản cần nắn cho hoàn hảo. Neu cố định 

không vững, xương sên sẽ lệch ra ngoài, gọng m ộng chày mác sẽ toác rộng ra.
Đôi khi còn thấy thần kinh chày mạch m áu chày sau bị kẹt giữa m ắt cá trong 

và xương sên.
Cẩn mo phục hồi giải phẫu  cho tốt, cố định vững mới tập sớm được.
Nắn chữa thiếu hoàn hảo sau này khó tránh đau khớp chày sên hoặc đau cổ 

chân, buộc phải mo lại hàn khớp chày sên hoặc có khi mổ hàn 3 khớp cổ chân: gọt 
sụn, lây xương sên ra, gọt sụn, đặ t vào chõ cũ, bó bột 3-4 tháng.

9. Gãy 3 mắt cá (Cotton)

Đó là bị gãy thêm  m ắt cá thứ 3 ở phía sau, đầu  dưới xương chày, còn gọi là 
mât cá Volkmann. Măt cá thứ 3 thường có hình tam giác.

Cô chân mất vững xương sên thường bị trật. Kết quả sau này kém hơn so với 
gãy 2 mắt cá.

Cần xét kích thước m ảnh gãy thứ 3.
- Neu m ảnh thứ 3 to hơn 25-30% diện tỳ đầu  dưới xương chày thì cần mổ đặt
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lại, cố định vối vít.
Tuy nhiên có người nhận  xét có trường hợp mắt cá thứ 3 to hơn 25% diện tích 

đâu dưới xương chày, so sánh 2 nhóm: nhóm  nắn và cố định, so với nhóm  không 
cô định thì kết quả là như nhau. Điều quan trọng nhất là xương sên có bị lệch ra 
sau hay không?

- Nếu m ảnh thứ 3 nhỏ hơn 25% diện tích đầu dưới xương chày, đôi khi kèm di 
lệch lên trên, cũng chấp nhận được.

Neu m ắt cá thứ 3 di lệch với khe hỏ trên 3mm nên mô cố định.
Xương sên di lệch ra sau một ít thì không chấp nhận được.
- Phương pháp mo: dùng  vít xương xốp cố định từ phía sau, có thể cố định từ 

trước ra sau.

10. Gãy trần xương chày

Đây là gãy nội khớp 1 /3  dưới xương chày, thưòng có nhiều m ảnh.
Neu gãy làm mấy m ảnh, nên mo tốt hơn là nắn bó bột. Từ năm  I960, với nẹp 

vít, có tác giả thấy kết quả tốt 70%.
Neu gãy vụn  quá, mổ chỉ có kết quả tốt 37% và bị nhiễm  khuẩn 12,5%. Trưòng 

hợp này điều trị không mô tốt hơn.
Khi phân mêm kém, bị rôi loạn dinh dưỡng nặng, nốt phỏng, sưng ne nhiều 

nên xuyên đinh xương gót kéo tạ.

Hình 63.1 Gãy 3 mal ca
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Hình 63.2. Kết hợp xương

7-14 ngày sau đó bó bột. Cũng nên cố định ngoài. Không nên mô nẹp vít vì kết 
quả kém.

Do thường bị vỡ xương nội khớp, vào khớp chày sên sau này hay bị đau nhiều, 
không tỳ nặng được. Khi trần  xương sên vụn quá có the cắt bỏ sụn khớp chày sên, 
làm hàn khớp chày sên kỳ đầu. Tuy nhiên, cách làm hợp lý hơn vân là điêu trị 
không mo với xuyên đinh kéo tạ sau đó sẽ bó bột; hoặc trong cấp cứu, làm cố định 
ngoài, rồi xét sau: nêu đau nhiều sẽ mô hàn khớp thì hai, chỉ mô hàn khớp chày 
sên kỳ đầu khi sụn khớp chày sên bị mất nhiều. Mổ lấy bỏ nốt phần  sụn còn lại 
xong bó bột hay cô định ngoài.

Khi gãy hở nặng mà xương vụn nhiều và rộng nên xét cắt cụt cang chân.
Nhắc lại một ý là ỏ tay, khi bị hỏng bó mạch thần kinh, có nguy cơ m ất chi. 

Còn ỏ chân, khi trụ xương bị hòng nặng, sẽ có nguy cơ m ất chi.

465



Gãy hở cố chân bị hở phía bên trong.
Cách điều trị như trên:
- Bệnh nhân đến sốm trước 12 giờ mổ cấp cứu cắt lọc vết thương rồi kết hợp 

xương ngay, kết hợp xương với vít.
Cách làm này tốt hơn các phương pháp  khác như:
+ Cắt lọc, bó bột.
+ Bó bột rồi cố định, kết hợp xương thì 2.
+ Mô kỳ đẩu  chỉ ghim  đinh Kirschner đê cô định.
- Bệnh nhân đến m uộn vết thương bị nhiễm  khuân. Nên:
+ Cắt lọc, mở rộng, làm  sạch khớp cố đ ịnh  ngoài, săn sóc, xử trí vết thương. 
+ Cắt lọc, xử trí vết thương phẩn mêm, khi vết thương khô lành thì mô nắn. 
Theo dõi thấy:
+ 18% trở về nghề cũ.
+ 5% bị nhiễm  khuấn sâu.

11. G ãy hờ cổ chân
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64 
ĐÚT GÂN ACHILLE

1. Đại cương

Gân Achille khoẻ nhất song hay thấy bị đứt gân Achille, 
ớ  ta, gán này thường bị đứt do vết thương. Trước kia có tục xấu là cắt đứ t gân 

kẻ trộm. Ngày nay thường do chấn thương tại chỗ. Ví dụ gánh nước bị rơi thùng 
sắt vào chân.

Ớ Âu Mỹ, gân này thường bị đứt ngầm  dưới da do hoạt động thế thao. Nghĩ 
tói gân bị thoái hoá. Gân tự nhiên bị đứt được các bác sĩ thú y chú ý ở ngựa đua. 
ớ  người thấy bị đứt ngẩm  đo chơi thế thao: bóng chuyền, bóng đá, quần vợt, trượt 
tuyết. Có người buộc ván trượt bằng dây thép, ơ  một số nghề như khiêu vũ, leo 
núi chuyên nghiệp, gân bị tỳ nặng quá mức và bị thoái hoá, bị đứt.

2. Nguyên nhân

Albrecht cho rằng gân Achille chịu lực tỳ 250-300kg cho nên rấ t hiếm  có lực 
nào gây đứt gân vì vượt qua con số trên.

Ngoài các trường hợp bị đứ t do dao, do vật sắc, thì đứ t ngầm  là do gân bị 
bệnh, bị thoái hoá từ trước.

Có các bệnh ở gân: thoái hoá mỡ, thoái hoá do vữa xơ động mạch, gân bị xơ hoá... 
các bệnh này làm gân bị kém đàn hồi, dễ đứt. Thấy bị đứt ngầm dưới da do mỏi ở lính 
chưa luyện tập. Tình trạng này phù hợp với nhận xét của thú y cho rằng ngựa sau một 
thời gian dài rong chơi thì khi chạy hay bị đứt gàn. Đó là gân bị bệnh.

Còn nếu là gân lành thì không bị đứt, lực chấn thương m ạnh chỉ có thể làm 
bong chỗ bám gân ở lồi củ xương gót hay ỏ chỗ nối với thớ cơ và bụng cơ.

Quenu nêu đứ t gân 2 thì: một số ca đã bị đứt gân một phần  song không có 
biêu hiện lâm sàng, sau đó mới đứt hoàn toàn.

Nhìn chung, ỏ ta phần  nhiều do lực trực tiếp; ở châu Âu, phần  nhiều do lực 
gián tiếp (đến 80%), do lực trực tiểp chỉ 20%.

3. Thương tôn

Đôi với đứt gán dưới da, có ba nơi có thể bị đứt:
- Chỗ nối cơ gân.
- Một đoạn ngắn trên chỗ bám  tận ỏ xương gót, phần  lớn bị đứ t ỏ chỗ hẹp 
nhất của gân.

- Gãy bong ỏ lồi củ xương gót.

Nguyễn Đức Phúc
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4. Chẩn đoán và xử trí

Khi bị đứt gân do vết thương, có 2 loại thương tổn.
- Đứt hoàn toàn: m ất khả năng đứng nhón gót, m ất gấp cò chân phía gan 

chân, không chống được sức cản. Tại nơi có vết thương sờ thây chò khuyêt gân.
- Đứt một phần: xác định chân đoán nhờ thăm khám  lúc mò xù trí vêt thương.
Trường hợp xử trí m uộn hoặc khâu gân thì đầu bị hòng, thi gân bị co rút lên

cao, khi khâu gân cần phẫu thuật tạo hình để có vạt bắc cầu qua chó khuyêt. Có 
một số kiểu lấy vạt: ví dụ lấy vạt chữ V, chữ Y, lấy vạt kiểu Tcherneivski, vạt gân 
Achille có cuống đầu xa, lật vạt xuống, khâu qua chỗ khuyết.

Khi mổ xong, đóng phần  mềm và da rấ t quan trọng. Khi đóng phần mềm phài 
khâu kỹ tổ chức bao gân và tổ chức liên kết che phủ kín gân hoàn toàn, rồi mới 
khâu da. Không được để gân dính sẹo vào da. Bó bột chùng gân 6 tuần.

Đối với loại đứt bán phần, chan đoán khó. N eu chỗ đứ t là lớn thường sờ được. 
Đứt nhỏ không sờ được.

Khi bị đứt một phần, có thể điều trị bảo tồn, nhất là đối với tuổi già. Nếu là 
bệnh nhân trẻ, dù là đứ t một phần, cũng nên mố kháu phục hồi lại. Người trẻ bị 
đứt một phần  không mo, khi chơi the thao hay bị đau và rối loạn chức năng.

Neu là bị đứ t đôi, tuối trẻ cần mổ khâu phục hồi. Sau mố bất động bột duỗi đỡ 
bàn chân cho chùng gân trong 6 tuần. Tuối già bị đứ t đôi có the điều trị bảo tồn 
bằng bất động duỗi đô bàn chân.
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;  65 
GÃY MẮT CÁ CHÂN

Ngô Vân Toàn

1. Vài điểm nhác lại về chức năng giải phẫu của khớp cổ chân

Cổ chân hoặc còn là khớp của đầu dưới của xương chày với xương bàn chân 
được giói hạn bởi phần  lưng của xương sên và hai bên được giữ bởi m ắt cá trong 
và mắt cá ngoài.

Mộng (gọng) chày - mác được giói hạn bởi đầu xa của xương chày và xương 
mác, mắt cá ngoài (là phần  dưối của xương mác, ở phần  thấp nơi tiếp xúc khốp), 
mắt cá trong là phần dưới của xương chày nằm  ở vị trí phía trong so vói m ắt cá 
ngoài. Phần diện khớp của mộng chày - mác phù hợp vói xương nên coi nhu  một 
ròng rọc, làm nhiệm  vụ giữ vững khớp cố chân khi chuyến động và đặc biệt là khi 
đi và chạy.

Sự vững chắc của khớp cố chân phụ thuộc vào sự vững chắc của gọng mộng 
chày mác.

Do vậy khi có thương tốn mà dẫn tới gãy các mắt cá thường có hai cơ chế gây 
nên, đôi khi có sự phối hợp của cả hai cơ chế:

- Do gãy mỏm của m ắt cá.
- Hoặc tốn thương phần mềm, gây rách các yếu tố tăng cường cho gọng mộng 

chày mác như tốn thương dây chằng chày mác dưới hoặc ton thương màng liên cốt.
Mặt khác xương chày được tiếp xúc vói xương mác bởi hai diện khớp:
- Diện khớp chày mác trên.
- Diện khớp chày mác dưới.
Diện khớp chày mác dưới được giữ vững bởi hai dây chằng là m ột dây chàng 

phía trước và một dây chằng ờ phía sau.

2. Giải phẫu bệnh

về hỉnh ảnh Xquang thì thông thuồng diện khớp giữa xương sên với m ắt cá 
trong và mắt cá ngoài có khoảng cách đều đặn  nhất định.

Khi bị gãy các m ắt cá mà kèm theo tốn thương dây chằng chày mác dưới thì 
có hình ảnh gọng m ộng chày mác bị thay đối toác rộng ra.

D upuytren và Pott đã đưa ra phân  loại gãy m ắt cá từ  thế kỷ thứ 19. Chủ 
yêu dựa vào sự phân  chia của m ức độ ton  thương dựa vào  m ức của dây  chằng 
mác dưới (trên h ình  ảnh  Xquang không thể p h á t h iện  được sự thương tổn  của 
dây chằng).

469



Gãy m ắt cá được phân làm  3 loại:
- Gãy trên dây chang chày mác dưới.
- Gãy ngay chỗ bám  của dây chằng chày mác dưới.
- Gãy dưới dây chằng chày mác dưới.
+ Đường gãy của xương mác có the ỏ rất cao, đôi khi gãy ngay ờ vị trí của cố 

xương mác.
+ Sự tôn thương vê m ặt giải phẫu  bệnh lý của m ắt cá còn phụ thuộc vào cơ 

chế của chấn thương.
+ Khi có tốn thương m ắt cá ngoài đơn thuần, cần phát hiện xem có tốn thương 

của dây chang bén trong hay không.
+ Trong thực tế chỉ có tốn thương ở mắt cá trong và mắt cá ngoài thi thường có gãy 

phần sau của đầu dưới xương chày. Trường hợp này người ta có the gọi là gãy 3 mắt cá.
+ Gãy m ắt cá ở trẻ em thường rấ t hiếm  gặp mà thường là gãy trên mất cá.

Hình 65.2
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Hinh 65.3. Gãy ngang mức của dày chằng.

Nhìn nghiêng 

Cơ chế: do dạng và sấp

(Thấy m ảnh gay phía sau)

Hình 65.4: Gảy trên mức dây chằng cơ chế dạng

Hình 65.5'. Gãy dưới mức dày chằng
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3. Phân loại cụ thể

3ếl .  Gãy ngang mức của dây chằng

Đây là loại gãy thường gặp, đường gãy của xương mác thường là gãy chéo 
hoặc gãy xoắn, đường gãy đi qua chỗ bám  của dây chằng PTL. Cơ che là do gãy ờ 
tư thế dạng kèm theo sấp nhiều hay ít của bàn chân. Đường gãy cùa m ăt cá trong 
thường là đường gãy ngang, đôi khi có kèm theo m ảnh gãy ờ phía sau.

3.2. Gãy trên mức dây chằng 

Cơ chế:
- Do bàn chân xoay và dạng đột ngột.
- Do bàn chân sấp m ột cách đột ngột.
Tôn thương cụ thê:
- Đưòng gãy của xương mác ỏ dưới vị trí của dây chằng PTL.
- Gây tôn thương dây chăng PTL.
- Đường gãy của m ắt cá trong là đường gãy ngang.
- Đường gãy của xương mác thường là chéo hoặc xoắn.
- Đôi khi có thế tốn thương dây chằng ở đầu  trên của xương mác hoặc gãy cao 

gọi là gãy M aisonneuve.
- M àng liên cốt thường được giữ vững, ít khi bị tốn thương.
3.3. Gãy dưới mức dây chằng

- Đây là loại gãy hiếm  gặp.
- Đường gãy của xương mác đi dưối mức chỗ bám  của dây chàng.
- Cơ chế là do bàn chân bị ngửa.
- Đường gãy của m ắt cá trong là đường gãy dọc, chéo hoặc đôi khi gãy phẩn 

sau của diện khớp dưỏi của xương chày.

4. Điều trị

4.1. Đ iều trị bảo tồn

- Di lệch được nắn chỉnh sau khi gây mê toàn thân.
- Bát động băng bột đùi, cang bàn chân.
- Cân chụp Xquang ngay sau khi bó bột.
- Theo dõi tiếp theo:
+ Chân luôn được để ở tư thế cao.
+ Giảm đau, chống đông.
+ Chông cơ co trong bột quá mức.
- Đi lại có nạng không được tỳ đè.
-'Sau 45 ngày cho bó bột bốt.
- Bất động tống số khoảng 90 ngày.
- Sau khi tháo bột cẩn cho điều trị vật lý trị liệu.
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- Khi điều trị bảo tồn không có kết quả.
- Đối với loại gãy cơ chế ngửa bàn chân.
- Đối với loại gãy có m ảnh to ở phía sau.
- Đặc biệt đối với loại gãy trên dây chằng hoặc gãy hở độ I đến sớm.
- Với các loại gãy có di lệch lớn mà tình trạng da và phần  mềm tốt.
Kỹ thuật:
- Cần nắn chỉnh tốt, kết hợp xương vững chắc sau khi đã mở vào 0 gãy.
- Xương mác cần được nắn và kết hợp xương trước tiên mở đường khác đế nắn 

và kết hợp xương phần m ắt cá trong và phần m ảnh gãy phía sau.
- Đối với các trường hợp toác nhiều mộng chày mác có thế dùng vít đế cố định 

xương chày vói xương mác.
- Đối vói gãy hở độ I, đến sốm cần mo kết hợp xương và bất động bột, có nối 

rộng bột.
- Đối với m ột số trường hợp gãy thấp mà không kết hợp xương bên trong được 

thì có the dùng cố định ngoại vi.

5. Biến chứng

- Gãy hở ngay sau khi chấn thương.
- N hiễm  trù n g  do xây xát da và đ ụ n g  g iập  p hần  m ềm , chủ yếu gặp sau 

phẫu thuật.
- Biến chứng về m ạch và thần kinh (hiếm gặp trên lâm sàng).
- Tắc mạch: cần đ iều  trị chống đông trước và sau mo, vận động sớm sau khi 

điều trị phẫu thuật.
Những yếu tố thuận  lợi để sớm dẫn tối di lệch thứ phát:
- Nắn kết quả kém.
- Phần mềm phù  nề nhiều.
- Gãy không vững.
- Đi lại vận động quá sỏm.

4.2. Điều trị phẫu thuật
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66 
GÃY XươNG SẺN

1. Đại cương

- Xương sên là một trong những xương quan trọng nhất cùa bàn chân. Xương 
sên chịu lực phân bố lực cơ thế lên nó. Gãy xương sên là loại gảv phô  biến thứ hai 
ở cố chân.

- Xương sẻn không có cơ hay gân bám vào. 60% be mặt xương sên có sụn che phủ. 
Khi xương sên gãy, mạch máu nuôi xương dễ bị hỏng, đế lại di chứng nặng.

- Cơ chế gãy xương sên: phần trước bàn chân duỗi quá mức. Ví dụ ở người lái xe có 
đạp phanh có tai nạn ô tô, phi công đang phanh khi có tai nạn. Từ đại chiến I, Ander
son thấy gãy cổ xương sên khá hay gặp và gọi là "xương sên phi công".

2. Sơ lược về giòi phẫu

• Thân xương sên phía trên là một khớp ròng rọc chịu lục cùa cơ thế, phần 
trước rộng hơn phân sau. ơ  người lớn, cô xương sên vẹo vào trong 15-20° là nơi 
rất hay bị gãy.

• Xương sên không có chỗ bám  cơ hoặc gân, chỉ có bao khớp, bao hoạt dịch. 
Cô xương sên nơi bám  của dây chằng có các mạch máu vào xương qua cấu trúc 
cân. Chấn thương gây gãy xương, rách bao khớp có thể gây hoại tử vô mạch ở 
thân xương sên.

• Mạch m áu nuôi xương sên
- Chủ yếu từ động mạch chày trước, đó là nhánh  m u chân bén ngoài đi vào 

xoang xương sên.
- Và một sô nhánh động mạch chày sau đi vào ống xương sên.
- Thân nhánh động mạch mác xuyên, các mạch m áu m àng xương.

3. Gãy cổ xương sên

3.1. C oltart mô tả 228 ca gãy xương sên. Gây cô xương sên chiêm vị trí thứ hai. 
Pennal cho biết gãy co xương sẻn chiếm  30%.

3.2. Cơ chế

Sau tai nạn ô tô, sau ngã cao bị gấp quá mức mu chân (còn gọi là duỗi quá 
mức cô chân).

3.3. Phân loại theo H aw kins (1970): có 3 kiều

- Kiêu I: gãy cô xương sên không di lệch.
- Kiêu II: gãy di lệch cô xương sên thêm trật một phân  hay hoàn toàn khớp sên
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gót. Khớp chày sên bình thường.
- Kiểu III: gãy di lệch cổ xương sên và trật thân xương sên ra ngoài khỏi khớp 

chày sên, sên gót.
3.4. Triệu chứng

Sau tai nạn ô tô hay ngã cao, bệnh nhân thường là nam  và trẻ tuổi. Khám thây 
đau và sưng to co chân. Neu có thêm di lệch xương thì cố chân biến dạng. Khi 
thân xương sên di lệch nhiều thì có thế bị hở (16-21ồ/o) hoặc bị căng da, thiếu máu 
nuôi da. Hay kèm gãy mắt cá trong (19-28%).

Cách chụp Xquang tố t nhất là bàn chân đế đo hoàn toàn (chân ngửa), đặt bàn 
chân lên cát xét phim , sấp bàn chân 15°, tia X từ trên đầu xuống, chiếu 75° so với 
đường chân trời (theo Canal).

3.5. Đ iều trị

Điều trị bảo tồn:
- Đối vối gãy cố xương sên kiếu I: bó bột cang bàn chân dưới gối, đế bàn chân 

đổ nhẹ (equinus) trong 8-12 tuần. Thòi gian 4-6 tuần đầu không cho tỳ.
Sau đó bó bột cho đủ 2-3 tháng.
- Kiếu II: thử nắn trước bang gây mê hay tê tuỷ sống, kéo nắn, bàn chân đê 

gấp phía gan chân (plantarílexion), ấn chỏm  xương sên vào đúng  vị trí, chỉnh 
thêm mảnh gãy bằng  cách nắn bàn chân vẹo ra hay vẹo vào, bó bột cang bàn 
chân có cổ chân đố, đế 1 tháng sau đó thay bột tư thế sinh lý cho đến liền xương. 
Chú ý phần xương di lệch có thế làm căng và hoại tử da.

Mo nắn: khoảng 50% số ca không nắn được cần mố. N ắn còn di lệch phải mo. 
Rạch dọc trước trong cố chân vào cố xương sên ở phía trong gân cơ chày trước. 
Đặt lại mảnh gãy, cố đ ịnh với 2 đinh Kirschner song song theo trục, chọn đinh cỡ 
to hoặc với 1 vít xương xốp. Có người chọn đường phía sau, bắt vít xương xốp từ 
phía sau. Sau mố bó bột không tỳ 8-12 tuần.

- Kiêu III: thân xương sên lệch ra sau và vào trong, xoay quanh các sợi của dây 
chằng delta còn lành, 25% ca là gãy hở.

Nên mô ngay, thr.ơng mô qua đường sau trong hay trước trong. Khi có gãy kèm 
măt cá trong thì kéo mắt cá trong và dây chằng delta xuống dưới, bẻ cố chân ra 
ngoài, đừng cắt rời dâv chằng delta vì có khi có mạch m áu nuôi xương sên theo dây 
chăng này. Nêu cần vào sâu, không nên cắt đứt dây chằng delta lành mà nên đục 
gãy măt cá trong. Neu nắn khó có thế xuyên đinh kéo xương gót xuống thêm, c ố  
định mảnh gãy với 2 đinh Kirschner to hay 1 ốc xương xốp. Có người cố định với 
kim loại từ sau ngoài đến trước trong. Do sưng nề không nên đóng da ngay, chờ 5-
7 ngày đóng da sau có lợi hơn. Bó bột, gác chân lên cao, sau đó bó bột không tỳ.

3.6. Biến chứng và di chứng

3.6.2. Hoại tù An, nhiễm khuẩn
Nuôi dưỡng da vùng cô chân kém. Năm  1848, Syme nêu 13 bệnh nhân bị gãy
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trật hở xương sên phải cắt cụt, chết 11. Nếu bị gãy trậ t hờ xương sén, nên để hờ 
vêt thương, đóng lại sau. Khi bị viêm kéo dài nặng, lấy bỏ xương sên bị loại và hàn 
khớp chày gót.

3.6.2. Chậm liền và không liền 
Hay bị chậm  liền, ít bị không liền.
3.6.3. Can lệch
Hay bị lệch chỏm vào trong.
3.6.4. Hoại tủ vô mạch
Là m ột biến chứng nặng sau gãy cổ xương sên.
Gãy kiểu I: bị 0-13%.
Gây kiểu II: bị 20-50°/ờ.
Gãy kiểu III: bị 83-100%
N hìn chung bị 21-58ủ/o. C hấn đoán  nhờ Xquang sau 6 tuần: thân xương sên 

đậm  vôi sau đó xẹp xương dưới sụn, khe khớp hẹp, đôi khi thân xương sên bị loại. 
Bị nặng quá, mô hàn khớp chày gót.

3.6.5. Viêm khớp cố chân và khớp sên gót 
Bị nặng mố hàn các khớp này.

4. Gãy thân xương sên

Hiếm  gặp, thường do ngã cao, xương sên bị nằm  giữa đầu  xương chày và 
xương gót. Hay kèm gãy m ắt cá. Thường di lệch và trật khớp m ột phần  với cổ 
chân và xương gót.

Thường nên mổ qua đường trưốc trong. Đôi khi phải đục gãy m ắt cá trong để 
vào. Bắt vít xương xốp vuông góc với diện gãy. Bó bột không tỳ, chờ liền xương.
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67 
Vỡ  Xư ơ N G  GÓT

1.Đại cương

1.1. Ớ cổ chân, xương gót hay bị vỡ nhất, số lượng vỡ xương gót không tăng lên với 
công nghiệp phát triến, với tai nạn ô tô hay chiến tranh. Đây là loại gãy thông thường 
làm giảm cơ năng kê từ khi con người biêt đứng thắng và chịu ảnh hưởng cùa trọng 
lực. Dù có nhiều kinh nghiệm điêu trị nhưng cho đến nay chưa có phương pháp nào 
cho kết quả nối bật.

1.2. về giải phau, xương gót là xương lớn nhất ở cố chân, có mặt khớp ở nửa trước, 
phía trên, ơ  cuối nửa sau có lôi củ xương gót nơi bám tận của gân Achille. Vê câu trúc, 
xương gót bình thường có các bè xương hội tụ ở phía trên đế chịu lực cho cơ the, lớp vỏ 
xương mỏng, trừ ỏ lồi củ sau.

Trên phim nghiêng, đo góc giữa 3 lồi củ (trưốc, giữa, sau) cho ta góc Bohler, bình 
thường là 21-40° và giống nhau cho cà hai bên.

2. Phân loại

Essex Lopretti (1952) lần đầu phân biệt loại gãy ngoại khớp có tién lượng tốt 
và loại gãy nội khớp (đường gãy qua khớp sên gót), tiên lượng xấu hơn.

- Gãy ngoại khớp: 25-30%.
- Gãy nội khớp: 70-75%.
về vị trí, chia thêm các kiêu sau:
Đối với gãy ngoại khớp có các kiểu: gãy phần trước, gãy bong lồi củ sau, gãy lồi củ 

trong, gãy chân đế, gãy thân xương gót.
Đôi với gãy nội khớp có 4 kiêu chính: gãy không di lệch, gãy lún mặt khớp và gãy 

nhiều mảnh.

3. Cơ chế

Có các cơ che sau:
- Do lực co mạnh cơ tam đầu làm bong lồi củ sau.
- Do ngã cao gãy 80-90% gãy xương gót nội khớp. Do vỏ xương mỏng, ngã không 

cao, thậm chí một mét củng có thể gây gãy lún, trong đó 5-9% bị cả hai bên.
Sau ngã cao, độ  10% bị thêm  gãy lún  đ ố t sống đ oạn  lung  hay th ắ t lưng, 

26-70% kèm thêm các thương tổn xương khác ở chi dưới.

4. Lâm sàng và Xquang

Sau ngã cao, bệnh nhàn kêu đau nhiều vùng gót, khám  thấy vùng gót sưng
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nề, bầm  tím. Watson-Jones nêu dấu  hiệu bầm  tím trên vòm gang chân là dâu hiệu 
đặc trưng của vỡ xương gót. Cân tránh  bỏ sót các gãy xương phôi hợp như dã 
nêu: lún đốt sống, kèm gãy xương khác. Mọi bệnh nhân ngã cao bị thưong tôn cột 
sống và chi dưới cần khám xương gót cẩn thận.

Trên phim  Xquang, phim  thang, thấy xương gót rộng ra, xem khớp gót - hộp, 
sên - thuyền có thể kèm trậ t một phân  khớp sên - thuyền.

Trên phim  nghiêng, xem đường gãy có đi qua khớp sên - gót (thalamus) và đo 
góc Bohler, bình thường góc này là 20-40ư.

Gần đây phim  chụp cắt lớp vi tính cho thấy thương ton xương gót rõ hơn.

5. Điều trị

Vỡ xương gót nhất là vỡ qua khớp sên - gót đặt ra nhiều  khó khán cho điều trị 
và cho kết quả xấu.

Từ 1908, Cotton viết: "Bình thường mà nói, người bị vỡ xương gót là "xong", 
mất hết tương lai sự nghiệp".

Bairkart nêu: “Khi bị vỡ xương gót nhất là khi gãy vào khớp sẻn - gót, nếu bị 
cứng khớp song không đau và cố chân cử động được là tó t lắm rồi".

Cách điều trị vỡ xương gót nội khớp rấ t khác nhau, có 4 cách chính:
- Không nắn cho cừ động sớm.
- Nan kín, cố định bó bột.
- Mô nan, ghép xương hay cố định bên trong.
- Làm cứng khớp ngay từ đầu.

5.1. K hông nắn cho cử động sớm

Từ 1720, Petit, D esault cho nằm , nghĩ đến liền xương, gác cao chân, băng ép 
cử động sớm. Đa số có kết quà khá. Nhờ tưới m áu nuôi tốt, xương vỡ luôn luôn 
liền. Người theo phương pháp  này bình phấm  các phương pháp  khác nhu  sau: kẽt 
hợp xương khác nào "đóng  đ inh  m ột cái bánh  trên tường". Bất động chỉ thêm 
cứng khớp. Tố chức sẹo cản trở dòng m áu tĩnh mạch và bạch mạch trỏ ve, khi bỏ 
bột bất động thì cơ teo cứng khớp và rấ t đau  gây tàn phế cơ thể 12-16 tháng, dù 
rang Xquang cho thấy xương có vào tốt đi nữa.

Cách làm  theo phương pháp  này như sau: băng ép đều tay từ ngón chân lên 
gôi, gác cao chân, sau 24 giò cho cừ động co chân. Phải giải thích cho bệnh nhân 
rõ khi bệnh nhân thức phải tập hàng  giờ, cho thuốc cho đỡ đau. Sau 3-5 ngày sẽ 
hêt đau. Sau đó đi tấ t chun. Sau một tuần đi hai nạng không tỳ, khi nghi nằm  gác 
cao chân hoặc ngâm  chân nước ấm.

Sau hai tuân bó bột đi có gót, sau ba tuân, tỳ gót dân trên nên đãt, sau 2 tháng 
có thế tỳ hoàn toàn. Sau ba tháng  cho đi lâu không nạng. Dù còn đau, đen 4-6 
tháng nên hoạt động bình thường.

Kêt quà có thè đi làm sớm.
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Cách này nhằm :
- Phục hồi sự ăn khóp của khớp sên - gót.
- Phục hồi góc Bohler.
- Phục hồi độ rộng bình thường của xương gót.
Cách làm theo Bohler: xuyên đinh Steinm ann hay K irschner qua phân  sau 

xương gót và một cái qua giữa xương chày, kéo phần sau xương gót xuống. Ep hai 
bên xương gót với một êtô kiêu Bohler. Bó bột cang bàn chân vùi 2 đinh.

Sau 4 tuần rú t đinh, bó bột tròn ngắn ỏ cang bàn chân đe 6 tuần.
Còn có các phương pháp  khác của Herm ann, Annesen.
Cách làm theo Essex Lopretti như sau:
Bệnh nhân gây mê, nằm  sấp. Xuyên một đinh Steinm ann to theo hướng dọc 

xương gót từ phía sau, cho gấp gối, kéo tạ thấp đ inh  xuống dưới. Bó bột trùm  
đinh, sau 6 tuần rú t đinh.

5.3. Mo nắn

Thường theo phương p háp  Essex Lopretti, áp  dụng  cho các gãy nội khớp 
lún nặng.

Rạch theo đường dưới ngoài măt cá. Đặt lại xương gãy, cố định với đinh theo 
trục xương gót, chỗ khuyết xương cho lấy xương m ào chậu ghép thay. Bó bột 
ngắn cang bàn chân trong 3 tháng.

5.4. Mo làm cứng khốp  ngay

Thường mô trước 7 ngày. Cách làm này được Pennol thực hiện từ 1960. Trong 
khi chờ mô, cho gác cao chân, băng ép, chườm lạnh.

Mô làm cứng khớp sên - gót bằng cách đục bỏ sụn khớp và ghép xương thêm. 
Bó bột, xương liền sau 3 tháng.

Năm 1989, Giakino thấy nếu trên phim  chụp vi tính cắt lớp, xương gót bị vỡ 
nặng nhiêu mảnh thì mô hàn khớp sên - gót ngay.

Thompson còn mô làm cứng ngay 3 khớp cố,chân.
Do thương tôn xương gót có nhiều kiếu, nhiều mức độ, nên khó chọn phương 

pháp. Ccrthe chọn theo cách sau đây:
Cho bệnh nhân nam  nghỉ, gác cao chân, băng ép 5-6 hôm  cho đỡ sưng. Nếu 

xương gót bị vỡ nhẹ, không di lệch, hoặc góc Bohler lệch nhẹ, cho cữ động sớm. 
Gãy di lệch nặng, vụn nhiêu nên nắn  kín. N ắn bằng ép xương gót từ hai bên cho 
đỡ di lệch theo bề ngang, sau đó cũng cho cử động sớm. M ảnh vỡ đỡ di lệch sang 
ngang thì sau này giám được sự kích thích gàn cơ mác. Đối với gãy ngoại khớp, 
không nên cố phục hồi góc Bohler.

Đôi với bệnh nhàn nào tin được, làm theo phương pháp  hướng dẫn thì cho đi 
nạng 6-8 tuần không tỳ bên chân đau, tập ỏ nhà. Đối với bệnh nhân nào không tin 
:hì cho tập tích cực khớp cô chân sau đó bó bột ngắn không tỳ từ 2-3 tháng.

5ệ2. Nắn kín cố định bằng bó bột
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6. Tiên lượng

Bệnh nhân nào bị gãy nhẹ, không hay ít di lệch hoặc bị gãy ngoài khớp sên - gót thì 
k é t quả tó t, xương thư ờ ng  liền . Lâu 1-2 năm  sau , hay  đau  khi thay đổi 
thời tiết.

Năm 1964, Lance thăm lại 227 bệnh nhân gãy xương gót nội khớp trong 26 năm, 
thấy rằng cách điều trị tốt nhát cho mọi gãy nội khớp là băng ép và cử động sớm. Theo 
dõi với điều trị nội 55% có kết quả rất tốt và tốt, tốt hơn là phương pháp có mổ.

Lindsey thăm lại 147 bệnh nhân gãy nội khớp di lệch qua 8 năm thay phương 
pháp bảo tôn, kết quả tốt 76%, còn phương pháp mô hàn khớp sớm hav muộn chỉ dạt 
tôt 60% trong các bệnh nhân báo tồn, theo dõi lâu thấy không nắn: tốt 81%, có nắn chỉ 
tốt 72%.
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GÃY XUỮNG, TRẬT KHỚP ở BÀN CHÂN
68

Nguyễn Đức Phúc

1.Đại cương
Bàn chân là một cấu trúc chịu lực tỳ, gồm ba phần:
- Phẩn sau có xương sên và xương gót.
- Phần giữa có các tụ cốt, bao gồm xương thuyền, xương hộp và 3 xương chêm.
- Phần trước có 5 đốt bàn và 14 đốt ngón.
Sau chấn thương, việc bảo tồn cấu trúc phần mềm cũng quan trọng như việc 

nắn chỉnh xương gãy. Da gan chân là một cấu trúc chịu lực đặc biệt và không thế 
thay thế được, chỉ riêng m ất da gan chán với người quen đi chân đất và lao động 
nặng, số phận của bàn chân bị đe doạ, ỏ bàn chân, nếu có sẹo xấu, đi sẽ rất khó 
dù rằng nắn chỉnh xương gãy đã vào đúng giải phẫu.

2. Giải phẫu và sinh lý

Khi đi, khi chạy, bàn chân thích nghi với nền đât gồ ghề, nhờ sự phôi hợp của 28 
xương và 57 diện khớp, với các dây chằng và các cân cơ.

Cấu tạo bàn chân có hai vòm cơ bản: vòm dọc và vòm ngang. Như những nhíp 
ịiảm xóc của ô tô, cấu trúc này giúp giảm xóc cho cơ thê rât nhiêu. Khi tựa trên bàn 
:hân đế, bàn chân có ba điếm tựa chính như kiềng ba chân, đó là gót, chỏm đốt bàn 1 
rà chỏm đốt bàn 5. Gãy xương đốt bàn 1 hoặc 5 có biến chứng sẽ làm hỏng chỗ tựa, 
không đi được. Khớp Chopart nối phần sau với phần giữa, khốp Lisíranc nối phần 
ỊÍữa với phần trước. Các nền đốt bàn tạo vòm ngang, các chỏm đôt bàn lại nằm ngang, 
sức nặng chia đều lực cho cả 5 nhóm này.

Khớp cổ chân cử động được 70°, bao gồm 20° gấp phía mu chân (duỗi) và 50° gấp 
3hía gan chân (gấp), ơ  bàn chân, khớp quan trọng nhất là khớp sên gót, nó có 40° cử 
íộng với trục xoay đi từ phía đáy của xương gót đến mu của xương thuyền. Quanh 
Tực quay này có các động tác vẹo trong (invertion), vẹo ngoài (evertion) bàn chân, cử  
íộng được 10-65°, trung bình 40° ± 7°.

Các thương tôn làm cơ bị ngắn, khớp cứng, xương lệch, sẹo to phân mềm sẽ làm 
:ho bước đi bất thường.

Đệm phân mêm ờ gót chân là rât quan trọng đê hâp thụ, giảm bớt lực và nén ỏ gót. 
)ưới da có tô chức mỡ và các vách xơ vững chắc đi từ da gót chân đên bám vào màng 
;ương gót. Bị thương tôn vùng này rât khó sửa chữa, thay thê và thường gây đau, đi 
Jiông tỳ được.

I. Lâm sàng

Hỏi một số bệnh toàn thân: đái đường, bệnh m ạch m áu ngoại, nếu có bệnh, 
iệc xử trí sẽ thay đôi.
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Bị ngã cao có thương tỗn  gót chân phải khám  cột sống xem có thương tổn 
đoạn lưng - thắt lưng, khám  các triệu chứng thông thường cùa gãy xương, yêu 
cầu cử động chủ động bàn chân, sau đó mới khám  cử động thụ động.

Khám mạch máu: ỏ cổ chân, động m ạch chày sau luôn luôn sờ được. Còn 
động mạch chày trước thi nhỏ, đập  yếu và 12% không có động mạch này. Nghi 
ngờ thương tổn mạch máu, cho khám  Doppler.

Khám cảm giác: da gan chân rấ t dày, khám  cảm giác kém nhạy (khám nhờ sụ 
nhận biết 2 điểm  phân ly).

Khám Xquang: phần nhiều gãy xương bàn chân không di lệch hay ít di lệch, ờ  
trẻ em hay có các xương phụ  có thê chân đoán  nhâm , ơ  hai chân, xương phụ 
không như nhau, cần quan sát nếu là xương phụ, bò viền xương sẽ mém mại, khác 
với đường gãy.

4. Các loại gãy thông thưòng

4.1. Gãy trật xương phần giữa bàn chân

Cần vô cảm tốt. N ắm  kéo theo hướng các ngón chân cho xương gãy được 
thẳng hàng, xong bó bột. Trường hợp khó xuyên nhiều kim Kirschner, ghim xương 
qua da, bó bột trùm  đinh, đe 6 tuần. Một số ca phải hàn khớp ngay kỳ đẩu. Sau 
này nếu bị đau và và sưng thì chỉ định làm hàn khớp.

4.2. Gãy xương thuyền

Gãy và gãy trật xương thuyền thường do lực m ạnh làm bàn chân bị gấp mạnh 
phía mu chân. Có 3 loại:

- Gãy bong vỏ xương cứng 47%
- Gãy lồi củ 24%
- Gãy thân xương thuyền 29ừ/o

4.2.1. Gãy bong vỏ xương cúng

Sau lực xoan vặn ỏ bàn chân, hay bong ở góc phía mu, hay gặp ỏ nữ. Nơi gãy 
có bao khớp sên thuyền và các sợi trước của dây chằng delta bám. Thường bị gãy 
bong m ột m iêng nhỏ, ở đây hai có 2 xương phụ  là xương phụ trẽn thuyền và 
xương phụ trên sên.

Điều trị: đặ t nẹp bột rồi bó bột, để 4-6 tuần. N ếu sau này đi giầy, xương lệch 
chôi đau thì mô lây. M ảnh gãy bong to đên 1 /4  diện khớp thì mô đặt lại, ghim kim 
Kirschner.

4.2.2. Gãy lồi củ

Khi bàn chân bị vẹo m ạnh ra ngoài, sức cơ kéo của gân cơ chày sau và các sợi 
trước của dây chằng delta làm  gãy hỏng lồi củ xương thuyền, m ành gãv ít di lệch, 
xem có thêm gãy lún xương hộp không.

Khám lâm sàng: sưng nề tại chỗ, đau khi thụ động vẹo ngoài bàn chân hay 
chủ động vẹo trong bàn chân.
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Khám lâm sàng: sưng nề tại chỗ, đau khi thụ động vẹo ngoài bàn chân hay 
chủ động vẹo trong bàn chân.

Xquang, chụp phim  thang và phim  chéo trong khi bàn chân đế đô nhẹ, chủ ý 
phán biệt vói xương phụ (xương chày ngoài), xương phụ này ở 64% người là có ở 
hai bẽn, với bờ xương tròn, đều, không như diện mới gãy.

Điều trị: bột cang bàn chân 4-6 tuần, chú ý in khuôn tốt trục dọc gan chân. 
Đôi khi không liền xương. Neu không có triệu chứng, đê mặc. Nêu đau, mô lây bỏ 
mảnh vỡ. Cần gặm mới diện gãy của lồi củ cho rỉ m áu rồi khâu gân cho bám  vào 
đó, sau mỏ bột cang bàn chân 4-6 tuần.

• Gãy thân xương thuyên
Thường bị thêm  m ột số thương ton khác ỏ bàn  chân (thân xương thuyên) 

thường vỡ dọc, ít khi võ ngang hay chéo, có khi bị vỡ dập.
Khi xương thuyền gãy với một m ảnh nhỏ ở góc trên xương thuyên, di lệch tôi 

thiểu, không cần nắn. Có khi xương thuyền gãy bong lồi củ dưới với di lệch ít - cân 
phân biệt với xương phụ. Đôi khi xương thuyền bấm  sinh là hai phần (50% bị cả 
hai bên): phẩn trên ngoài và phân dưới trong.

Điều trị: nếu gãy ít lệch, bó bột cang bàn chân, đế bàn chân đố nhẹ.
- Gãy góc trên, đê bột 4 tuân.
- Gãy lồi củ góc dưới, đe bột 8 tuần. Nếu gãy lệch nhiều, ví dụ  gãy ỏ thân 

xương với m ảnh mu chân lệch lên trên và vào trong.
Cách nan:
Người phụ 1: nâng đỡ cô chân.
Người phụ 2: kéo m ạnh bàn chân, xong đưa bàn chân gấp m u chân và vẹo 

ngoài ít.
Người nắn chính: dùng  ngón cái ấn m ạnh m ảnh gãy xuống dưới.
Bó bột cẳng chân đỗ ít, để 3 tuần thay bột có đế để đi. Bột để 12 tuần. Nếu 

mãnh gãy di lệch, nắn chỉnh không đạt nên mô.
Rạch 7cm song song bờ ngoài gân cơ chày trước ỏ trên khớp sên thuyền, ấn 

đặt lại mảnh gãy. M ảnh gãy to cố định với vít xương xốp bé, m ảnh gãy nhỏ cố 
định với kim Kirschner, sau mố 6-8 tuần. Sau này hay bị hoại tử vô mạch và viêm 
xương khớp, cần mo hàn khớp bị đau.

4.3. Gãy xương hộp

Gãy xương hộp, xương chèm hay kèm trật khớp ở phần  giữa bàn chân và trật 
khớp tụ cốt - đội bàn  chân; phần  giữa bàn chân bị trậ t chuyến  ra ngoài, làm  
xương hộp bị gãy do chịu lực nén ép; ngoài ra còn thấy xương hộp bị gãy cho chấn 
thương trực tiếp và ít hay không di lệch.

Cách xử trí:
- Gãy lún ít: bó bột cang bàn chân.
- Vỡ vụn nặng, di lệch: mô hàn khớp gót hộp.
- Trật khớp xương hộp: mô nắn vào và ghim.
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4.4. Thương tổn xưdng chêm
Gãy xương chêm thường do chấn thương trực tiếp. T rật xương chêm là một 

phần của trật khớp xương co chân - đốt bàn chân - trậ t xương chêm thường phải 
mô nắn, cố định vói kim Kirschner và bó bột 6 tuân.

4.5. Thương tổn khớp tụ cốt - đốt bàn chân (khớp Lisfranc)

ít gặp, Aitken gặp có 16 ca trong 82500 gãy xương trong 15 năm.
về giải phẫu, bình thường các khớp này cử động được ít, đốt bàn 5 củ động 

được nhiều nhất: 10-20°, đốt bàn 1 gấp được 20°.
Có 3 cơ chế gây thương tốn:
- Xoắn vặn, phần trưốc bàn chân ở tư thế dạng  hay khép bàn chân.
- Lực đè nén từ trên xuống khi bàn chân cố định.
- Bị đè giập.
Cách nắn:
Người phụ 1: giữ cô chân.
Người phụ 2: nắm  phần trước bàn chân và kéo mạnh.
Người nắn chính: nếu bị lệch vào trong thì người nắn ôm gót bệnh nhân, đấy 

phần trước bàn chân ra ngoài, xương gót vào trong. Neu bị lệch lên trên thì hai 
bàn tay ép hai bên gót và ấn xuống dưới. Bó bột 8 tuân, neu có trật khớp, sau nắn 
ghim  kim, bột 6 tuần.

Trật khớp nắn không được, mô nắn, ghim kim Kirschner hoặc mô hàn khỏp 
ngay, c ầ n  nắn cấp cứu hay mo cấp cứu nhát là khi bị tấc mạch hay co thắt mạch 
m áu lớn ở bàn chân. Sau mô bó bột 6 tuần không tỳ, sau đó đóng giầy chỉnh hình 
có độn lót nâng cao vòm  dọc gan chân. Sau này nếu đau nhiều, chi định mố hàn 
khớp tụ côt - đôt bàn chân.

4.6. Gãy thân xương đốt bàn

N hững nơi hay gãy là:
• Gãy thân xương đốt bàn: phần  lớn do rơi vật nặng lén bàn chân, ngoài ra lực 

gián tiếp gây xoắn vặn cơ thế trên bàn chân cố định, gây gãy xoắn đốt bàn nhất là 
g ãy  xoăn đ ô t b àn  3. Đi bộ n h iê u  có thê gãy  xương đ ô t b à n  2,3 do mỏi (ỏ 
phương tây).

- Xử trí: gãy không di lệch, ít di lệch, bó bột cho đi sau 4 tuần, nên cho đi sớm, 
bó bột lâu dễ loạn dưỡng.

Gãy di lệch đôt bàn 2,3,4 ít có di chứng vì xương nằm  sâu trong cơ, mà bàn 
chân đế chù yếu là đốt bàn 1 và 5. Đối vói di lệch sang bên, phần lớn nắn chỉnh 
được bằng cách kéo ở ngón chân (kéo m ạnh qua rọ chỉ thép) bó bột.

Di lệch trước sau, đầu  gãy phía dưới hay gục xuống dưới, chồi xương xuống 
dưới, đi đau hoặc đầu  gãy khác chồi lên trên đi giày đau. N ắn  chinh cắp cứu 
không đạt có thê xuyên kim cô định bằng cách kéo ngón chân lẻn tròi. Xuyên kim 
xiên ra gan chân, song đóng kim ngược lén gốc bàn chân. Bó bột 4 tuẩn. Hoặc sau 
gãy, nan  bó bột chờ liền xương, sau này chồi xương đau sẽ mo gặm , đục bò 
chỗ chồi.
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Ngày nay, gãy mới mà xương lệch mố nhiều: nhóm  AO mố chủ yếu cho gãy 
đốt bàn 1,5 (tạo thành bàn chân đế) cố định nối các nẹp vít nhỏ. Khi cố định vững, cho 
cử động sốm sẽ không bị cứng khớp bàn chân. Đối với gãy xương bàn chân, cẩn tránh 
bó bột lâu, sau ghim kim, chỉ 4 tuần là rút.

• Gãy chỏm xương đốt bàn: đây là gãy nội khớp, tất cả là do chấn thương trực tiếp, 
thường di lệch ít. Điều trị nắn, kéo, bó bột.

• Gãy nen đốt bàn 5: loại gãy này mang tên Jones do ông mô tả, gãy khi đang khiêu 
vũ do cơ chế gián tiếp, lúc bàn chân bị vẹo trong. Nhờ có các dây chằng vũng từ nền 
đốt bàn 5 đến xương hộp và đến đốt bàn 4, nên gãy ít di lệch, đây là loại gãy bong. Ớ 
đáy có một xương vừng nằm trong gân cơ mác bên dài, thường có cả hai bên và gặp ở 
15% trong 1000 phim chụp Xquang của Dameron, còn một xương vừng khác rất hiếm 
nằm trong gân cơ mác bên ngắn. Xương vừng có bờ tròn đều đặn, đừng nhầm là gãy 
xương. Ngoài ra, ở chỏm nền đốt bàn 5 còn có sụn phát trien, tránh nhầm với đường 
gãy xương, sụn phát triên này biến mất vào tuối 16.

Điều trị bằng bó bột, sau 4-6 tuần thì liền, đôi khi không liền song nếu không có 
triệu chứng thì đê mặc, nếu đau kéo dài thì chỉ định lấy bỏ mảnh nhỏ, rồi khâu lại gân 
cơ mác bên ngắn, cho bám vào mặt gãy ở xương đốt bàn.

Có khi một nhánh thần kinh bị vùi vào chỗ khớp giả, chỉ định mo lấy bỏ mảnh xương.
Kavanaugh thấy tỉ lệ chậm liền cao đến 66,7% nên ở một vài bệnh nhân, đặc biệt 

vận động viên, nghệ sĩ múa ba lê... chỉ định điều trị mố: cố định vâi một vít xương xốp.
Gãy thân xương đốt bàn chân ở gần nền cũng hay bị chậm liền, không liền, gãy 

lại... điều trị mố với một miếng xương ghép.

4.7. Thương ton khớp đốt bàn - ngón chân: có thể bị bong gân, trật một phần, trật 
hoàn toàn, gãy xương vừng ngón chân 1.

Thương tốn ở khớp đốt bàn 1 - ngón cái: chỏm xương đốt bàn là một chỏm lồi, như 
lồi cầu, nền đốt bàn 1 là mặt khớp lõm cử động ở khớp này: gấp 30°, duỗi 10°.

Bị bong gân thấy ở vận động viên, biểu hiện sưng đau, cần bất động bột, có thể 
băng dính cố định ngón 1 vào ngón 2.

Bị trật khớp ít gặp, thường đốt 1 ngón chân cái bị trật lên trên và gối lên, làm ngón chân 
ngắn lại. Xquang thấy nền đốt 1 ngón chân cái chồng lên chòm đốt bàn 1, đôi khi có bong 
sứt một mẩu xương.

Cân năn sớm cho đỡ rối loạn tuần hoàn nắn vào vững, nên bó bột bàn chân, ôm 
ngón chân cái 3-4 tuần.

Gãy ngón chân cái thường do rơi vật nặng. Nếu gãy nhẹ, dùng băng dính cố định 
ngón cái với ngón 2, như với một cái nẹp, nếu bị nặng, phải làm bột.

Gãy xương vừng ngón chân cái: hiếm gặp, thường do chấn thương trực tiếp. Neu 
đau quá, chỉ định mô lây bỏ xương vừng, bó bột 4 tuần, c ầ n  phân biệt với xương vừng 
2-3 mảnh.

Khi bó bột ỏ bàn chân, cần in khuôn gan chân cho tốt, không những chú ý in 
khuôn vòm dọc gan chân mà cần nhất là in khuôn vòm ngang gan chân.
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XƯƠNG GÃY CHẬM LIỀN VÀ KHÔNG LIÊN
69

Nguyễn Đức Phúc

1. Đ ạ i cương

Ớ một nước công nghiệp phát triển nếu trong một năm  điều trị 2 triệu ca gãy 
xương dài thì có 5% bị chậm liền và không liền, khớp giả.

Nói chung khi xương bị gãy, thời gian liền xương trung bình 3-8 tuẳn. Đối với 
xương đòn khoảng 3 tuần thì liền, còn các xương lớn khác khoảng 8 tuần.

Tuy đã liền xương nhưng chưa vững. Thời gian để liền vững bình thường khoảng 
100 ngày.

Thời hạn trung bình cho liền xương lớn, dài là 3 tháng. Quá 3 tháng đi còn đau, 
bước đi tập tễnh, bước dài bước ngắn, phải chống gậy... là chậm liền.

Quá 6 tháng, 0 gãy còn lúc lắc, còn đau, chưa liền thì gọi là không liền hay khớp 
giả. Không liền là ố gãy sẽ không bao giờ liền. Đối với những trường hợp khớp giả lủng 
lắng do mất đoạn xương. Trường hợp khớp giả trật với một khe gãy trên phim thấy có 
đường sáng hẹp, còn lúc lắc nhẹ, tỳ đau, không tỳ được. Trường hợp này có thế quá 6 
tháng không liền nhưng có một vài ca vẫn liền được, lâu nhất là 19 tháng.

Nhưng vẫn phải lấy mốc 6 tháng chưa liền để gọi là khớp giả.
Năm 1986 có định nghĩa sau đây về không liền: gọi là không liền khi gãy đã quá 9 

tháng và đã theo dõi quá 3 tháng, không thấy liền xương tiến triến.
Tóm lại thời gian liền xương không thế xác định dứt khoát, song ta vẫn quy ước: 

quá 3 th á n g  chưa liền  là chậm  liề n , quá 6 th á n g  chưa liền  là không  liền, 
khớp giả.

Thòi gian gần đây hình thành nhiều trung tâm  chấn thương lớn, đã xử trí mo 
(mo lớn, mo hỏ) cho các gãy xương mới, làm  giảm  tỉ lệ bị chậm  liền và không liền; 
song ngược lại, mo lại làm  tăng tỉ lệ chậm  liền và không liền cho một số gãy xương 
khác, nhât là đôi với gãy xương chày.

Một số gãy hở nặng có viêm  xương, có m ất đoạn xương nhiều, trước đây đã 
xét cắt cụt thì nay nhờ có phương pháp  mới đã cứu vãn được chi. Từ đó đề ra một 
số phương hướng nghiên cứu về quá trình liền xương, về phục hồi chức năng... 
Rồi kích thích điện áp, áp dụng điện từ cũng đang theo dõi giúp cho một số ca 
chậm  liền.

2 . Xương g ã y  ch ậm  liền

Quá thời hạn liền xương trung bình là 3 tháng mà thấy xương chưa liền, tỳ 
còn đau, đầu  xương còn di động thì đó là chậm liền.

Cần xem xét các điêu kiện chung như điêu kiện kinh tê và xã hội cùa bệnh

486



nhân, thời gian gãy, đặc điểm  của chi gãy, cửa ô gãy: xương gãy di lệch ít hay di 
lệch nhiều để chọn cách điều trị.

Xương gãy chậm liền thường có thế điều trị thành công với bó bột lâu thêm và 
tập cơ năng càng nhiều càng tốt. ơ  chi trên, tập cho mềm các ngón tay và vai, ở 
chi dưới, bó bột có thế đế tập đi. Cách điều trị bảo tồn này thường cần kéo dài 
thêm 4-12 tuần.

Nếu sau đó ổ gãy vẫn chưa liền thì cần cân nhắc xem sẽ làm  gì?
- Tiếp tục bó bột? thời gian bó thêm thường 6-8 tháng nữa.
- Thực hiện một cách kích thích gì cho liền xương gãy đế đõ phải mố.
+ Tiêm máu tuỷ xương vào ố gãy (xem sau).
+ Kích thích điện, điện từ vào ô gãy (xem sau).
+ Khoan xương nhiều mũi qua ố gãy theo phương pháp Beck, các m ấu xương 

vụn và máu chảy sẽ giúp liền xương (với mũi khoan 3-4mm).
- Quá 6 tháng rồi không liền xem như bị khớp giả. Mo điều trị khớp giả.
Neu đầu gãy không liền và lệch nhiều chỉ định mô rõ ràng hơn: lấy bỏ tô chức

xơ và phẩn mêm bị chèn, làm mới các đẩu gãy, kẽt hợp xương vững chắc, ghép 
xương mào chậu.

Ô gãy đã mô cũ với nẹp vít, không liền với một số vít long ra. Mô thay nẹp vít 
dài hơn, vững hơn, kèm ghép xương mào chậu.

0  gãy đã mố cũ vối đinh nội tuỷ không liên, do đ inh lỏng, đ inh  nhỏ, đinh 
ngắn, mố thay đinh khác to hơn, dài hơn kèm ghép xương m ào chậu, hay thay 
bằng nẹp vít và ghép xương.

3. Xương g ã y  không liền

3.1. Đại cương

Chấn đoán xương gãy không liền khớp giả có trường hợp dễ: 0 gãy lủng lẳng, 
xương bị m ất đoạn. Còn lại, dựa vào lâm sàng và Xquang, xương không liền chỉ là 
một chấn đoán tương đối đúng, dự kiến là xương ngừng liền, nhiều khả năng là ổ 
gãy không liền được nữa.

Đối với gãy thân xương dài, cần xét ít nhất sau gãy 6 tháng và nếu có biến chứng 
tại chỗ như nhiễm khuấn thì cần lâu hơn nữa. Trái lại, gãy cố xương đùi người già 
chỉ cần 1,5 tháng là dự kiến được không liền, cần 3 tháng biết là không liền.

Tình trạng cuối cùng của không liền là tạo thành khớp giả.
3.2. Phân loại

Có 2 nhóm  khớp giả:
1. Khớp giả lùng lắng do m ất đoạn xương.
2. Khớp giả chật, khe gãy hẹp song còn thấy rõ trên Xquang. c ầ n  phân biệt 2 loại:
- Các đầu xương gãy bè rộng như chân voi, khe sáng hẹp, các đầu gãy phì đại, 

có nhiều mạch m áu, thường có phản ứng sinh vật.
- Các đầu xương gãy teo nhỏ, xơ hoá, vô mạch, ỳ, không còn phản ứng sinh vật.
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Nguyên nhân chính xác chưa rõ, thường thây có các yêu tô sau:
3.3.1. Toàn tìiân: tình trạng dinh dưỡng chuyển hoá cúa bệnh nhân, toàn trạng, tuôi, 

sức khoẻ chung, mức độ hoạt động. Gần đây người nghiện thuôc lá thây chậm liên.
3.3.2. Tại chồ: qua một thống kê 842 ca không liền xương ông dài, Boyđ thây có các 

yếu tố sau:
-Hở.
- Nhiễm trùng.
- Gãy nhiều tầng, làm hại mạch máu nuôi xương, thường ỏ đoạn giữa.
- Nhiều mảnh do chấn thương nặng.
- Cố định không vững.
- Bất động ngắn quá.
- Điều trị mố với kỹ thuật kém.
- Ô gãy rời xa nhau do kéo do nẹp vít (ổ gãy bị tiêu xương sinh lý).

3.3.3. Các thông báo lâm sàng khác

- Heppenstal với 185 ca khớp giả xương chày thấy 92,4% số ca là tỳ chậm sau 6 
tuần và còn thấy các yếu tô sau:

+ Độ nặng của thương tôn.
+ Tình trạng nhiễm khuẩn sau đóng kín gãy hở.
+ Xương mác không gãy.
+ Gãy ở 1 /3  dưới xương chày.
- La Velle tổng kết trên 1500 gãy xương đùi và 300 gãy xương chày, được đóng 

đinh nội tuỷ, thấy đinh nội tuỷ ít bị khớp già, chỉ bị 1% sau gãy đùi và 2% sau gãy 
xương chày.

Bị khớp giả thường là do gãy 1 /3  dưới xương chày, gãy mâm chày, kèm gãy hõm 
khớp háng nên không tỳ được sớm.

- Green vối 72 khớp giả xương chày thấy vai trò của hở và nhiễm trùng: 76% sau 
gãy hở, 51% bị nhiễm trùng. Thấy không liền do thương tốn phần mềm hơn là do 
phương pháp điều trị.

- ơ  một bệnh viện lớn:
+ 842 khớp giả được thấy trước năm  1959 thì 35% ở chày, 19% ở xương đùi.
+ Thời g ian  1959-1962 có 122 k hớ p  già thì 31% ở xương đ ù i, 21,5% ỏ 

xương chày.
+ Gần đây mô đinh chốt ngang khớp giả xương đùi hiếm gặp và do trên lâm sàng 

hay thây gãy hở xương chày nặng nên hiện nay khớp giả xương chày phò biên nhât.
3.4. K hám  lâm  sàng

Trước mô cân thăm  khám  và điêu chình.

3.3. Nguyên nhân
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3.4.ỉ. Toàn thân điểu chỉnh toàn trạng: các rối loạn chuyển hoá, sự dinh dưỡng, 
cẩn khuyên ngừng thuốc lá.

3.4.2. Đánh giá tình trạng phần mềm và mạch máu thần kinh

Cần chuẩn bị phần mềm cho tốt trên chỗ sẽ mo xương: như sẹo xấu dễ bị hoại 
từ da, sẹo ăn sâu không cho chuyến dịch xương, không cho ghép xương thành 
công. Cần chuyến vạt che trước, cho phần  mềm và da mềm mại trước khi mố 
vào xương.

Khi điều trị khớp giả có kéo dài chi cần phát hiện và ngăn ngừa tình trạng 
phần mềm co rút, co rú t gân.

Bệnh nhân có bệnh mạch m áu, có mạch ngoại vi yếu cần thăm  khám  mạch 
máu làm Doppler và chụp động mạch.

Cần khám thần kinh và dự kiến xử trí.
Đôi khi do khuyết thẩn kinh phải làm ngắn chi. Theo dõi tình trạng thần kinh 

khi kéo dài chi theo Ilizarov.
Có khi vì bị thương tốn thần kinh nặng bị m ất cảm giác m ất lực cơ chi dưới, 

xét chỉ định cắt cụt chi.

3.4.3. Tình trạng xilũng

Dùng Strongtium 85 đế nghiên cứu tình trạng mạch m áu và sự sống của các 
đầu xương tại ố khớp giả, thường thấy có 2 loại:

- Khớp giả phì đại, có mạch máu tăng nhiều, các đầu xương gãy sống tốt, có 
máu nuôi tốt, có phản  ứng sinh vật.

Loại phì đại, có nhiều mạch máu, chia ra:
+ Khớp giả kiểu "chân voi" các đầu xương tại ổ khớp giả phì đại, có nhiều 

can, các đầu gãy sống. Thường do bất động không vững do tỳ sớm quá.
+ Khớp giả kieu ''m óng ngựa" 0 gãy phì đại ít, can ít.
Hay gặp ở cố định vối nẹp vít song không chắc, nẹp ngắn quá, vít bị lỏng các 

đâu xương gãv có ít can xương, không đủ liền, có lẽ có xơ hoá ít.
+ Khớp giả thiếu dưỡng: đầu gãy không phì đại, không có can. Thường thấy ở 

ô gãy bị di lệch lớn, các đầu gãy rời xa, hay có cố định trong song không vững, 
không áp được các đầu gãy.

- Khớp giả vô m ạch, đ ầu  xương teo, ỳ, không có p h ản  ứng sinh vật. Với 
Strongtium 85 thay ở các đầu xương gãy, các mạch máu kém.

Loại này tháy ỏ các trường hợp sau:
+ Khớp giả có m ành xoắn. M ảnh thứ ba trung gian, m ạch m áu nuôi giảm hay 

không có. Mảnh thứ ba này thường dính với một đầu song không dính đầu kia. Ví 
dụ ô gãy xương chày có m ảnh xoắn 2 tầng, điều trị với nẹp vít.

+ Khớp già nhiều m ảnh. Có một hay nhiều m ảnh bị hoại tử. Xquang không 
thây có can xương, ví dụ  bị gãy nẹp khi mô gãy cấp cứu, gãy có nhiều mành.

+ Khớp giả khuyết xương, m ất m ột m ảnh gãy lớn ỏ thân  xương. Các đầu
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xương gãy sống song không thể bắc cầu qua ổ gãy với thời gian, các đâu  xương bị 
teo đi. Ví dụ  khớp giả sau gãy hở, sau cốt tuỷ viêm bị m ât xuơng chẽt, sau cảt 
đoạn u xương.

+ Khớp giả teo: là tình trạng cuối cùng khi thiếu m ất m ảnh găy ỏ giữa, chỉ có 
tổ chức sẹo, không có khả năng sinh xương. Các đầu  gãy bị loãng xương và teo.

3.5. Đ iều trị chung cho khớp giả

Xu hướng chung là mỗ sớm, cố định vững, tập sớm khớp và phần  mềm. cằn 
chọn phương pháp  thích hợp trong sô nhiêu phương pháp  điêu trị:

- Đang nghiên cứu áp dụng một số tiến bộ như kích thích điện, kích thích điện 
từ, siêu âm... g iúp cho liền xương.

- Áp dụng phương pháp  cố định ngoài Ilizarov, m ột phương pháp  hiệu quả để 
điêu trị các khốp giả khó có biên dạng, nhiêm  trùng, mât xương...

- Thực hiện việc kết hợp xương bên trong vững chắc cho phép  tập sớm, phục 
hồi chức năng, giúp cho liền xương.

- Tiếp tục nghiên cứu việc ghép xương và vật liệu mới giúp cho tái tạo xương.
Nói chung việc điều trị phức tạp vì có nhiều  khó khăn như nhiễm  trùng, biến

dạng, ngắn chi, khuyết xương...
Đối với loại phì đại nhiều m ạch máu, khớp giả chít hẹp, đ iều  trị dễ hơn: thường 

cắt bỏ xơ ở khe gãy làm  mới các đầu  gãy, đ ặ t lại thắng hàng, cố đ ịnh vững chắc và 
nên có sức nén. Việc bóc vỏ xương, ghép xương mào chậu... là làm thêm cho liền 
xương vững chắc.

Đối với loại teo xương, vô mạch, việc điều trị khó hơn: cắt bỏ sẹo xương, thường 
phải bóc vỏ xương, ghép xương, chuyên dịch xương bên trong.

Đối với loại m ất đoạn  xương, khuyết xương thường làm  những việc như vừa 
nêu, còn thêm  ghép xương và phần  m ềm  có cuống m ạch nuôi, nối vi phẫu, kéo 
dài chi.

3.5.1. Ghép xương đơn thuần

N eu m ảnh gãy hay đâu  xương gãy không liền, song xương có vị trí tốt, thắng 
trục không xoay thì chỉ cần ghép xương đơn thuần. Đường rạch thẩng từ da vào 
đến xương, không nên bóc tách nhiều lớp, làm  hỏng mạch m áu nuôi 0 gãy; màng 
xương cũng không bóc tách, để dính nguyên vói cơ xung quanh. Rạch đến xương 
rồi dùng đục m ỏng và rộng, đục m ột lớp vỏ xương cứng m ỏng và rộng, theo Judet, 
lớp vỏ xương này dày khoảng 2-3mm, rộng lên trên, xuống dưới chỗ khe khớp già 
và đục vòng quanh thân xương, để nguyên m àng xương, can xương tổ chức xơ 
xung quanh cho d ính  với phần  mềm và cơ xung quanh.

Tố chức xơ và can yếu sẽ cốt hoá. Nếu tại ổ gãy, thân xương yếu mỏng, do mỏng, 
do mất mảnh xương, thì lấy miếng xương xốp từ mào chậu đặt vào sát xương.

Sau mô, bó bột 3-4 tháng.
M iếng ghép xương xốp thường lấy ở mào chậu, ở gai chậu trước trên, có khi 

nằm  sấp, lấy ở gai chậu sau trên, còn lấy ở đâu trên xương chày. Không nên lấy sẵn

490



từ trước, vì lấy rồi miếng xương xốp trên 40 giây đồng hồ, một số tế bảo tuỷ xương băt 
đầu bị chết. Nên đục lấy xương xốp ra là đem ghép ngay vào cạnh ố gãy.

Đặt miếng xương mào chậu vào sát xương, dưỏi màng xương là cách của Phemister. 
Các chỗ khuyết xương nhỏ được lấp đầy bằng những mẩu xương xốp nạo ở mào chậu, 
đây là cách của Matti.

Miếng ghép xương xốp được dùng phố biến, dùng xương cứng như xương mác tự 
thân mục đích đế tác dụng kích thích liền xương thì ít, mà cái chính là đế dùng tác 
dụng cơ học chống đỡ, lấp đầy chỗ khuyết xương.

Ngoài ra còn dùng loại xương đồng loại giữ đông lạnh hay xương lạnh khô, song 
khả năng tạo xương kém hơn xương tự thân.

Khi đặt miếng ghép dưới màng xương theo Phemister, đặt sát xương, áp vào ố gãy, 
không bộc lộ 0 gãy không làm hỏng việc cung cấp máu cho các đầu gãy (kiếu đặt trên 
xương, sát xương - onlay)

Đôi khi đục xương hình chữ nhật, xong trượt miếng ghép, bắc cầu qua ô gãy, đôi vị 
trí mảnh xương nhỏ lên chỗ khuyết, đó là kiếu inlay, miếng ghép trong xương. Miếng 
ghép thường được cố định với vít, ngoài thì bó bột.

3.5.2. Đặt lại đầu gãy, kết hợp xương, ghép xương

Đa số hay bị khớp giả di lệch hình lưỡi lê ở thân xương dài. Có 2 cách chữa:
- Cách chữa kín: khó làm, song làm được. Xuyên đinh kéo tạ cho thẳng trục khi 0 

khớp giả còn lỏng, chữa cho dài chi, cho các đâu xương giãn ra mỗi ngày lcm, lắp 
khung cố định, căng giãn ít ngày để đạt độ dài xương, c ố  định ngoài ngắn không ngại 
nhiễm trùng, sau đó bỏ khung đóng kín nội tuỷ có chốt. Có thế dùng khung Ilizarov để 
phục hồi độ dài, đế áp mảnh găy và cố định mảnh gãy đến liền xương.

- Cách chữa hở khớp giả di lệch xương nhiều: cần mo, cắt bỏ sẹo, bộc lộ các đầu 
gãy bảo tồn phần mềm dính quanh xương gãy càng nhiều càng tốt. c ắ t  đoạn các đầu 
gãy, mỗi đầu khoảng 5-lOrrưn, vì co cơ lâu ngày, không mềm mại để đặt lại đầu gãy 
như khi gãy mới, cắt xong, đặt lại các đầu gãy sẽ 'tiếp xúc tối đa.

Trước đó, lấy bỏ tố chức xơ trong ống tuỷ để giúp cho tạo xương từ tuỷ xương.
Các đầu gãy áp nhau càng khít càng hay, kết hợp xương với nẹp vít có ép. Ghép 

xương mào chậu cạnh ố gãy.
Đang-nghiên cứu dùng gốm xương: hydroxyapatite và tricalcium phosphate.
3.5.3. Các phương pháp khác

a. Ghép đôi thanh xương
Dùng 2 thanh xương cứng đặt hai bên xương chày, cố định với vít, lấp đầy vói 

xương xốp. Nguyên liệu đem  ghép lấy ỏ xương bảo quản hay xương tự thân thì 
tốt nhất.

Cách này ít làm, có làm cho loại khớp giả gàn một khớp với một đầu xương ngắn 
và bị loãng xương. Hay làm cho điều trị khớp giả bẩm sinh xương chày, được Boyd nêu 
ra từ năm 1941.
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Cách ghép đôi thanh xương còr. làm cho bệnh nhản già khi vò xương mỏng và 
bị loãng xương. Vít kim loại không bám  chắc được vào xương bị loãng vôi mà bắt 
chặt vào miếng xương ghép.

b. Dùng xương mác bắc cầu cho chỗ khuyết xương trụ hay xương quay
Dùng tốt cho trẻ em. Dùng ỏ cánh tay thì dễ gãy, dùng cho chôt khuyét xương

chày thì bé quá.
c. Ghép xương và phần  mềm có cuống mạch nuôi, nối vi phâu
Thời gian gần đây, nhờ phát triển kỹ thuật vi phẫu, các khớp giả mất đoạn 

xương chày được giải quyết bằng chuyến xương mác "sông" có phân  mềm và 
m âu da, nôi cuống mạch nuôi nhờ vi phâu.

d. Cô định ngoài
Dùng mẫu Ilizarov tốt cho điều trị khớp giả, chỉnh được biến dạng, kéo dài 

được chi, chuyển dịch xương (osteotransport) cho m ất đoạn nhiều xương.

4. Khớp già nhiễm trùng

4.1ề Đặc điêm

Đây là m ột đối tượng khó điều trị vì các lý do sau:
- Nhiễm  trùng: khớp giả nhiễm  trùng sau gãy xương hở rất khó điều trị. Dai 

dắng, tốn kém, cho đến nay "cuối đường hầm  chưa thấy ánh sáng".
- Chất lượng phẩn mềm kém, sẹo sùi, sẹo loét, sẹo dính xương, sẹo lâu năm dễ 

bị ung thư hoá.
Cẩn dùng  kỹ thuật tạo h ình và nối vạ t rời có nối cuống m ạch vi phẫu, để 

chuân bị trước khi mô vào xương.
- Đoạn xương quanh ô khớp giả ngắn.
- Biến dạng nhiều.
Trước hết giải quyết viêm cho phần  mềm và khi hết viêm rò, liên tục trên 6 

tháng theo dõi, thấy viêm rò không bùng phát, mới mổ vào đến xương. Theo dõi 
lâm sàng là cơ bản, dùng  nhấp  nháy phóng xạ như Technetium  99m hay Gallium 
67 cũng khó xác định là đã nguội viêm, không phân  biệt được viêm xương với sự 
tạo xương mới, vì cả hai đều có hoạt động đồng vị phóng xạ tăng.

4.2. v ề  phương pháp  điều  trị

Có 3 phương pháp  điều trị khác han nhau:
- Phương pháp  kinh điển, đã làm  từ nhiều chục năm  nay.
- Phương pháp  tích cực của Judet.
- Phương pháp  dùng trường điện từ của Weber, Bassett, có thể áp dụng khi có 

nhiễm  trùng.
Chọi! phương pháp  nào tuỳ tình trạng bệnh nhân và sự xét đoán  cùa phẫu 

thuật viên.
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Gần đây có phương pháp Ilizarov điều trị khớp giả nhiễm trùng tương tự như hai 
phương pháp đầu.

4.2.1. Phương pháp kinh điến

Mục tiêu của phương pháp kinh điến là chuyến một khớp giả nhiễm trùng và rò 
mủ biến thành một khớp giả không rò mủ, ổn định trong nhiều tháng, tạo điều kiện 
cho ghép xương thành công và liền xương.

Phương pháp kinh điền này đòi hỏi thời gian điêu trị lâu một vài năm và hay bị 
cứng các khớp lân cận. Đôi khi thất bại phải cắt cụt chi.

Các bước tiến hành như sau:
- Trước hết mổ cắt lọc vết thương lấy hết dị vật, cắt bỏ tổ chức nhiễm trùng kém sức 

sống, tạo một nền tổ chức được tưới máu nuôi tốt.
- Các mảnh xương rời nằm lâu trong phần mềm bị viêm thường lấy bỏ hết, bộc lộ 

các đầu xương gãy, cưa bỏ các đầu gãy đế làm sạch đầu xương, phẩn lấy bỏ 0,5-1,0001 
ở mỗi đầu. Xong dùng phương tiện tạm giữ hai đầu gãy chính cho đúng hoàn toàn 
theo giải phẫu.

- Đặt khung cố định bên ngoài, thường dùng các mẫu khung:
+ Fessa của Pháp.
+ Hoffmann của Đức.
+ Orthofix của Mỹ.
+ Ilizarov của Nga.
ớ  ta cũng có một số mẫu, ví dụ mầu cọc ép ren ngược chiều của Nguyễn Văn Nhân.
Thường dùng 6 cọc và tránh cố định qua khớp. Sau khi xuyên các cọc và lắp vào 

khung xong thì bỏ phương tiện tạm giữ tại ố gãy.
Che phần mềm không để xương lộ trần. Phần da và cơ đã cắt lọc đe hỏ hoàn toàn, 

băng gạc mỡ, cho kháng sinh.
- Sau 1-2 tuần, tố chức hạt lên đầy và đỏ sạch, hạt mịn thì vá da rời mỏng, vùng 

khớp vá da nửa dày.
- Sau 4-6 tuần, dùng kỹ thuật tạo hình:
+ Chuyến vạt dày lân cận có cuống da, đây là vạt xoay tại chỗ.
+ C he vạt da cần cơ có mạch nuôi, nối mạch vi phẫu.
Khi che phủ phân mêm tôt, vạt da có nhiêu mạch máu thì dễ chống nhiễm trùng.
- Vạt da lành han, hết rò mủ trên 6 tháng, ốn định, mối ghép xương khi cần. Một 

sô ca xương gãy liền, không cần ghép.
Đôi với khớp giả nhiễm trùng, cố định bên ngoài là cách điều trị tốt nhất vì:
+ o  gãy không có dị vật.
+ Đạt vị trí giải phẫu của xương gãy.
ơ  nhiều nơi chưa có phương tiện cố định ngoài thì sau khi làm sạch vết thương, 

làm sạch đâu xương, xuyên đinh kéo tại, sau 2-3 tuần thì chuyến sang bó bột trùm  cả 
đinh và móng ngựa. Tại chỗ gãy, mở cửa số bột đế thay bảng.
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Chống nhiễm khuẩn trước khi ghép xương là nguyên tắc kinh đ iên  nhưng có 
luật trừ, đó là khớp giả viêm xương chày. Một số thông báo ghép xương thành 
công cho xương chày bị khớp giả khi còn rò. Sau mo viêm, đóng kín vét thương, 
cho kháng sinh và tưới hút.

Đối với khớp giả nhiễm  trùng xương chày khi mổ cần tránh  phía trước trong, 
nơi da xấu và hay có lỗ rò, mà vào sau ngoài hay trong xương chày, bộc lộ sau 
xương chày tương đương ổ khớp giả ghép xương xốp m ào chậu, không bộc lộ 0 

khớp giả.

4.2.2.Phương pháp tích cực

Do Judet, Weber đề ra. Mục tiêu là liền xương nhanh cho chóng khỏi bệnh và 
giữ cho các khớp được mềm mại.

Phương pháp như sau:
1. Mổ vào ổ khớp giả qua sẹo cũ. Rạch thẳng vào xương, không bóc tách nhiều 

lớp. D ùng đục rộng và mỏng, đục bỏ vỏ xương cứng một lớp dày 3-4mm ở hai đầu 
xương, tạo nên những chỗ xương mới, chảy m áu, giống như ghép xương màng 
xương nhỏ. M iếng xương nào tách rời thì lấy vỏ, lớp vỏ xương cứng được dính liền 
hoàn toàn với màng xương và phần mềm, bảo vệ nguyên vẹn tưới máu ở màng 
xương. Lấy bỏ hết tổ chức xương và phần  mềm nhiễm  trùng. W eber cho thêm 
xương xốp tự thân.

2. Cố định ngoài giữ xương cho thẳng trục, nên tạo sức ép ở ổ gãy cho dễ liền chắc.
3. Khi nào ổ viêm  nguội là đã lâu (trên 6 tháng) không rò mới cố định bên 

trong với nẹp vít hay đinh nội tuỷ. Cho dẫn lưu túi hút. Đóng kín vết thương càng 
nhiều càng tốt, còn lại phủ gạch Iodoforme, cho kháng sinh toàn thân.

4. Khi liền xương, giải quyết thêm: lấy m ảnh xương chết, ghép da dày...
Ket quả:
- Judet với 209 ca khớp giả có nhiễm  trùng, chỉ hỏng 32 ca, thành  công 84%.
- Meyer: tuy ô khớp giả còn nhiễm  trùng song ghép xương xôp tự thân vân tôt. 

Áp dụng ý kiến này cần thận trọng vì xương xốp tự thân là nguyên liệu quý.
- Rosen điêu trị 24 khớp giả nhiễm  trùng, đã lấy hết xương chết, kết hợp xương 

với nẹp ép 20, đinh nội tuỷ 2, cố đ ịnh ngoài 2. Tất cả đều có ghép xương xốp. Có 
83% liền xương kỳ đầu.

- Reckling ghép xương xốp cho khớp giả thân xương chày, lành 43/44 ca.
4.2.3. Phương pháp Ilizarov

a. Theo Ilizarov, m uốn loại trừ nhiễm  trùng và đạ t liền xương, mạch máu nuôi 
ỏ vùng  gãy phải được tăng cường. Cách của ông là đục vỏ xương và cố định 
ngoài với hệ thông vòng m ang tên ông.

Với khớp giả phì đại, nhiễm  trùng ít, không có xương chết, yêu cầu phải nén 
ép đế tăng tái tạo tại nơi gẫy và tăng mạch máu vùng gãy. Nhờ đó, nhiễm  khuân 
được cơ thể loại bỏ.
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Vối ghép giả teo xương có nhiễm  trùng, lan rộng và xương bị chết thì căt hêt 
đoạn xương viêm và nén ép hai ô.

Khi da có chất lượng kém  thì sau khi cắt đoạn xương hoại tử, chỉ cố định 
xương với phương tiện cố định ngoài. Khi da khá hơn và nhiễm  trùng lùi bớt thì 
đuc đứt bỏ xương (với đục có cựa, không làm hại mạch máu trong tuỷ xương) và 
nén ép hai ổ (xem sơ đồ nén ép m ột 0, hai ố theo Catagni).

ở  xương cang chân, Catagni cắt đoạn rộng xương viêm rồi dùng 4 khung kiêu 
Ilizarov vừa nén ép tại ổ gãy, vừa căng giãn chỗ đục cắt vỏ xương 0 hành xương.

b. ở  ta, N guyễn Văn N hân chế tạo cọc ép ren ngược chiều, vừa căng giãn đẽ 
giải quyết ngắn chi, vừa nén ép tại ố gãy theo kiếu chuyến dịch xương, giông như 
cầu thang máy. Ồ gãy viêm đã được cắt bỏ hết tổ chức viêm, xơ hoá. N guyên tắc 
giống Ilizarov, khi hai đầu xương tiếp xúc nhau tại 0 khớp giả cũ thì thường ghép 
thêm xương xốp tự thân giúp liền chắc.

Số liệu thực hiện ở các bệnh viện quân đội đến nay đã lên 3 con số.
4.2.4. Cách nhồi xi măng xương có kháng sinh

Dùng kháng sinh ốn định với nhiệt như gentamycin đem trộn vối xi măng xương 
cho đậm độ kháng sinh tăng 200 lần so với cho vào mạch máu. Sau cắt bỏ tô chức hoại 
tử thì dùng xi măng xương cho vào ố khớp giả nhiễm trùng. So sánh thấy:

- Sau cắt lọc tố chức hoại tử, cho kháng sinh tĩnh mạch 4 tuân, ngừng nhiêm  
trùng 83,3%.

- Sau cắt lọc tố chức hoại tử, cho xi m ăng xương có kháng sinh thì ngừng 
nhiễm trùng 89,3%.

4.2.5. Chữa biến dạng, ngắn chi và mất đoạn xương

Có những cách điều trị riêng biệt cho từng yêu câu, song cách của Ilizarov cho 
phép điều trị đồng thòi các yêu cầu như gấp góc, xoay, chuyến dịch xương, chữa 
ngấn chi, chữa m ất đoạn  xương. Dù có ca bị hỏng, song phương pháp  này cứu 
vãn được nhiều ca nặng. Nó đòi hỏi kỹ thuật và thành thạo tay nghề.

Biến dạng nhẹ, gấp góc 10-15°, có thế chữa ngay m ột thì với khung. Biến dạng 
nhiều hơn thì chửa dần dần.

Với khớp giả phì đại có thê điêu chỉnh vị trí đâu xương gãy và gây lực ép được 
tại 0 gãy.

Với khớp giả teo xương và ngắn chi thì điều trị bằng đục vỏ xương theo Judet, 
hay căt bỏ phẩn xương bị teo rồi đục đứ t vỏ xương ở hành xương rồi chuyển dịch 
xương đê lấp đẩy chỗ khuyết xương, đồng thòi căng giãn xương cho hết ngắn chi.

Đục vỏ xương có lợi sinh học như một ghép xương.
Khi chuyên dịch xương đã xong, đã tiếp xúc được với xương chính thì cần làm 

mới đầu xương và ghép xương cho liền.
Catagni yêu cầu cắt bỏ tố chức viêm và chuyển dịch đoạn xương.
Paley điều trị thành công 23 khớp giả xương chày bị m ất đoạn xương. Phần 

mât đoạn trung bình 6,2cm có 13 ca có viêm xương. Sau khi lắp khung 13,6 tháng
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thì đạt liền xương hoàn toàn. Còn viêm 3 và cắt cụt 1. số  ca này truớc đây có nguy 
cơ cụt chi.

M orandi có 13 ca khớp giả nhiêm  trùng ô xương chày đêu liên xương. Khác 
với Paley, ông không cắt lọc chỗ khớp giả nhiễm trùng.

Trong số các biến dạng  như ngắn  chi, xoay, gấp góc và khuyêt xương nói 
chung, cần chữa ngắn chi trước, chữa xoay và gấp góc sau cùng.

Tốc độ kéo dài xương và phần  mềm bình thường là lm m , mỗi 24 giờ. cầ n  phát 
hiện các biến chứng kèm theo như liệt thân kinh, thiêu dưỡng do mạch máu, co 
rú t gân... để điều chỉnh, giảm hay ngừng việc căng giãn.

Vì hình ảnh trên phim  là hình ảnh hai chiều mà biến dạng đoạn chi là biến 
dạng theo không gian ba chiều, do đó cần dùng toán học đế xác định độ sửa chữa.

Khi lắp khung kim loại cần cách xa da 2-3cm.
Khi đục đứt vỏ xương, hay đục chỗ hành  xương với đục có cựa, không cho 

phạm  vào phần mềm và m ạch m áu trong tuỷ xương và nâng m àng xương lên, 
tránh gây thương tổn. Đục đứ t tròn gân hết chu vi vỏ xương, phẩn  còn lại thì bẻ 
gãy rời ra.

5. Khớp già một số xương

5.1. Khớp giả xương chày

5.1.1. Mắt cá trong

Gãy mắt cá trong khó liền, nhất là điều trị theo cách không mô.
Chỉ định mô khi:
- Không có biêu hiện viêm khớp trên lâm sàng và Xquang.
- Bị khớp giả cũ, dưới 2 năm. Khi khớp giả bị đau, có thế điều trị theo một 

trong ba cách:
+ Nêu m ảnh gãy nhỏ, bệnh nhân làm  việc ngồi nhiêu  thì điêu trị bào tôn với 

đai cô chân đệm  lót dưới xương thuyên, đệm  nâng cao gót bên trong, đệm nâng 
cao cung vòm  gan chân.

+ Mấu xương bị xơ hoá, bị tiêu, ơ  phần  trên, xương còn đù to đé giũ gọng 
mộng thì cắt bỏ m au xương.

+ Không làm  hai cách trên, thì ghép xương. Đục lấy một m iếng xương kích 
thước lx4cm và trượt từ trẽn xuống, bắc cầu qua khe gãy, chỗ bị khớp giả đến 
màu xương bên dưới.

Cố định với vít. Nhồi xương xốp vào khe hở, bó bột 3 tháng.
Có the đế nguyên vị trí mắt cá trong., c ố  định mấu xương với một vít xương 

xốp cỡ 4,5mm, chỗ khe hở, nhồi thêm m ấu xương xôp lây ỏ đâu dưới xương chày.

5.1.2. Thân xương chày

Xương chày là một xương lớn chịu lực của cơ thê khi bị khớp già xương chày,
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chỉ làm cho liền xương mà thôi, không đủ tốt cho chức phận chi cần chú ý độ dài 
và sự thang trục là quan trọng cho chức năng của gối và cố chân.

Chọn kỹ thuật điều trị phụ thuộc vào sự chấn đoán: khớp giả là loại tăng sản mạch 
máu hay loại teo xương, vô mạch và sự thắng trục ở các đầu gãy có tốt không.

Với khớp giả thân xương chày, có nhiều phương pháp  điều trị.
Trước kia, phần lớn khớp giả thân xương chày được mô ghép xương theo cách 

Onlay kết quả khá. Cách này ngày nay ít dùng, còn dùng cho khớp giả 1 /4  trên, 
1/4 dưới hay khớp giả có đâu xương vô mạch, xơ hoá.

Đối với khớp giả hẹp, ở đẩu xương gãy có nhiều mạch m áu, các đầu xương dê 
liền, có thế mố với nẹp ép, đinh nội tuỷ có ghép xương hoặc vôi cố định ngoài.

Đối với khớp giả vô mạch, cần cắt bỏ sẹo xương, bóc vỏ xương cứng, cố định 
bên trong vững chắc và ghép xương. Một thông báo có kết quả tố t cho 290 ca 
khớp giả thân xương chày dùng nẹp vít hay đinh nội tuỷ, luôn luôn thực hiện bóc 
vỏ xương cứng, ít khi ghép xương xốp.

Một thông báo 48 ca khớp giả thân xương chày đã xử trí.
- 30 ca đóng kín đ inh nội tuỷ.
-18 ca mổ hở, đục xương sửa trục ở xương chày cho thẳng hàng, không ghép xương.
Ket quả liền xương 46/48 ca.
Với khớp giả vô khuấn kiếu phì đại được ghép xương kín 98% có cố định bên 

trong, 78,8 có kích thích điện.
Nhiều ca khớp giả xương chày mà xương mác không gãy, đục gãy xương mác 

có kết quả tôt.
Ớ khớp giả nhiễm trùng, Freeland làm  ghép xương phương pháp kín, đạt 100% 

liền xương. Green có 81% liền với găy xương hở cũ và Rosen có 83% liền với ghép 
xương và cố định bên trong.

Với khớp giả có khuyết xương nhiễm trùng, biến dạng thì phải xử trí phức tạp.
Nói chung có nhiều phương pháp điều trị với khớp giả thân xương và có kết 

quả liền xương cao 72,1-87,7%.
5.2.3. Cắt xương mác và tỳ

Khi gãy hai xương cang chân, xương mác luôn luôn liền trước nên cản trở đến 
sức tỳ nén dọc theo xương chày, làm  xương chày chậm  liền, không liền.

Khi chỉ gãy riêng xương chày, xương mác lành cản trỏ sức nén theo chiều dọc 
cùa xương chày.

Khi xương chày không  liền , nên cắt đ o ạn  xương m ác. Thú th u ậ t này  có 
4 ưu điêm:

- Kỹ thuật dễ.
- Cho phep sửa nếu bị lệch trục.
- Tránh mô vào ô gãy xương chày nên đỡ bị nhiễm  trùng, đỡ hại đen việc cung 

cấp máu cho xương chày.
- Cho phép sau này ghép xương và cố định trong nếu không liền xương.
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về kỹ thuật: cất bỏ một đoạn thân xương mác khoảng 2,5cm, không căt ngăn 
hơn vì nó sẽ liền trước xương chày. Nắn kín cho thẩng trục xương chày. Bó bột 6 tuân, 
khuyến khích tỳ sốm.

Một thông báo 51 ca khớp già xương chày sau cắt xương mác liên ô gãy 77%.

5.1.4. Ghép xuơng sau ngoài
Với khớp giả xương chày bị nhiễm trùng hay mất xương rộng có thê ghép xương 

phía sau ngoài xương chày. Rạch da ở sau xương mác, vào ô gãy xương chày. Đày bó 
mạch chày sau vào trong và ra sau. Đục vỏ xương ở xương chày trên và dưới chõ khớp 
giả, đặt thêm xương ghép lấy ở mào chậu, khâu cơ giữ vị trí miếng ghép. Bó bột 6 tuân, 
sau đó làm bột cho tỳ.

Hunt làm với 81 khớp giả, ghép xương ở sau trong xương chày, liền xương 80-90%.

5.1.5. Tiêm tuỷ xương qua da
Bệnh nhân ngoại trú, gây mê, nằm  sấp, dùng kim to cỡ 16 chọc hút tuỷ ở cánh 

chậu sau. Hút lấy 100-150ml tuỷ. Soi với màn tăng sáng, chọc kim vào nơi chậm liên, 
tiêm tuỷ vào phía sau xương chày nơi mạch máu tốt.

Phương pháp này đơn giản giống như ghép xương tự thân. Làm xong cần bất 
động ổ gãy với bột hay nẹp hay cố định ngoài hay đinh nội tuỷ đóng kín.

Connolly tiêm tuỷ điều trị 20 ca khớp giả xương chày, liền xương 80%, chù yếu 
đ iều  trị cho chậm  liền. 9 /1 0  ca chậm  liền  xương chày  tiêm  tuỷ đã tạo được 
can xương.

5.2.6. cố  định trong

Đối với khớp giả xương chày, nếu đục xương tương đối thắng, nén làm như sau:
1 / Đóng kín đinh nội tuỷ. Cách đóng đinh nội tuỷ được chỉ định cho khớp giả thân 

xương ở 3 /5  giữa xương chày. Khoan ống tuỷ lên đến 10mm, chốt ngang kiếu chốt 
động, đó là chỉ chốt một đầu, thường chốt ở đầu dưối, cố gắng khoan ông tuỷ rộng và 
chọn đinh cỡ to. Nên chọn bệnh nhân trước đó được điêu trị gãy kín với bó bột, ông tuỷ 
còn kín và hoàn toàn sạch. Đóng kín không làm hỏng màng xương và mạch máu nuôi 
xương từ phân mêm bên ngoài.

Nên phối hợp đục gãy xương mác hoặc cắt đoạn xương mác 2,5cm. Sau mô khuyên 
khích cho tỳ sớm.

2 / Ket hợp xương kiếu khác: nếu trước đó bệnh nhán bị gãy hở độ n, độ III, đã làm 
cố định ngoài từ trước, thì giờ đây có tiềm tàng nguy cơ nhiễm trùng, nén không làm 
phương pháp đinh nội tuỷ nói trên nữa. Chọn cách kết hợp xương khác, ví dụ nẹp vít 
thì an toàn hơn, đặt nẹp vít nên đặt lại ở phía xương cong lõm và nên ghép xương mào 
chậu tự thân thêm. Chi còn sưng nhiều thì rạch cân.

3 /  Nếu khớp giả song các đầu gãy di lệch nhiều thi mô kết hợp xương. Neu làm 
nẹp vít nên áp dụng kỹ thuật vít xiết chặt (Lag Screw).

4 /  Cô định ngoài: đối với gãy hở xương chày bị khớp già nhiêm trùng nén cố định 
ngoài. Chỗ khuyết xương thì dùng kỹ thuật chuyến dịch xương, c ố  định ngoài liền 
xương đến 94%.
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Kết quả: Mago điều trị khớp giả xương chày chậm liền, có khoan ống tuỷ, liên 
xương 93%.

La Velle đóng đinh chốt ngang liền 37/37 ca.
5.2. Khớp giả xương đùi

So vói trưốc kia, ngày nay khớp giả xương đùi hiếm  gặp. Vối đinh nội tuỷ có 
chốt ngang liền xương 99%. Nếu bị khớp giả, khó lành và điều trị rất khó.

Đa số gãy xương đùi người lớn cần mo.
Mổ kết hợp xương với nẹp tốt mà không liền thì ghép xương tự thân và hạn 

chế tỳ nén trong 3 tháng.
Mổ kết hợp xương với đinh chốt ngang mà bị khớp giả thì chuyến đôi chôt 

tĩnh với các chốt ở hai đầu thành chốt động, rú t bỏ chốt ỏ một đầu và cho tỳ nhẹ. 
Thường lấy bỏ 2 chốt ngang ỏ đầu trên, đế lại 2 chốt ngang ỏ đầu dưới.

Với khớp giả kiểu phì đại, thường do đóng đinh lỏng, ống tuỷ ỏ một đầu xương 
bị rộng, một đầu bị lỏng, thì chỉ định rút đinh, đóng ngay một đ inhto hơn kèm 
ghép xương, hoặc thay bằng nẹp vít và ghép xương. Đinh to hơn nên chốt 2 chốt 
ngang ỏ đâu dưới.

5.2.1. Gãy trẽn lồi cầu xương đùi

Gãy thấp xương đùi với đầu dưới ngắn (gãy trên lồi cầu) thì điều trị theo một 
trong năm phương pháp sau đây:

1/ Khớp giả mối bị thì kết hợp xương với nẹp vít như đối với gãy mới làm  ghép 
xương chậu tại chỗ.

2 / Đang theo dõi cách dùng đinh chốt ngang nội khớp. Đã dùng cho gãy mối, 
theo đõi việc dùng cho khớp giả.

3 / Nếu các đầu gãy bị loãng xương quá đặ t nẹp vít sẽ không chắc, dùng cố 
định ngoài qua gối và ghép xương tự thân.

4 / Gãy nhiều m ảnh nặng, đầu gãy dưới nhỏ quá, cho đóng đinh nội tuỷ dài, 
đóng từ đùi qua gối xuống chày và ghép xương tự thân vào khe hở.

5 / Khớp gối bị hỏng không thể cử động khớp gối, khi ghép xương cho khớp 
giả thì làm hàn khớp gối.

5.2.2. Khớp giả thân xương đùi

- Đa số khớp giả thân xương đùi điều trị thành công với đinh nội tuỷ.
- Neu đinh nội tuỷ mà không liền thì thay một đinh khác to hơn và chốt một 

đâu (động) hay chôt hai đầu  (tĩnh). C hốt làm  đinh nội tuỷ cô đ ịnh  được vững 
chăc, tránh di lệch, tránh xoay.

Judet điều trị 195 khớp giả thân xương đùi với kỹ thuật bóc vỏ xương và cố 
định bên trong với nẹp vít hay đ inh nội tuỷ và có tạo sức ép. Chỉ có một ít ca là bóc 
vò xương kết hợp ghép xương chày. Mố một lần không liền 4,6%.

- Khớp giả khuyết xương lớn thì dùng  khung cố định ngoài theo Ilizarov và 
chuyến dịch xương.
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5.2.3. Khớp giả liên mấu chuyền, dưới mấu chuyên xương đùi

Tỉ lệ bị khớp giả là 1,5%, m áu nuôi rất tốt, ít bị khớp giả.
Khi bị khốp giả có thể điều trị với:
- Đinh nội tuỷ chốt ngang.
- N ẹp gấp góc liền khối.
Trước khi đặt nẹp thường đục bỏ mẩu xương hình chêm ở vùng liên mấu chuyển 

nhằm  làm cho góc độ cổ thân xương đùi choãi ra và cô định băng nẹp gâp góc 155°.
Đối vối gãy chéo dưới m ấu chuyển đùi, có 2 loại có tiên lượng khác nhau:
- Đường chéo xuống dưới ra ngoài: đâu gãy dưới có mũi nhọn chọc vào dưới 

bao khớp háng. Loại nảy rất khó liên, vì khôi cơ mông kéo đâu gãy trên ra ngoài, 
khối cơ khép kéo đầu gãy dưới vào trong. Do hai khôi cơ này khoẻ nên nêu cho tỳ 
sớm quá thì cơ co kéo làm gãy nẹp, long vít và lỏng phương tiện kết hợp xương, 
thành khớp giả.

Mỗ lại cố định vói nẹp gấp góc mới và cơ bản là không cho tỳ sớm. Chờ ngoài 
3 tháng, xương liền chắc mới cho tỳ tăng dân.

- Đường chéo xuống dưới vào trong: đầu gãy dưới có mũi nhọn, chọc ra ngoài, 
chọc vào khối cơ mông, sờ ngoài thấy. Loại này dễ liền khối vì khối cơ mông và 
khối cơ khép co kéo làm diện gãy thêm áp sát. ít khi bị khớp giả.

5.2.4. Khớp giả cổ xương đùi

Cố xương đùi gẫy thấy ở nhiều lứa tuối: thiếu niên, thanh niên, trung niên, 
người già trên 60 tuôi. Với tuôi thọ tăng lên, sô lượng người già bị gãy cô xương 
đùi tăng lên rất nhanh, vài chục năm  qua đã tăng lên 3 lân. Vài chục năm tới dự 
kiến còn tăng lên 3 lân nữa so với hôm nay.

Gãy cố xương đùi có đặc đ iếm  riêng là nằm  nội khớp, xung quanh nơi gãy là 
dịch khớp khó liền chứ không phải dễ liền như nhiều  nơi có m àng xương và nhiều 
cơ, phần  mềm.

Dịch khớp không thuận lợi cho liền xương. Các mạch m áu nuôi co và chòm 
xương đùi bị chấn thương gãy xương làm  phá hỏng. Các m ạch m áu phía sau cô 
xương gãy vụn nhiều mảnh phá hỏng. Động mạch dây chằng tròn nuôi chỏm thì theo 
sinh lý, ngoài 8 tuối là bị tắc lại.

Do mạch máu nuôi dưỡng hỏng mà bị tiêu cố xương đùi, khe gãy bị tiêu xương 
rộng ra thành khớp giả. Bị tiêu chỏm, chỏm bị mòn vẹt, méo đi và nhiều khi bị tiêu 
chỏm toàn bộ, chỏm bị thiếu máu nuôi trở nên cản quang đậm  dần và dần dần trở 
thành dị vật đậm  vôi: chỏm đã chết.

Gãy ở thiếu niên thì nhờ tuối trẻ, gãy thường liền.
ơ  thanh niên mới lớn đã ^ặp tiêu cố, khớp giả. ơ  trung niên càng lớn tuổi càng 

thấy hay bị tiêu cố, tiêu chỏm, ơ  tuối già trên 60, gãy cô xương đùi xem như không liền 
được nữa. Mới bị gãy cố xương đùi ở người già đã tính chuyện thav chòm kim loại. 
Tuối càng cao càng phài thav chỏm, trừ các chông chỉ định do bệnh toàn thân của 
người cao tuối.
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Hõm khớp có bệnh là chỉ định thay thế toàn bộ khớp háng.
Đe giúp chan đoán khớp giả cố xương đùi và biết chỏm sống hay không, ngoài 

Xquang tiêu chuẩn, còn dùng chụp cắt lớp vi tính và chụp cộng hưởng từ.
Xét qua tất cả các lứa tuổi gãy cổ xương đùi bị khớp giả 10-20%.
Nguyên nhân:
- Do thiếu máu nuôi.
- Do nắn không tốt.
- Do cố định không tốt.
Xử trí khớp giả cô xương đùi:
1/ Khớp giả ở thiếu niên và thanh niên trẻ tuối
ớ  thiếu niên, gãy cô xương đùi còn mới, sớm dưới 2-3 tuần thường làm:
- Nắn bó bột W hitman.
- Mổ cố định trong với 2 vít xương xốp.
ớ  thanh niên trẻ tuối, nếu không có điều kiện thì nắn bó bột W hitman, nếu có 

điều kiện thì mo kết hợp xương với 2-3 vít xương xốp. Một số ít ca làm thêm đục 
xương sửa trục.

Ớ hai nhóm tuối này nếu bị khớp giả có chỏm chết thì làm hàn khớp.
Cá biệt có thay chỏm, song ở tuối trẻ chỏm có lắm  vấn đề. Do hoạt động thế 

lực nhiều, mới thay chỏm  1-2 năm, bệnh nhân đã kêu ca vì đau quá và đòi tháo 
chỏm ra. Tuổi lao động còn dài mà chỏm nhân tạo chỉ yên on chừng 5 năm. Thay 
toàn bộ khớp háng nhất là m ẫu có hõm khớp hai thành  phần  (bipolar) thì khá 
hơn. Tuối trẻ cần lao động nặng, hàn khớp rất tốt.

2 / Khớp giả ở tuối trung niên
Đe điều trị khớp giả cố xương đùi, ta xét hai tình trạng:
- Tình trạng chỏm xương đùi:
Thường chỏm vẫn sống tốt: viền chỏm khe khớp tròn đều, chất xương nhìn 

bình thường như bên chỏm lành, độ cản quang bình thường hay giảm nhẹ.
Nêu chòm bị thiêu m áu nuôi dẫn đên chỏm chêt thì hình dạng  chỏm m ất tròn, 

bị méo, bị vẹt đi, khe khớp có chỗ rộng ra, chỗ tỳ đè, độ cản quang tăng lên, dần 
dẩn toàn bộ chỏm có độ cản quang tăng lên, chỏm như bị đặc lại.

- Tình trạng cô xương đùi:
Khi chụp cố xương đùi, m uốn thấy rõ cố xương, cần kéo nhẹ ở bàn chân, giữ 

:ho bàn chân xoay trong 10-20°, hoặc yêu cầu chụp cắt lớp vi tính. Ta sẽ thấy cố 
«ương đùi bị tiêu đi.

3 / Khớp giả cố xương đùi ỏ tuổi già:
ơ  người già trên 60 tuối, bị gãy cố xương đùi, khả năng liền xương là rấ t thấp, 

/ới thời gian, tình trạng  tiêu  cố, tiêu chỏm  xảy ra nh iều , chỏm  dễ bị hoại tử 
rồ trùng.

Do biêt rõ tình trạng này, nên đối với gãy cố xương đùi loại nội khớp, thường mổ 
hay khớp háng ngay, một sô thay chỏm kim loại không chờ đến khi bị khớp giả.
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Phần nhiều thay khớp hánf^ toàn bộ.
Tình trạng ổn định được 10-15 năm. M ột số trường hợp hõm  khớp còn lành, 

chỉ thay thế chỏm xương đùi. Khi chỉ thay chỏm, tình trạng ôn định được 5 năm. 
Người già nhiều tuổi không làm việc nặng, tình trạng ổn định còn lâu hơn.

4 /  Xử trí khớp giả cổ xương đùi ở tuổi trung niên
Ớ tuổi trung niên, đời lao động còn dài và làm việc nặng, khi chỏm  xương đùi 

còn sống (độ cản quang bình thường hay giảm nhẹ), hay bị khớp giá cô xương đùi 
và tiêu cô xương. Đe điều trị khớp giả cô xương đùi hay làm đục xương sửa trục. 
Có hai kiếu phố biến:

- Đục xương sửa trục theo Mac Murrey:
Đục ngang xương tương đương vị trí m ấu chuyến bé và dời chỗ thân xương 

vào trong khoảng 2cm.
Tác dụng như sau: bình thường lực tỳ nặng của thân m ình lên khớp háng là 

một đường thang nằm  nghiêng, đi qua tâm chỏm. Đường thang này tạo một góc 
nhọn 26° so với thân mình (đường quả dọi). Lực chống đỡ cùa chân đi theo trục 
xương đùi và chệch ra ngoài. Đường lực tỳ nặng và đường lực chống đỡ nằm lệch 
nhau, tạo nên di lệch tại co xương đùi. Cô xương đùi gãy theo đường càng dốc 
đứng thì hai đầu gãy càng di lệch, gây nên khớp giả cố xương đùi.

Thủ thuật Mac M urrey sau khi đục xương thì chuyên dịch vị trí xương đùi vào 
trong, đường lực tỳ nặng và đường lực chống đỡ xem như trùng nhau, đường gãy 
cô xương đùi nằm  lệch ra ngoài, không còn chịu di lệch khi tỳ nên dễ liền. Thù 
thuật Mac M urrey ngày nay ít làm.

- Đục xương sửa góc theo Schanz:
Đục ngang xương dưới mấu chuyến, nơi đục xương tương đương vị trí ụ ngồi. 

Nơi đục xương, đục lấy bỏ một m ấu xương tam  giác (hình chém) có đình ỏ trong, 
đáy  ỏ ngoài. Trục xương ỡ đầu  trên xương đùi lệch ra ngoài m ột góc khoảng 
30-40° so với trục xương đùi. Ket hợp xương bàng đinh nội tuỷ gấp góc 30-40° hay 
bằng nẹp vít.

Khi xương liền, bệnh nhân đi lại, thân trọng chuyển qua xương chậu, xương 
chậu tỳ vào phân  trên xương đùi, tỳ qua chõ gâp góc giông như một người ngồi có 
bàn tay chống cằm ỏ một bén má, lực tỳ không qua cổ xương đùi nữa.

Khi đục xương sửa góc thì diện gãy trỏ nên nằm  ngang theo đường chân trời, 
nên lực tỳ cắt chéo gây khớp giả giảm đi, lực tỳ gần như vuông góc với khe gãy 
nên thuận lợi cho liền xương.

Neu chỏm bị hoại từ vô mạch thì đục bỏ chỏm.
Các ưu điêm  của đục xương sửa góc lớn hơn cùa đục xương sửa trục. Tuy 

nhiên cũng nên biết nhược điểm  cùa đục xương sứa góc.
Khi đục xương sứa góc, cổ và chỏm  xương đùi chuyển sang tư thế choãi ra 

(valgus). Cân tránh tư thê valgus nhiều vì tư thế này làm ngan cánh tav đòn giữa 
các m âu chuyên làm  cho chỏm biến thành điếm  tựa có hại.

Năm  1936, Pawels tính toán vấn đề này theo cd học.
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Khi bước đi, sức nặng thán thể tỳ xuống phải thăng bằng vỏi sức kéo lẽn của 
các cơ dạng bám vào m ấu chuyển lớn. Vùng tỳ nặng của khớp háng biên thành 
điểm tựa của cánh tay đòn. Khi cơ thể nặng 47kg thì sức ép lên hõm  khớp là 
173kg. Khi bề dài cánh tay đòn từ chỏm đến mấu chuyến lớn bị ngắn lại do tư thê 
dạng, choãi của góc cố thân, thì sức nén lên chỏm tảng thêm vì bị các cơ dạng co 
kéo. Nếu bề dài cánh tay đòn ngắn gần 0, cố xương đùi như bị đứng thắng lên thì 
súc nén lên chỏm xương đùi sẽ rât lớn, dù bệnh nhân nhẹ cân.

Đôi khi phải dùng tư thế dạng (valgus choãi) đe cho khớp giả cố xương đùi 
liền lại, đế cho gãy nhiêu m ảnh ở mấu chuyến lớn liền nhanh lén, song tư thẻ 
valgus tạo tiền đề cho các thay đối thoái hoá ở chỏm bình thường và khi bị gãy cô 
xương đùi thì có lẽ gây hoại tử vô mạch.

Pauvvels tính toán cho bệnh nhân bị gãy co xương đùi, khi dùng một can hay 
gậy chống ở tay bên đối diện, sẽ giảm  nhiều lực nén lên chỏm vào thì đứng khi 
bước đi. Ông tính rang khi bệnh nhân tỳ lên can 17,3kg thì sức nén lên chỏm giảm 
từ 173kg xuống còn 29,9kg. Vậy cứ tỳ lên can 1 bảng thì giảm sức nén lẻn hõm 
khớp 8 báng. Do vậy có lời khuyên bệnh nhân bị gãy co xương đùi nên dùng  can 
hay gậy chống ỏ tay bên kia tronẹ nhiều năm, thậm  chí dùng suốt đời, khi có mố 
đục xương gây dạng (valgus) ở cố xương đùi.

Như vậy ỏ bệnh nhân lứa tuối trung niên bị khớp giả cô xương đùi nên đục 
xương sửa góc. Chỉ định mố kieu này khi chỏm sống và cố còn tốt, chỉ định cả cho 
trẻ em, thanh niên trẻ và trung niên tuổi dưới 60.

Chỏm sống sẽ liền xương được, chức năng háng sẽ bình thường hoá.
Tuy nhiên, cấu trúc xương càng bất thường thì kêt quả càng xâu. Một sô ca 

sau mo 1 năm có kết quả tốt, song sau 3-5 năm  thì kết quả xấu hơn cho các thay 
đôi viêm khớp tiên triên.

Kỹ thuật đục xương sửa góc của Shanz vói lực tỳ nặng lệch vào trong được áp 
dụng đê điều trị khớp già cô xương đùi, điêu trị sau khi lây bỏ chỏm bị thoái hoá 
ở người chưa già, điều trị trật khớp háng bấm  sinh và nhiều biến dạng  khác. Nó 
cho phép bệnh nhân bước đi, chân có chỗ tỳ (tỳ vào bên dưới ngoài khung chậu 
như tay chống cằm ỏ một bên má), ngồi được, gấp được đùi. Khi điều trị khớp giả 
cô xương đùi có chòm  sông đục xương sửa góc làm lệch đường tỳ nặng vào trong, 
thay đôi độ nghiêng của diện gãy nên làm  được liền xương. Sau đục xương, cố 
định vói đinh nội tuỷ gấp góc, nẹp vít gấp góc, liền xương 86-88%.

5 / Thay chỏm
Gãy cố xương đùi ỏ tuổi già trên 60 rất khó liền, đa số thành khớp giả. Do biết 

vậy, nên mới bị gãy cố xương đùi, ỏ bệnh nhân trẽn 60 tuổi, không điều  trị thử, 
không chờ khớp giả, chỉ định thay chỏm luôn.

Một sô thay chỏm cho tuối trẻ hơn 50-60 khi đã mố kết hợp xương song không 
liên hoặc thấy chỏm bị chết (đậm vôi trên Xquang). Tuổi càng trẻ, thay chỏm càng 
hỏng với nhiều biên chứng.

Neu có viêm thoái hoá hõm khớp háng (vô khuẩn) thì nên thay khớp háng toàn bộ.
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Do mât cử động một khốp nên yêu cầu cột sông thắt lưng phải mém mại, háng bên 
kia và gối phải lành.

Ưu điểm là không đau, tỳ vững, lao động nặng được. Đôi khi chỉ định cho người 
quanh tuổi 50, làm lao động chân tay nặng.

5.3. Khóp giả xương cánh tay

Khớp giả xương cánh tay hay gặp.
Có một số thuận lợi cho liền xương như xương gãy có vị trí gần tim, xung quanh 

xương có nhiều cơ tưới máu nuôi ô gãy tôt, tuy nhiên có một sô bât lợi cho liên xương: 
cấu trúc xương quá cứng mạch máu nuôi ở vỏ xương nghèo nàn.

Điều trị bảo tồn liền xương dễ hơn, song nếu chẳng may không liền do đầu gãy 
lệch, do bất động quá ngắn, mà mổ xương, kết hợp xương thì lại có nhieu biến chứng, 
phạm phải thần kinh quay gây liệt, nhiễm trùng, ống tuỷ hẹp 1 /3  dưới làm đinh nội 
tuỷ đẩy xa đầu gãy dưỏi khó liền (nếu không khoan ống tuỷ); với nẹp vít, cần dài, cần 
vững, nếu không, động tác giơ ngang cánh tay, có sức nặng cánh tay nhiều, sẽ nhu 
đòn bảy phá bung nẹp vít.

5.3.2. Khớp giả ỏ 1/3 trẽn

Nơi đây xương xốp, được tưới máu nuôi tốt, ít gặp.
Với khớp già, điều trị tốt với nẹp vít chữ T và ghép thêm xương mào chậu vào 0 gãy. 

Vì ở ngành ngang chữ T thường chỉ có 2 vít xương xốp cố định vào xương không chắc 
lắm, nên tăng cường buộc vòng kim loại thêm, néo ép cho các vít này đỡ bị bong ra.

5.3.2. Khớp giả ở thân xương

Gãy ở đày hay gặp khớp già vì bó bột giữ bất động. Khi đầu gãy bị gối nhau, bị 
chèn phần mềm, bị mất xương, bị găy nhiều mảnh làm hỏng mạch máu nuôi xương.

Bệnh nhân già, loãng xương, mổ cố định trong không chắc, không nên mổ nẹp vít. 
Có thế dùng đinh nội tuỷ có chốt ngang, có khi thêm xi măng xương nhồi vào ống tuỷ 
quá rộng, hoặc mang nẹp chinh hình, không mo.

Đa số bệnh nhân bị khớp giả thân xương có chỉ định mổ với nẹp vít có ép và ghép 
xương. Khi mô, cắt bỏ sẹo xơ, làm thông ống tuỷ, làm mới đầu gãy. Đầu gãv chéo vát 
nên cắt ngang, ngắn xương ít có vấn đề.

Nêu bị khuyết xương không nên ghép xương bắc càu mà nên cắt ngắn xương lại và 
ghép xương xôp mào chậu, ơ  cánh tay, ngăn chi 4-5cm chấp nhận được, ít có ảnh hưởng. 
Cánh tay có hình thức xấu, bị ngắn lại song ít khó khăn so với bắc cầu chồ khuyết.

Đôi khi khuyết xương rộng, thì đặt nẹp dài và bắc cầu với đoạn xương mác. Đằu 
gãy phía dưới còn ít nhất 5cm, đặt nhiều xương xốp vào chỗ khuyết xương.

Khớp giả khuyết xương có thể làm phương pháp Ilizarov.
5.3.3. Khớp giả ỏ phần thấp xương cánh tay

Số liệu lâm sàng cho thấy giải quyết được với nẹp vít và ghép xương, có kết quà cho 
2 /3  số ca sau 7,7 tháng, liền xương được song thường bị hỏng cử động khuỷu.

6 / Hàn khớp
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5.3.4. Khớp giả ỏ lồi cầu

- Khớp giả mỏm trên lồi cầu trong, thường làm:
+ Chuyển thần kinh trụ ra trước.
+ Cắt bỏ mẩu xương, khâu lại phần mềm.
- Khớp giả lồi cầu ngoài ỏ trẻ em.
Khi bị gãy lồi cầu ngoài, đa sô cân mô đặt lại đúng vị trí, cố định bang cách khâu, 

đinh Kirschner hay với vít xương xốp nhỏ. Sau mố cần bất động tốt, nếu không sẽ bị 
khớp giả, lồi cầu ngoài bị lệch lên cao, biến dạng khuỷu vẹo ra ngoài (cubitus valgus) 
lỏng khuỷu, liệt muộn thân kinh trụ.

Khớp giả lồi cầu ngoài ở trẻ em thường đế theo dõi và ít khi chỉ định mô làm liên 
chỗ khớp giả. Các cố gắng gặm mới chỗ gãy, áp lại, cố định thường hỏng, theo dõi 
thấy lồi cẩu ngoài hay bị tiêu mât, với các di chứng vẹo khuỷu ra ngoài, liệt muộn 
thần kinh trụ. Khớp giả lồi cầu ngoài có vị trí xấu không mo. Có vị trí tốt có thế mố 
với vít và ghép xương.

Khi đe theo dõi, thường có mô chuyến thần kinh trụ ra trước cho đỡ bị liệt.
+ Khớp giả lồi cầu ngoài ở người lớn:
Ớ người lớn, khớp giả không có triệu chứng khôn^ mô. Trừ khi có viêm, liệt thần 

kinh trụ do căng giãn khi khuỷu vẹo ra ngoài, thì có mo chuyến thần kinh trụ ra trước.
Nếu khuỷu bị đau, không vững cần mố, ví dụ mo đặt lại lồi cầu ngoài, cố định 2 vít.
5.4. Khớp giá hai xương căng tay

Khớp giả hai xương cang tay ở người lớn, sau điều trị bảo tồn gãy thân hai xương 
cẳng tay, hay gặp. Còn thấy khớp giả sau gãy riêng một xương quay, trụ.

5.4.1. Khớp giả thân xương

Cắt ngắn hai xương, cắt ngắn nhiều nhất đến 4cm, cắt ngắn cho đều hai bên rồi 
kết hợp xương với hai nẹp vít và ghép xương. Miếng xương ghép mào chậu cắt mỏng 
đặt ở trước sau chỗ gãy, tránh đặt vào khoảng màng liên cốt, sợ gây dính khớp quay 
trụ, làm mât cơ năng sâp ngừa.

5.4.2. Khớp giả cao hay thấp

Neu chỗ khuyết ở 1 /3  trên xương quay hay 5-8cm dưới xương trụ thì cắt bỏ mấu 
xương nhỏ dễ hơn tà ghép xương.

Khi bị khuyết rộng 2 /3  dưới xươrtệ quay như ở trẻ em bị viêm xương nặng, tiêu 
xương rộng, điều trị như khi bị thiếu bấm sinh xương quay.

Đa sô hay bị khuyết rộng xương trụ. Đục xương chuyến xương quay vào trong cho 
đúng vị trí trung tâm, hàn dính với đầu dưới xương trụ.

Có khi mât đoạn đầu dưới xương quay, hay thấy khi cắt đoạn đầu dưới xương 
quay do u tê bào không lồ giai đoạn còn lành tính. Dùng chỏm xương mác và 1/3 trên thân 
xương mác thay the cho chỗ khuyết đầu dưới xương quay, kết hợp xương với nẹp vít.

Nêu bị khớp giả một xương, không nên đục ngắn xương lành, chỗ khuyết nên bắc 
câu rôi nẹp vít, ghép xương.

Trường hợp tay bị đau, cang tay cong vẹo thì xét chỉ định cắt cụt, lắp chi già 
tốt hơn.
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70 
CAN LỆCH

1. Định nghĩa: Can lệch là xương gãy liền song vị trí xương không đúng  giải phẫu.

Can lệch ảnh hưởng xấu đến cơ năng vì những lý do sau:
- Lực tỳ nặng, nhất là ở chi dưới, chuyển đến khớp không đêu vì vị trí diện khớp bị 

bất thường, gây nên viêm khớp.
- Các đầu gãy bị xoay và gấp góc ảnh hưởng xấu đên sự thăng băng, đên dáng đi 

ở chi dưới, đến vị trí của chi trên.
- Các đầu xương gãy gối lẽn nhau gây ngăn chi.
- Cản trỏ cử động các khớp lân cận.

2. Can lệch ảnh hưởng đến chức năng

Khi điều trị gãy xương theo cách không mổ, bào tồn, thì can lệch là điều thường 
thấy. Song đa số được cơ thể chấp nhận. Chì khi nào, can lệch anh hường xấu đến 
chức năng mới cân mô đẽ sửa:

- Biến dạng lớn song có thê chức năng tôt, ví dụ xương gãy gôi chóng lên nhau, 
song thăng trục.

- Trái lại, biến dạng nhẹ song tàn phế lớn: ví dụ gãy xương gân khớp, nhât là gãy 
đâu xương nội khớp.

- Bị di lệch xoay, di lệch này X quang không thấy, song khám làm sáng sẽ thấy rõ, 
phần nhiều phải mố đặt lại.

- Trẻ em dưới 9 tuôi, biên dạng lớn song thăng trục thì lớn lên tụ khòi. Xương chỏi 
ở gần một đâu xương song đĩa sụn phát triên lành, lớn lên sẽ hêt.

- Chi định mô đê cải thiện chức năng, ít khi chỉ định mô vì hình thức.
- Một số ca theo dõi chỉ định mố muộn sau gãy 6-12 tháng ví dụ bị vỡ nặng xương 

sên, sẽ phục hồi nhờ tỳ.
- Phải chữa loãng xương và sẹo phần mềm trước đã. Ví dụ đối với can lệch chi 

dưới, khi bị loãng xương nhiều, cho bột hay nẹp và cho tỳ 2-3 tháng đã; ở nơi gãy 
không tỳ như gãy ở chi trên cho điều trị vật lý trước mo đế chuẩn bị.

- Mô chữa can lệch không phải lúc nào cũng dễ. Đôi khi mo tạo ra một lệch ngược 
lại đê cải thiện chức năng. Có trường hợp can lệch gần khớp, nội khớp, do đau phái 
làm hàn khớp.

3. Các yếu tố cần chú ý cùa can lệch

Khi nắn gãy xương, có đ ạ t hay không dựa vào xét các yếu tố sau:

Nguyễn Đức Phúc
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- Thẩng trục là quan trọng nhất.
- Thứ 2 là không bị xoay
- Thứ 3 là trả lại độ dài bình thường.
- Thứ 4, điều ít quan trọng nhất là vị trí hiện tại của các đầu  xương gãy.

4. Điều trị can lệch ở chi dưới

4.1. Can lệch ở bàn chân

ở  bàn chân, can lệch luôn có đỉnh nhọn hướng xuống gan chân, tạo một cục 
xương ở gan chân khi bị gãy vụn, khối can như một khối u.

Mổ không phải làm cho xương thẳng ra mà là bạt cục xương chồi phía dưới cho đõ 
đau. Đôi khi đục xương sửa trục và đinh nội tuỷ.

4.2. Can lệch ở cố chân: Thường xét sau gãy 6-12 tháng, chỉ khi nào biến dạng 
nặng đau nhiều mới chỉ định mô.

4.2.1. Xương sên

Găy cố xương sên có tình trạng giống gãy nội khớp cố xương đùi.
Có nhiều mạch máu nuôi đi vào xương sên từ phân thâp và nuôi thân và đuôi 

xương sên ở phần cao. Khi bị gãy ngang thân xương sên, phần đuôi hay bị hỏng tuân 
hoàn, dần tới thoái hoá, hoại tử vô mạch. Tình trạng này không phải là can lệch nên 
không chữa bằng đục xương. Tuỳ nơi bị thoái hoá.

- Khi thoái hoá khu trú ỏ khớp chây sên hay sên gót thì mô hàn khớp chày sên hoặc 
sên gót.

- Khi thoái hoá lan rộng, thường là một hàn 3 khớp cô chân; lây xương sên ra, gọt 
sụn, gọt sụn liên quan xương sên, làm hàn 3 khớp cô chân.

Đôi với gãy hở bị nhiễm trùng ở khớp cô chân, thường phải lây bỏ xương sên.
Cân điêu trị kháng sinh gần giống với điều trị lao khớp cô chân. Làm hàn khớp 

xương gót với xương chày.

4.2.2. Xương gót

Xương gót gãy ngoài khớp sên gót (thalamus) thường lành. Gãy qua khớp sên gót, 
với góc Boehler bị tụt xuống 0°, thậm chí âm, thường bị đau nhất là đối với người đi 
chân đât trên diện gồ ghề, đau do hư khớp sên gót, do các gân cơ mác trượt bên ngoài 
trên một diện gồ ghề (Kashiwazi).

Điêu trị không mô: Cho lót đỡ gan chân nhàm nâng cao vòm gan chân.
Điêu trị mô:
- Hàn khớp sên gót.
- Đục bỏ chòi xưcing ỏ mặt ngoài xương gót, tạo điều kiện cho gân cơ mác trượt 

de dàng.

- Có thê hàn phía sau xương sên theo Gallie. Rạch dọc 6-8cm bên ngoài gân xương 
gót. Lây một khối xương sên gót, hình vuông mỗi cạnh l,3cm và sâu vào khớp sên gót
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3cm, lây một chốt xương ở m ặt trước ngoài 1 /3  trên xương chày, cỡ 1,3x30111 nhôi 
vào hôc xương sên gót. Bó bột sau mổ.

4.2.3. Đầu duôi xuơng chày

Khớp chày sên là một khớp quan trọng, chịu lực tỳ cùa co thê. Nhiêu thương ton 
làm hỏng khớp chày sên như toác gọng mộng chày mác, gãy các mắt cá gây biên dạng 
vẹo cổ chân.

Theo Ramsey, quan hệ khớp chày sên chỉ bị lệch mấy milimét song sự tiẽp xúc chầy 
sên bị giảm nhiều, đưa tối viêm khớp sau chấn thương.

Mổ phục hồi đối với các thương tổn củ đã lâu trên 3 tháng, đã thành can lệch 
thường thất bại. Lúc này nên chì định làm hàn khớp chày sên.

Chỉ định làm hàn khớp chày sên cho:
- Can lệch 2 mắt cá, biến dạng đau.
- Can lệch sau gãy 3 mắt cá thường kèm trật xương sên ra sau, lẻn trẽn, thương tốn 

đã lâu.
Khi làm hàn khớp chày sên phải chú ý đen trục. Trục của khe khớp chày sên trước 

khi hàn phài nằm ngang, song song với nên đât.
4.3. Can lệch ờ hai xương cang chân

Gãy xương cang chân là nơi điều trị bảo tồn không mo, song yêu cầu điều trị là cao. 
Là một xương lớn, chịu lực cùa cơ thế, mọi tình trạng can lệch của xương chày đều ảnh 
hưởng đên 2 khớp lân cận là khớp gôi và khớp cố chân, chủ yếu là ảnh hưởng đến 
khớp cố chân.

Yêu cầu cao của điều trị bảo tồn là:
- Gấp góc trước sau không quá 10°, nhò có 2 khớp ròng rọc lân cận bù trừ là khớp 

gôi và khớp cô chân.
- Gấp góc sang bên không quá 5°.
- Không bị di lệch xoay. Nếu can lệch bị xoay ngoài, ít: 10-15°, chấp nhặn được; 

xoay trong ít không chấp nhặn được, nên mổ sửa.
- N găn chi không quá lcm . N gan  ít bù bằng  đế giày, n gắn  trên  2cm cần 

mo sửa.

Khi mô sửa can lệch cần xem tình trạng da che phủ có tốt không? Nếu da mỏng 
quá, sẹo dính xương, cân chuân bị trước với vạt da che phủ tôt, có tô chức mỡ dưới da. 
Mọi tỉnh trạng viêm xương cũ cần được chữa cho phần mềm lành, khô, không rò, 
trong 6 tháng.

Xét tình trạng viêm có bùng phát không cần khám kỹ lâm sàng và làm thêm nhấp 
nháy phóng xạ với Gallium và Technetium.

Mồ sửa can lệch, kết hợp xương với: - Đinh nội tuỷ
- Đinh nội tuỷ có chốt động, với 2 chốt ngang ở một đầu xương.
- Nẹp vít DCP, LC-DCP.
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4.4. Can lệch ở vùng gối

Đối vói can lệch có lún nặng mâm chày, đục xương ngang dưới mâm chày; ở 
chỗ đục độn lót một miếng ghép lấy ỏ thân xương chày kích thước 2cm X 4cm, cô 
định ngoài với nẹp vít chữ T.

Đối với can lệch m ột lồi cầu xương đùi, cần sửa lại vì khớp gối chóng bị hỏng.
Đặt lại lồi cầu xương đùi, cố định với 2 vít xương xốp AO.
4.5. Can lệch ở thân xương đùi

ở  gãy thân xương đùi, ít thấy can lệch sau mo đinh nội tuỷ hay nẹp vít song 
hay thấy sau điều trị chỉnh hình.

Cần khám lúc bệnh nhân bước đi, quan sát tình trạng gối và cột sống và xét 
ảnh hưởng đến gối và cột sống.

5. Điều trị can lệch ở chi trên

5.1. Can lệch sau gãy Colles
Sau gãy Colles hay bị can lệch hơn các loại gãy khác va có the làm giảm cơ 

năng đáng kế. Biến dạng  xấu nhất là đôi với nữ.
5.1.1. Nguyên nhân: Can lệch do:

- Nắn không tốt.
- Nắn vào khá song bị tái phát biến dạng
- Gãy nhiều mảnh, nhất là cơ nhiều m ảnh nội khốp đầu dưới xương quay.
- Đứt dây chằng quay trụ dưới đầu dưới xương trụ di động dễ.
- Không bất động được 0 gãy cho đến liền xương.
- Các mảnh gãy bị giập nhiều (thường ở người già bị loãng xươnẹ). Đầu dưới 

xương quay bị giập vụn, các mảnh gãy dồn nhau. Xương quay ngắn lại, cố tay rộng ra.
Nếu bị muộn sau gãy đã quá 2 tuần thì không nên nắn nữa. Vì xương người già bị 

loãng vôi, nắn làm tăng gãy vụn thêm, làm chỗ gài bong ra.
Người già bị gãy Colles hay bị hội chứng loạn dưỡng giao cảm do phản xạ (loạn 

dưỡng Sudeck). Đây là một biến chứng xấu của gãy Colles ở cố tay.
Biếu hiện của loạn dưỡng Sucedk:
Vào giai đoạn sớm: ở phần mềm sưng nề nhiều, ấn căng, đau khi cử động. Sau đó 

các thay dôi tuân hoàn xảy ra kéo dài ở phân mém và ở xương. Da bóng lạnh và đô mô 
hôi nhiều.

Ròi các khớp ở cò tay, ở ngón tay cứng lại. Tư thê bát động lâu làm cho vai, khuỷu 
cũng bị cứng theo. Vào giai đoạn muộn, trên X quang thấy xương bị loãng vôi nặng, 
xương trong như thuỷ tinh, viền xương đậm  vôi, sắc nét, khe khớp hẹp. Song chừng 
30% ca, X quang không thấy gì bất thường. Chụp cắt lớp vi tính sẽ giúp ích nhiều, đo 
được độ loãng vôi.

Cân điều trị trước khi mo can lệch. Chú ý cho rút ngắn bất động, cho sớm tập cử 
động chủ động và thụ động. Phong bế giao cảm, tập điều trị vật lý.

Neu tình trạng loạn dưỡng Sudeck chưa ổn định, thảm  khám  tháv tình trạng 
chưa khá lên m ột cách chắc chắn thì chưa thể mổ chữa can lệch.
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5.1.2. Các thủ thuật

Độ nặng cùa thủ thuật là thay đổi, và được chia làm 4 nhóm .
1 / Phục hồi giải phẫu , phục hồi độ dài tương đối đầu  dưới xương quay, phục 

hôi lại góc độ diện khớp đâu dưới xương quay, chữa ngăn xương quay. Năn lại 
chỗ chồi đầu  dưới xương trụ.

Ví dụ đục xương sửa trục xương quay, mổ tái tạo, ghép xương hình chêm, hạ 
thấp đầu dưới xương quay.

2 /  Cải thiện chức năng, không chữa can lệch ví dụ kỹ thuậ t cắt đoạn đầu dưới 
trụ  và cắt đứ t dây chằng ngang cổ tay sâu do chèn ép thần kinh, gân ỏ ống cố tay.

3 /  Hàn khớp cố tay
4 / Phối hợp các thủ thuật trên ví dụ  hàn khớp cố tay phối hợp cắt đoạn đầu 

dưới xương trụ.
Độ nặng của can lệch là thay đối, cần phân  biệt nhóm  bệnh  nhân chỉ cho tập 

và nhóm  mo.
Phần nhiều chỉ cần điều trị bằng tập, chỉ chọn mo m ột số ít bệnh nhân như 

gấp góc biến dạng nặng ảnh hưởng xấu đến cơ năng cố tay như m ặt khớp đẩu 
dưới xương quay bị biến dạng nặng.

5.1.3. Cân nhắc các chỉ định

1 / Trong các cách thức mố thì cắt bỏ đầu dưới xương trụ hay chỉ định hơn các 
loại khác. Do không cần liền xương nên không cần bất động sau mo. Có những 
trường hợp can lệch xương quay gấp góc trên 30°, bị ngấn nhiều, mo cắt đoạn đẩu 
dưối xương trụ  vẫn có kết quả tốt. H ình thức cố tay cũng khá hơn vì trước mo, 
đầu dưới xương trụ trồi ra nhiều, cố tay bị vẹo nghiêng sang phía quay.

Đôi khi gấp góc của can lệch chèn ép gân và thần kinh ở ống cổ tay gân teo cơ 
gan tay, tê bì. c ầ n  cắt đứt dây chằng vòng trước cố tay.

Sau hai thủ thuật này, chức năng cố tay khá lên nhiều.
Nhìn chung, không mỏ rộng chỉ định mổ sửa ở gãy đầu  dưới xương quay ở 

người già, cần khuyến khích bệnh nhân chấp nhận biến dạng  xương quay, dù đôi 
khi xấu.

2 / Đục xương và ghép xương quay: thủ thuật này chủ yếu làm cho người trẻ tuổi.
Chức năng cố tay và bàn tay đã kém  sau bất động, nay mổ lại bất động thêm.
Có thủ thuật đục xương đẩu  dưới xương CỊuay xong chèn m iếng xương ghép 

hình chêm vào khe đục xương, nhằm  hạ thấp đầu  dưới xương quay, kết hợp xương 
với nẹp vít.

Chừng 1 /2  số ca là kèm  cắt bỏ đầu  dưới xương trụ.
3 /  H àn khớp cổ tay
Chỉ định chính cho m ột số gãy đầu  dưới xương quay thấu khớp bị can lệch gây 

cơ năng kém, tình trạng loãng xương nặng.
Sau mô hàn khớp cổ tay, do đầu  dưới xương quay ngăn lại, thưởng cắt bỏ đầu 

dưới xướng trụ.
4 /  Tình trạng gấp góc và dài ngắn ở khớp quay trụ dưới
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Sau gãy, can gấp góc ờ đầu dưới xương quay và xương trụ ít gây giảm cơ năng.
Trường hợp xương quay bị ngắn lại, xương trụ đẩu dưới bị dài ra tương đôi thì 

có 3 cách giải quyết.
- Kéo dài đầu dưới xương quay, đục xương mỏ khe gãy, nhồi miếng xương 

chêm hinh tam giác vào.
- Làm ngắn thân xương trụ.
- Cắt bỏ đầu dưới xương trụ.
Thủ thuật 3 dễ thực hiện nhất.
5.2. Can lệch sau gãy 2 xương căng tay

Hai xương cang tay có một chức năng quan trọng là sấp và ngửa, sấp  90o và 
ngửa 90°. Trong hai khả năng này, khả năng sấp là quan trọng nhất. Đa số các 
động tác trong cuộc sống đều cần khả năng sấp. Neu sau gãy, điều trị liền xương 
song bị can lệch cang tay ngứa được, không sấp được thỉ cơ năng rất kém. Những 
yếu tố làm mất khả năng sâp ngửa cang tay là:

- Xương quay bị gâp góc, m ất các độ cong sinh lý.
- Màng liên cốt bị hẹp.
- Xương quay m ất độ dài tương đối ỏ đầu.
- Trục quay sấp ngửa bị hỏng - Trục quay này là đường thắng nối liền chỏm 

quay với mỏm chân trụ.
Do vậy, gãy hai xương cang tay ở người lớn, nhất là 2 /3  trên là loại gãy mổ.
Tình trạng can lệch ảnh hưởng xấu đến cơ năng cần mố sửa, kết hợp xương 

với 2 nẹp vít hoặc 2 đinh nội tuỷ kèm ghép xương xôp tự thân vào trước sau 0 gãy.
5.3. Can lệch sau gãy thân xương cánh tay

Can lệch thân xương cánh tay được bù trừ tốt nhờ m ột khớp cầu ở trên và m ột 
khớp ròng rọc ở dưới; nên xương cánh tay chấp nhận nhiều tình trạng can lệch: 
gàp góc, xoay, ngắn chi. It khi có chỉ định mo sửa.

Mố ỏ xương cánh tay có nhiều tai biến: ống tuỷ dẹt ở 1 /3  dưới, không thuận 
cho đinh nội tuỷ nếu không có khoan ống tuỷ. N ẹp vít dễ bị bong gãy do tập sớm, 
sớm giơ ngang cánh tay, sức nặng cánh tay ỏ dưới chỗ gãy phá hỏng nẹp vít do 
lực đòn bấy.

Mô nẹp vít dễ phạm  thần kinh quay...
Nên chỉ định mố can lệch xương cánh tay cần thận trọng và hạn chế.
5.4. Can lệch sau gãy cô xương cánh tay

Sau gãy cố xương cánh tay, điều trị không mổ, xương gãy chóng liền và hay 
gặp can lệch.

Tuy nhiên, can lệch cản trở cơ năng ít, được bù trừ nhờ các khớp của đai vai.
Thông thường, chỉ cần chỉ định làm các thủ thuật nhỏ như đục bạt xương trồi 

nhăm cài thiện cừ động khớp. Rôi cân luyện tập đai vai rất nhiều để giữ cho cử 
động vai được m ềm  mại.

Một sô ít ca, chữa can lệch bằng phá can đặ t lại, kết hợp xương vững chắc rồi 
tập sớm, thì đai vai mới được mềm mại.
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71 
GHÉP XƯƠNG

1. Đại cương: Có các loại ghép xương sau đây:

- Ghép xương tự thân (autogreffe) lấy xương từ chính bệnh nhân.
- Ghép xương đồng loại (trước kia gọi là Homogreffe, bây giò gọi là Allogreffe). 
Xương lấy ỏ nơi khác, có cả phần mềm và có cuống mạch nuôi, nôi vi phẫu thì

đó là xương sống. Xương xốp tự thân lấy đúng  cách thì cũng là xương sông, tế bào 
xương sống nhờ môi trường.

2. Lịch sử
Ghép xương tự thân được làm từ 1820, ghép xương đồng loại ở người do Macewen 

làm từ năm 1878 đến năm 1947 thì có ngân hàng xương dự trữ. 20 năm sau đó có 
nhiều ghép xương lớn.

Thời gian này, ở Bệnh viện Việt Đức cũng thực hiện thành công một số ghép xương 
đồng loại giữ lạnh sâu như 1 /3  trên 2 /3  trên xương đùi. Cơ thế bệnh nhân tiếp nhận 
tốt. Hiện nay, ngân hàng xương đã hình thành ở một số cơ sở lốn như Viện quân y 103 
với nhiều xương đông khô lạnh và giữ ở nhiệt độ phòng trong các túi nhựa, và cả các 
khối xương lớn giữ lạnh sâu.

3. Sinh vạt
Nói tới ghép là phải nói tới thải loại. Với thuốc chống thải loại, từ lâu, ghép tạng rôi 

ghép nhiều tạng đã thành công: Thận, gan, tim, phối... ở ngành chỉnh hình, không có 
chỉ định dùng biện pháp thải loại, nên ghép một miếng da lấy từ người khác (đồng 
loại), cơ thế chi chấp nhận 2-3 tuần. Riêng tổ chức xương, dùng xương người chết 
(đông loại), chưa rõ vì sao, cơ thế chấp nhận tốt. Ví dụ mo vẹo cột sống cho thiếu niên, 
dùng xương người chết, khối lượng lớn (2 thanh xương cứng như 2 thước ké to, và 
hàng mây bát xương xốp) lấy ỏ tử thi, bảo quàn lạnh sâu chừng một tuần, dùng tốt cho 
bệnh nhân, không thấy bị thài loại. Mà số lượng mổ loại này phải tính hàng vạn, 
không thấy có thông báo thải loại, có chăng là nhiễm khuẩn với tỷ' lệ thõng thường.

3.1. G hép tự thân

Khi lây một miêng xương rời, ví dụ một mièng xương xốp lấy ỏ mào chậu, cân cho 
ngay vào nước muối sinh lý. Theo dõi, sau 40 giâv đồng hồ, một số tế bào bắt đầu bị chết. 
Cho nên, mô đục xương, đóng đinh xong, cuối cùng mới lấy xương ghép ờ mào chậu. 

Cách ghép này hiện nay phố biến.
Trước kia, không liền khớp giả mới ghép. Nay mố phá can sửa trục ghép. Mổ gãy 

m uộn ghép; mo gãy mới và ổ gãy khó liền ví dụ  xương cứng chắc xương nhò (cẳng 
tay, cánh tay) củng ghép xương mào chậu.

Ghép miếng to lấy ỏ mào chậu, đặt vào dưới màng xương sát nơi gãy, là kiểu Phemister.

Nguyễn Đức Phúc
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Các mẩu xương xốp nhỏ lầy thêm ở mào chậu với curét nhồi vào những khe hở là 
kiểu Matti.

Dùng mũi khoan, khoan nhiều hướng chéo qua ố gãy, với các mạt cưa xương, giúp 
chóng liền là khoan xương kiếu Beck.

Diễn biến: tại nơi ghép xương, xảy ra phán ứng viêm với sự xâm nhập của các tê bào 
như thực bào, huỷ cốt bào, tạo cốt bào... Xuất hiện các mầm mạch máu xâm nhập vào 
khối máu tụ và vào miếng ghép. Neu là ghép xương xốp các mầm mạch máu xâm nhập 
thẳng vào miếng ghép, sau 2 tuân, tưứi máu nuôi trở lại binh thường.

Miếng ghép là xương cứng thì quá trình này diễn ra chậm hơn.
3.2. G hép đồng loại: Cũng diễn ra quá trình tái tạo miếng ghép song chậm  hơn.

3.3. G hép khác loại: tốc độ tái tạo còn chậm hơn nữa.

4. Kỹ thuật

4.1Ể Xương tự thân

Xương xốp thường lây ỏ mào chậu, tại gai chậu trước trén, gai chậu sau trên. Hoặc 
lấy ở các đầu xương lây ớ chính bệnh nhãn hay ở anh em sinh đôi một trứng.

Xương cứng thường lấy ỏ vỏ xương chày phía trong hay lấy một đoạn xương 
mác ở thán xương.

4.2. Xương đồng loại báo quản

4.2.1. Bảo quản lạnh sâu: phổ biến nhất.

Lấy xương ở nhà xác trong điều kiện vô trùng khó thực hiện. Trong điêu kiện bình 
thường dễ thực hiện. Thường chọn xác tươi và do tai nạn. Việc kiếm tra chất lượng, 
không làm láy bệnh, phái bỏ đi là 30%.

Cách dễ làm là lấy xương có phủ phân mêm, dùng nhiệt cao của đèn hàn xì tiệt 
khuấn lớp ngoài, xong lấy bỏ cơ và màng xương trong điều kiện của phòng mo sạch 
chế tác theo yêu cầu về kích thước chủng loại xong bọc giây thiếc, đẻ ò tủ lạnh sâu 
chừng ngoài 7 ngày, là đem dùng được. Cho là lạnh sâu cho đỡ tính kháng nguyên.

Tủ lạnh sâu nhiệt độ -40° hay -80°. Có khi bào quàn với nitơ lỏng ờ -196°.
4.2.2. Đông khô lạnh (ìyophilisé) cũng nhằm  giảm tính kháng nguyên, dù ràng độ 

vững cơ học giảm. Sát trùng với ocid ethylen, bao bì kín, đế ở nhiệt độ phòng.

4.2.3. Tiệt trùng băng tia xạ, hũá chãt, nhiệt độ. Ví du ở  trẻ còn bé chưa đi học bị viêm 
xương, gãy xương không liền, thê bệnh không rò, có thông báo mô cắt đoạn rộng, đem 
luộc rôi đặt lại. Cơ thế chấp nhận miếng xương luộc như một phương tiện giữ độ dài.

4.2.4. Xương khử calci khù protein, chủ yếu làm cho xương khác loại

4.3. Xương khác loại: Xương động vật, sừng bò, xử lý theo phương pháp  Kiel, 
chiêu tia xạ hay dùng oxyd ethylen.

5. Biến chứng

Chu yếu là bị nhiễm  khuấn.
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GHÉP XirơNG CÓ CUỐNG MẠCH
72

1. Đại cương

Các tiến bộ trong vài chục năm qua đã tạo điều kiện cho ghép xương có cuông 
mạch nuôi để chữa các m ất đoạn xương lớn ỏ chi do chân thương và do mô cũ sau 
cắt đoạn xương vì u xương.

2. Lịch sử

Cuối thế kỷ 19, Barth đã ghép xương để điều trị khớp giả, làm hàn khớp, lấy 
đầy hốc xương sau nhiễm  trùng  thay thê xương m át sau chân thương, sau căt 
đoạn u xương, thay thế diện khớp.

Đó là ghép xương thông thường.
N ăm  1905, H untington thấy ưu điểm  của m iếng xương ghép  có m ạch máu 

nuôi xương nguyên vẹn, dùng để tái tạo chỗ khuyết lớn ở xương chày.
Lấy miếng xương ghép của chính bệnh nhân, các tế bào xương còn sống và có 

chức năng.
Khái niệm  lấy xương ghép có cuống mạch nuôi không mới.
Đã dùng  các vạt xương - cơ - da lấy ỏ xương sườn, xương đòn... các vạt này có 

cuống mạch nuôi nguyên vẹn.

3. Nêu lại về mạch máu nuôi xương

Xương được nuôi dưỡng nhờ các mạch m áu sau đây:
3.1. Đ ộng m ạch nuôi xương: Động mạch nuôi xương đi qua lỗ động mạch nuôi ở 

thân xương, vào ống tuỷ. Khi vào ống tuỷ, động mạch nuôi xương chia ra các nhánh 
lên và các nhánh xuống, trỏ thành động mạch ống tuỷ. Các nhánh  này có nhiêu 
nhánh nhỏ nuôi vỏ thân xương, rồi toá ra 2 đầu xương.

3.2. Các m ạch m áu m àng xương

Xương còn được nuôi nhờ rất nhiều mạch máu của màng xương từ lớp cơ xâm 
nhập vào. Khi mạch máu tuỷ xương nguyên vẹn, thì các mạch máu này nuôi xương là 
chính, còn mạch m áu màng xương thì ít vai trò hơn. Máu động mạch binh thưòr.g 
chảy ly tâm, từ hệ thống tuỷ xương qua các tiểu động mạch ở vỏ xương (trong các ống 
Havers và các ống Volkmann) đen hệ thống mạch máu màng xương. Máu tĩnh mạch 
thì chảy hướng tâm song vấn đề này đang thảo luận. Khi có bệnh, khi thiếu iT iáu nuôi 
thì dòng chày có thè ngược lại: từ màng xương vào trong.

4. Sơ lược về lịch SỪ vi phỗu

Từ năm  1908, Carrel lần đầu tiên nêu vấn đề vi phẫu  thuật.

Nguyễn Đúc Phúc
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Trong đại chiến II ỏ Nga, Androsov lần đầu tiên chế tạo máy giập nối mạch máu.
Năm I960, Jacobson chế tạo kính hiển vi phẫu thuật.
Năm 1973, Daniel lần đầu tiên trên lâm sàng chuyển một vạt đảo nối vi mạch 

vi phẫu. Sau đó việc nối mạch vi phẫu phát triến mạch cho phé.p chuyến các vạt 
lấy rời: vạt da cân, vạt da cân cơ, da cân cơ xương...

Năm 1975, Taylor thực hiện ca lâm sàng đầu tiên: lấy xương mác ờ chân bên kia 
chuyển sang chân bén này, nối mạch vi phẫu đe tái tạo chỗ khuyết xương chàv lớn.

Tiếp đó dùng xương sườn có mạch nuôi đế điều trị khớp giả m ất đoạn xương 
hàm sau cắt bỏ u xương.

Nguồn cung cấp máu

Hình 72.1. Kỹ thuật ghép xương có cuống mạch, nối vi phẫu, lấy ờ xương sườn

Buncke lấy vạt ròi xương da ở cánh chậu (động mạch mũ chậu sâu ở háng) đê 
lấp chỗ khuyết ở cang chân. Với kỹ thuật nối mạch vi phẫu, băt đâu điêu trị khớp 
già bấm sinh xương chày đỡ phải cắt cụt chân, điều trị các thương tốn chi trên.

5. Về ghép xương có cuôYig mạch nuôi

Nhờ nối được cuống mạch nuôi, việc tưới máu ỏ miếng xương ghép được bảo 
tôn, các tê bào xương trong miếng ghép vẫn sống, giúp cho m iếng ghép dễ liền với 
xương nhận (sau 3-4 tháng).

Có kỹ thuật này phẫu  thuật viên lấp đầy được chỗ khuyết xương lớn, nhất là 
chô khuyết ỏ nơi dễ bị chấn thương ở nơi có sẹo to, xấu, ỏ nơi tưới m áu nuôi kém 
do chiếu xạ...

Muôn thực h iện  kỹ thuật này phải có kíp mố quen vì thường mo lâu 5-8 giờ.
Cân cân nhắc càn thận cho bệnh nhân bị chấn thương nặng, bị nhiễm  trùng bị 

chiếu tia... vì m ạch m áu nuôi kém, dễ hỏng. Chỉ định chung:
- Nêu chì khuyêt xương dưới 6cm, nên ghép xương tự thân thông thường.
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- Nếu bị khuyết xương trẽn 6cm, nên ghép xương có cuông m ạch nuôi. 
Những nơi phổ biến nhất để lấy miếng xương ghép có cuông mạch nuôi là:
+ Xương mác 
+ Xương chày
+ Xương mào chậu (vạt xương da ở cánh chậu, nuôi nhờ bó mạch mũ chậu sâu)

Động tĩnh mạ 
mũ chậu sâu

Hình 72.2. Kỹ thuật lấy xương ghép ờ mào chậu co cuống mạch nối vi phẫu, có bó mach mũ chậu sáu

5.1. Xương mác

Động mạch nuôi xương mác là nhánh cùa động mạch mác. Động mạch mác 
tách từ thân động mạch chay mác, chia ra nhiêu nhánh nhò cho m àng xương của 
xương mác, cuối cùng là nhánh động mạch nuôi xương mác, cung cáp máu cho 
tuỷ xương mác. Lỗ động mạch nuôi xương mác nằm  ở vỏ xương mác ỏ giữa thân 
xương hay lẽn trên 2 ,50111, xuông dưới 2,5cm phàn  bên ngoài, động mạch nuôi 
xương mác dài 5-15mm, đường kính là 0,25 - l,0m m .

Động m ạch mác chạy xuông dưới ỏ sau trong thân xương mác, chia nhiêu 
nhánh cho cơ và m àng xương: ta sẽ phân  lập và tách rời cuống bó mach mác, tách 
rời khỏi thân động mạch chày mác ở phía sau.

5.2. Xương sưòn

Được nuôi nhờ bó mạch liên sườn ờ phía sau cột sống, nhánh bên cùa động 
mạch chủ. N hánh động mạch nuôi xương sườn ờ gốc sườn, không can bào vệ, vì 
xương sườn dài được nuôi băng mạch máu m àng xương.

5.3. Mào chậu: Đây là vạt lây ỏ bẹn, bó mạch m ũ chậu sâu và bó mạch mũ chậu 
nông tách từ động mạch chậu ngoài gần cung đùi chạy lên phía m ào chậu, nuôi xương 
mào chậu.

Sau mô: nghỉ ngơi gác cao chi 2 tuần, sau chuyến miêng ghép và nối mạch vi 
phẫu  thì cố định miếng ghép nối nẹp vít, đôi khi dùng khung cô định ngoài, giúp 
các khớp lân cận cử động được sớm.
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Ở chi trên hay làm nẹp vít.
Thường có cho aspirin, ít dùng thuốc chống đông.
Miếng ghép liền sau 3-4 tháng.
Tiếp đó cho tỳ một phẩn, miếng ghép phì đại dần. 
ở  chi trẽn, cho cử động sớm.

6. Các độc điểm của ghép xương có cuống mạch nuôi

Do mào chậu có độ cong nên, chỉ dùng cho chỗ khuyết xương dưới lOcm, còn 
xương sườn thì dùng tốt cho khuyết xương dài.

Đặc điểm Xương m ác Xương suởn Xương m ào  chậu

Xưđng:

Dài tối đa 22 -  26cm 30cm 10cm

Hình dáng Thẳng Cong Hơi cong

Cấu trúc Vỏ xương thảng Xương mềm uốn được Vỏ xương và xương xốp 
cố định

Mạch m áu

Động mạch Động mạch mác 1,5 -  
2,5mm

ĐM liên sườn sau 1,5- 
2,0mm

ĐM mũ chậu nông cd 
0,8 -  3,0mm

Tĩnh mạch Hai tĩnh mạch đi kèm Một tĩnh mạch liên sườn 
cỡ 2 -  2,5mm

Tĩnh mạch thượng vị 
dưới cỡ 1,5 -  3,0mm

Cuống mạch Nông, đơn giản Sâu, khó Nông

Lựa chọn

Diện khớp Có Có Không

Đầu xương Có Không Không

Cơ kèm theo Có Có Không

Da phủ trên Không Có Có

Thần kinh Không Có Có

Biến chứng ít Phải mổ ngực tắc 
tĩnh mạch

Thoát vị

Chỉ dịnh cho Khuyết xương dài ỏ chi Tái tạo xương hàm 

Thay thế xương da

Thành bụng

Tái tạo xương hàm, tái 
tạo xương da ở chi

7. Kỹ thuật mổ yêu cầu

- Người mo quen với giải phẫu mạch máu chi
- Kíp mo quen nối mạch máu vi phẫu.
- Chụp động mạch nơi cho nơi nhận. Xem có dị dạng bấm sinh, bất thường do chấn thương. 
Ví dụ 1: Ghép xương mác rời có cuống mạch: Có 2 kíp mố: 1 kíp ndi cho và 1 kíp nơi nhận.
- Kíp nơi nhận
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Mô bắt đầu ở nơi nhận trước, phân lập các mạch máu. Neu có khôi u thi lây bò cà 
khôi rộng. Nơi nào có khớp già nhiễm tròng thi căt bò các đâu xương đẻn tận xương 
lanh, chuân bị nơi đón nhận miêng ghép.

Sau khi tìm các mạch máu, đo chỗ khuyết, sẽ lấy xương mác ở chân cho.
- Kíp lấy xương cho
Bệnh nhân nằm ngửa, gấp gối 130°, gấp háng 60°. Người mo và người phụ 1 đứng 

bên ngoài chân, còn người phụ 2 đứng bẽn trong, giữ cho chân gâp.
Đặt garô bóc tách với kính lúp X 2,5 đến X 4,0.
Rạch bên ngoài xương mác từ cổ xương mác, vào lớp sâu giữa co mác bên dài và cơ 

bắp chân. Bộc lộ bên ngoài xương mác, ở phía sau trong cần cơ ghép có 3 mạch xiên. Neu 
chi chuyên ghép xương thôi thì buộc các mạch máu này lại.

Khi cắt xương mác giữ lại 6cm cuối cùng xương mác đế cho bê ngoài khớp cô chân 
được vững, ơ  trẻ dưới 10 tuổi xuyên 1 vít ngang chốt giữa xương mác với xương chày. 

Cắt ròi mạch máu mác gàn gốc tại động mạch chày sau.
Phân xương mác có cuống mạch dài 24cm sông hoàn toàn.
Xong cố định chắc xương mác vào nơi nhận rồi nối các cuống mạch với kỹ thuật vi phẫu. 
Hai đâu xương mác, ghép thêm xương xôp mào chậu. Nôi vi phẫu 1 động mạch 1 

tĩnh mạch.
Ví dụ: Ghép xương da vạt bẹn.
Chi định cho bệnh nhàn mất đoạn rộng xương ỏ chân (thường khuyết xương trên 6cm). 
Lây xương mào chậu được tưới máu nhờ hệ mạch mủ chăn sâu, tách ra từ động 

mạch chậu ngoài, trên nếp bẹn đi lên theo mặt trong cánh chậu, nuôi mào chậu. 
Thường lấy miếng ghép dài theo mào chậu, hơi cong, lấy độ dài dưới lOcm.
Sau mo, bất động háng gấp 30°.

8. Kết quả: Một thông báo từ 1976 đến nav đã m ổ 91 ca ghép xương có cuống mạch 
nuôi bao gồm 82 ca là xương mác (trong đó 19 ca xương mác chuyển cho chi tren) còn 
9 là vạt bẹn xương da mào chậu không có biến chứng.

9. Nhộn xét: Liền xương nhanh sau 3-4 tháng có lợi ích khi ổ khuyết xương lớn hơn 
6cm nhât là sau cắt đoạn u xương hoặc trường hợp giường xương bị xơ hoá, vô mạch.
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73
HÀN CỨNG KHỚP

1.Đại cương

Gần đây, với kỹ thuật thay thế khớp nhân tạo và các thủ thuật mo làm mêm khớp 
phù hợp với sinh lý thì vấn đề hàn cứng khớp không còn thịnh hành như trưỏc. Tuy 
nhiên, hôm nay thủ thuật hàn cứng khớp vẫn được chỉ định, nó vẫn có kết quà chắc 
chắn và được ưa chọn. Hàn cứng khớp làm cho khớp không đau, vững chắc và đa sô ca 
có chức năng tốt một cách kỳ lạ nhờ sự thích nghi của cơ thế.

Chỉ định chính làm hàn cứng khớp cho thiếu niên và tuối trẻ, khi đời lao động còn 
dài làm cho khớp mất đau, làm vững khớp ở tư the cơ năng, nhờ đó lao động được.

2. Chỉ định

1/ Khớp không vững
2 / Khớp bị hoái hoá, đau ví dụ: háng.
3 / Khớp bị đau sau chấn thương ví dụ chấn thương làm vỡ nặng khâp chầy sên ở 

cổ chân, đau nhiều không đi được. Mo làm hàn khớp chày sên.
Ngay đối với gãy nhiều mảnh ở khớp do chấn thương, khi không còn phục hôi 

được diện khớp, để tiết kiệm thời gian và giúp cho bệnh nhân sớm lao động được, nên 
hàn khớp ngay hay hàn khớp sớm.

4 / Khớp bị phá huỷ do viêm nhiễm trùng, do thấp khớp, nhất là do lao xương 
khớp. Đối với lao xương khớp, trưốc kia mố hàn khớp nhiều, ngày nay nhờ điều trị hoá 
chất và mố sớm vào 0 lao nen ít làm cứng khớp.

5 / Khớp lủng lẳng do di chứng thần kinh bại liệt, liệt não... làm cứng khớp cho 
vững nhất là ở chi dưới.

6/ u khớp: cắt đoạn khớp sau đó bắc cầu chỗ khuyết.
7 / Liệt: Nhiều khi làm cứng khớp và chuyến gân đê tăng cơ năng.
Cần chú ý là có khi cần làm cứng khớp đế tạo ra chức năng mới. Nghĩa là huỷ chức 

năng của một khớp rồi dùng cơ còn chức năng không bị liệt đê tạo ra chức năng mới. 
Ví dụ liệt cơ denta mất dạng vai, mất cơ năng cánh tay. Khi xương bá còn cử động tốt, 
ta làm hàn khớp vai, nhờ đó cử động xương bả sẽ thêm chức năng cho vai và cánh tay.

Hoặc làm cứng khớp cố tay đe giúp gấp duỗi bàn tay được tôt hơn.
Đối với bệnh nhàn bị liệt mềm hay làm hàn khớp. Đối với bệnh nhân bị liệt cứng 

cũng có làm như hàn khớp sên gót, làm cứng khớp ngón cái ỡ tư thế đôi chiêu...
8 / Biến dạng bàn tay, bàn chân sau chấn thương do tậ t bấm  sinh...
Khi làm hàn khớp chú ý kỹ thuật ép giúp cho kết quả được chắc chắn.

Nguyễn Đức Phúc
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3. Hàn kháp ở chi trên

3.1. Hàn khớp vai

Thường chì định như sau:
1. Liệt vai sau bại liệt sau liệt đám  rối cánh tay, khi cơ đai vai và căng bàn tay 

còn hoạt động.
2. Khớp lủng lẳng sau chấn thương hay sau cắt đoạn khớp do K.
3. Viêm khốp do lao.
4. Đau do thoái hoá khốp.
5. Trật khớp vai cũ.
Khi mổ hàn khớp vai, chú ý để tư thế cánh tay:
Hội chỉnh hình Mỹ: khi hàn khốp để cánh tay dạng  ở vai 50°, cánh tay gấp, 

đưa ra trước 20° và xoay trong 25°.
Năm 1974 Rowe để tư thế cánh tay dạng  20° gấp 30°, xoay trong 40 - 50°. Với 

tư thế tốt, bàn tay phải sờ được m ặt sờ được đường giữa phía trước và phía sau 
thân mình.

Coficld thấy độ xoay trong là quan trọng nhất về cơ năng.
Tư thế tốt sau mố hàn khớp xương bả sẽ di chuyến cho phép  cánh tay buông 

khép ở thân mình, cho phép dạng cánh tay 90 - 95°, gấp (đưa ra trước) cánh tay 
đến 80° và xoay trong được 90°, cho phép bệnh nhân sờ được đầu, cho tay vào túi 
áo blouson, vào tú i quần sau.

Makin cho biết ỏ trẻ em m uốn làm  hàn khớp vai phải chờ trên 6 tuổi.
Kỹ thuật: Gọt sụn chỏm và hõm  khớp cố định với 2 vít xốp xuyên qua chỏm, 

qua khớp vào cố xương bả. Sau mo: bột ngực vai.
Có the dùng  chỏm, kim loại của Neer song kết quả còn xấu, nên mo hàn khớp 

thì hơn. Ớ người già có the cắt bỏ chỏm  xương cánh tay song kết quả xa kém.
N eu 2 vai bị huỷ hoại thì m ột bên nên làm  cứng khớp, còn bên kia cắt chỏm.
Đối vối liệt cơ vai, nhất là liệt cơ Denta thì hàn  khớp vai là tốt nhất.
3.2. Hàn khớp khuỷu

Chỉ định hàn khớp khuỷu như sau:
- Viêm xương m ạn tính vào khớp.
- Viêm khớp sau chấn thương gây gãy nội khớp.
- Có trường hợp sau lao khớp. Chỉ định này ít làm.
Khi mố hàn khớp khuỷu, nên cắt bỏ chỏm  xương quay để sắp ngửa cẳng tay 

được tốt.
Khi mo làm cứng 1 khớp thì để khuỷu vuông 90°. Nếu mổ làm  cứng cả 2 bên 

thì m ột bên đè gâp khuỷu 110° cho sờ vào miệng được, bên kia để gấp khuỷu 65° 
cho vệ sinh cá nhân. Hai góc độ này cho phép  bệnh nhân cuốc đấ t được.

Góc độ thay đoi theo nghề. Có thể thử bất động trước mo xem có phù  hợp vối 
cơ năng.
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- Đối vối hu  khớp, thoái hoá khớp, chí định hàn khớp khuỷu đặt ra cân thận 
ví dụ sau mổ nhiều lần ở khuỷu bị hỏng.

- Đối với bại liệt thưòng mo chuyến gân. Neu không hồi phục được động tác 
thì chì nên hàn khớp khuỷu khi đó chức năng cầm nắm  của bàn tay được tôt hơn.

3.3. Hàn khớp cổ tay
Ví dụ do chấn thương làm  hỏng nặng tụ cốt co tay, nếu bệnh nhân làm việc 

nặng bằng tay thì hay bị đau ở cố tay. Làm hàn khớp co tay có kết quả tôt.
3.4. Hàn khớp bàn - ngón tay

Khi chỉ định hàn khớp ở khớp bàn ngón tay thường theo các nội dung sau:
- Tư thế hàn khớp: khớp bàn - ngón: gấp 20 - 30°. Khớp gian đốt gần: gấp 

40 - 50° (càng về ngón út, khớp này càng cần gấp nhiều hơn). Khớp gian đốt xa gâp 
15 - 20° khớp nhân tạo bằng chất dẻo tốt hơn.

- Ớ khớp gian đốt xa nên khâu dính gân dễ hơn là hàn xương.
- Ớ ngón cái, khớp bàn ngón đế gấp 25°, khớp gian đốt cho gâp 20° cân đục 

xương sửa trục ở nền đốt bàn đế cho đối chiếu m úp ngón 1-2 được tốt, cẩn nắm  
được tốt ví dụ mỏ đóng khoá cửa được tốt.

4. Hàn khớp ờ chi dưới

4.1Ể Hàn khớp háng

4.1.1. Chỉ định

Hàn khớp háng được chi định như sau:
1. Thoái hoá nặng khớp háng, đau nhiều, trơ vối thuốc điêu trị, nhât là bị một bên.
2. Tình trạng sau viêm khớp háng, nhất là do lao khớp háng.
3. Hoại tử chỏm xương đùi.
4. Sau chấn thương gãy cố xương đùi bị tiêu cố, tiêu chỏm  xương đùi.
5. Ớ trẻ em sau bại liệt có di chứng.
Điều kiện quyết định đế mo hàn khớp háng là bệnh nhân tuối trẻ dưới 50, làm 

lao động nặng cột sống that lưng phãi mềm mại bình thường và khớp gối bên 
háng đau phải củ động tốt.

Khi bị thoái hoá khớp háng 2 bên thì một bên chi định thay khớp háng nhân 
tạo, bên lõa chỉ định làm  hèn khớp đế tỳ cho vững.

Có ca bị liệt hoàn toàn một chân, chỉ định làm cứng cả háng lẫn gối.
4.1.2. Kỹ thuật gọt sụn, cố định qua khóp

Rạch bên ngoài hông theo đường Smith Petersen, bật chỏm ra khỏi hõm khớp, 
gọt bỏ sụn chòm và sụn hõm  khớp, đặt vào đóng m ột đinh 3 cạnh vào tám cố, 
đóng xuyên qua khớp, đặt thêm  một miếng ghép xương chậu vào bờ trên chỏm  và 
hõm khớp, cố định miếng với 1 vít vào cổ xương đùi. Sau mổ bó bột trên 4 tháng 
bột chậu lưng chân ôm cả đùi bên kia. Sau 4 tuần thay bằng một quẩn  đùi bột.

Sau mô cứng háng, cử động gối rất quan trọng ví dụ  bệnh nhân tự m inh co 
chân ra sau đe cởi giày tất.
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Kỹ thuật cố định bên ngoài với nẹp AO đầu rắn của AO theo Miiler.
N ẹp này cố định bên ngoài xương chậu và xương đùi. Đâu răn  của nẹp cố 

định với 6 vít, nhiều vít xương cứng vào xương đùi. Không bó bột.
4.1.3. Tư thế bất động 

Háng gấp 10 - 20°.
Xoay ngoài 5-15°.
Dạng nhẹ với khoảng cách 2 mắt cá trong là 20cm.
Đe gấp hơn thì dễ ngồi song dáng đi xấu. c ầ n  xét nghề nghiệp  bệnh nhân, có 

người cân ngồi nhiều, cho gâp hơn.
Ở trẻ em bị di chứng bại liệt. Nên chờ trên 16 tuổi mới mổ.
4.1.4. Kết quả các thống kẽ thông thường cho thấy kết quà xấu nhiều 

Stinchfficld: 1157 ca làm cứng háng, khớp giả 23%.
Lipscomb: 347 ca làm cứng háng người lớn khớp giả 22%.
W atson - Jones: 120 ca viêm xương khớp mo theo cách riêng bị khớp giả 6%. 
Alvik: 41 háng mổ hàn trong khớp và đinh Smith- Petersen không có khớp giả.
4.2. H àn khớp gối

4.2.1. Chỉ định

1. Do lao: ở trẻ em và người trẻ tuối bị lao khớp gối nặng, mặt sụn khớp hư hỏng, 
chỉ định làm hàn khớp.

Trẻ em 3-5 tuổi, tỷ lệ bị lao khớp gối cao nhất song sụn dày, khó hàn. Cho điều trị 
thuốc và bất động chân.

Trẻ em 6-7 tuối có thế chỉ định mố hàn khớp. Charnley yêu cầu phải chờ trên 10 
tuối cắt đoạn mặt khớp tiêt kiệm 5-10mm, nạo ô lao tránh phạm  sụn phát trier*. Bó bột 
cho hàn khớp. Sau đó đặt nẹp trong nhiều năm.

Khi chì định hàn khớp gối, háng và cố chân phải bình thường.
Charnley cắt đoạn khớp 2-4cm ở gối, cho phép gấp gối 30 - 40°, đi được giày và tất.
2. Do viêm khốp nhiễm trùng, đôi khi viêm đang nóng, cắt đoạn hàn khớp vẫn có 

kết quả.
3. Bệnh khớp gối do thần kinh
4. Di chứng bại liệt, bệnh thần kinh khác
5. Viêm nhiều khớp ỏ người trẻ làm việc nặng.
6. u  ác đầu xương, mổ cắt đoạn xương làm  hàn khớp gối.
4.2.2. Kết quả

Kết quả tốt 85 - 90%
Ngoài căt bỏ sụn đâu xương còn gây lực ép ở các đàu xương, nhằm lien xương cho chắc. 
Ket quả tố t nhát cho nhiễm  trùng khớp, cho liệt và bệnh thẩn kinh.
4.3. H àn khớp cố chân

4.3.1. Chỉ định

1 / ở  cổ chân, 86% các chỉ đinh là sau chấn thương gãy trật cũ, gãy mắt cá, trật một 
phần khớp chày sên, đã cũ, tỳ đau, mất cơ năng. Chi làm hàn khớp chày sên.
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2 / Số còn lại là di chứng bại liệ:, viêm khớp nhiễm  trùng.
Loại này thường phải làm hàn cả khớp sên gót.
Sau mổ hàn khớp chày sên, cử động bù trừ của các khớp tụ cốt cô chân khác 

cho phép cử động gấp duỗi bàn chân 25 - 30°.
4.3.2. Phương pháp; Có 2 cách chính

1/ Cách mổ khớp chày sên theo đường rạch bên ngoài cổ bàn chân, gọt hết 
sụn khớp chày sên. Bất động bột cổ chân 0Ờ.

2 / Cách mổ vào khớp theo đường rạch dọc trước cố chân, đục xương hình 
chữ nhật dọc trước khớp cố chân, đối chiều miếng xương chốt làm hàn lại - bó bột 
lâu 16 - 18 tuần.

Một thông báo theo dõi lâu dài đến 17 năm, thấy:
+ 2 /3  đen 3 /4  số người làm việc tốt với nghe cũ.
+ Đen 1 /2  bị thoái hoá khớp nặng ở khớp sẻn gót, sên thuyền - IE bị 0 khớp 

gót hợp, kết quả là tốt.
Đối với di chứng liệt bàn chân hay dị tật bấm  sinh, chì định cho trẻ lớn tuối: 

làm cứng khớp dưới sên.
+ Hàn 2 khớp: Sên gót và sên thuyền
+ Hàn 3 khớp: Sên gót, sên thuyên và gót hộp.
Năm 1963, C huinard và Peterson dùng miếng ghép dày ỏ xương chậu cho vào 

khe khớp chày sên ở phía sau.
Kỹ thuật này có lợi cho trẻ em vì không làm hỏng sụn đẩu dưới xương chày.

5. Hàn khớp cho trẻ đang lớn

5.1ễ Các chỉ đ ịn h  ch ính

- Bại liệt
- Lao
- Di chứng chấn thương
5.2. Đậc điêm : Có các đặc điêm  sau:

1. Lớp sụn khớp dày và nhiều. Xương sẻn, xương gót, xương hộp sớm có nhân 
xương lớn, có the sớm làm  hàn khớp ỏ đây. Còn xương thuyền có nhan xương 
chậm phát triến, phai m uộn mới liền với xương lân cận.

2. Trẻ càng bé càng phải lấy bỏ nhiều  sụn. c ầ n  đế cho xương xốp tiếp xúc 
nhau, còn lại 1 đảo sụn nhỏ, nó có thê tái tạo sụn, khó liên xương.

3. Không gọt sụn quá nhiều ỏ chỏm  xương cánh tay, chỏm xương đùi, sợ làm 
hỏng mạch m áu nuôi xương.

4. Chú ý sụn phát triên bị rôi loạn
Khi làm cứng m ột khớp thì khớp lân cận dễ phát triến lệch vẹo có hại. Ví du 

khi mô hàn khớp xương thì gối bị choãi ngày càng nặng.
5. Mô hàn khớp cho trẻ càng bé, kết quả càng kém.
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74 
BỎNG

Có nhiều loại bỏng do các nguyên nhân khác nhau
- Phố biến nhất là bỏng do nhiệt
- Bỏng do hoá chất
- Bỏng do điện
- Bỏng do tia xạ...
Mỗi nguyên nhân gây một kiêu thương tôn khác nhau.

1. Bỏng do nhiệt

1.1. Đại cương: Bỏng do nhiệt độ cao rất hay gặp. Bỏng do nhiệt gây ra các 
thay đối bệnh lý phức tạp trong cơ thè.

Tuỳ nhiệt độ cao thấp, tuỳ thời gian nhiệt tác động, tuỳ diện tích bỏng... mà 
có các thay đối toàn thân nặng, có thế gây tử vong.

Bỏng trong sinh hoạt phần nhiều là bỏng nông, chiếm 75%. bòng sâu chiếm 
25% trong đó có 1-2% là bỏng rất sâu đến cơ, xương.

Bỏng trong chiến tranh trước đây ờ ta chiếm 2-4% người bị thương. Tác nhản 
gây bỏng có nhiệt độ cao 900 - 3000°c nên chỉ có ít ca bị bỏng nông (bỏng nông là 
30% tống số), còn đa số (70%) là bỏng sâu, thường bị bỏng ỏ các chỗ hờ trẽn cơ 
thê: mặt, cô, bàn tay, cang tay... ta thấy: do nhà cháy:

800 - 1.000° do bom napan: 1300 - 1500°, chưa kể do bom hạt nhân hàng triệu 
độ, ngoài ra còn bị nhiễm  độc do khí oxyd carbon, do chất lân tinh.

1.2. Phân loại bỏng  về độ sâu

Có một vài cách chia bỏng về độ sâu khác nên theo cách sau đây: có 2 loại chính:
1.2.1. Bỏng nông là bỏng tự khỏi sau 7 ngày, nhờ lớp tế bào đáy còn nguyên vẹn, sinh 

sản ra lớp biếu bì thay thế, bao gồm:

- Bỏng độ 1: Là bỏng ở láp sừng, không có thương ton giải phẫu  đáng kể.
Do nhiệt năng 2-3 calo trén lcm 2 da. Hay gặp khi bị cháy nấng: da ừng đỏ, hơi

rát. Ân ngón tay thì màu da nhạt đi, buông ngón tay thì da đỏ lại, đó là vi quàn 
dãn. Đây là một loại viêm nhẹ: sau 1-3 ngày, lớp sừng bị bong, không đề lại vết 
tích hoặc da có thế bị đối m àu ít. Nếu bị bỏng độ I quá rộng, có thể bị sốt, bị sốc, có 
ca say nắng bị tù vong.

- Bỏng độ 2: Là bỏng ỏ lớp biểu bì xuất hiện nhiều nốt phỏng chứa dịch huyết 
tương ỏ giữa lớp tế bào gai M alpighi. Các nốt phỏng này x u it h iện  ngay sau 1-2 
giờ. Dịch nôt phỏng ban đâu trong rôi đục dân do lăng fibrin. Dưới nôt phỏng là 
lớp tê bào đáy còn nguyên vẹn. Khi nốt phỏng vỡ thì thấy nền nốt phòng  màu đỏ 
ửng, khi chạm  vào rấ t rát. Sau 7-10 ngà) thì chỗ bỏng thường tự liền khô bằng 
một lớp biếu bì mới, nhờ vai trò sinh sản của lớp tế bào đáy, không để lại sẹo.

Nguyễn Đức Phúc
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Bỏng nông độ 1 và độ 2 là loại bỏng sẽ tự khỏi, không cần điều trị gì tại chỏ 
bỏng, và nói chung không bị nhiễm  khuấn, chì cần giữ chỗ bỏng sạch sẽ.

Ta thường gặp độ 2 do nước nóng già tuột qua cơ thế nơi không có quân áo.
Đối với bỏng nông, tác dụng của các phương pháp  điều trị tại chỗ là ít giá trị.
1.2.2. Bỏng sâu: bao gồm:

- Bỏng độ 3: Lớp tế bào đáy bị nhiệt phá huỷ hoàn toàn, bỏng ăn lan đến lớp 
trung bì, gáy hoại tử da và mảng da rụng.

Do nhiệt năng 6-10 calo trên lcm 2 da.
Trên lâm sàng, ví dụ trẻ em ngã ngồi vào nồi canh nóng, người lớn ngã tụt 

chân xuống hố vôi đang tôi.
Quan sát: Ớ bòng sâu độ 3, đa số nốt phỏng bị vỡ, đe lại một nền ướt màu trắng 

bệch hay màu vàng nhạt như màu thịt luộc, chạm phải không đau hay đau rât ít.
Da không còn lớp tế bào đáy nên tại diện bỏng sẽ bị nhiễm  khuấn, dù ta dùng 

nhiều kháng sinh đến đâu. Chỉ có một cách ngăn chặn nhiễm khuấn là vá da che 
kín lại; không vá da, diện bỏng sẽ mọc tô chức hạt rồi thành sẹo dúm  dó. Sẹo co 
rúm hạn chế cử động khớp; lâu ngày, có ca sẹo cũ bị ung thư hoá.

- Bỏng độ 4: Nhiệt phá huỷ hết lớp da, ăn sâu đến hạ bì, lớp cơ, xương, có chỗ 
cháy đen.

Một ví dụ là người bị động kinh cho chân vào bếp lửa.
Củng như bỏng độ 3, bông độ 4 cần cắt bỏ hoại tứ và vá da che lại đẽ cho khỏi 

bị nhiễm khuân, khỏi bị sẹo co rúm  ró.
1.2.3. Bỏng trung gian

Đây là bỏng giữa độ 2 và độ 3. Còn có tên là bỏng độ 2 sâu (theo Tiệp) hay 
bỏng độ 3,4 (theo Nga).

Te bào da bị nhiệt phá huỷ đên lớp nông của tê bào lớp đáy. Lớp tế bào đáy 
(sinh sản) là lớp tế bào hình trụ  uốn lượn hình sóng, thường là m ột lớp tế bào, chỗ 
da dày có nhiều lớp tế bào.

ơ  lớp nông, các tế bào bị chết song ở lớp sâu, các tế bào còn nguyên vẹn.
Một ví dụ là nước sôi tuột vào chi thế nơi có quằn áo.
Đôi với bỏng trung gian, vai trò của điều trị toàn thân và tại chỗ là rất quan trọng.
Neu được điều trị tốt, các cụm tế bào đáy ở sâu sẽ phát triển, lấp đầy các chỗ 

khuyết, bỏng biển thành độ 2.
Nêu điêu trị không tốt, các cụm tế bào đáy ở sâu sẽ bị phá huỷ nốt, bỏng biến 

thành độ 3.
Độ sâu của bỏng cần được dự kiến sớm đe giúp tiên lượng bệnh, còn trong 

íiêu trị câp cứu thì diện tích bỏng quan trọng hơn.
ơ  cơ sỏ chuyên khoa, đê chân đoán độ sâu, ta tiêm chât phát huỳnh quang 

latri Fluorescein, dung dịch 17,5%, tiêm tĩnh mạch. Khám chỗ bóng dưới chùm  
:ia cực tím có bước sóng 300 - 315 milimicron của đèn W ood trong bóng tối và xét 
Ighiệm giải phẫu  bệnh.
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Vì đối với bỏng sâu và rộng, càn nhiều lần gây mê, vô cảm, cần nhiêu  lân cắt 
bỏ hoại tử, cần nhiều lần hồi sức truyền máu. Có thông báo con so kỷ lục là trên 
100 lần, nhờ đó cứu được m ột vài ca bỏng sâu gần hết thân thể.

Trong chiến tranh, ta chưa cứu được bỏng do phốt pho trắng trên 50% diện 
tích, bỏng do napan trên 70% diện tích.

Trong thời bình, bệnh nhân bỏng sâu và rộng, dưới 45 ngày vá da xong, đó là 
cơ sỏ điều trị tốt; trên 45 ngày vá da chưa xong, đó là cơ sở điều trị kém, còn nhiều 
khó khăn.

1.3ẵ T ính  d iện  tích bỏng, có nhiều cách tính diện tích bỏng song cách đơn giản dễ 
nhớ là theo "luật 9" của YVallace, như sau:

- Đầu, mặt, cố có diện tích 9%.
- Thân m ình phía trước có diện tích 18%.
- Thân mình phía sau có d iện  tích 18%.
- Mỗi chi trên có diện tích 9%.
- Mỗi chi dưới có d iện  tích 18%.
- Vùng tâng sinh môn có diện tích 1%.
Đối vói trẻ em thì đầu  to, chân nhỏ:
- Đ ầa tăng dần  lên 19% (sơ sinh)
- Chân giảm dần còn 11%.
Còn tay và thân m ình vẫn dùng  "luật 9" được.
Khi cần thêm bớt d iện  tích, ta dùng  "luật bàn tay": diện tích bằng một lòng 

bàn tay của nạn nhân được tính bằng 1% (theo Faust).
Như trên đã nêu, trong cấp cứu hồi sức bỏng nặng thì d iện  tích là quan trọng 

nhất. Tính diện tích để quyết định lượng và chất dịch truyền. Khi truyền, cần theo 
dõi nưỏc tiêu đê thêm bớt. Do vậy, tính diện tích không cần các công thức quá 
khó, quá phức tạp. c ầ n  ước tính nhanh  để truyền m áu, truyền dịch cho thật sớm, 
có lợi hơn.

1.4. T iên lượng

Hỏi kỹ tác nhân gây bỏng để dự kiến về độ sâu: ví dụ:
- Nước sôi đô tuột qua da ở phẩn  không có quần  áo che thường là bỏng độ 2.
- Nước sôi đổ vào phần  thân m ình có quần  áo, thường là bỏng trung gian, 

bỏng độ 3.
- Ngã xuống hố vôi đang tôi: độ 3.
- Ngã vào lừa (động kinh) độ 3,4.
- Bỏng điện độ 4, bỏng đến xương.
- Bỏng chiến tranh phần  nhiều sâu. •
1.4.1. Tiên lượng dựa vào diện tích và độ sâu

Phải xem là bỏng nặng, gây sốc, nguy hiếm  nếu là:
- Người lớn, bỏng độ 2 quá 30% hay bỏng độ 3 quá 15%.
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- Trẻ em, bỏng độ 2 quá 12% hay bỏng độ 3 quá 6%.
Thời bình, ỏ người lớn, đa số là bỏng nhẹ, dưới 20%. Vái số đông này bệnh 

nhân ăn uống được tốt, ít cần truyền dịch.
1.4.2. Tiên lượng dựa vào vị trí bỏng

Bỏng ở đầu, mặt, dễ gây tủ vong. Đối với người lớn bỏng độ 10% diện tích 
chưa phải là nặng, song nếu bỏng này ở đầu, có ca bị tử vong có lẽ do rối loạn vận 
mạch, phù nề não, thiếu m áu nuôi não.

Bỏng ở mặt, chú ý xem có bỏng ở m ắt không, đế băng bảo vệ m ắt và xử trí theo 
chuyên khoa. Bỏng do lửa cháy trong buồng kín (ví dụ cabin ô tô) chú ý phát hiện 
bỏng đường hô hấp và nhiễm  độc do oxyd carbon. Bỏng ỏ tai cần dựng vành tai 
cho khỏi xấu.

+ Bỏng ỏ ngực, lưng ảnh hưởng xấu đên tưới m áu ở phôi.
+ Bỏng ở vùng hậu môn, sinh dục dễ bị nhiễm  khuấn.
+ Bỏng sâu ỏ vùng khớp như cố, nách khoeo, cố chân, các ngón tay... dễ bị sẹo 

co rúm ró, hạn chế cử động khớp, ví dụ sẹo rúm  ró ở cố làm không ngửng m ặt lên 
được, ỏ nách làm cho cánh tay bị dính khép vào thân, nách không dạng ra được... 
cần bất động khớp ở tư thế ngược lại, dự phòng sẹo co rút. ơ  bàn tay báng riêng 
từng ngón.

1.5. Lâm sàng: Khi bị bỏng nặng, rộng và sâu, bệnh diễn biến qua 4 giai đoạn:

1.5.1. Giai đoạn sốc bỏng: có 2 thài kỳ thường xen lẫn nhau.

- 6 giờ đầu là thời kỳ sốc kích thích, vật vã do đau đớn (thần kinh). N ạn nhân 
kêu la, vật vã, buồn nôn. H uyết áp tăng, mạch nhanh (sốc cường).

- Giờ thứ 6 đến 48 là thời kỳ sốc nhược, sốc bỏng điển  hình. Dần dần bệnh 
nhân nằm lả đi, vẻ m ặt thờ ơ, vã mồ hôi lạnh ỏ trán, đầu mũi, ngọn chi.

Một nạn nhân bị bỏng sâu, rộng 30% diện tích, sau 1 giờ đo đạc cho thấy mất 
720ml huyết tương, sau 2 giờ m ât 1400ml huyêt tương sau đó cứ mỗi giờ m ât thêm 
180ml huyết tương nữa, huyết tương thoát qua vách vi quản vào các nốt phỏng và 
ngâm vào tô chức, gây phù nề vùng bị bỏng và làm cơ thê bị m ât nhiêu  protein, 
nước, điện giải.

Hông câu cũng bị tan vỡ. Khi bị sôc m uộn, một khôi lượng lớn hông câu bị vón 
lại thành xác cục m áu đông lan toả trong lòng các vi quản, m ột số nữa bị ứ trệ 
trong tô chức va nội tạng, bị loại khỏi vòng tuần hoàn. Bỏng nặng, hồng cầu bị 
loại nhiều, đến 19-40% khối lượng.

Dùng chất phóng xạ Cr51 theo dõi hồng cầu cho người bị bỏng 50% diện tích 
cho thấy sau 2 giờ có 38-46% khối lượng hồng cầu bị tan vỡ và bị loại.

Như vậy, thê tích tuần hoàn bị giảm  sút nghiêm  trọng, gây sốc nặng:
Bệnh nhân nam  là đi, luôn kêu khát, niêm mạc nhợt tím, đầu  chi lạnh, vã mồ 

hôi lạnh ở trán, huyết áp tụt, mạch nhanh thân nhiệt giàm, buồn nôn, uống vào là 
nôn. Tình trạng tưới m áu vi quản giảm sút (xem ỏ giường m óng tay) và hiện tượng 
đông m áu rải rác trong lòng vi quản ở sốc nặng ảnh hường nghiêm  trọng đến
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nhiều nội tạng: Phổi sốc, thận suy, đái ít. N hững dấu hiệu xấu là nón ra nước đen, 
lẫn máu, đái dầm, đại tiện không tự chủ. Trẻ em thường bị tím tái, bụng chướng.

Xét nghiệm máu thấy máu bị cô đặc tình trạng nhiễm  toan nặng, dự  trữ kiêm 
giảm, urê m áu tăng, kali m áu tăng, bilibrubin tăng.

Việc tưới máu nuôi tổ chức ảnh hưóng nâng đến gan và thận. Dẻ bị viêm thận do 
sốc bỏng. Đái ít, đỏ đặc, có nhiều huyết cầu tốt, protein. Dân dân có thê bị vô niệu.

N eu không xử trí tốt, không truyền dịch thật sớm trong mây giờ đâu thì từ 
vong cao. Trước kia 80% từ vong của bỏng xảy ra do sốc bóng vào 48 giờ đầu tiên. 
Ngày nay, hồi sức tốt đã vượt qua được giai đoạn này.

1.5.2. Giai đoạn nhiễm độc cắp tính

Kéo dài từ ngày thứ 3 đến ngày thứ 15, do hàp thụ chât độc cùa tô chức hoại 
tứ và bị nhiễm  khuân.

về lâm sàng, ỏ giai đoạn này noi bật các triệu chứng thần kinh. Nạn nhân hay 
bị vật vã, nằm lơ mơ, tri giác sút kém. Dần dằn có thế bị hôn mẽ.

Đặc biệt, nạn nhân bị sốt cao dai dẳng tảng dần đến 40 - 41°; trái lại, đầu mũi 
và chân tay lạnh ngắt, môi tím.

Da lạnh, nổi vân tím, có khi ứng đỏ quanh các vùng bị bỏng. Đó là biéu hiện 
của ứ trệ máu ở vi quản, là dấu hiệu của suy tuân hoàn ngoại vi. Nạn nhân thớ 
nông, không đều, dễ bị sưng phối vì lạnh và vì nhiễm  khuân huyết.

Đái ít dần có thể bị vô niệu (7,5% ca). Mạch nhanh yếu nhưng huyết áp không tụt.
Trong máu, số lượng hồng cầu bị giảm sút nghiêm  trọng song do máu bị cô 

đặc nên đếm  hồng cầu giảm ít thậm  chí còn tăng. H uyêt sắc tô cao, urẻ máu tăng, 
rối loạn điện giải, kali m áu tăng tình trạng nhiễm  toan nặng, protein máu giám.

Ve tiêu hoá: Nạn nhân chán ăn, thường bị nôn, có khi bị chàv máu do loét cảp 
tính (loét Curling) (đến 5,7% ca).

Giai đoạn nhiễm  độc cấp tính hiện nay có tử vong cao nhất. Giai đoạn này kết 
thúc khi các tô chức hoại tử rơi rụng xong. Ta cân dùng  kỹ thuật phát hiện nơi bị 
hoại tử và nhiêu lân mô cát lọc, đông thời dùng thuốc điều trị tại chỗ.

2.5.3. Giai đoạn nhiễm klniấn huyết kéo dài tù ngày 11

Lúc này, tô chức hạt bắt đẩu mọc ở chỗ khuyết da do bòng sâu. Do hàng rào 
da bị thủng nên cơ the bị m ất dịch, m ất huyết tương. M ặt khác, vi khuẩn xâm 
nhập vào cơ thê.

Cân sớm vá da che các chỗ m ất da. Bệnh nhân hay bị sốt cao giao động, gay 
yếu, kém ăn, m ất ngũ. c ầ n  truyền m áu nhiều lần ít m ột bủ trù tình trạng thiếu 
m áu và giúp nàng cao thế trọng.

Trong nước tiêu thây có các loại căn bệnh lý, tỷ trọng giảm, thường có protein.
Vêt bỏng lên da non rất chậm, tố chức hạt phù nề, nhiêm khuan.
Vi khuẩn phổ biến là tụ cầu vàng (48%) liên cầu khuẩn tan huyết (28%) và 

gần đây thấy  nối bật trực khuẩn mù xanh (Pseudom onas A eruginosa) kháng kháng 
sinh. Khi bệnh nhân qua được các giai đoạn đẩu thì lúc này nhiễm  khuan huyết 
lại đe doạ tính mạng bệnh nhân.
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c ầ n  tích cực chuẩn bị toàn thân (chề độ ăn nhiêu đạm, truyên m áu nhiêu lân...) 
và tại chỗ bỏng cho sạch mủ để vá da. Nhiều bệnh nhân đang sốt giao động và chán 
àn vá da che diện bỏng xong, bệnh nhân hết sốt và sức khoẻ được hồi phục.

1.5.4. Giai đoạn gầy mòn kéo dài

Do điều trị kém, cơ thể quá suy nhược, m ất protein, làm cho miếng da "ghép" 
không "ăn" và lâm vào vòng luấn quán, gầy mòn, hốc hác, phù dinh dưỡng, loét 
các chỗ tỳ để ở xương cùng, bả vai gót chân, tràn dịch m àng phối, m àng bụng, ơ  
nội tạng, gân, thận bị viêm thoái hoá dạng tinh bột, sỏi tiết niệu.

Tại chỗ bỏng: loét ướt kéo dài, tố chức hạt nề to, nhiễm  khuấn, có chỗ sẹo lồi, 
co dúm. Khớp cố chân dễ bị co cứng và đố, có khớp bị viêm mủ.

1.6. Đ iều trị

2.6.2. Sơ cứu

- Giảm đau: cho m orphin 0,01 mỗi 12 giờ trong 2 ngày. Cho hỗn hợp thuốc liệt 
thần kinh: mỗi kg nặng cho lm g  am inazin, lm g  phenecgan, lm g  Dolargan.

- Bỏng ít ỏ bàn tay cho ngâm  tay vào nước đá lạnh nhiều lần mỗi lần 20 phút 
xong rút ra cho da thở. Ngâm 2 giờ.

- Bỏng nông rộng dưới 18% diện tích cho uống được, ơ  Viện bỏng cho uống 
rượu 45° nưỏc chè, đường, muối, nưóc, quế, gừng.

- Không cởi mà cất quần  áo. Chú ý chống lạnh, nhiệt độ không khí tốt nhất 
24°. Khi rét thì ủ ấm  song không nên sưỏi vì da bị bỏng.

- Tại chỗ bỏng không nên bôi gì. Phủ vải sạch và chuyến đi. Tháo nhẫn vòng nếu có.
- Vận chuyển đầu  hơi thấp. Nơi bệnh nhân nằm  nên buông màn.
1.6.2. Xử trí bỏng nhẹ: Trong thời bình, đa số là bỏng nhẹ. Thời chiến, đa số là bỏng nặng.

Bỏng nông dưới 18% diện  tích là bỏng nhẹ, bệnh nhân ăn uống được, không 
nôn ít cần truyền dịch.

Cho thuốc giảm  đau, thuốc ngừa uốn ván, băng vô khuẩn.
Khi cần, cho uống dung dịch chống sốc: gồm đường lOOg, muối 5g, bica Na 4g, 

nước 1 lít.
2.6.3. Hồi súc cho bỏng nặng

Ngày nay, hồi sức tốt, bệnh nhân thường qua được giai đoạn sốc bỏng. Điều quan 
trọng nhất là xử trí sớm, là hồi sức sớm. Phải tranh thủ từng phút đế truyền dịch sớm, 
nhât là đối với trẻ em. cho ngay vào lòng mạch những dung dịch có sẵn trong khi chờ 
máu và huyết tương, cho dịch trong 8 giờ đầu quan trụng nhất, cần cho khoảng 1 /2  
lượng dịch của 24 giờ đầu. ơ  Viện bỏng, 6-12 giờ đầu cho 1 /2  - 2 /3  khối lượng dịch 
của 24 giờ đầu.

Bị bỏng nặng mà đế trôi qua 8 giờ đầu không hồi sức thì khó qua được sốc bỏng.
1.6.3.1. Bị bỏng sâu và rộng, cho bao nhiêu ?
Cần ước tính cho nhanh. Cách ước tính như sau:
1. Cho 1/10 cân nặng. Ví dụ  một người 50kg bị bỏng nặng, 24 giờ đầu  cho 5 lít 

không nên cho quá lữ  lít.
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2. Cho theo công thức Evans (1983) như sau:
Kg (nặng) X phần  trăm  diện tích X 2 + 2000. Ví dụ  bệnh nhân nặng 50kg, bị 

bỏng rộng 30%, trong 24 giờ đầu, càn 5 lít.
Dù có thể bị bỏng rộng hơn song tính diện tích tối đa, chì tính 50% thôi.
1.6.3.2. Cho cái gì?
- Bệnh nhân bị sốc nhẹ, cho 1 /3  keo, 1 /3  điện giải, 1 /3  huyêt thanh ngọt.
- Bệnh nhân bị sốc vừa và nặng, cho:

1 /4  là m áu và huyết tương.
1 /4  là keo
1 /4  là dung dịch điện giải và huyêt thanh kiêm 
1 /4  là huyêt thanh ngọt đăng trương.

1.6.3.3. Phân phối dịch theo thời gian
8 giờ đầu quan trọng nhất, cần cho 1 /2  lượng dịch 24 giờ, có thé cho hơn.
8 giờ tiếp, cho 1 /4  
8 giờ tiếp, cho nốt 1 /4
N gày thứ 2 cho chừng 1 /2  ngày đầu, thêm ăn uống.
N gày thứ 3 cho chừng 1 /2  ngày thứ 2 thêm ăn uống.
Bỏng nặng ăn uống bị nôn, nhiều ca cần truyền dịch 5-7 ngày.
1.6.3.4. Theo dõi khi hồi sức
Cần thiết nhất là đặt ống thong đái theo dõi lượng m uối tiêu.
- Nước tiểu quy ra giờ 50 - 60ml là vừa. Trẻ em tuỳ tuổi là 20 - 30ml. Người lớn 

quá lOOml là nhiêu quá, truyên chậm  lại. It quá thì truyên nhanh lẽn cho Manni- 
tol 10 - 20% cho Lasix.

- Do độ thấm  thành mạch thay đoi nên huyết áp tĩnh mạch trung ương không 
có giá trị.

1.6.4. Các biện pháp điều trị khác.

Cho thỏ oxỵ, cho kháng sinh, thuốc ngừa uốn ván, cho sinh tố. Chú ý chế độ 
ăn lỏng và nhiêu đạm . Trời lạnh cẩn ủ âm tránh sưởi, trời nóng cân chườm mát. 

Buông màn cho bệnh nhân.
1.6.5. Cách điều trị tại chỗ

a. Bỏng độ 1, độ 2 không cần điều trị tại chỗ.
b. Bỏng trung gian: điều trị tại chỗ rất quan trọng.
- Điều trị tốt, nơi bỏng trở thành bỏng nông, khô, tự khỏi.
- Điêu trị xấu: Nơi bỏng trỏ thành bỏng sâu, bị nhiễm  khuân, cần vá da.
c. Bỏng sâu: Điều trị tại chỗ tố t sẽ đỡ bị nhiễm  khuán  m ất dịch, tạo điều kiện 

tốt đế vá da.
ơ  Viện bỏng hay dùng  các cách sau đây:
- Cao đặc vỏ cây xoan trà, theo kinh nghiệm  của bà con ỏ miền núi phía Bắc, 

chế biến thành bột thuốc bỏng B76.
- Cao lá sến, dầu  sến theo kinh nghiệm  cùa bà con ớ Thanh Hoá, chế biến 

thành  thuốc mỡ M aduxin.
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ở  Bệnh viện Việt Tiệp Hải Phòng hay dùng bột Sous - gallate Bismuth theo 
kinh nghiệm của Tiệp Khắc.

ở  các nưóc dùng gạc tẩm dung dịch N itrat bạc 0,5%.
2.6.6. Vá da che diện bỏng sâu

Khi tổ chức hạt đỏ, mịn cần vá da tự thân. Phương pháp Thiersch, lấy da và 
vá da kiểu dán tem, người lỏn lấy biếu bì 0 ,3 m m ;  trẻ em lấy m ỏng 0,15mm đến
0,2mm. Miếng da thiersch có thế bị đối màu, bị co lại song sống vĩnh viễn.

Diện bỏng rộng, lấy da bằng m áy và khi cần dập miếng da thành hình lưới tãi 
ra như mắt võng.

To chức hạt đế quá già, to, sẩn sùi thì vá da kieu Reverdin: các miếng da mỏng 
được cắt vụn thành cỡ hạt lúa, cấy vào chỗ thiếu da.

Mất da rộng, che da xen kẽ giữa miếng vá tự thân với miếng vá đồng loại hay 
khác loại.

- Da đồng loại, lấy ở người thân, người chết.
- Da khác loại lấy ở da ếch, da lợn...
Da đồng loại và khác loại là những băng sinh vật chỉ tồn tại 2-3 tuân.
Lấy da của người khác thì cần xét nghiệm  giang mai, sốt rét và HIV.
Khi diện bỏng bị để "quá lứa", tổ chức hạt nề to, không mịn, cần chuẩn bị tại 

chỗ bằng băng ưốt với dung dịch muối ưu trương, có thế thêm cortison kháng sinh.
Bệnh nhân gầy yếu suy nhược, thiếu máu cần chế độ ăn tốt và chuân bị toàn trạng 

tốt, thì cơ thế mới tiếp nhận miếng đa ghép. Chú ý cần truyền máu nhiều lần, ít một.
Những kỹ thuật tốt là:
- Máy lấy da, cho phép  trên m ột nơi lấy biếu bì được 5 lần.
- Nuôi da nhân tạo: từ tế bào của bệnh nhân nuôi phát triến thành  m àng rông.
- Máy dập da: đưa miếng da ghép thành hình lưới, tăng diện tích che da lên 4-8 lần.

2. Bỏng do hoá chốt

Là bỏng do các acid (acid suníuric, acid clorhydric) các chất kiềm (xút...), các muối 
kim loại nặng (bạc nitrat, kẽm clorua...).

Trong chiến tranh cần chú ý loại phospho ở dạng lỏng, bốc cháy tự nhiên hoặc ở 
lạng miếng rắn, nóng, có thế gây bỏng nặng.

Phospho cháy nóng đến 1000 - 1200° nên gây bỏng sâu và nhiễm độc.
Bỏng do hoá chât hay gặp trong công nghiệp, chiêm 10% tai nạn công nghiệp.
Vê lâm sàng, bỏng do hoá chất không gặp bệnh cảnh lâm sàng rầm rộ như bỏng nhiệt.
Bỏng thường sâu, khả năng liền tố chức kém gây khó khăn cho mố tạo hình.
Cách điều trị cơ bàn là loại bỏ tác nhân gây bỏng và trung hoà phần còn lại.
Dùng tia nước mạnh để xối rửa vùng bị bỏng trong 15 phút, đến 80% hoá chất sẽ 

lị trôi đi và bị pha loãng. Sau đó, trung hoà phần hoá chất còn lại.
Đe trung hoá acid gây bỏng, dùng thuốc kiềm, natri bicarbonat 2% hay các chất 

iềm khác.
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Đe trung hoà kiềm dùng chanh, dấm  9acid acetic, acid citric 1% vì nó ngấm sâu 
vào tố chức và trung hoà kiềm mạnh.

3. Bỏng điện
Khi bị bỏng điện thấy các chỗ cháy sém nơi điện vào và điện ra. Diện tích bỏng da 

thì nhỏ mà thương tốn thì sâu.
Thương tổn trong sâu phụ thuộc vào điện trở. Điện trở cao như xương, bị bỏng 

nhiều và ngược lại.
Mạch máu bị thương tổn làm hoại tử chi - bàn ngón tay, thương tổn gây co gấp 

ngón, sẹo sâu hơn so với bỏng do nước sôi.
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CÁC LOẠI TRẬT KHỚP KHÁC
75

Khí bị trật khớp bánh chè, xương bánh chè hầu như luôn luôn bị trật ra ngoài.
1.1. Lâm sàng

Bệnh nhân thuộc 2 nhóm:
- Nhóm 1: Có sẵn những thương tốn giải phẫu làm cho bánh chè dễ bị trật: như 

loạn sản cơ rộng trong, thiếu sản lồi cầu ngoài, rãnh bánh chè ở liên lồi cầu đùi nông, 
bánh chè nằm ra ngoài...

Do có các bất thường bâm sinh nên bánh chè de bị trật ra ngoài.
- Nhóm 2: Không có bất thường gì.
Cần phát hiện các thương tôn kèm theo do chấn thương:
- Bong bao khớp ở bờ trong bánh chè (50%).
- Mảnh xương gãy rời nằm ở nội khớp (50%) bong rời từ bánh chè hay từ lồi cầu 

ngoài xương đùi.
Có thông báo '39% ca kèm gãy mấu xương trụ, ở 43 trẻ bị trật bánh chè.
Cân kiêm tra Xquang cân thận.
1.2. Đ iều trị

Thông thường nắn kín vào cho duỗi thắng gối và ấn bánh chè từ ngoài vào. Bất 
động bột 10 - 14 ngày xong cho tập sớm đế tránh xơ hoá khớp gối.

Đó là đối vối khớp gối lành.
Đối với các thương tốn khác như mấu xương sụn bị vỡ sứt cần mổ lấy bỏ. Khi thấy 

cơ rộng trong bị bong cần khâu phục hồi. Phát hiện thêm dị tật bấm sinh gì, nên sửa 
chữa phối hợp.

1.3. Ket quả

- Neu bệnh nhân không có bất thường gì ve giải phẫu, điều trị chỉnh hình tốt 75%.
- Nếu có kèm các thay đổi giải phẫu bẩm sinh, thì:
- Điều trị không mo, kết quả tốt chỉ 52°/ớ.
- Điều trị có mổ, kết quả tốt 91%.
Các số liệu trên lấy ở một thống kê 103 ca trật bánh chè cấp tính có theo dõi.
Khi có bất thường, cần báo gia đình bệnh nhân là có thế bị trật tái phát.
1.4. Trật khớp b ánh  chè cũ

1.4.1. Do nguyên nhân chấn thương hiếm gặp cần chấn đoán phân biệt với trật bánh chè 
râm sinh

Việc xác định là trật bánh chè bẩm sinh cần thảm khám kỹ lâm sàng, trên Xquang 
hì quá 3 tuổi mới xuất hiện nhân cốt hoá bánh chè.

Nguyễn Đức Phúc

I.Trộtkhớp bánh chè
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Trật do chấn thương cũ không có bất thường về giải phẵu , khác với trật do 
bâm  sinh.

1.4.2. Điều trị trật bánh chè cũ do chấn thương

Cách điều trị
1. Theo dõi
2. Mổ cho bánh chè thẳng hàng trở lại
3. C ắt bỏ bánh chè
Khi chức năng gối khá thì dù  bị trật cũ bánh  chè cũng có thể theo dõi thôi. Chi 

định chính là trật cũ đã quá lâu.
Trường hợp trật cũ không lâu quá, trên phim , không có thoái hoá bánh chè 

hay chỉ có rất ít; nếu khớp gối quan hệ chầy đùi là bình thường thi nên mô nắn.
Đe trậ t cũ quá lâu, nhiều khi khớp cử động hạn chế, đau, thành tật. Bánh chè 

bị thoái hoá nặng, nên cắt bỏ bánh chè.

2. Trật khớp gối

2.1. Đặc điêm

ít gặp song số lượng tăng lên hàng năm  do tai nạn giao thông, tỳ lệ thực tế là 
cao hơn con số ớ bệnh viện, vì một số trường hợp khi cấp cứu thấy gối bị trật, 
người đi cấp cứu đã nắn ngay tại chỗ, dù  rang chưa xác m inh chân đoán.

2.2. Phân loại

Tuỳ sự di lệch của xương chầy (đầu trên) so với xương đùi, ta phân  biệt:
- Trật ra trước
- Trật ra sau
- Trật vào trong
- Trật ra ngoài
- Xoay, trậ t do xoay có nhiều  loại: Trước trong, sau trong, sau ngoài.
2.3. Thương tổn

Dây chằng gối bị thương tổn nặng. N hiều ca có biến chứng m ạch máu. cẩn 
chan đoán sớm  các thương tổn  m ạch máu.

2.3.1. Thương ton mạch máu: tỷ lệ bị thương tổn mạch m áu là 0 -40%. Một thống kê 
61 ca trật câp tính khớp gói của Sisk thì 21,5% bệnh nhân bị thương tôn động mạch kheo.

Khám lâm sàng khi nghi ngờ càn chụp động mạch và mổ thăm dò cấp cứu sớm.
Có trường hợp bị thương tốn các lớp bên trong của mạch m áu, gây tắc mạch 

từ từ, trong cấp cứu ngọn chi vẫn ấm.
Cẩn chú ý:
- Khi mất mạch bàn chân, bàn chân tím lại phải thăm  dò thương ton mạch máu.
- Khi có căng cứng tụ ỏ hõm  khoeo. N eu phát hiện sớm trước 6-8 giờ, mo sửa 

chữa động mạch, sửa chữa gối thì kết quả khá.
Một thông báo: 22 trậ t gối, 7 bị động mạch khoeo, 5 ca cụt trên đùi.
Một thông báo khác: 33 trậ t gối 10 bị động mạch khoeo, 3 ca cụt trên đùi.
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Bị thương tổn thần kinh 16-43%. Phố biến nhất là bị liệt thẩn kinh mác.
Một thông báo: 43 trật khớp gối có 14 ca bị liệt thần kinh mác thì 12 ca liệt 

không hồi phục.
2.4. Đ iều trị trật khớp gối

Thường nắn kín tốt: cho hút máu tụ ở gối rồi bất động duỗi gối. c ầ n  theo dõi 
các biến chứng thần kinh, mạch máu. Cân thận nhất là đối với thương tôn các lớp 
trong của động mạch khoeo, biêu hiện thiêu m áu nuôi tư từ. Theo dõi 5-7 ngày.

2.4.1. Có trường hợp sau năn thâỵ gôi kém vũng hay sau mô mạch m áu có thê xuyên 
chéo 2 đinh bất động qua khớp. Băng vô khuan không đế nhiễm  trùng chân đinh.

Đe đinh 4-6 tuần, sau đó rú t đinh, tập hoặc mo phục hồi dây chằng.
2.4.2. Đối với trật khớp gối sau ngoài có khi nắn không vào, do lồi cầu đùi chui qua chỗ 

rách của bao, bị bao khớp rách chít nghẽn, có khi bị chèn do dây chằng bên trong bị 
rách, do gân cơ chân ngỗng.

Nắn không được chỉ định mo nắn thường rạch đường phía trong hoặc đường 
rạch theo từng kiểu trật.

2.4.3. Đối vói dây chăng bên dây chăng chéo bị đút rách khi bị trật khớp gối có 2 cách 
xử trí.

- Cách bảo tồn: cho nắn trật khớp và bất động bột. Cách này theo dõi kết quả 
xa. Chi tốt 64%.

- Không làm theo cách mố khi có vét thương rộng kèm theo, khi cân mô mạch 
máu, trường hợp này chỉ nắn bảo tồn, không mố.

Bất động bột chỉ 2 tuằn, rồi bắt đầu tập nhẹ nhàng.
Ket quả điều trị cần m ột khớp gối vững dù  có bị cứng, còn hơn là một khớp gối 

không vững.
- Cách mổ khớp: Sớm mổ hồi phục dây chàng thì kết quả xa: tốt 88% kết quả 

này tôt hơn là cách bảo tôn.
Tóm lại: Cách xử trí tốt nhất là:
- Nắn kín trong câp cứu
- Rồi mố sớm các dây chang
Nhiều trường hợp dây chằng bên, dây chằng chéo không bị đứ t ở phần  giữa 

mà bị kéo bong chỗ bám  xương: trên X quang thấy có một m ấu xương bị bong rời: 
chỉ định mố sớm đặt lại chỗ xương bị bong và cố định.

2.4. Trật khớp gối cũ: ít gặp

Mô đặt lại kết quả kém, ít khi phục hồi được cử động. Khi mô thấy sụn khớp 
vân bình ihường thế mà sau mo bị dính cứng khớp.

Neu mố m uộn do trật khớp gối cũ, nên chọn:
1. Thay khớp nhàn tạo: Có thể đặt lại khớp trật, tập cho khỏi co rú t cơ rồi mo 

thay khớp sau.
2. H àn khớp

2.3.2. Thương tồn thần kinh
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3. Trật khớp chày mác phía trên hiếm gặp.
Thưòng do chấn thương xoắn vặn và hay kèm các thương tôn khác cùng chi.
Dễ bỏ sót.
Theo O gden (1972( có 2 dạng khớp chày mác phía trên:
- Khớp chéo nằm  ngang
- Khỏp chéo, loại này thấy 70 ca.
2.4.1. Kiểu trật: Theo O gden có 4 kiểu trật:

1. T rật 1 phần.
2. Trật ra trước ngoài: Loại này phố biến nhất, đ iều  trị bảo tôn có kêt quà.
3. Trật ra sau trong: Loại này tương đối hiếm, khó nắn. Thường bị rách bao 

khớp chảy m áu và rách dây chằng bên xương mác. Khi bị trậ t câp tính, cân mo 
nắn, khâu lại dây chằng rách và cố định tạm  thời ngoài khớp với đinh Kirschner.

4. T rật lên trên: H iếm  gặp, thường kèm  gãy xương mác hay trật m ắt cá ngoài 
lên trên.

Chan đoán xác định với chụp cắt lớp vi tính theo hướng dọc.
2.4.2. Lâm sàng: Bệnh nhân kêu đau, khớp lỏng lẻo khi bị trật m ột phần  chầy mác 

trên có thế bị liệt thần kinh mác.

2.4.3. Điều trị

Cho bất động với ống bột đùi, nếu không đở thì mo cắt bỏ chỏm  xương mác 
(tránh thẩn kinh hông khoeo ngoài).

Bất động với Ẹối gấp 30o cho gân cơ nhị đầu  khỏi kéo căng ỏ chòm  xương mác. 
Bất động bột 3 tuần. Không chỉ định hàn khớp chày mác trên vì nó có quan hệ vối 
khớp cố chân, sợ sau này bị đau cố chân.

Mo đặt lại vị trí chỏm, ghim đinh 6 tuần.

4. Trật khớp mu và khớp cùng châu
Do chấn thương nặng ví dụ bánh  xe lăn qua người. Hay bị vỡ xương chậu kèm 

thương tốn nội tạng nặng, tử vong đến 20%.
Hồi sức 2 giờ với m áu và dịch khoảng 3-4 lít, huyết áp không lên quá 70mmHg 

cân chỉ định mô buộc động m ạch chậu trong hai bên.
4ếl ẻ Biến chứng tiết n iệu  (bàng quang, n iệu đạo sau) khoảng 10%.

4.2. Liệt thần  k inh : Patterson với 633 ca.

Gãy trật xương chầy thì bị liệt thần  kinh 3-5ộ/o. Đó là liệt đám  rối thắt lưng 
cùng liệt thân kinh hông to, thân kinh đùi, thân kinh mông, bịt.

4.4. Đ iêu  trị: ở đa số trật xương chậu điều trị theo phương pháp  kín:

+ Gãy dọc không vững, gãy m algaigne kéo tạ nặng ỏ đùi.
+ Gãy bửa xương chậu như quyển sách mỏ: nằm  nghiêng, ấn  khép  2 cánh 

chậu, làm quần đùi bột tính toán ống theo W atson - Jones.
Có m ột số ca mổ nắn  kết hợp xương vói nẹp vít hay cố đ ịnh  bên ngoài.
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5ếl .  Nguyên nhân
Trật khớp ức đòn xảy ra do lực m ạnh tác động gián tiếp vào trước vai, khi 

cánh tay dạng.
- Đa số bị trật ra trước: đầu  trong xương đòn bị di lệch ra trước.
- Cũng có the bị trật ra sau, đâu trong xương đòn bị di lệch ra sau xương ức.
- Có loại trậ t khớp ức đòn bâm  sinh, khi lớn lên bị viêm thoái hoá.
5.2. Lâm sàng

5.2.1. Trật khớp ức đòn ra trước

Đau nhiều sưng, đầu  trong xương đòn lồi cao lên nơi bị trật. Tuỳ thuộc độ 
rách dây chang, đầu trong xương đòn bị trật ra trước ít hay nhiều.

Điều trị: Thường điều trị với phương pháp không mố.
Bệnh nhân nằm  ngửa, kê 1 gối cát to sau lưng, giữa 2 xương bả vai. Cánh tay 

đe dạng duỗi, ấn gây m ột sức ép ra sau tại nơi xương đòn bị trật.
Nắn vào có thê không vững, vẫn còn trật 1 phân, có thế bị kẹt bao khớp, dây 

chằng, nắn vào không được, đầu trong xương đòn lồi lẽn, xấu song ít ảnh hưởng 
cơ năng.

Có thế mố nắn, cố định bên trong; sau này chỗ trật không vững, đau, có thế 
tái tạo dây chằng hay cắt bỏ đầu trong xương đòn.

5.2.2. Trật khớp úc đòn ra sau

ít gặp hơn và bi nặng hơn loại trật ra trước, vì đầu trong xương đòn trật ra sau 
làm thương tốn khí quản, thực quản, ống ngực, mạch m áu lớn ỏ trung thất.

Do chèn ép vào các tạng trên nên tình trạng trật ra sau trỏ nên cấp cứu.
Có nhiều mức độ trật ra sau phụ thuộc vào mức độ rách bao khớp dây chằng, 

đĩa khớp, dây chằng với xương đòn, dây chằng sườn đòn.
Có trường hợp bệnh nhân trẻ tuối dưới 25 bị gãy bong sụn  phát trien ỏ đầu 

trong xương đòn, tưởng là trật khớp.
s. Khám lâm sàng: Chú ý dấu  hiệu vẹo cột sống ngực trên, đ ỉnh cong vẹo 

tương đương với xương ức, xác định đầu trong xương đòn bị trật ra sau, mức độ 
một phần hay hoàn toàn.

Chụp phim  thắng, chụp cắt lớp vi tính.
b. Điểu trị
Bệnh nhân nằm  ngửa, kê m ột gối cát to ỏ giữa hai xương bả vai. C ánh tay 

dạng duôi, kéo lên trên tay đau.
Móc xương đòn  lên với ngón tay haỵ vói 1 panh cặp vải sạch, kéo ra trước. 

Nêu dùng panh cặp vải mo thì phải chuẩn bị da thật sạch và sát trùng.
Có một cách nắn là khép vai và kéo trên tay đau, có 1 lục đẩy vai ra sau.
Neu nắn lâu không vào cần gây mê nắn vì loại trật này nguy hiểm.
Nêu phải mô năn  cân có phâu thuật viên chuyên khoa lồng ngực. Có người tái 

tạo dây chằng, chỉ định mổ nắn phải chặt chẽ.

5. Trật khớp ức đòn
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. Trật khớp ức đòn ra sau không nắn được.

. Trật cũ có triệu chứng.
Khi mo nan, mố cố định bằng cách khác, không cố định bàng đinh Kirschner, 

đinh Stcinmann. N hiều ca chết vì đinh chạy lung tung vào tim, vào động mạch 
phối, vào động mạch chủ. Đã thấy cả cái đinh dài chạy, hay một đinh bị gãy đôi, 
chạy 25% ca có biến chứng nặng.

Nói đến đinh chạy lung tung, nhắc lại một thông báo đinh nội tuỷ xương đòn 
chạy vào trong lòng bàng quang, chắc là m uốn ra ngoài.

Ó. Trật khớp cùng vai đòn

6.1. Nguyên nhân

Trật khớp cùng vai, đòn xảy ra do m ột lực đ ánh  lên mỏm cùng vai xuống 
dưới, phổ biến nhất là sau ngã trực tiếp lên bờ vai.

Xương đòn, tựa lên xương sườn 1, xương sườn 1 này ngăn  cản không cho 
xương đòn hạ thấp, dây chằng cùng vai, đòn quạ, đòn sẽ bị đứt.

Chan thương còn làm rách bong chỗ bám  của cơ denta vào xương đòn, cơ 
thang vào xương đòn. Chấn thương còn làm gãy mỏm cùng vai của xương đòn, 
gãy mặt sụn của khớp cùng vai đòn.

Trên xác thấy nếu dây chang cùng vai đòn rách thì bao khớp, các cơ bị cắt đứt 
xương đòn bị di lệch lên trên 0,5 - l,0cm.

Neu có rách thêm dây chang quạ đòn thì đầu trên xương đòn bị di lệch lên 
trên 1,5 - 2,5cm.

Xương đòn trật lên trên làm  rách chỗ bám  tận của cơ denta và cơ thang vào 
xương đòn.

6.2. Phân loại

Theo Rockwood: có 6 kiêu
Kiêu 1: Bong gân nhẹ ờ dây chằng  cùng  vai đòn , bao khớp vững, đau ít. 

X quang không có gì bât thường song sau này dê có vôi hoá xương ờ đâu ngoài 
xương đòn.

Kiêu 2: Lực m ạnh hơn, dây chằng cùng vai, đòn  và bao khớp bị rách song dãy 
chẳng quạ đòn còn nguyên vẹn.

Xquang: Đâu ngoài xương đòn cao lên so với mỏm cùng vai song không cao 
quá bề dày xương đòn.

Kiêu 3: Lực m ạnh làm  rách dây chằng cùng vai, đòn và dâv chẩng quạ đòn cơ 
denta bong khỏi đầu ngoài xương đòn.

Xquang: Xương đòn lên cao so với mỏm cùng vai ít nhất một bề dày xương 
đòn, do cơ thang có kéo. Rockwood nên xương bả, khớp vai bị thấp xuống, hơn là 
xương đòn bị kéo cao lên.

Kiếu 4: Như kiếu 3. Dầu ngoài xương đòn di lệch ra sau, chui vào cơ thang.
Kiêu 5: ơ  nứa ngoài xương đòn  cơ denta và cơ thang bong ròi khỏi xương 

khớp cùng vai, đòn, di lệch 100 - 300%.
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Kiểu 6: Hiếm gặp do cánh tay dạng quá làm rách dây chằng cùng vai - đòn, quạ - 
đòn. Đầu ngoài xương đòn di lệch xuống dưới mỏm quạ sau các gân kết hợp.

6.3. Lâm sàng
Thấy đau, sưng, khớp cùng vai - đòn không vững, vội đầu ngoài xương đòn 

bập bềnh, khi ấn, như ấn phím  đàn dương cầm.
Chụp X quang giúp xác định kiếu trật. Neu thấy dây chàng cùng vai đòn bị 

rách mà dây chằng quạ, đòn còn thì thường thấy đẩu ngoài xương đòn di động 
trước sau được.

Phim thăng, thương tôn kiêu 2, thây khớp cùng vai, đòn rộng ra.
Có thế làm cách sau: Treo 5-7 kg vào cố tay bệnh nhân hai bên, không đê cho 

bệnh nhân nắm  lấy dây tạ, cơ chi trên dãn hoàn toàn. Bệnh nhân đứng thắng. 
Chụp phim thang khớp cùng vai đòn 2 bên đế so sánh.

Khi có trật khớp ta xét đầu ngoài xương đòn di lệch lên cao hay xương bả vai và 
cánh tay lệch sa xuống dưới. Khi di lệch quá 1 /2  bẻ dày xương của đâu ngoài xương 
đòn là cần điêu trị tại chỗ. Khi di lệch quá một bê dày xương thì gọi là tiật hoàn toàn.

6.4. Đ iều trị

- Kiếu 1: Điều trị không mo, cho thuốc giảm đau, chườm lạnh, treo cố tay vào 
khăn chéo cố, tập cử động sớm. Khi dễ chịu, hết đau thì lại sinh hoạt bình thường.

- Kieu 2: Đa số phẫu  thuật viên cũng điều  trị như trên, trừ khi thấy khớp 
không vững rõ ràng.

Neu đầu ngoài xương đòn lệch quá 1/2 be dày thì cho băng, treo cố tay qua cố, 
thời gian khoảng 2-3 tuần. Song quá 6 tuần thì mới làm nặng và chơi thê thao được.

- Kiéu 3: Ỷ kiến khá thống nhất.
Ban đầu điều trị không mô. về sau nêu cần thì mô tái tạo.
Đối vói người làm việc nặng với vận động viên có khi kêu đau. về sau có thể 

cắt bỏ đầu ngoài xương đòn cho khỏi đau.
Đa số bệnh nhân làm  việc hàng ngày được không khó khăn.
- Kiêu 4, 5, 6: Đa sô mô và cố định bên trong
6.4.1. Nhược điếm của cách điêu trị không mo

Chỉ đeo băng, đeo đai.
1. Chèn ép da, gày loét da
2. Táúphát biến dạng
3. Phải đec; đai nẹp 8 tuần
4. Bệnh nhân không chịu cộng tác
5. Cản trở hoạt động hàng ngày
6. Bệnh nhân già m ất cừ động vai, khuỷu vì bât động lâu
7. Vôi hoá phần  mềm
8. Sau này bị viêm khớp cùng vai - đòn.
9. Vê sau bị teo cơ, yêu cơ, mỏi. Tuy nhiên nó có ưu điêm  là tránh được một 

:uộc mo với các biên chứng của mo.
- Nhiêm  khuân
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- Tai biến gây mê
Khi điều trị không mổ, phải theo dõi kỹ.
6.4.2. Nhược điềm của cách điều trị có mo

1. Nhiễm  khuẩn
2. Tai biến gây mê
3. Tạo thành máu tụ
4. Gây sẹo
5. Biên dạng tái phát
6. Kim loại gãy, hỏng, di chuyển chỗ khác
7. Chỗ khâu bị bong hỏng
8. Đầu ngoài xương đòn bị ăn mòn, gãy.
9. Đau hạn chế, cử động sau mô
10. Phải mo lại, lấy bỏ kim loại
11. về sau bị viêm khớp cùng vai - đòn
12. Sẹo phẩn mềm
Tóm lại, so sánh thấy có mổ thì nắn tốt, cố định tốt và tập sớm. Có mô tốt hơn 

là không mô.
6.4.3. Kỹ thuật mô: Có 5 loại kỹ thuật.

1. Đ ặt lại mỏm cùng vai đòn và cố định bằng xuyên đinh Kirschnor, qua khớp 
có thể buộc chỉ thép néo ép. Kỹ thuật này pho biến nhất.

2. Đ ặt lại mỏm cùng vai đòn, hồi phục dây chằng quạ đòn, cố định quạ đòn. 
Dùng cân đùi, gân ghép rời đế phục hồi dây chằng quạ đòn, chuyến gân đầu dài 
của cơ nhị đầu. Buộc vòng qua mỏm quạ, bắt ốc cố định xương đòn với mỏm quạ, 
ghép xương đế cố định quạ đòn.

3. Phối hợp kỹ thuật 1 và 2.
4. Cắt bỏ đầu  ngoài xương đòn nhiều  nhất là cắt bỏ 5cm, cắt quá 5cm thì khớp 

vai bị yếu. Dùng cân tái tạo dây chăng quạ đòn.
5. Chuyên cơ
6.4.4. Chỉ định

- Theo tuôi
- Bệnh nhân trẻ, dưới 45 tuôi, nên mô đặt lại, cô đ ịnh  khớp cùng vai, đòn.
- Bệnh nhân già, trên 45 tuoi, hay bị đ au  thoái hoá cũ, nên cắt bò đẩu ngoài 

xương đòn.
Có 3 yêu cầu lúc mổ:
1. Bộc lộ khớp cùng vai, đòn
2. Phục hồi dây chằng cùng vai, đòn, quạ đòn
3. Cô định phải vững
6.4.5. Các kỹ thuật hay làm:
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l ế Đ inh Kirschner cố định khóp cùng vai, đòn.
2. Khâu buộc mỏm quạ vào lỗ xương ỏ xương đòn.
3. Bắt ốc cố định xương đòn vối mỏm quạ, ốc 4,5mm.
4. Cắt bỏ đầu ngoài xương đòn
6.4.6. Ket quả

So sánh 2 kỹ thuật:
1. Cắt chéo đầu ngoài xương đòn, phục hồi cơ thang, cơ denta, buộc vòng cố 

định qua khớp vai đòn.
2. Khâu ngay kỳ đẩu khớp cùng vai đòn và buộc vòng cố định.
Kết quả xa sau 5 năm:

Nhóm 1: Tốt 97%
Nhóm 2: Tốt 86%.

7. Trật chỏm xương quay

Thường thấy khớp khuỷu không trật, chỏm quay luôn luôn trật ra trước, bị cơ 
nhị đầu co kéo hay bị tái phát, gây hạn chế cử động khớp khuỷu.

7.1. Chỉ định mồ đ ặ t  lại, khâu phục hồi

Khâu phục hồi dây chằng tròn ở chỏm xương quay. Chỉ định mô như sau:
1. Neu nắn vào và cố định chỏm nhờ gấp khuỷu trên 90° (thường gấp 120°) 

mà chỏm quay vẫn bị trậ t (Xquang).
2. Trật cũ đã 2-4 tuần.
3. Nắn chỏm quay không vào vị trí, bị chèn phẩn mềm.
Đối với bệnh nhân là người lớn, bị trật cỏm quay cũ trên 4 tuần, chỉ định mo 

cắt bỏ chỏm quay.
Khi mo đặt lại, nếu mo sớm thì khâu lại chỗ đứt dây chằng vòng, tại quanh 

chỏm xương quay. N eu mo m uộn thì tái tạo dây chằng vòng với m ột giải cân lấy 
ở cân đùi, đặt vòng quanh chỏm, khâu vào xương.

8. Trật khóp quay trụ dưới

8.1. Đại cương

Chức năng chính của khớp quay trụ là làm vững cang tay khi quay sấp ngửa 
căng tay, lúc này xương quay quanh đầu dưới xương trụ.

Khớp quay trụ dưới vững là nhò:
- Dây chằng bên xương trụ, nối mỏm châm trụ với xương đậu và xương tháp.
- Đĩa khớp ỏ nền m ỏm  châm trụ
- Dây chằng quay trụ  trước, sau, 1 phần  của bao khớp.
- Cơ sấp vuông
Khi bị chấn thương làm hỏng các thành phần trên thì bị trật khớp quay trụ dưới.
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8.2. Phân loại

Đầu dưới xương trụ có thể bị trật ra trước hay ra sau:
- Trật ra sau: Nắn ngửa cẳng tay, ấn lên đầu dưới xương trụ
- Trật ra trước: Cho sấp cẳng tay mà nắn.
8.3. Chỉ định điều trị

- Khi mới bị trật, nắn, bất động bột một tháng thì kết quà tốt.
- Bị trật khỏp cũ dưới 2 tháng: Chỉ định mổ đặ t lại, khâu phục hồi tổ chức xơ 

sụn tam giác.
- Bị trật khớp cũ trên 2 tháng. Ta cân nhắc các thủ thuật sau:
+ Cắt bò đáu dưới xương trụ
+ Tái tạo dây chằng
Phần nhiều thấy gân cơ duỗi cố tay trụ bị chèn vào khớp nên nắn kín không 

được, mô gỡ tô chức chèn vào khớp, đặt lại ghim đinh qua xương.
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PHAN llỆ CHINH HINH

76 
DỊ TẬT ở CHI TRÊN

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Dị tật bàn tay là dị tậ t bắm  sinh hay gặp nhất và thường cần điều trị nhiều 
nhất, tỷ lệ có dị tật ở chi trên là 1-2% trẻ đẻ còn sống. Có thông báo ít hơn: bị một 
dị tật chi trên ở 626 trẻ đẻ còn sống.

2. Nguyên tắc chung
1. Không cấp cứu
2. Cần chia các biến dạng ra 2 loại:
- Loại mô có lợi
- Loại mo không lợi.
3. Mục đích của đ iều  trị chỉnh hình là 1 bàn tay có cơ năng tốt và hình thức 

đẹp. Đa số cải thiện được cơ năng tốt song ít khi có hĩnh thức đẹp.
4. Mục đích của mô nham:
Tạo sự đối chiếu ngón cái với các ngón khác.
Cẩm nắm  được.
Sờ mó có cảm giác. Che phủ da phải có cảm giác.
5. Mỗ trên phần  m ềm  thường làm sớm, mổ xương làm  muộn. Mổ chuyển gân 

làm lúc 3 -5 tuôi.

3. Cóc dị tạ t thông thường

3Ể1Ể Thiếu xương quay

Xương quay bị thiếu hoàn toàn hay thiếu một phẩn. Hay gặp bàn tay bị vẹo 
ngoài. Đầu dưới xương trụ  chồi to ra. Chi trên ngắn, thường còn 2 /3  so với chi 
ỉành. Thường bị cứng khớp gian đốt ngón tay 2,3.

về mạch máu thần kinh: Thiếu động mạch quay, thiêu thẩn kinh quay nông. 
Nguyên nhân: Mẹ bị chiếu tia xạ, nhiễm  virus, hoá chất, thuốc.
Thương tốn kèm theo: Thường có dị tật tim mạch, dị tật tiêu hoá, niệu sinh dục. 
về giải phẫu bệnh lý: Xương quay thiếu có 3 dạng.
- Đâu dưới xương quay ngắn.
- Xương quay thiếu sản.
- Thiếu m àt 2 /3  giữa dưới xương quay hay thiếu hoàn toàn xương quay.
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c à n  điều trị sớm từ sau khi lọt lòng. Đặt nẹp duỗi thẳng cẳng bàn tay. Vào 6 tháng 
tuối, mố đưa bàn tay thang vào trục trung tâm xương trụ.

3.2. Dính xương
Hay bị tật dính xương quay trụ đầu trên xương cang tay. Bị từ lúc đẻ. Song 

thường bố mẹ không để ý, vì tật này cản trỏ cơ năng ít và được bù trừ tôt. Thường 
mãi 5-6 tuối bố mẹ mới biết.

Phát hiện thấy đứa bé m ất sấp ngửa cẳng tay. X quang thấy dính hàn khớp 
quay trụ  trên. Xương dính rộng. Kèm m ất cơ ngửa dài, cơ sấp tròn, cơ ngừa vuông. 
Tình trạng cơ teo là nguyên hát hay thứ phát sau d ính xương thì không rõ.

Bị ở nam  và nữ bằng nhau. 60% ca bị cả 2 bên.

3.2.1. Có 2 dạng dính:

- Dính hoàn toàn khớp quay trụ trên, không có chỏm  và cố xương quay.
- Dính một phần co xương quay kèm trật chỏm xương quay.
Khám lâm sàng thấy cang tay ở tư thế sấp, có khi sấp nhiều bị cứng hoàn toàn, mất 

sấp ngửa cẳng tay. Khi làm động tác, nhờ có sự bù trừ của cứ động xương bà, lòng 
ngực và cử động rộng rãi của vai. Khả năng bù trừ là tốt. Hay phát hiện dính ngón tay.

3.2.2.về điều trị: Thường không cần điều trị nếu chỉ bị một bên, bị biến dạng 
nhẹ và không bị m ât cơ năng nhiêu.

Neu bị nặng, cang tay bị sấp nhiều, bị tậ t cả 2 bên thì mo. c ắ t  đoạn rộng tháo 
ròi, chỗ xương dính, làm lỏng m àng liên cốt, làm lỏng khớp quay trụ  dưới, cắ t 
đoạn  đẩu  dưới xương trụ , chèn m iếng cân vào chỗ cắt xương, không cho dính 
xương lại.

N eu  bị sấp  cang  tay trẽn  45°, dù  bị m ột bên hay  hai bên, chỉ đ ịnh  đục 
xương xoay trục.

Npu bị một bên, đặ t cang tay sấp 20°.
Neu bị hai bên, bên tay thuận, đặt sấp 30°, bên tay kia, đặt 0°.
Nhờ có xoay ở vai bù trừ cho nên bệnh nhân cho tay lên bàn viết được, dùng 

chìa khoá được.
ơ  tư thế cang tay 0° hay sấp nhẹ, nhìn  đẹp hơn, không có cách điều trị gì cho 

được kêt quả tôt kéo dài.
3.3. D ính ngón tay

Dị tật dính ngón tay rá t hay gặp: có 2 thê bệnh
- Dính ngón đơn giản chỉ d ính  da.
- Dính ngón phức tạp, d ính  cả xương.
Có thế bị dính chụm  các đầu ngón, dính ngan các ngón tay.
Tỷ lệ gặp là 1: 2000 ca đẻ, một nửa số ca là đối xứng cả 2 bên: nam  = nữ là 2=1, 

hay bị dính nhất là dính ngón 3-4, rồi đến dính ngón 4-5, rồi dính đen ngón 2-3.
Người da trăng bị nhiêu hơn người da đen.
Khi bị d ính đơn giản, ảnh hưởng cơ năng ít. Bệnh nhân gâp duỗi ngón được,

Điều trị:
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không bị khó khăn, không gây hạn chế gì nhiều. N gón tay vẫn phát triển bình 
thường, biến dạng ít.

Khi bị dính hoàn toàn 2 ngón cùng kích thước thì một ngón bị xoay, song ít gâp góc. 
Cử động vẫn bình thường. Các biến dạng gấp góc, xoay càng lớn càng bị nặng hơn.

80% ca dính ngón tay là gặp lác đác, tỷ lệ gia đình có bị tật này là 20-40%.
3.3.1. Giải phẫu bệnh
Điều quan trọng nhất khi tách ngón là thiếu da.
Có tình trạng cơ gân chung, thần kinh mạch m áu chung.
Tình trạng khớp: bị dính càng nhẹ, khớp càng binh thường.
Dị tật xương, cần xem Xquang.
3.3.2.Điều trị: Điều trị d ính ngón có thế khó khăn, đòi hỏi kinh nghiệm.

Một số thế bệnh dính ngón không hoàn toàn hay dính hoàn toàn, chỉ dính da 
thì không cần luôn luôn phải mố. Khi lớn lên, cơ năng sẽ kém và xấu sẽ tính sau.

Vì chu vi 2 ngón luôn luôn lớn hơn chu vi 1 ngón đôi cho nên luôn luôn phải 
vá da. Đôi khi làm được chuyến và chữ z  4 tầng, khâu được tại chỗ, có thế đủ da 
không cần vá da, ghép da. Có the dùng vạt da tam giác, xoay tại chỗ, hay dùng 
vạt hình cánh bướm phố biến, vá da chỗ thiếu thì dùng  vá da dày toàn bộ. Lấy 
miếng da dày toàn bộ ở nơi khác, lạng bỏ lớp hạ bì và mỡ dưới da. Còn lại miếng 
da có thượng bì và trung bì chọc thủng nhiều lỗ cho thoát dịch. Khâu vào chỗ 
khuyết, băng ép nhẹ tay. Bất động ngón 2 tuần cho miếng vá dính. N ếu miếng vá 
bị rụng hay bị sẹo lồi.

Can quan sát với kính lúp phẫu  thuật ngăn ngừa phạm  phải thẩn kinh mạch 
máu ngón. Động m ạnh ngón có xu hướng chia đôi ỏ xa hơn thần  kinh ngón. 
Nhánh mạch thần kinh chia đôi càng xa càng phức tạp.

Neu có 3 ngón dính nhau, thì ngón giữa cần có 2 cuống mạch máu.
Neu bị dính 4 ngón thì tách ròi 2 ngón ỏ phía ngoài trước. Đe 3 tháng sau, sẽ 

tách rời 2 ngón giữa.
Ngón càng dính nhiều càng cần vá da. Tuối chọn mo nên là 6-12 tháng tuổi.
3.4. Cứng khớp bấm sinh (Arthrogryposis)

Danh từ này có gốc Hy Lạp: Gryposis có nghĩa là "cái móc". Đây là tình trạng 
các khớp bị co rút bấm  sinh, chủ yếu co quắp của 4 cố tay, cố chân. Thường có 
kèm các bât thường về thẩn kinh và cơ.

Bệnh nhân bị co rú t từ lúc đẻ và không tiến triến. N hiều khi bị co rú t đối xứng. 
Các chi bị teo, các cử động thụ động của khớp bị hạn chế.

Vai bị khép và xoay trong, cơ đai vai teo. Khuỷu bị cố định tư thế duỗi, cang 
tay bị sâp. Bận tay cố tay bị co rú t gấp và nghiêng trụ , ngón tay cái bị khép vào 
lòng bàn tay. Bàn chân bị vẹo trong. Da mỏng, láng, ơ  vùng khớp thì da dày hơn.

3.4.1.Bệnh lý

Nguyên nhân không rõ, có lẽ do thương tổn tế bào sừng trước của tuỷ. Trước tiên 
bị thương tốn cơ vân và hệ thần kinh trung ương, sau đó khớp bị co rút, và bao khớp 
dày lên, xơ hoá lâu ngày sụn khớp và hình dạng khớp bị biến đổi.
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3.4.2.Điều trị

Ớ trẻ sơ sinh, tập thụ động duỗi khớp, tập căng dãn dần bàng nẹp và bằng bột.
ơ  vài bệnh nhân rấ t ít chủ động dạng  vai song thường khép vai. Tập chù 

động, thụ động căng dãn ra, tập dạng vai. Nếu căng dãn không đù đẽ cho tay sờ 
được vào miệng thì đục xương sửa trục ỏ 1 /3  trẽn cánh tay.

Khuỷu thường bị duỗi cố định. Tập thụ động gáp khuỷu. Nếu khuỷu bị duỗi 
cứng thang cánh tay, cho làm nhiều bột chỉnh dẩn cho khuỷu gấp được 40-50°.

Tập chủ động căng dãn cơ và làm đai nẹp chỉnh hình, ơ  trẻ trên 2 tuối, cho 
m ang phương tiện chỉnh hình, tập cho trẻ cố gắng chủ động gấp khuỷu được đề 
cho trẻ có thể đưa tay đến mồm. Bệnh nhân thường có chức năng chù động của cơ 
tam đâu song ít khi có chức năng cơ nhị đâu.

Khi khuỷu không gấp được vì bị cứng quá thì mố làm mềm khớp. Chi mố làm mềm 
một tay thôi còn tay kia thì để thắng, đế khi ngồi thì trẻ dùng tay chống đứng lên được.

Có phương pháp  làm gấp khuỷu là chuyến cơ ngực to, cơ lưng to.
Neu cơ tam đầu còn chức năng thì chuyến nó ra trước cho gấp khuỷu. Không 

chuyến cơ tam đầu cả 2 tay, vì ở m ột tay, cơ tam đầu giữ cho khuỷu duỗi là cần 
cho vệ sinh cá nhân và khi ngồi ghê thì chủ động đứng lên được. N eu bệnh nhân 
cân đi nạng thì đê cả 2 khuỷu cứng duỗi đê dùng nạng.

Ở cỗ tay, thường bị gấp bàn tay và bị nghiêng trụ. Ở bàn tay, hay thấy nhất là 
bị gấp khớp gian đốt gần của ngón tay.

Thường cử động bàn ngón còn được ít. c ẩ n  sao cho đưa tay vào mồm được.
3.4.3.Cácli điêu trị: Thòi gian đẩu là làm  bột, nẹp chình, đặ t nẹp kéo dài, rồi 

tập chủ động. Khi cố tay bị co gấp nhiều  quá thì mổ cắt bao khớp phía gan tay, đôi 
khi chuyến gân cơ gắp cổ tay trụ và gân cơ gấp cổ tay quay, chuyển ra mu tay. Khi 
co gấp cứng ờ cố tay có the lấy bỏ hàng tụ cốt phía trên ở cổ tay, có khi kéo dài 
gân co rú t và đe cổ tay ờ tư thế trung bình.

It khi mô ở ngón tay. Sau mô, cân cho tập, đê nẹp lâu dài cho khỏi tái phát co rút.
Mục đích chính khi điều trị biến dạng chi trên là:
Đưa tay vào mồm được để ăn.
Tay dùng  được đế vệ sinh, để đi nạng.
Lúc ngồi, dùng  tay đẳy để đứng lên được.
3.5. Đốt ngón tay vẹo nghiêng

Đây là biến dạng gấp góc của ngón tay, gấp góc vẹo nghiêng về phía quay hay 
phía trụ. Hay bị nhât là ỏ ngón út, ở khớp gian đố t xa. Thường bị 2 bén. Nơi gấp 
góc th ư ò n g  là ở 1 /3  ngoài cùa xương đ ố t ng ó n  2. Dị tậ t n àv  ít àn h  hường 
cơ năng.

H ay kèm  chậm  trí tuệ, ỏ hội chứng Down, bị đốt ngón vẹo nghiêng 35-79%. 
Thường có phối hợp nhiều biến dạng khác.

Điều trị: Cẩn điều  trị vì hình thức xấu hơn là vì cơ năng. N ếu biến dạng nhò,
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chấp nhận có tật, không điều trị. Neu biến dạng  nhiều thì mổ đục xương hình 
chêm sửa trục cho đốt ngón 2. Vì là vấn đề hình thức nên có một số biên chứng 
cần trao đổi trước với bệnh nhân như xương không liền, nhiễm  trùng, dính gân, 
mất cơ năng...

3.6. Nhiều ngón tay thêm: Dị tật bấm  sinh này rất phổ biến. Có 3 kiếu:

Kiểu 1: Ngón tay là một cục phần mềm có cuống không có xương.
Kiếu 2: Đốt ngón tay phân đôi một phần.
Kiếu 3: Có thêm ngón phụ có cả khớp xương.

3.6.2. Ngón cái thùa, ngón cái chia đôi 

Có nhiều loại ngón cái chia đôi:
Kiểu 1:

Chia đôi đốt 2
Đốt 2 chẻ ngón làm 2
Đốt 2 tách đôi, tẽ ra chữ V, ở nền đốt 2, còn dính xương với nhau.
Đốt 2 chia đôi thành 2 đốt riêng rẽ, có khớp riêng.

Kiểu II.
Chia đôi tại đốt 1 ngón cái.
Chia đôi không hoàn toàn đốt 1.
Chia đôi hoàn toàn có dính nền xương.
Có 2 đốt 1 tách rời nhau.

Kiểu III
Chia đôi ở đôt bàn I.
Chia đôi không hoàn toàn đốt bàn I.
Chia đôi hoàn toàn.
Ngón cái thừa, hỗn hợp nhiều biến dạng.
Ngón thừa gồm da, cân, gân, mạch máu. Thần kinh, xương khớp.

Tỷ lệ: Gặp 0,08/1000 trẻ sơ sinh. Ở thổ dân Châu Mỹ, ở Châu Á thấy tăng hơn. 
Di truyền: Phần lớn gặp lác đác, m ột số có tiền sử gia đình.
Thuang tốn: Phối hợp, đa số thấy dị tậ t đơn độc. Đôi khi kèm  dị tậ t nội tạng, 

gan, thần kinh.
Điêu trị mô: Mô nham  thâm  mỹ và cải thiện chức năng.
Ngón cái thừa, bé, không có cơ năng: gây tê giải quyết ở phòng sơ sinh. Dân 

gian: buộc chì thắt cho rụng.
Trường hợp phức tạp, điều trị mố nhằm  thắm  mỹ, sửa kích cỡ, độ vững, thang 

trục, cải thiện cơ năng.
Khi điêu trị, thường lấy bỏ phần ngón phụ, thừa, ít cơ năng nhất, rồi tái tạo 

phân ngón cái còn lại.
Nếu chức năng hai phần  như nhau thì xét hình thức để lấy bỏ.
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Đối với ngón cái thường để lại ngón cái về phía trụ vì có các dãy chẳng bẽn 
phía trụ  của khóp ngón cái.

Hay mố vào 12 - 18 tháng tuổi.
Ngày nay, đa số giữ lại ngón cái chính bên trụ vì nó thường to băng 80% ngón 

cái bình thường và giữ lại phần mềm ỏ ngón cái cắt bò đế che phù chỗ khuyết da.
3.6.2. Ngón cái 3 đốt

Dị tậ t này gặp ở 1: 25.000 ca đẻ. Đó là ngón cái có thêm đốt giữa, đốt giữa có 
thể có hình tam giác hay có thể bình thường. Nam  = nữ 80% bị cà 2 bên, có tính 
chất di truyền có thể do mẹ dùng thalidom ide. Bệnh nhân có thêm  một số biến 
dạng khác ỏ bàn tay, bàn chân, bệnh tim bám  sinh. Có 3 kiêu bệnh:

Kiểu 1: N gón cái có đốt giữa hình tam giác
Kiểu 2: N gón cái có 3 đốt bình thường nên dài hơn bình thường
Kiểu 3: Bàn tay có 5 ngón dài, không có ngón cái.
Điều trị mo: Vào 1-2 tuổi, lấy bỏ đốt tam giác thường ở giữa, tái tạo dây chằng 

bên, ghim  cố định với dinh Kirschner.
Đối với kiếu 3, "cái hoá" ngón ở ngoài nhất: Mố làm  ngắn lại, làm dạng khe 

ngón và quay sấp cho tạo đối chiếu ngón.
3.6.3. Thừa ngón út

Hay gặp ở trẻ da đen, có thế bị cả 2 tay, ngón thừa nằm ở bờ trụ của bàn tay.
Cách xử trí: Tuỳ theo kiếu dị tật
Kieu 1: Mo lấy bỏ ngón thừa vì hình thức xấu
Kiêu 2: Khó hơn: phải phục hồi dây chằng và gân
Kiếu 3: Phải sửa biến dạng xương.
Mo khi trẻ được 6 -12 tháng tuổi.
3.7. Biến dạng Madelung: Đây là một biến dạng bẩm  sinh, thấy ỏ trè 8-9 tuổi, ỏ nữ 

hay gặp gấp 4 lần nam , hay bị cả 2 bên.

Do xương quay bị ngắn  lại và bị cong, đầu dưới xương trụ chồi ra phía sau cổ 
tay. Bàn tay cô tay bị vẹo ra ngoài. Bị hạn chê duôi và ngừa.

Trên Xquang, biến dạng  bắt đầu từ 2 tuổi, chỏm xương ở đầu dưới xương quay 
không mọc nhanh như xương trụ , sụn phát triển ở đầu  dưới xương quay bị hàn 
lại. Xương quay bị ngắn lại, làm  cố bàn tay bị vẹo ra sang bên.

Biên dạng này có tính di truyền. Bệnh nhân hay có thêm vẹo cột sống, xương 
sườn cố, dị dạng xương chi dưới.

Khi bị đau và biên dạng  nhiều, cần điều trị.
Làm ngắn xương trụ bang cách cắt bỏ đầu dưới xương trụ, đục xương sửa trục.
3.8. Biển dạng Sprengel xương bà

Đây là một dị tật bấm sinh, xương bả nằm cao không nằm xuống thắp bình thường, 
ơ  biến dạng Sprengel, cực dưới xương bả bị cao lèn và xoay vào trong. Cao lên 2-
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10cm. Thường bị một bên song có thể bị 2 bên. Đây là một dị tật bẩm sinh hay gặp ở 
vai. Tuy biến dạng này không tiến triển song lốn lên thì xấu, phía trén xương bả bị nhô 
lên làm chồi lên ở cổ, xương bả thường thiếu sản, giảm chiều dài và giảm độ lồi.

Cử động thụ động của khớp vai còn, song cử động xương bả trên lồng ngực thì bị 
hạn chế nặng vì thế cánh tay dạng kém.

Đa số, đến 70% ca, có thêm các biến dạng khác ở đốt sống cổ, ngực hay lồng ngực. 
Lồng ngực mất cân đối, xương sườn thiếu hay hàn nhau lại. Còn bị tím bấm sinh, dị 
dạng thận... Đây là do xương bả ở 9-12 tuần bào thai không xuống thấp. Một số cơ bị 
thiểu sản: cơ thang, cơ răng to, cơ nâng bả.

Điều trị: Do xấu và hạn chế cơ năng mà mổ. Mổ theo kỹ thuật Woodward vào tuổi 
3-8 tuổi. Nội dung làm lỏng phần mềm và hạ xương bả xuống vị trí bình thường.

3.9. Hội chứng vòng chít bẩm sinh

Gặp ờ mọi nơi song hay gặp ỏ bàn tay. Hay bị ngón 2, 3, 4 còn ngón 1,5 thì ít 
bị. Ớ chi trên gấp đôi ở chi dưới. Vòng chít nhẹ đến chít nặng, gây phù  bạch huyết 
và ngón cứng m ất cơ năng. Bị chít cao còn bị thần kinh.

Tỷ lệ 1:15.000 trẻ sơ sinh.
Điều trị: N hằm  thấm  mỹ hơn là cơ năng. Tạo hình z  hay V-Y cho chỗ chít 

thoát dịch tốt.
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DỊ TẬT THỬA NGÓN CÁI B Â M  S IN H
77

Nguyễn Đức Phúc, Nguyễn Mạnh Khánh

1. Dị tật thừa ngón cái

1.1. Đại cương

a. Tỷ lệ: Dị tật thừa ngón cái bẩm sinh gặp thấy ở 0,08 - 1,4/1000 trẻ sơ sinh.
Ở thổ dân châu Mỹ, ở châu Á thấy ít hơn.
Nam hay gặp gấp 1,5 lần nhiều hơn nữ.
b. Lịch sử
Trong kinh thánh có nêu "người khổng lồ có 6 ngón mỗi tay và 6 ngón mỗi chân". 
1770: M. Morand cắt ngón thừa.
1890: Bilhand - Cloquet cắt bỏ hình chêm phần giữa 2 ngón cái.
983: Tada nêu 237 ca ở Nhật
1995: A. V. Hing nêu sự di truyền dị tật qua nhiễm sắc the 7q36.
1999: Heus nêu di truyền qua nhiễm sắc thế 7q36.
c. về tính di truyền: Phần lớn thấy lác đác có dị tật này, một số có tính chất gia đình. 
1.2Ể Phân loại: Theo W assel (1969), có 7 loại:

- Loại 1: Đốt 1 ngón cái tách đôi một phân
- Loại 2: Đốt 1 ngón cái tách đôi hoàn toàn thành 2 đốt riêng biệt có khớp.
- Loại 3: Đốt 1 ngón cái tách đôi một phần, tách đôi tiếp khớp với các đốt 2 ngón cái.
- Loại 4: Đốt 1 ngón cái tách đôi hoàn toàn thành 2 đốt rời nhau, tiếp khớp với các 

đốt 2 ngón cái.
- Loại 5: Đốt bàn 1, nửa xa, tách rời thành hai, tiếp khớp với 1 ngón cái. Đốt bàn 1 

thành chü Y.
- Loại 6: Đốt bàn 1 tách rời thành 2 đốt riêng biệt, vối 2 ngón cái riêng.
- Loại 7: Có 2 ngón cái, mỗi ngón có 3 đốt.
Có một cách hiếu đơn giản: Đó là ngón cái thừa có khớp và ngón cái thừa là chồi 

xương không khớp.
Có khớp: Loại 2,4, 6.
Không khớp: Loại 1, 3, 5.

1.3. T hương tốn giải p hẫu  b ện h  lý

Nhìn chung, ngón cái và ngón phụ bị thiếu sản, ngón cái nhỏ, ngắn, giảm vận 
động, gân bị thiếu sản, bám tận bất thường, ảnh hưởng đên sức nắm  của bàn tay.

Ta thường thấy: Một ngón phụ nhỏ hơn nằm ở bờ quay hay ở bờ trụ của ngón kia. 
Thường hay nằm ở bờ quay hơn.
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Bị dị tật thừa ngón cái ở cả hai bên 10 - 25% ca.
về gân: Gân bám lệch tâm, làm nghiêng các đốt sang hai bên.
Cần khâu phục hồi gân để cho các ngón gấp duỗi được.
về mạch máu: Theo Kitayama, ở 74% ca chỉ có một động mạch chung cho cả 2 

ngón cái.
Nên khi lấy bỏ một ngón, phải chắc ngón còn lại có mạch máu nuôi.

1.4. Lâm sàng

Thường thấy ngón cái thừa nhỏ hơn, hay nằm ở bờ quay.
Khám gân, cơ xem có cử động riêng biệt của ngón phụ. Yêu cầu đối chiếu ngón cái 

với ngón 2, xem ở ngón cái, ngón nào là ngón chính, đối chiếu được đê giữ lại.
Có khi ngón phụ rất nhỏ, chỉ là một nhú da lồi lên.
Cho đối chiếu ngón cái với ngón 2 giữ chặt một tò giấy, đế thử sức cơ.
Khám phát hiện các dị tật khác:
- Tật dính ngón
- Tật cong ngón
- Bàn tay vẹo
- Thừa dính ngón chân
- Không có xương chầy
- Dị dạng cột sống
- Hở vòm miệng
- Không có hậu môn...
1.5. Đ iều trị mổ

a. Mục đích
- Thâm mỹ
- Cải thiện chức năng, sửa chữa cơ; tăng độ vững.
b. Tuổi mổ: Nên mổ vào 12 - 18 tháng tuổi.
Có trường hợp gây tê, mố ngay tại phòng đẻ. 
e. Cách điều trị
- Cắt bỏ ngón thiểu sản, thường là ngón phụ ở bờ quay. Lấy da ở ngón cắt bỏ tăng 

cường thành vạt da, khâu vào ngón giữ lại.
- Chuyển gân cơ bám vào ngón bờ quay (ngón phụ) chuyến cho ngcn bờ trụ (ngón chính).
- Sửa mặt khớp chỏm đốt ngón 1, gọt sụn khớp, khâu lại dây chằng bên và bao khớp.
- Khâu lại vị trí gân gấp duỗi, chuyến gân duỗi của ngón cắt bỏ, khâu vào nền đốt

2 đê sửa lệch trục khớp gian đốt.
- Đục xương sửa trục, cố định với đinh Kirschner.
- Ngón đối xứng: mổ theo Bilhant - Cloquet. 
ơ  các cơ sở không chuyên khoa:
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Thường lấy bỏ phần ngón ít chức năng nhất, tái tạo gân ngón còn lại.
Thưòng để lại ngón cái phía trụ vì nó thường to, có khi to 80% so với ngón cái bình 

thường, và có các dây chằng bên trong của khỏp ngón cái.
Lấy phần của ngón cắt bỏ đê che phủ.

2. Ngón cái 3 đốt

2.1. Tỷ lệ thấy ở 1: 25.000 ca đẻ 

Đó là ngón cái có thêm đốt giữa.
Đốt giữa có thể bình thường, có thể có hình tam giác, làm đốt 3 bị vẹo bên.
Nam = Nữ 
80% bị cả hai bên.
Có tính chất di truyền, có thể do mẹ dùng thalidomide.
Có thể có thêm các biến dạng khác ở bàn tay, bàn chân, bệnh tim bấm sinh.
2.2. Phân loại: Có 3 kiểu

- Kieu 1: Ngón cái có 1 đốt hình tam giác
- Kiếu 2: Ngón cái có 3 đốt hoàn toàn bình thường
- Kiểu 3: Bàn tay có 5 ngón dài, không có ngón cái.
2.3. Đ iều trị mổ: Vào 1 -2 tuổi

- Lấy bỏ đốt tam giác, tái tạo dây chằng bên, cố định với đinh Kirschner.
- Đối vối kiếu 3:
+ Lấy bỏ ngón ở vị trí ngoài nhất.
+ Làm ngắn nó lại.
+ Đặt xoay trong để cải thiện hình thức và chức năng.
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78 
XITƠNG SƯỜN CỔ

1. Đạl cương

Vùng cổ ngực có nhiều dị dạng về phía xương sườn cũng như về đám  rối cánh tay 
và thường là có phối hợp.

Không phải hễ có xương sườn cố thì mọi ca đều gây chèn ép đám rối cánh tay và 
các mạch máu dưới đòn. Lâm sàng cho thấy có hội chứng xương sườn cố song chang 
có dị dạng gì ở cổ và ở xương sưòn ngực 1 cả.

1. Tỷ lệ xương sườn cố hiếm gặp một thông báo với 7706 chụp ngực phát hiện 45 ca 
(0,6%) có một hay nhiều xương sườn cố mà 29 là nữ.

2. Thương tổn giải phỗu bệnh lý

Hình dáng, kích thước của xương sườn cổ rất thay đổi. Có khi chỉ là một mẩu xương con, 
có khi là cả một xương sưàn dài nối vối xương sưàn ngực thứ 1 ỏ phía trước.

Hay bị một bên song có thể hai bên. Nếu có 2 bên thì mỗi bên mỗi khác về kích 
thước và hình dáng.

Có thế có một số bất thường khác phối hợp với dị tật này như:
- Tư thế vai bất thường so với lồng ngực do bấm sinh hay do mắc phải.
- Đám rối thần kinh bị cố định phía sau: Các sợi thần kinh thấp của nó chạy chéo 

lên trên, bắc qua xương sườn cố đế đến thân của đám rối. Khi đi xuống cánh tay, các 
sợi của nó bị gấp khúc trên xương sườn cố, tình trạng tương tự gặp cả khi không có 
xuơng sườn cô mà xương sườn nằm cao kèm đám rối cố đinh phía sau.

- Hạ thấp vai vì mất trương lực cơ sau chấn thương làm hẹp khoảng cách giữa 
xương đòn và phần trên lồng ngực.

Khi có xương sườn cổ, lúc cánh tay cử động sẽ ép các bó thần kinh mạch máu và 
xương sườn cổ.

Một so người còn nêu cơ thang là yếu tố gây bệnh chủ yếu, dù rằng xương sưòn cổ 
có hay không. Nhất ở người lao động chân tay nặng. Do vậy, lưu ý lấy bỏ xương sườn 
cô cần cắt đứt cơ thang.

3. Lâm sàng

Nữ hay bị hơn nam và có nhiều ca bị xương sườn cổ hai bên song bên phải vẫn hay 
bị hơn bên trái

Hội chứng xương sườn co bao gồm:
a. Đau vùng vai, thường đau lan xuống khuỷu và phía trong cẳng tay, đến ngón 

tay 4,5.

Nguyễn Đức Phúc
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b. Tê, mất cảm giác ở vùng cẳng và bàn tay cảm giác đau lan lẽn vùng xương bà, 
vùng cơ Denta, vùng ngực, vùng chẩm và dọc phía ngoài cẳng tay.

Rối loạn cảm giác là do 2 thân thần kinh thấp song có khi cả 3 thân thân kinh đều bị.
Tính chất đau thay đổi. Có the đau sâu, liên tục, như dùi, như cắt. Đau tái diễn 

tăng lên vối động tác hạ thấp vai và giảm khi nâng cao vai. Nhiều bệnh nhân lúc ngủ 
gác tay cao quá đầu. Nghiêng đầu về phía bẽn đau vì tư thế này làm chùng cơ thang và 
đám rối cánh tay.

c. Vào giai đoạn muộn có các bất thường về vận động như teo cơ, yếu cơ. Do chèn 
ép thần kinh trụ nên bị teo cơ liên cốt cơ mô út và cơ khép ngón cái, thần kinh giữa bị 
chèn làm teo cơ mô cái.

d. Các biểu hiện về mạch máu như sưng lạnh, tím bàn tay, ngón tay do động mạch 
dưới đòn bị chèn ép. Có the có tiếng rung ở vùng trên xương đòn. Khi cánh tay có một 
tư thế nào đó thì mạch quay mất.

Còn thấy phình động mạch ở 1 /3 /  động mạch dưới đòn, biểu hiện sờ thấy đập 
theo mạch và tiếng thối ở trên xương đòn, ở vùng động mạch dưới đòn.

Phình động mạch dưới đòn còn gây thiếu máu nuôi ở cánh tay và đôi khi tắc mạch 
ở ngón tay gây vùng hoại tử nhỏ.

- Có ca bị thêm hội chứng Hom er phối hợp với hội chứng chèn ép lẻn các sợi giao 
cảm ở rề thần kinh ngực thứ 1, chèn ép do bị gấp khúc và bị chẹn trên xương sườn.
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79 
BÀN CHÂN KHOÈO

1. Đặc điểm

Bàn chân khoèo là dị tậ t bấm  sinh hay gặp nhất ỏ trẻ em. Bàn chân khoèo có 
4 đặc điểm:

- Phần trước bàn chân bị khép.
- Gót và phần  sau bàn chân bị vẹo vào.
- Bàn chân bị đô kiêu bàn chân ngựa.
- Vòm gan chân bị lõm.
Ngoài ra có khi thấy xương chầy bị xoay vào trong.

2. Lịch SỪ

Bàn chân khoèo đã được nêu ở sách cố của người da đỏ 10 thế kỷ trước Công 
nguyên. Bản viết cũ nhất mô tả bàn chân khoèo và cách điều trị là của H ippocrate 
(460 - 377) trưốc Công nguyên). H ippocrate mô tả cách nắn bằng tay và băng đế 
giữ vị trí sửa chữa bàn chân. Sau Hippocrate mãi đến thế kỷ thứ 16 mói xuất hiện 
các bài viết về bàn chân khoèo.

Năm 1575 Ambroise Páre mô tả biến dạng và cho rằng đó là do bà mẹ có thai 
ngồi lâu quá ỏ tư thế chéo chân. Cách điều trị cũng là nắn chỉnh và băng. Năm 
1743, Nicolas A ndry điều  trị bàn chân khoèo bằng băng ấm  cho m ềm  dây chằng, 
hàng ngày nắn và cố đ ịnh  vối nẹp các tông, nẹp gỗ hay sắt. Venel cho m ang một 
chiếc "thuyền" đế chữa. N ăm  1803 Scarpa lần đầu tiên mô tả về nẹp chỉnh hình. 
Nẹp bang kim loại có các đai mềm nhằm  làm phần trước bàn chân sấp và dạng. 
Năm 1784 Lorenz lần đầu  mo gân Achille.

Năm 1841, Diffenbach cắt gân Achille cho 350 bàn chân khoèo. Nhà văn Pháp 
Gustave Flaubert đã mô tả việc điều trị bàn chân khoèo bằng cắt gân Achille và 
sau đó kéo, nêu trong tiểu  thuyết "M adam e Bovary". N ăm  1834, Diffenbach là 
người đầu tiên dùng bột thạch cao trong điều  trị bàn chân khoèo. Tư 1846 có gây 
mê, việc điều t i Ị  được đối mới và mố nhiều. Solly là người đục xương đầu tiên. 
Năm 1884 Phelps thực hiện cắt rộng rãi các dây chằng, bao khớp. N ăm  1911 Pure 
Khauser dầu tiên đục xoay xương chầy. Năm  1930 Denis Brown mô tả kiếu nẹp gỗ 
cô định hai bàn chân.

Năm 1931 Contarygis mo rộng phần  m ềm  càng lớn càng hay sau đẻ. 40 năm  
qua nhiều phẫu thuật viên cũng sốm mo phần  mềm đế điều trị.

3. Nguyên nhân

Hầu hết bàn chân khoèo thấy ở trẻ bình thường đều không có hội chứng bệnh lý gì.

Nguyễn Đức Phúc
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3.1. N guyên nhân  cơ học từ bên  ngoài: DỊ tật tử cung có thê gâỵ dị dạng  bào thai. 
Chấn thương tử cung lúc có mang. Chấn thương làm rách m àng ối với phân màng 
đệm  vẫn nguyên vẹn.

3.2. Tỷ lê găp ở trẻ sơ sinh: Con số thay đổi thấp nhất là Z im m er 0,2%. Cao nhất 
là Nilsoné 3,78%. Schanz nhận xét là sau đại chiến 1 tỷ lệ gặp có tăng lên, có lẽ do ăn 
uống kém, làm năng, me bi thiêu vitam in nhát là B2. So với các dị tật bám  sinh thì nó 
chiếm hàng đẩu 35,8%. So với trật khớp háng bẩm  sinh thì m ột số thấy bàn chân 
khoèo ẹặp  nhiều hơn, nhiều nhất đến ệấp  4,5 lần. Trái lại m ột số khác thấy trật khớp 
háng bam  sinh lại nhiều hơn, nhiều nhất là đến gấp 3 lần. Ở  ta có lẽ bàn chân khoèo là 
đầu bảng.

- Bị một bên hay hai bên: Nói chung hay bị hai bên hơn. số  đông thống kê cho thấy 
như vậy. Một số ít khác thống kê một bên lại bị nhiều hơn.

- Bị bên phải hay trái: Cũng thấy sự không thống nhất, người bên phải, người bên 
trái chênh nhau không nhiều.

- Nam hay nữ: Nam bị nhiều hơn thậm chí gấp đôi nữ.
- Khác biệt khu vực: Cũng có song không nhiều.
- Kèm dị tật khác: Gặp ở chừng 1/10 ca. Đó là kèm bàn chân gót bấm sinh, kèm 

trật khớp háng bẩm sinh, kèm tật nứt đốt sống thế kín đáo.
Chỗ rách này có thế làm giảm lượng nước ối gây ra các dây thắt của tố chức màng ối.
Các dây thắt quấn quanh chi gây vòng thít ở chi. Cowell có 25 ca bị vòng thắt bấm 

sinh thì quá nửa có bàn chân khoèo 1-2 bên.
Theo Denis Browne, bờ ngoài bàn chân bị chèn ép trong buồng tử cung gây biến 

dạng khốp và vẹo vào làm diện khớp nghiêng và bàn chân bị đô kiêu bàn chân ngựa.
Một số thuốc dùng lúc có mang như thuốc dãn cơ d-tubocurarin gảy nhiều dị tật 

có cả bàn chân khoèo. Thực nghiêm tiêm cho thai gà gây được biến dạng này. Thuốc 
Aminopterin cũng vậy.

3ệ3. Do di truyền: Bàn chân khoèo là m ột trong các dị tật di truyền, như  hội chứng 
Larsen, Hội chứng Pierre Robin, hội chứng G oldenhar (loạn sản m ắt, tai, cột sống)...

3.4. Tỷ lệ gặp ở dòng họ: Bàn chân khoèo gặp ở 1,24 trên 1000 trẻ sơ sinh còn sống.

Gặp ở người thân quan hệ 1 như cha mẹ 2,14ộ/o.
Gặp ở người thân quan hệ 2 như cô, chú, dì là 0,61%.
Quan hệ 3 anh em họ là 0,2%. Ở trẻ sinh đôi một trứng gặp ở hai trè là 32,5%.
Nêu đẻ một đứa trẻ bị một bàn chân khoèo thì các em của nó sẽ bị 1:40, em gái ít bị 

hơn. Nêu một đứa bé gái mối đẻ bị bàn chân khoèo thì khả năng em trai nó sẽ bị là 1: 
16, em gái nó sẽ bị là 1: 40. Nếu cả bố mẹ và một đứa con bị bàn chân khoèo thì đứa em 
nó sau này sẽ bị 25%.

Khi có bàn chân khoèo cần chẩn đoán phân biệt với bàn chân khoèo thấy ở các 
bệnh vẽ thân kinh cơ như loạn sản tuỷ, liệt não, bệnh cứng nhiêu  khớp bâm  sinh 
(arthro gryposis), teo cơ do tuỷ sống, loạn dưỡng cơ.
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3.5. Do ngủng phát triển bào thai: Kèm tật nứt đốt sống, do các rối loạn vê trao đôi 
chất như thiếu oxy, thiếu m áu nuôi, thiếu vitam in B2 do siêu vi khuấn, quai bị, nhiêm  
độc C 0 2.

4. Giải phỗu bệnh lý

4.1. Dây chằng: Ớ m ặt trong và phía sau bàn chân, nhiều dây chằng co rúm , cứng: 
Các dây chằng mác gót, mác sên, dây chằng denta, các dây chằng gan chân ngắn và 
dài. ở  phía sau chú ý các dây chăng chây sên và sên gót.

4.2. Cân: Nhiều cân bị co rút, nhất là cân gan chân.

4.3. Bao khốp: Co rú t các bao khớp phía sau cố chân và khớp dưới sên. Co rú t bao 
khớp sên thuyền, gót hộp.

4.4. Cơ: Haỵ gặp teo cơ tam  đầu ở cang chân. Các co mác có thế do không hoạt 
đông, bị teo nhiều. Đem số sợi cơ chân lành và chân khoèo thì như nhau song bên bệnh 
các sợi bị teo, kích thước giảm, có những thay đối thoái hoá. Các cơ gây biến dạng 
khoèo đều co rú t với các sợi cơ to hơn. Cơ tam  đầu cang chân, cơ chầy sau, cơ gấp các 
ngón, cơ gấp ngón cái đều co rút. Gân Achille nhỏ. Gân Achille bám  vào phía trong 
xương ậót, làm xương gót bị vẹo vào. Cơ gan chân phía trong co mạnh. Các cơ ở khu 
trước cang chân bị kéo dài.

4.5. Xương: Bên bị khoèo, cả chi dưới có thể bị ngắn lại. Xương đùi, xương chầy, 
xương mác bị ngắn. N gắn xương mác phố biến hơn xương đùi, xương chầy. N ữ bị 
ngắn nhiều hơn. Ớ  m ột số ca, xương chày bị xoắn vặn vào trong, xương đùi có thế bị 
xoay trong nhẹ. Xương chậu đố nghiêng ra phía trước nhiều hơn, đường kính bên bị 
hẹp lại. Ớ bàn chân khoèo, lúc lọt lòng chỉ có các biến dạng phần mềm, lúc này các 
xương bàn chân có hình dáng bình thường song vị trí bất thường: xương sên bị đố gập 
phía gan chân, xương gót bị vẹo vào kéo theo các xương khác ở cố chân và làm khép 
phần trước bàn chân.

Do co rút phần mêm kéo dài, các thay đôi của xương dân dân nặng lên, xương sên 
bị trước. Các xương gót, thuyền, hộp bị biến dạng theo.

- Xương sên: chỏm xương sên bình thường thắng hàng với cang chân, ỏ bệnh này 
chỏm và cố xương đều _húc xuống dưới và cong vào trong, lôi theo xương thuyền và phần 
trước bàn chân. Dần dần xương sên di lệch ra trước và ra ngoài, lộ ra ở mu chân, phần lớn 
diện trên xương sên không chịu ép nữa, bè rộng ra, lộ ra giũa hai mắt cá, điều này cản trở 
không cho bàn chân gấp ve phía mu chân được nữa.

- Xương thuyên: dời chỗ xuông dưới, vào trong và bị gân của cơ chây sau co ngắn 
giữ chăc. Xương thuyên biên dạng thành hình chêm, phía dưới nhọn.

- Xương gót: Có nhiều thay đối lớn, mỏm phía trước phì đại làm cho bàn chân 
không sấp được. Phàn trước xương gót vẹo vào trong, theo với chỏm xương sên. Lồi củ 
giữa teo, có khi biến mất.

- Xương hộp: Phì đại, dời chỗ vào trong và trật một phần khỏi xương gót.
- Các xương khác: Các xương chêm trở nên méo và nhọn với nền ở phía trước 

ngoài. Tất cả xương đốt bàn cong vào trong.
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Các thay đỗi này trên phim  chỉ hiện rõ ở tuối trẽn 4 tuối, lúc cót hoá bàn chân 
xong. M ắt cá trong bé hơn bình thường và nằm  ờ phía trước trong xương chày 
(bình thường nằm  đúng phía trong) nên càn trở việc năm  bàn chân gập phía mu 
chân. Mắt cá ngoài to, biến dạng cản trở việc năn.

4.6. Mạch thần kinh: Thay đổi không nhiều. Do vị trí bàn chân bị ngửa và gấp nên 
động mạch chày sau, tĩnh mạch, thần kinh chày sau nằm  gần cơ chày sau và cơ gấp 
dài các ngón.

5. Lâm sàng

Thương tổn bàn chân khoèo phức tạp và thay đổi nhiều theo từng bệnh nhân, 
cần thăm khám  thật kỹ.

Lúc mới đẻ, nếu bị dị tật nặng, chan đoán thường dễ: Một gót chân nhỏ, vẹo 
vào trong, các cơ bắp chân căng cứng. Trường hợp bị dị tậ t nhẹ, dê chân đoán 
nhầm. Bình thường trẻ sơ sinh hay có bàn chân vẹo vào trong. Thừ nan nhẹ, ấn từ 
dưói vào chỏm đốt bàn ở trẻ sơ sinh hay có bàn chân vẹo vào trong. Thứ nắn nhẹ, ấn 
từ dưới vào chỏm đốt bàn 5 thấy bàn chân ngửa đã thành sâp, rôi đây cà bàn chân 
cho gấp về phía mu chân, thấy mu bàn chân chạm được bò trước cang chân, đó là 
chân lành. Chân bị tật thường kém phát triên hơn chân lành.

Da bàn chân thường bị căng mỏng phía mu chân và dày ở bờ trong và gan chân.
Bờ ngoài bàn chân cong lồi, bờ trong bàn chân cong lõm. Phần trước bàn chân 

gập về phía gan chân và khép vào trong. Gót vẹo vào trong và có thể dựng đứng 
làm bàn chân duỗi như bàn chân ngựa.

Khi bị dị tật cả hai chân thì biến dạng ít khi giống nhau. Khi đứa trẻ lớn lẽn, sẽ 
đi bằng bờ ngoài bàn chân, tỳ lên thân và nền đốt bàn 5. Bị nặng thì đi bàng mu 
chân, chỗ tỳ mới bị dầy chai sẹo và có túi nhầy. Khi đi, chân bị xoay ngoài.

Có cách khám  theo 10 nội dung sau, mỗi nội dung ghi một điềm.
- Theo bắp chân
- Xương mác nằm  dời chỗ ra sau (*)
- Có các nếp gấp chai sần ỏ phía trong, phía sau
- Bờ ngoài chân cong
- Bàn chân lõm
- Bàn chân đô cô định
- Xương thuyền cố định với m ắt cá trong
- Xương gót cố định vào xương mác
- Không có cử động ỏ phần  giữa bàn chân
- Phần trước bàn chân ngửa cố định.
(*) Khám khi bệnh nhân nằm  sấp và gấp gối. Bị bệnh  nặng (10 điểm) cần làm 

mém hoàn toàn gan chân, phía ngoài, phía trong và phía sau bàn chân.
Bị bệnh nhẹ hơn, chỉ làm mềm một phần.
Ví dụ: Phía trong, phía sau thôi.

558



cần  tìm tật nứt đốt sống, bệnh bại liệt từ trước. BỊ khoèo nặng cần xem có bị liệt 
não, bị cứng khớp bẩm sinh. Khi lớn dần nhiều ca bị tật cang chân vẹo ra (chữ X).

6. X quang

Các phim thẳng và nghiêng chụp bàn chân, tập trung vào xương sên và xương gót 
cho biết độ nặng của bệnh trước khi điều trị và kết quả của điều trị.

Trén phim thắng, bình thường trục dọc của xương sên và xương gót teo một góc 
30- 35° mở ra trước, ở bàn chân bị bệnh hai trục này song song với nhau.

Trên phim nghiêng bình thường trục dọc của xương sên và xương gót tạo nên một 
góc 20°, ở bàn chân khoèo hai trục này song song với nhau.

Ngoài ra cong thấy trật nhẹ ở khớp sên gót, sên thuyên, tình trạng hư xương sụn 
biến dạng ở các xương cố chân, thân xương sên bị đố duỗi, phần sau xương sên bắt 
khớp với xương chầy bị vẹo và xơ hoá. Lâu nhiều năm, xương đôt bàn củng bị cong 
vào trong.

7. Điều trị

7.1. Mục đích: Mấu chốt của điều trị không phải là hình dáng bên ngoài của bàn 
chán mà là lập lại quan hệ bình thường về xương.

Trung tâm của dị tật này là ở phía sau của bàn chân và "từ trong ra ngoài". Đa sô 
thống nhất ý kiến này, có người như Lorenz nắn trước hết ỏ phần trước bàn chân.

Việc chỉnh hình phải sớm "từ khi cắt rốn" và theo dõi điêu trị liên tục cho đên khi 
bàn chân phát.

Cách điều trị theo giai đoạn, theo tuôi sau đây chí là phàn chia tương đôi.
7.2. Giai đoạn 1: Nắn chinh hình cho trẻ sơ sinh và con bú. Phát hiện có dị tật nữ 

hộ sinh phải báo cáo ngay cho thầy thuốc chỉnh hình đế nấn và bó bột.
Nắn chỉnh từ lúc lọt lòng, từ lúc "vừa cắt rốn" quấn bột căng bàn chân dưới gối, có 

lót bàng giấy bản. Vòng bột đầu tiên lăn từ phía sau bàn chân dưới gối và từ trong ra 
ngoài đế tiếp đó chỉnh bàn chân từ ngửn thành sấp. Ngày đầu chỉnh nhẹ, ngày thứ hai 
thay bột, chỉnh thêm một ít (bớt ngửa, bớt đố). Bột tròn không rạch dọc theo dõi hồng 
đầu ngón chán. Tuần đầu mỗi ngày thay một lần bột chỉnh hình, sau đó thưa dần. Trẻ 
ba tuôi bột không đê quá 15 ngày vì trẻ đang lớn.

• K ỹỉh u ậ t nắn: Ngón tay cái đặt ở nền đốt bàn 5, đấy nhẹ bàn chân từ dưới lên, từ 
ngửa sang sấp, uhàm đưa dần xương sên vào ngang mộng cô chân. Kéo nhẹ ờ ngón 
chân cái cho dãn cơ chầy sau bị căng và chữa cho phần trước bàn chân đỡ ngửa, đỡ 
khép. Hạ thấp dần gót chân đế chữa bàn chân đố (bàn chân ngựa) bằng hai cách:

- Dùng ngón cái đặt phía sau cổ chân để cạnh bẽn trong gân Achille, đẩy xương 
gót xuống dưới và ra ngoài.

- Dùng ngón tay đặt ỏ gan chân phía trước xương gót, ân từ dưới lên và ấn hướng 
ra ngoài. Tránh chữa bàn chân đố bằng cách ấn vào 1 /2  trước bàn chân, vào các đốt 
bàn. Cần chỉnh phía sau xương gót vào trong, phần trước xương gót ra ngoài.

Nắn nhẹ và dãn dân, nắn thô bạo dề bị cốt hoá và hư khớp. Mỗi lần nắn, tỳ
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nhẹ vài giây rồi làm lại. c ầ n  hướng dẫn cho bô mẹ đứa bé cách năn chình nhiêu 
lẩn, sau đó sẽ mang giầy chỉnh hỉnh hay đặt nẹp.

• N ẹp  D enis Browne: N ẹp hai chân tạo một lực đ àn  hồi theo hướng ngược lại 
với sức cơ. Đặt hai bàn chân vào giầy chỉnh hình găn trên que gô ngang, giữ sao 
cho bàn chân hơi sấp nhẹ. Nẹp này cho phép kiêm tra tư thê m ột chân băng chân 
kia. Hai chân cử động được đỡ bị teo cơ cang chân. Cô định các góc vào chân nẹp 
có thể với băng dính đàn hồi, thay bàng một tuần một lân. Thời gian mang nẹp 
thường là 8-9 tháng, tiếp đó mang giầy chỉnh hình nhiêu năm  đẽ tránh tái phát 
bệnh. Nhiêu khi đang mang nẹp lại có chì định mô gân Achille, mô cân gan chân...

7.3. G iai đoạn 2: Các phẫu thuật trên phần mềm. Khi nắn bàn chân mà phài 
dùng lực để nắn mỏi sửa được lệch vẹo thì chỉnh hình là thất bại, phải mổ. Tuỳ 
người tỷ lệ phải mo là 8-50% ca.

Thời điểm  cần mổ đang thảo luận, người thì mổ từ lúc sơ sinh, người thì từ 3,6 
tháng hoặc hơn một năm tuổi. Nói chung chỉnh hình sớm và tốt có the khỏi phải 
mổ, nếu cần mổ, nên chờ đứa bé trên ba tháng tuối và nặng trẽn 6kg.

• Phỏng mo: c ầ n  có nhiệt độ phù hợp cho đứa bé và người mỏ. c ẩ n  thì ủ am 
trẻ bằng quấn khăn bông cho đỡ mất nhiệt. Người mo cần làm được các yêu cầu. 
Người mo ngồi thoải mái. Có người phụ mo hiếu biết và quen loại bệnh, dụng cụ 
mổ nhỏ và nhiều lưỡi dao sắc.

• Gây mê: Mê nội khí quản truyền dịch đủ và theo dõi với Monitoring. Tư thế bệnh 
nhân tuỳ theo vị trí đường rạch mà người mo thích chọn. Phần nhiêu khi nằm ngửa 
rạch da theo đường Cincinnati hay hai đường rạch riêng. Đôi khi yêu cầu nằm sấp.

• Garô: Nên dùng garô hơi đe trên gối áp lực lOOmmHg. Neu dùng  garô chun 
Esmarch thì lót gạc mềm ỏ trong.

• Á n h  sáng:  Chuẩn bị nguồn sáng có vị trí tốt, có thêm  m ột đèn ờ trán người 
mổ rất tốt.

• K ính p h ó n g  đại: Trẻ ít tuối nên mo có kính lúp.
• Đ ường rạch: Đường Cincinnati phổ biến vì nó bộc lộ được rộng rãi. cần  

tránh  các m ạch m áu cung cấp cho vạt bắp chân, c ầ n  bộc lộ thật rõ không cắt 
phải mặt sụn. Ớ Đức hay dùng  hai đường rạch:

- Đường rạch dọc phía sau ngoài cạnh gân Achille.
- Đường bên trong bàn chân, đôi khi thêm  đường ngoài trên vùng gót hộp.
Các thủ thuật làm mềm phía sau:
- Mô kéo dài gân Achille: Đôi với trẻ dưới 12 tháng tuổi có thể cắt gân dưới da. 

Với hai chỗ cắt nửa gân hay ba chỗ cắt nửa gân, sau đó với sức kéo các nứa gân sẽ 
bị xé trượt theo hướng dọc và liền sẹo, trong bao gân. Theo dõi có người thấy cắt 
gân dưới da ban đâu tôt sau đó có thê bị sẹo cứng rộng, bệnh tái phát. Trẻ trên 
một năm  tuôi nên mô kéo dài gân chữ z , Lưu ý cắt sao cho phía trong của chô 
bám  gân bị rời ra khỏi lôi cù xương gót. Sau mổ bột đến đù i 3-4 tuần.

- Rạch ngang bao xơ khớp chầy sên và sên gót. Sau kéo dài gân Achille nếu 
chưa hạ được lôi cù xương gót xuống thấp thì rạch ngang bao khớp chầy sên, nếu 
hạ tháp xương gót không đủ thì rạch cả bao xơ khớp sên gót nữa.
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Đôi khi xét cắt thêm  dây chằng mác gót phía sau, dây chằng sên mác phía sau, 
kéo dài chữ z  gần co gấp ngón cái.

Các thủ thuật làm mềm phía trong:
- Cắt dây chằng denta ở mắt cá trong, c ắ t bỏ trước và bó giữa.
- Bộc lộ gân cơ chày sau tách rời nó khỏi lồi củ xương thuyền hoặc kéo dài chữ z , 

thì này quan trọng.
- Cắt rộng dây chằng sên - gót, sên - thuyền gót hợp. Điều quan trọng là trả xương 

thuyền về vị trí đúng, nằm trước chỏm xương sên.
- Rạch cân gan chân khỏi nguyên ủng tại lồi củ xương gót.
Đôi khi thêm:
- Chuyến chỗ bám tận của gân cơ duỗi dài ngón cái, luồn gân qua một chỗ khoan 

xương ở cổ xương đốt bàn 1.
- Cắt rời gan cơ khép ngón cái.
Thủ thuật Scheel kéo hạ xuống gót. .
Dùng một sợi Perlon to luồn vào kim thắng đấu qua da gót ở sát bên trong lồi củ 

xương gót dưới chỗ bám tận gân Achille xong đâm kim xuống dưới qua da gót.
Nhờ kéo sợi Perlon, dễ dàng hạ thấp lồi củ xuống gót. Hướng kéo của chi là xuống 

duối và ra trước.
Tai biến quan trọng nhất là hoại tử da và toác chỗ khâu da.
- Cách sửa biến dạng và cố định bàn chân bằng xuyên đinh:
Sau các thủ thuật nói trên, Carrol xuyên một đinh Kirschner theo trục dọc xương 

gót, từ phía sau. Đinh qua trục dọc xuống sên, qua khớp sên thuyền, xuyên ra trước 
đến mu chân theo hướng đốt bàn 1. Trẻ trên 8 tháng tuối, có khi xuyên thêm đinh thứ 
hai từ phía sau xuống gót, qua khớp gót hộp, theo hướng đốt bàn 5. Đinh lộ ở gốc ngón
1 và 5.

- Thêm chuyến gân: Chỉ định cho ít ca bị nặng.
- Chuyến gân cơ chày sau ra trước, qua màng liên cốt, cố định ở  phía trước ngoài

0 mu chân.
- Chuyến gàn cơ chày trước ra ngoài.
- Chuyến gân cơ duỗi riêng ngón cái ra đốt bàn 5.
- Chuyến gân cơ duỗi ngón 5 lên đốt bàn 5.
Sau mổ, bó bột có lót lên đến đùi rạch dọc, nhiều người bó gấp gối.
Sau 7-10 ngày, làm bột tròn. Bột tròn đế 3-4 tuần, thay bột. Trẻ lớn bột dưới gối 3 

tháng. Có điều kiện nên làm nẹp chỉnh hình có khoá, gấp cố chân cử động khá hơn. 
Những vấn đe đang thảo luận là:

- Cắt rộng dây chằng sên gót bao nhiêu ?
- Căt dây chằng Denta rộng bao nhiêu ?
- Cắt cân gan chân bao nhiêu là vừa ?
- Có nên cắt dây chằng gót hộp hơn ?
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Kết quả Carroll theo dõi 84 bàn chân khoèo nặng ít nhất 5 năm thi 90% cẩn mổ 
tiếp. Tuy vậy đa số cho kết quả tốt là 80% và tương lai có the sẽ tốt hơn.

7.4. Giai đoạn 3: Các phẫu thuật trên xương cho trẻ bị bệnh ở tuổi 10 - 12:
Tuy có người mổ xương sớm ở tuổi 3-4 song nói chung nên chờ cho bàn chân phát 

triến xong trên 12 tuổi là mổ được về xương.
- Nạo xương xốp ở xương sên
- Đục xương'hình chêm ỏ cố xương sên
- Đục xương hình chêm ở mắt cá ngoài xương gót
- Đục xương hình chêm ở nền các đốt bàn
- Đục xương hình chêm qua khớp gót hộp va sên thuyền
- Đục xương chữa xoay xương chày.
Sau đục xương có thể cố định với 2 đinh Kirschner như trên. Bó bột sau 6 tuần cho 

đi trong bột, để bột 5 tháng.
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TRẬT KHỚP HÁNG BẨM SINH
80

Trong chỉnh hình đây là m ột bệnh lý khó.

1. Định nghĩa

Trật khốp háng bấm sinh mổ tả nhiều biểu hiện bất thường ở khớp háng từ tình 
trạng khớp không vững lúc sơ sinh, khốp bị loạn sản, cho đến bị trật hoàn toàn.

Háng không vững là tình trạng mà người khám có thể làm động tác gây trật háng 
ra khỏi hõm khớp, lại nắn được chỏm vào hõm khớp.

Háng bị trật một phàn khi chỏm xương đùi không ăn khốp tốt với phần lớn hõm 
khớp phía trong, chỉ còn tiếp xúc vối một .phần hõm bên ngoài, lúc này góc độ giữa 
tâm chỏm với bờ ngoài hõm là dưới 0°.

Loạn sản hõm khớp là tình trạng hõm khớp nông hơn bình thường và bờ hõm 
khớp nằm dốc đứng hơn bình thưòng. Có thế có tình trạng loạn sản hõm khớp riêng rẽ 
hay phối hợp với tình trạng trật chỏm.

2. Nguyên nhân

Có một số yếu tố, lỏng dây chằng, tư thế thai nhi trưốc lúc đẻ, tư thế trẻ sau đẻ, một 
>0 yêu tô di truyên, giới tính, nội tiết tố của mẹ.

2.1ẵ Lỏng dây chằng

Do nội tiết tố của mẹ, có tình trạng lỏng dây chằng mà nguyên nhân không rõ. 
rhực nghiệm trên chuột lang ở giống cái nếu cho estrogen và progesteron sẽ bị lỏng 
lây chằng, song không thấy ở giống đực. Trên thỏ, khớp háng thỏ cái sẽ bị trật nếu có 
\ẹp giữ cho gối duỗi và tiêm progesteron, ở thỏ đực không bị trật.

Ket luận: Tư thế thai nhi và nội tiết tố gây trật háng. Phối hợp vối lâm sàng thấy 1: 
100 trẻ gái bị trật háng so vói 1:2000 trẻ trai bị.

Tình trạng lỏng dây chằng trong gia đình là một nguyên nhân. Gấp cố tay và dạng 
Igón cái tối đa, ngón cái chạm cẳng tay, thụ động duỗi quá mức cố tay, ngón cái thì 
Igón tay nằm song song với cẳng tay, khuỷu duỗi quá mức đến 15°, ở co chân, bàn 
hân gấp phía mu chân đến 60°. Tình trạng này thấy ở 6% trẻ đi học bình thường.

Nghiên cứu collagen trong cuống rốn thấy tỷ lệ collagen III trên collagen I cao hơn 
trẻ bị trật háng bẩm  sinh so vối nhóm  chứng.

2.2. Yếu tố tư thế

Như vậy yếu tố lỏng dây chằng rõ ràng có vai trò trong nguyên nhân gây trậ t 
áng bấm  sinh, ơ  nữ lỏng nhiều do nội tiết tó relaxin của mẹ, ở nam  thường là 
>ng dây chằng do gia đình.

Nguyễn Đức Phúc
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Trước hết là tư thế trong tử cung. Ngôi ngược hay bị. Trong dân gian, đẻ ngược 
chỉ 2-3%, còn ở trẻ bị trật háng bẩm  sinh, 16% có đẻ ngược. Một sô liệu khác, đên 
25% là đẻ ngược và không nhất thiết là đẻ đưòng dưới. Tỷ lệ liên quan giữa trật 
háng bẩm  sinh (THBS) vối ngôi là: ngôi chỏm bị 0,7, ngôi chân 2%, ngôi ngược 20%.

Một thí nghiệm  trên thỏ sơ sinh cho thấy khi gối bị bó nẹp duôi, háng sẽ bị trật, 
nếu cắt cơ sau đùi, háng không bị trật nữa.

N hư vậy, lực các cơ này đi qua háng có thể là m ột yếu tô trậ t khớp. Ngôi 
ngược nhất là kèm  với giảm  nưóc ối thì thấy ở nam  có THBS so với nữ.

Tỷ lệ bị THBS cũng cao hơn ở trẻ con so. Vẹo cô bâm  sinh do cơ rât hay phôi 
hợp vói THBS, điều này được biết gần một thê kỷ nay.

Một yếu tố khác gây THBS là tư thế trẻ sau đẻ. ơ  An Độ, hay bê con ở bên 
hông với hai chân dạng và háng gối gấp, cho nên bị THBS không điêu trị cũng 
hiếm  khi bưốc đi có dáng T rendelenburg, dáng  này thường thây ở nhiêu nước 
khác. Ở thổ dân châu Mỹ, tỷ lệ bị THBS là cao có lẽ do hay bó chặt đứa trẻ đặt 
trong m áng gỗ háng bị duỗi và khép.

2.3. Yếu tố di truyền

Ở con sinh đôi cùng giới, tỷ lệ bị trật đến 34%, ỏ trẻ sinh đôi khác giới, chỉ bị có 
3%. Anh em chỉ bị 2,2%, họ hàng chỉ bị 1,3%.

Một thông báo khác: anh em bị 5% trong đó anh em trai bị 1%. chị em gái bị 
10%. v ề  những điều kiện thuận lợi về di truyền đối với THBS: m ột số cho rằng 
khiếm khuyết trong sự phát triển hõm khớp là yếu tố chính, tiếp đó mới là tình 
trạng lỏng dây chằng (theo gia đình và có tính di truyền).

Như vậy, nguyên nhân gây THBS có nhiều  và nối lên vai trò của môi trường 
và di truyền. Phải bỏ lối quấn tã chặt, khuyến khích lối quấn  tã dạng  háng và gấp 
háng. Riêng cách quấn tã lót sau này đã giảm  bệnh THBS đến 65%.

3. Tỳ lệ

Trong số trẻ đẻ còn sống thì tỷ lệ bị bệnh THBS là 0 , 6 5 % o  mà con trai là 0 ,1 2 % o  

và con gái bị 1 ,1 %0.
Nói chung, chứng l % o  trẻ bị trật háng bẩm  sinh.

4. Thương tổn giòi phỗu bệnh lý

4.1. Tình trạng chỏm khi bị trật hoàn toàn

Các thương tổn giải phẫu  là khác nhau tuỳ theo giai đoạn  bệnh. Ở trẻ sơ sinh, 
háng tự nhiên bị trậ t ra rồi tự vào lại VỚI các cử động bình thường cùa háng, ở  
giai đoạn này, các thay đổi giải phẫu  !à tối thiểu. Thường thấy bao khớp háng 
lỏng, rộng hơn bình thường. Viền sụn  hõm  khớp ở phía trên và phía sau bị mòn đi. 
Không có co cơ, không thấy bệnh lý khác.

Với thời gian, háng bị trậ t thường xuyên trật hoàn toàn, bị loạn sàn. Nên háng 
vào lại tự nhiên không thấy có gì bất thường. N ếu háng bị trật, các thay đổi sẽ

564



nhiều thêm dần. Do bị trật, bao khóp háng rộng ra, rồi chít lại thành chỗ eo, nơi 
cơ đái chậu trên đường đến bám  vào m ấu chuyển bé. Eo bao khớp hẹp hơn đưòng 
kính chỏm. Do co chít bao khớp nên không the nắn chỏm  vào được.

ở  trong khớp, dây chằng tròn dải ra, to ra. M ột số ít ca dây chằng tròn rời 
khỏi chỏm và teo lại. Ớ đáy hõm  khốp, thường chỉ có ít tố chức xơ mỡ thì lúc này 
trở nên phi đại. M uộn nữa, bao khớp dính vào sụn khớp song ở dưới tố chức phân 
mềm, bề m ặt sụn vẫn còn. Chỏm  xương đùi thành hình cầu hơn và khi bị trật 
chóng bị méo đi. c ố  xương đùi nghiêng nhiều ra trước. Nơi chỏm trật nằm  ở cách 
chậu, sẽ hình thành một hõm  khớp mới, hõm  này cũng có sụn song chịu lực tỳ 
kém. Khi lớn lên, chỏm và hõm bị thoái hoá, nhất là chỏm.

4.2. Chỏm bị trật một phần

Tình trạng này được hiếu biết còn ít. Thường không chấn đoán ra, đế lớn lên 
mói biết. Khớp háng  bị lỏng vững, nguyên nhân có thế là loạn sản hõm  khớp 
nguyên phát.

Khi háng bị trậ t m ột phần  thì khoảng cách giữa chỏm  xương đù i và vách 
trong của hõm  khớp rộng ra. Hõm  khớp bị loạn sản  viền hõm  khớp nằm  dốc 
đứng lên, hõm khớp m ất độ sâu và nghiêng nhiều  ra phía trước, ơ  bờ sau cùa 
hõm khớp, viền hõm  khớp bình thường vốn sắc nay biến thành  m ột vùng hình 
phễu, nơi chỏm trậ t ra, trậ t vào, lâu dần, hõm  khớp bị thoái hoá m ất sụn, xương 
dưới sụn ở chỏm và hõm  xơ hoá, mọc các gai xương chồi và có các nang xương 
thoái hoá.

Theo dõi lâu dài các khớp háng bị loạn sản Cooperm an theo dõi 32 ca trung 
bình 22 năm thì thấy nếu góc CE < 20° (góc CE = góc giữa đường thắng đứng qua 
tâm chỏm và đường tâm  chỏm rìa - mái hõm) và nếu cung co bịt (đường Shenton) 
không gãy gấp thì sau 22 năm  sẽ bị viêm xương khớp.

Ớ nữ viêm khớp bị sớm hơn nam, mà nguyên nhân không rõ.

5. Chẩn đoán

5.1. Hỏi bệnh sử

Hỏi con so hay con rạ vì con so bị nhiều, trong gia dinh có ai bị trật háng, có đẻ 
ngôi ngược ? dù có mo đẻ vẫn dễ bị, trong gia đình có bị lỏng dây chằng.

5.2. Khám dây chằng

5.2.1. Khám trẻ sơ sinh: c ầ n  thực tiễn và kinh nghiệm. Trẻ cần yên tĩnh, m ềm  mại, 
đặt nằm trên m ột nền cứng. Khi trẻ khóc không khám  được, nên cho bú, ru cho ngủ.

Cách khám: M ột tay giữ cố định xương chậu, tay kia ôm giữ đùi, ngón cái ôm 
phía trong, ngay lồi củ cơ khép lớn còn ngón 4 đặ t sau m ấu chuyên lớn. Trước hết 
dạng đùi và đấy m au chuyến lên trên, xong cho khép đùi và nhẹ nhàng dùng  lòng 
bàn tay ấn gối xuông dưới. Neu thấy khớp không vững sẽ cảm thấy được có tiếng 
lục cục nhẹ và tình trạng trật vào trật ra của chỏm ỏ một phạm  vi hẹp khi háng 
khép hay dạng.
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Khi cho háng dạng vừa phải thường cảm thấy không vững, cho dạng rộng khó 
thấy tình trạng không vững này. Kết hợp một lực nhẹ đây chỏm ra vào khớp háng, lực 
mạnh làm trẻ khóc. Một cách khám sai lầm là làm cho dạng háng nhiêu rôi gâp và 
duỗi háng. Cũng có gây tiếng lục cục nhưng đây là dấu hiệu dương tính già. Đó là do 
dây chằng tròn to bất thường, trượt gây tiếng lục cục hoặc do trượt cơ đái chặu trén túi 
chậu lược. Một báo cáo 757 bệnh nhân khi khám có tiêng lục cục 98% là bình thường, 
có 3 ca bị trật háng một phần.

Một dấu hiệu khác là cho khép đùi để phát hiện co cứng dạng.
Cho trẻ nằm sấp và khép 2 háng, xem có mát cân đối ỏ nép mông, ò lăn đùi, có càn 

trở khép không. Cho bé nằm ngửa, đặt một bàn tay lên gai chậu trước đé giữ ngay 
xương chậu, xong cho khép đùi, xem có bị co cứng dạng háng.

5.2.2. Khám cho trẻ còn bú: Khi háng bị trật không nắn được thì dâu hiệu rõ:

Háng bị trật một bẽn có các dấu hiệu sau:
+ Hạn chế dạng: Nằm ngửa, co gối háng. Hai bên tay ấn nhẹ cho 2 gối dạng ra, sẽ 

thấy rõ:
- Dạng chỉ được 45 - 50°, rõ bệnh.
- Dạng tối đa: 50 - 60° nghi ngờ.
+ Đùi ngắn cho nằm ngay ngắn trên nền giường cứng, gấp háng, gối 90°, nhìn trẻ 

dưới lên, khép 2 gối với nhau và nhìn so sánh độ cao 2 gối, sẽ thấy rõ một bén gôi thâp 
hắn. Đây là dấu hiệu Galeazzi.

+ Có thêm các nếp gấp ở da đùi. Bên bị trật da đùi có thêm các nếp gấp, dễ thấy 
phía trong. Tuy nhiên, ở trẻ bình thường cũng có thê thây nên nêu chỉ có riêng dâu 
hiệu này, không tín cậy.

Các dấu hiệu trên còn thấy ở bệnh lý cô xương đùi khép (coxa vara) nên cân 
Xquang đế phân biệt.

Chấn đoán trật háng hai bên ỏ trẻ bé thì khó. Dạng háng hạn che cả 2 bên, tuy vậy 
ở trẻ bình thường cũng có the bị hạn che dạng. Không thấy đùi ngắn, nếp gấp đùi cân 
đối. Có thế khám cách sau: Đặt một đầu ngón tay lên mấu chuyến lớn, một đàu ngón tay 
khác đặt lên gai chậu trước, hình dung một đường thắng nối 2 điêm này, bình thuờnẹ 
đường thang này đi qua rốn, ở háng trật đường này nằm ngang hay đi dưới rốn. Có thế 
xem đường Nelaton song khó hơn: bình thường mấu chuyển nằm trẽn đường nối ụ ngồi- 
gai chậu trước trên. Neu bị trật, mấu chuyến lên cao trên đường này.

Vì trật hai bên khó xác định trẽn lâm sàng nên cho Xquang siêu âm.
Mọi đứa trẻ nên chụp xương chậu để kiểm tra lúc được 4-6 tháng nếu là:
- Trẻ đẻ ngược.
- Trẻ bị vẹo cố. Vẹo cố là tình trạng hay kèm  theo.
5.2.3. Khám khi trẻ biết đi: C hẩn đoán  thường không khó. Thường thấy trẻ biết đi 

chậm , biêt chạy chậm. M ột bên chân ngăn, khi đứng, lõm  thăt lưng cong ưỡn nhiêu, 
co cứng gâp háng  nhẹ, hạn  chê dạng  háng. It khi kêu đau. Trẻ lớn lẽn mới kêu đau. 
Khám dáng  đi thày dáng đi lắc lư điến h ình  và dạng  háng bên đau. Lúc đứng, xương 
chậu đô nghiêng, thãn m ình lệch nhẹ: dáng  đi T rendelenburg  do m ột chân ngắn, trẻ 
đi nhón chân.
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Hình 80.1. Dắu hiệu lảm sàng trật khớp háng bẩm sinh

A: chân trái trật, dạng không hết

B: Đùi phải trật, thắp hơn đùi kia

C: Khám lúc đứng, các nấp lằn da ở trong đùi bị mất cân đổi

D: Khám lúc nằm bằng các nếp lằn da ờ mặt trong đùi bị mất cản dôi.

Khám cử động háng: co cứng gấp nhẹ và hạn chế dạng.
Trẻ lớn: đi chạy nhiều  kêu đau, đi khấp khểnh cần xác định bệnh với Xquang.
5.3. Khám Xquang

Đặt trẻ nằm  ngay ngắn, 2 háng khép và gấp nhẹ 20 - 30° vì trẻ ốm hay bị co 
cứng gấp háng nên nếu giữ háng duỗi thang hay bị đố nghiêng xương chậu ra 
truớc, gây ra dấu hiệu trậ t háng nhẹ.

Tư thế phải đứng, trên phim  2 lỗ bịt phải đối xứng. Kẻ các đường làm chuấn 
trên phim: Tìm điếm  ngoài cùng của mái hõm , kẻ đường thắng đứng qua diêm  
này, là đường Perkins kẻ đường ngang chân tròi đi qua khe sụn  phát triển ở đáy 2 
hõm khớp, đó là đường H ilgenreiner. Bình thường vị trí chỏm  1 /4  trong và dưới. 
Nêu nhân chỏm chưa cốt hoá, xem vị trí hành xương, khi thấy có nhân chỏm, đế 
xác định hdn. Thường chia độ trật theo Tonnis.

- Độ 1: N hàn chỏm  nằm  trong đường Perkins
- Độ 2: N hân chỏm  nằm  ngoài đường Penkins, ở dưới mái hõm.
- Độ 3: N hân chỏm  nằm  ngang mái hõm.
- Độ 4: N hàn chỏm  nằm  trên mái hõm.

567



Năm  1941, Severin xác định góc CE, góc này tạo bời 2 đường:
- Đường quả dpi đi qua tâm  chỏm
- Đường nối tâm chỏm tới điểm  ngoài cùng của mái hõm.
Tuổi 6-13 ỏ trẻ bình thường, góc CE là 20 - 25°. Nếu < 20° là bình thường.
Sau 13 tuổi, góc này phải trên 25°. Đo góc nghiêng của hõm  khớp cũng có lợi, 

khi chụp, đ ặ t xương chậu ngay ngắn, bình thường ở trẻ sơ sinh góc này là 25 - 35°.

5.4. Các thăm khám khác

- Vi tính cắt lớp: Trẻ bé không cần làm cho ca mổ m uộn, thây rõ 3 chiêu cùa 
tình trạng bất thường của hõm  khớp, hoặc xác định háng đã năn vào chưa, khi bó 
bột. C hụp vi tính cắt lốp còn đo được góc độ cỗ xương đùi và độ nghiêng ra trước 
của hõm khớp. Có thẻ xác định vật cản do năn là dây chăng tròn.

- Siêu âm: có lợi ít hơn chẩn đoán X quang và cần khi theo dõi điêu trị. Có thê 
phát hiện chỏm trước khi chỏm hiện trên Xquang, xác định được sụn  viên ỏ khớp. 
Có thể đo được tình trạng chỏm được che mái xương bao nhiêu %.

Siêu âm còn vượt cả vi tính cắt lớp.
+ Chụp khớp cũng có ích lợi kinh nghiệm  từ Severin (1941).

6. Chấn đoán phân biệt

6.1. Trật háng do viêm

Ở một xứ nhiệt đới như ta trước hết phải phân biệt với trật háng do viêm. Viêm 
xương ở trẻ em thường do tụ cầu vàng và 0 viêm hay nằm ở hành xương dưới sụn phát 
triến. Nhờ có sụn phát triến thường nằm ngoài khớp nên viêm xương thường ít bị vào 
khớp. Tuy nhiên về giải phẫu, có một số sụn phát triến có vùng nam  trong khớp, song 
trên thực tế 0 viêm thường bị chặn lại ở ngoài khớp. Riêng câu tạo bao khớp đâu trên 
xương đùi thì khác hắn, hành xương có phần nằm hắn trong bao khớp. Khi ô viêm ở 
hành xương phá ngang ra ngoài, mủ phá vào trong khớp háng, căng khớp, gãy trật 
khớp háng rồi tiêu xương, làm rời chỏm xương đùi ở trong khớp. Hỏi lâm sàng thường 
rõ: mấy ngày đau sốt sau đó mối bị trật háng.

Chọc khớp háng vào giai đoạn sớm hút ra mủ đặc. Chọc từ phía ngoài háng, kim 
to, chọc rà phía trên mấu chuyến to vào khớp.

Nếu trên X quang thấy huỷ hoại ở hành xương ở chỏm xương đùi, ỏ hõm khớp, 
phải nghĩ đên viêm.

6.2. Bệnh trượt chỏm xương đùi

Hiếm gặp ở ta, ỏ châu Âu, bị bệnh này 2-3 ca /10  vạn dân thường là tuổi trẻ 
chừng 2 tuôi.

Bệnh do nội tiết hay do chấn thương, chưa rõ. Tuổi thiếu niên hay chơi thể 
thao, kêu đau ở háng và đùi, gối. Đau m ạn tính xác định bênh  chủ yếu nhờ phim 
chụp nghiêng khớp háng. Thấy chỏm trượt nghiêng ra sau.
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Đỏ 1 Độ 2

Hình 80.2. X quang, hình trật khớp háng bẩm sinh

6.3. Cố xương đùi khép Coxa vara

Chan đoán dễ với Xquang, xác định góc giũa trục cố và trục thân xương đùi, góc 
này thường dưới 100°.

7. Điều trị

Chọn cách điều trị dựa vào hiệu quả:
7.1. Trẻ sơ sinh đen 6 tháng tuổi. Có nhiều ý kiến cho ràng thời gian điều trị tốt 

nhất là ở tuổi sơ sinh. Lúc phát hiện bệnh nên điều trị ngay, càng điều trị sớm càng có 
hiệu quả.

Chỗ trật hay vào đúng vị trí. Không nên bất động, không nên dùng nẹp cứng, 
không đế dạng đùi quá mức.

ớ  Châu Âu, 50 năm  nay đã dùng bộ đai Pavlik, bộ đai này vào Bắc Mỹ năm  1959 
và sau đó đến nay được dùng rộng rãi.

Đó là các dải đai mềm, đeo ở vai, chằng cố định vào thân minh và giữ 2 chân ở tư 
thế gấp háng 100° và dạng háng. Háng dạng vừa 40 - 50°, đế dạng quá mức dễ bị hoại 
tử vô mạch chỏm xương đùi.

Hàng tuần, khám lại đế kiềm tra, đièu chỉnh các đai. Dạy cho cha mẹ cách tắm với 
dải đai, nếu bó đai thì khi tắm phải có người giữ tư thế háng.
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Neu là trẻ sơ sinh, cho mang đai liên tục 6 tuần, khi bị trật khớp mà mang đai
3-4 tuần, khóp không vào thì đổi cách điều trị.

Trẻ càng nhiều tuổi, mang đai phải càng lâu. Khi háng vững, ôn định 4-6 tuần 
m ới bỏ n ẹp . Ví dụ  trẻ  6 tu ầ n  tu ổ i m ới m ang  đ a i th ì câ n  m ang  chừng
3 tháng. Dần dần , bỏ nẹp về đêm. Bò nẹp khi tắm. Do trẻ lớn nhanh , nên cú
2 tuần là phải khám lại, không để gấp háng quá mức, dễ liệt thán kinh đùi, dẻ trật 
háng xuống dưới.

Các theo dõi ở Nhật cho thấy mang đai ỏ bệnh viện, hay bị hoại tử vô mạch ở chỏm 
(bị đến 28%), cho điều trị ở nhà, không hạn chế hoạt động chỉ bị 7,2%.

Theo dõi 4000 khớp háng, Grill thấp:
29% ca, háng vào trong ngày đầu 
35% ca, háng vào trong ngày thứ 2 
20% ca, háng vào trong tuân đâu 
16% ca, háng vào trong trước 4 tuân.

Nói chung bị hoại tử vô mạch 2,38%. Neu háng bị hoại sản, kết quà 95%. Neu háng 
bị trật, kết quả 80%. Ngoài đai Pavlik còn một số mẫu khác nữa.

7.2. Từ 6 tháng đến 2 năm: Thường bệnh nhân bị trật háng không vào đôi khi bị 
lỏng dây chằng, nắn vào được song không vững. Cho bệnh nhán nam  viện mấy hôm 
đế theo dõi. Kéo với băng dính ỏ 2 chân, cách kéo như sau:

- Quấn băng chun ỏ da.
- Đặt băng dính kéo, dính từ máu chuyên lớn đên măt cá, kéo 2 chân lên trời, gôi 

duỗi, háng gấp 90°, kéo hở mông là vừa, không kéo căng quá. Có thê kéo sở nhà, thời 
gian kéo 2-3 tuần, nên cho dạng háng thêm. Sau đó đưa bệnh nhân đen bệnh viện, gây 
mê khám khớp háng. Cho gấp háng xong cho háng dạng nhẹ rồi cho khép háng ở tư 
thế gấp háng sẽ cảm thấy chỏm trật ra, trật vào. Nắn vào xong cho xoay trong nhẹ và 
chụp háng kiêm tra, có thê bơm 1-2 ml thuôc cản quang vào háng. Trẽn phim chụp, 
thấy khoảng cách hõm khớp và chỏm dưới 5mm là được. Neu trên 7mm là xấu. Nếu 
gân cơ khép ở bẹn thì căng khi dạng đùi thì cắt đứt gân qua da. Sau đó bó bột với háng 
gấp 90°, dạng vừa phải và xoay trong nhẹ. Bó bột ôm thân mình có một ống bột ở đùi, 
có người làm ống bột đến dưới gối. Đe bột 6 tuần, sau đó gây mê thav bột khác (trẻ 
đang lớn) đe thèm 6 tuần nữa. Sau khi bó 3 lần bột, mỗi lần 6 tuần thì bỏ bột, đặt nẹp 
dạng đùi. Neu trẻ dưới 14 tháng tuổi, chỉ cần 12 tuần bột là đủ. Trên 14 tháng tuổi cần 
18 tuần bột.

Mố nắn: chỉ định chính:
- Háng bị trật, nắn không vào
- ơ  tư thê sinh lý háng không vững, hình chụp khớp thấy khe khớp rộng bát thường.
Mô cho trẻ dưới 1 tuổi hay mô vào qua đường phía trong, mô cho trè trẽn 1 tuôi, hay

mo vào qua đường phía trước, giữa cơ căng đùi và cơ may. Sau mổ bó bột ôm than minh
6 tuối sau đó, đặt nẹp dạng đùi. Nếu phải mổ lại, tỷ lệ hoại tử vô mạch cao đến 44%.

Các cách điều trị khác: Đối với trẻ dưới 2 tuổi, một số cho kéo rồi mổ nắn sớm theo

570



đường phía trong, để lấy chường ngại vật bên trong, không cho nắn vào được. Sau mô, 
bất động bột 4 tháng.

7.3. Đối với trẻ trên 2 tuối: Khi chan đoán bệnh mà trẻ đã trên 2 tuối thì khó xử trí 
hơn. Tình trạng co cứng phần mem, co chít bao khớp kiểu đồng hồ cát... làm cho tiên 
lượng xấu hơn so với trẻ còn bé.

Cách điều trị: - Thử kéo, nán
- Mổ nắn chỏm vào theo đường phía trước, đục xương bỏ đi 1- 2cm, làm ngăn đùi 

cho đỡ bị tình trạng co rút phần mềm gây chèn ép, sửa trục cho đỡ bị xoay, xong kêt 
hơp xương với nẹp gấp góc, nếu cố xương đùi dạng nhiều, đục xương hình chêm, gây 
khép cô.

7.4. Biến chứng và đ iều  trị

7.4.1. Bị trật lại:
- Sau nắn kín, nên nấn lại ngay
- Sau mô nắn thì khó hơn nêu da tốt, mo lại, nắn lại, khâu ngắn bao khớp.
7.4.2. Loại sản hõm khôp: bị phố biến
- Phát hiện sớm: đặt nẹp dạng
- Bị trật khớp một phần: nên mố
7.4.3. Hoại tủ vô mạch: Không nên nắn quá mạnh, không bất động quá dạng, không 

xoay trong quá mức dễ bị hoại tử vô mạch. Bó bột dạng 60-70° có thế bị hoại tử đến 
60%. Kéo thì đỡ bị hoại tủ vô mạch. Ngoài ra, còn do đường mô vào vi phạm sự cung 
cấp máu.

7.4.4. Tình trạng cô ngăn rộng do hoại tử vô mạch khi mà mấu chuyến lớn không bị 
ngừng phát trien. Đối với trẻ dưới 8 tuối, cần làm ngừng sụn phát trien này khi mấu 
chuyên lớn phát triên quá mức chỏm cân chuyên nó sang bên, ra ngoài trên lcm  và 
xuống dưới chừng 2cm, như vậy đỡ bị dáng đi Trendelenburg.

7.5. Đ iều trị m ả kỳ 2

Đe chữa các biến dạng giải phẫu như hõm khớp nông, hõm khớp nhìn ra trước, cố 
xương đùi nhìn ra trước:

- Hõm khớp nông quá: đục xương chậu theo Chiari. Đục chéo lên trên, vào trong, 
đục trên bao khớp háng, đưa xương chậu ra ngoài, tạo mái che hõm.

- Cố xương đùi dạng quá: đục xương hình chêm dưới mấu chuyến bé theo Salter, 
đê tạo cô xương đùi khép.

- Chân bị xoay ngoài quá: sau đục xương, đặt chân xoay trong cho về đúng vị trí 
sinh lý .'

- Làm ngắn xương đùi l-2cm đế giảm sức căng phẩn mềm khi nắn chỏm.
- Khi cần thiết, đưa xương đùi vào trong.
Các thủ thuật khác:
- Hạ thâp vòm hõm khớp: đục xương chậu nhét miêng xương ghép hình chêm vào 

chỗ đau.
- Hàn khớp: Chì định cuối cùng khi đau nhiều quá.
- Mổ thay thế toàn bộ háng: kết quả tương đối kém. Sau gần 10 năm, khớp bị lỏng, 

mổ lại khó. Mổ làm cứng khớp còn hơn.

571



CHÂN VÒNG KIỂNG VÀ CHÂN CHOÃI 
(Genu varum and genu valgum )

1. Đại cương

Trẻ em hay bị chân vòng kiềng (cong vào) và chân choãi (cong ra), thầy thuốc 
cần phân biệt đa số bị cong sinh lý và chỉ có số ít bị cong bệnh lý. Tinh trạng vòng 
kiềng hay choãi vốn vẫn thường thấy ỏ trẻ khoẻ mạnh. Chỉ khi nào cong nặng và 
bất thường vượt quá các số đo cho phép thì mới dùng  chữ chân vòng kiềng, chân 
choãi. Đây là các biến dạng theo m ặt phắng đứng ngang, thường có thêm biến 
dạng xoay ở xương chày.

Có các biến dạng lan toả khắp bề dài một chi do thiếu chất xương nhu ở bệnh 
còi xương hay chống tạo xương bất toàn; có các biến dạng  khu trú như ỏ bệnh 
Blount, ở can lệch sau gãy xương cần có các phim  chụp đúng  đê xem biên dạng có 
lan toả không.

2. Sự phát triển bình thường ờ trẻ em

ơ  nhũ nhi thường vẫn thây xương chày cong vào, trẻ lớn dân, còn thấy thêm 
độ cong sinh lý ở xương đùi. Lên 3-4 tuôi hay gặp chân choãi sinh lý và ở trẻ gái thì 
thấy rõ hơn. Không cân chụp Xquang, lỏn lên tự nhiên chân thắng lại.

Các nghiên cứu đo góc độ đùi chày ở trẻ em bình thường như sau:
- Dưới 1 tuôi: chân vòng kiềng 15°.
- Từ 1-2 tuối: tình trạng vòng kiềng giảm  nữa rồi hết ở 2 tuổi, chân thang.
- Từ 2-4 tuối: chân bị choãi dần, choãi đến 10°, sau đó hết dần.
- Từ 7-13 tuối: chân ốn định ở choãi 5°, theo dõi tiến triển bàng đo khoảng cách 

hai lồi cầu trong xương đùi (vòng kiềng) hay khoảng cách 2 m ắt cá trong (choãi) 
(xem sau). Giới hạn cao của số đo bình thường là lOcm.

Trẻ béo bệu hay bị bệnh lý, khó khăn cho bố mẹ đứa bé là cứ theo dõi cho đứa 
trẻ chạy rông với cái chân vòng kiềng và "không làm  gì cả". Có làm gì lại không 
tốt cho đứa trẻ, tránh không mang nẹp chỉnh hình.

Không phải mọi tình trạng sinh lý nêu trên đều tự nhiên hết. Một số ít bệnh tồn 
tại và tiến triến lên hình thái xấu. c ầ n  giải thích cho gia đình đứa trẻ là nếu biến 
dạng không hết thì sẽ mo nữa, mổ vào tuổi dậy thì là tốt nhất.

Các biên dạng này phô biến han tròng một số gia đình và có thể có V.' n đề 
chủng tộc, ví dụ ở Nhật, ỏ người lớn, số chân vòng kiềng là nhiều.

3. Chấn đoán

Cần xác định rõ một số dạng bệnh lý, bảng sau đây giúp cho chần đoán.

81
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Bảng 81.1. Chân vòng kiềng và chân choãi
Sinh lý:

- Nhũ nhi xương chày cong vòng kiềng nhẹ.
- Nhi đồng: cong vòng kiềng phố biến.
- Thiếu niên: chân choãi phố biến.

Bệnh lý:
- Cong vào (vòng kiềng)

+ Xương chày cong vào (bệnh Blount).
+ Độ cong sinh lý không m ất đi.

- Cong ra (choãi)
+ Sau gãy hành  xương và xương chày.
+ Giảm sản lồi cầu ngoài.
+ Độ choãi sinh lý không m ất đi.

- Bị cong vào hay cong ra:
+ Do chân thương: can lệch, ngừng phát triên đĩa sụn một phân.
+ Do chuyến hoá: bệnh còi xương, bệnh thận.
+ Do nghèo chất xương: tạo xương bất toàn, viêm  khốp do bệnh thấp.

Trước hết hỏi tiền sử gia đình, hỏi bố mẹ hay anh chị em đã lỏn xem có ai có 
chân vòng kiềng hay chân choãi không? Trẻ em lớn lên có bình thường không? Sau 
đó, khám bệnh nhân, đo chiều cao, cân nặng, tính theo bảng, đo độ xoay chân, độ 
lỏng bên của khớp gối, tìm các biến dạng khác. Cách đo khoảng cách như sau: để 
hai chân thắng, không xoay, hai bánh chè hướng thắng ra trước, nằm  ngay ngắn.

- Đối vói chân vòng kiềng: áp nhẹ hai m ắt cá trong sát nhau, đo khoảng cách 
hai lồi cầu trong xương đùi.

- Đối với chân choãi: áp nhẹ hai gối sát nhau, đo khoảng cách hai mắt cá trong.
Xong cho đứng, đi, quan sát. Cho đứng một chân, tỳ trên chân đau, xem độ

cong lệch có tăng thêm?
Với chân choãi, xương bánh chè còn bị trật ra ngoài khi nghi ngờ có bệnh lý 

khác, cho chụp Xquang.
Nghi ngờ bệnh K nếu:
1. Có tiền sử gia đình.
2. Bị.mất càn đối.
3. Có các bât thường khác về cơ xương.
4. Có mâu thuẫn với d iễn  biến bình thường của chân vòng kiềng và chân choãi.
5. Đứng cao dưới 5% trung bình.
6. Bị biến dạng nặng.
Phim chụp thắng thường đủ. Dùng phim  dài chụp toàn bộ chân, lấy đủ  trục 

háng - g,ôi - cô chân, trục này đi qua tâm  chỏm  xương đùi, qua điếm  giữa gối và cổ 
chân, đê xem biên dạng có lan toả không. Tìm các dâu  hiệu bệnh lý như nghèo 
chât xương, rộng các đâu xương (ở còi xương) hành xương đầu  trên xương chày 
bât thưrtng (bệnh Blount), cuôi cùng đo góc hành xương - thân xương.
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Nếu có biến dạng theo m ặt phẳng đứng dọc, nếu đ ịnh  mô đê chữa, cân chụp 
phân  nghiêng. Khám hành  xương xem có loạn sản  xương không? N êu nghi đĩa 
sụn bị ngừng p h á t triền  m ột phần  cần chụp cắt lớp. Sau cùng, chụp  ảnh bệnh 
nhân đứng cho ngay ngắn để theo dõi so sánh tiên triên cùa biên dạng.

4. Xử trí

Trước hết nên tránh các tiên đoán giáo điều. D iễn biến lâm  sàng thường thay 
đổi, tiên đoán dễ sai. Không phải tấ t cả các trường hợp chân vòng kiêng hay chân 
choãi sinh lý sau này đều ngay ngắn, c ầ n  khám , theo dõi so sánh  3-6 tháng một 
lần. Tránh không cho m ang giày chỉnh hình (có đế cao m ột bên) vì không hiệu 
quả. Chỉ có một ít trường hợp bị bệnh Blount (xương chày cong vào) là nên mang 
nẹp chỉnh hình vào ban ngày.

5. Chân cong vào trong (tibiavara, bệnh Blount)

Do tình trạng rối loạn phát triển ở hành  xương và ở thân xương phía trên, bên 
trong gây nên biến dạng cong vào, khu trú ở xương chày thường kèm  theo xoắn 
vặn xương chày vào trong.

Tỉ lệ cang chân cong vào trong là cao hơn ở trẻ da đen, trẻ béo bệu, sông ỏ một 
vùng dân cư nào đó và có bị bệnh trong gia đình.

Người ta nghĩ tới m ột stress cơ học gây rối loạn phát triển  xương sụn làm cho 
xương chày phát triến vượt quá tình trạng cong vào sinh lý, thành  ra bệnh lý. Có 
hai bệnh  cảnh lâm sàng khác nhau của cang chân cong vào trong. Xem bảng sau.

Bảng 81.2: Các bệnh cảnh lâm sàng của cang chân cong vào trong

Nhi đồng Thiếu niên

Tuổi

Bị hai bên 

Đối xứng

Cầu nối ở sụn phát triển 

Kích thước không đều 

Biến dạng 

Điều trị

1-3

Có

Có

Không

Nhẹ

Đôi khi có

Mang nẹp sớm nếu tiến triển 

thì đục xương 

Sửa trục

6-18

Không

Thay dổi

Đôi khi có

Đáng kể

Không

Cắt bỏ cầu

Nối và đục xương

Phim Xquang cho thấy biến dạng ỏ 1 /3  trên xương chày với thương tổn ỏ hành 
xương phía trong. Trục của hành  xương so với thân xương bị gấp  góc trên 11° và 
hay thây ỏ bờ ngoài đẩu  trên xương chàỳ bị chuyển dịch khoảng lcm  ra ngoài so 
với bờ ngoài đầu  dưới xương đùi. Đó là do kém  phát triển ở m ầm  chày trong, ở  trẻ 
lớn khi có nghi ngờ một cầu xương bắc qua sụn phát triển nên chụp vi tính cắt lóp 
giúp chấn đoán sớm.

Điều trị: tuỳ theo giai đoạn bệnh, chia theo Langens Kiold từ sớm  đến  muộn.
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- Giai đoạn I-II: chỉ định dùng  nẹp dài .ỏ chân, ban đầu đặt nẹp về đêm  vì trẻ dê 
chấp nhận hơn. Theo dõi nếu biến dạng không được cải thiện thì cho mang cả ban 
ngày. Vào giai đoạn này, biến dạng thường giảm đi.

- Giai đoạn III-IV: đã mang nẹp cả ban ngày mà biến dạng vẫn như cũ và phát 
triển, cho đục xương sửa trục. Nên chỉ định mổ dưới 4 tuổi.

- Giai đoạn V-VI: biến dạng đã nặng, cần mổ đục xương sửa trục là chính. Neu 
trên phim chụp cắt lốp thấy có xương bắc qua sụn phát triển thì cắt bỏ cầu xương, 
chèn mỡ vào kèm đục xương sửa trục. Chỉ định như vậy dù rằng kết quả của việc 
lấy bỏ cầu nối là không chắc chắn.

Mục đích của mo chữa là làm  cho diện khớp chày sên song song vói nền đất 
khi tỳ. Đục xương mác trước, đục ở thấp để tránh chạm  vào thần kinh hông khoeo 
ngoài ở cổ xương mác, sau đó đục xương hình chêm ở xương chày, có nhiều kỹ 
thuật song nên chọn cách đơn giản. Khi có xương chày bị xoay vào trong thì sau đục 
xương đặt xương chày phần ngoại vi, xoay ra ngoài cho hợp với trục sinh lý. Ngoài 
ra còn đặt cang chân cho cong ra (valgus) hơi quá bình thường một tí, chùng 10°. 
Xong cố định tạm chỗ đục xương với ghim đinh 2-3mm, chéo qua ố đục xương, sau 
đó nhìn so sánh với chân bên kia. Neu chân bên kia cũng cong vào trong thì mo luôn 
(khi được người gây mê đồng ý, nếu không đồng ý mo chân kia sau 2 tuần).

Đối với biến dạng nặng quá, khi mổ nên đặt khung cố định bên ngoài để sau 
mo chỉnh thêm - mố xong cho làm bột đùi cắng bàn chân.

Cần báo cho cha mẹ bệnh nhân biết là biến dạng nặng có the tái phát.
Việc đục bỏ cầu nối có thế giúp đỡ song không ngăn ngừa được tái phát.

Ó. chân choãi sau chấn thương

Khi đứa trẻ đang lớn bị gãy cao xương chày ở vùng hành xương, sau này thường 
thây xương chày phát triên mạnh hơn xương mác và làm choãi chân ra ngoài. Tình 
trạng chân choãi còn do chèn phần mềm ỏ ố gãy, do can lệch, song ít gặp hơn.

Khi chữa gãy xương ở hành  xương cần báo trước cho gia đình đứa bé biết. Biến 
dạng này không thế ngăn ngừa được. Khi khám  cho 2 chân thắng, không xoay, 
bánh chè hưống thaag  ra trưỏc, khép nhẹ chân cho hai lồi cầu trong xương đùi 
chạm nhau, đo khoảng cậch hai m ắt cá trong.

Chố chụp phim  thắng 2 chân, giữ đúng  vị trí bánh chè, không cho xoay, không 
nên mô đục xương sửa trục sóm quá, vì ngay sau mo, nhìn thấy khá song thường 
tái phát biến dạng. Q ua nhiều  năm , cơ thế có thế tự sửa chữa biến dạng. N ên cố 
chờ đến tuổi dậy thì, mổ chữa bằng hai cách:

- Đục xương sửa trục.
- Hàn nửa sụn  phát triển phía trong.

7. Biến dạng sau thương tổn đến sụn phát triển

Sau chấn thương vùng gối sau thương tổn các đĩa sụn phát triển ở đầu dưới
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xương đùi, đầu trên xương chày, kể cà sau gãy bong sụn  độ I và độ  II theo Salter 
(mà về lý thuyết, đường gãy bong này không đi qua sụn  phát triển), thậm  chí sau 
gãy thân xương đùi, gãy thân xương chày, ổ gãy xa sụn phát trién. Vê lâu dài, vân 
thây có tình trạng cẳng chân cong vào, cong ra do rối loạn phát triên, nhât là khi
0 gãy được nắn không hoàn hảo.

Thái độ xử trí như ỏ mục 6 vừa nêu.

8Ỗ Còi xương

Bệnh còi xương đề kháng vói vitam in D biểu hiện ở trẻ em thường là chân vòng 
kiềng. Nghi ngờ chẩn đoán này khi biến dạng vòng kiềng tăng lẽn, khi gia đình có 
tiền sử bệnh và khi vóc người thấp đi 5%. Chẩn đoán được xác đ ịnh  khi thấy lượng 
Ca và p  trong m áu giảm và men phosphataza liền tăng lên. Khi chụp phim  thắng 
cẩn giữ chân thật thẳng, không xoay và chụp phim  dài (90cm) lấy hết chi dưỏi.

Vì biến dạng là lan toả nên phải đo được các góc của háng, gối, cô chân, sau đó 
chụp ảnh bệnh nhân.

Điều trị có nhiều bước, trước hết đứa trẻ phải được điều trị nội khoa đẩy đủ. 
Việc có nên khung nẹp cho đứa trẻ hay không, còn đang thảo luận. Vì mang khung 
nẹp về ban ngày gây ra lắm  stress tâm  lý nặng  và hạn  chề sự hoạt động của 
đứa trẻ.

Điều trị bằng mố nên cố trì hoãn cho đến khi lón xong. Mo sớm hay bị tái phát, 
lại mo nữa. Tuỳ tình trạng biến dạng, lúc mo phải đục xương sửa trục ở nhiều nơi. 
Sơ đồ mố được vẽ trên giấy can h ình Xquang. N ên chuấn bị mo cả hai chân và 
nhìn cho rõ mà sửa cho ngay ngắn. Sau mo đục xương, thời gian liền xương chậm 
hơn bỉnh thường, thời gian bất động phải lâu hơn. Việc hàn khớp ỏ một bên đĩa 
sụn phát trien thì không có kết quà chắc chắn vì tuổi xương khó xác định.

9. Cong xương chày

Xương chày cong nhẹ vào trong là m ột dạng  sinh lý bình thường cùa trẻ dưới 1 
tuổi. Thường cong nhẹ, bị hai bên là lớn lên tự nhiên khỏi.

Cong xuơr.g chày bệnh lý có nhiều dạng.
1. Xương chày cong ra sau thưòng bên dị tậ t thiếu xương mác hoặc thiểu sản 

xương mác. Xương chày thường bị ngắn, để tự nhiên không hết ngắn thường phải 
mo đế kéo dài chi.

2. Xương chày cong ra trước và ra ngoài thường kèm  biến dạng  bàn chân gót, 
yêu cơ tam đâu, co cứng duôi cô chân. Tiên triên của bệnh  là tự khỏi, là m ột gãy 
xương từ trong bụng mẹ, hay do m ột tư-thế bất thường nào đó. Khi trẻ lớn lên độ 
cong giảm đi nên việc điều trị nên trì hoãn xem bệnh diễn biến ra sao. Không nên 
vội mô đục xương.

3. Ngắn chi thường tiến triển, khi trẻ lốn lên thường bị ngắn quá 2,5cm nên nhiều 
khi cần làm hàn sụn phát triển ở đầu trên xương chày đối diện (đối với trè cao).
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4. Cong xương chày ra sau và vào trong là một dạng cong nguy hiếm vì nó có thê gây 
bênh khớp giả bẩm sinh xương chày. Bệnh cong này là một thê bệnh gọi là bệnh cong - 
khớp giả. Trên phim Xquang thấy ở đỉnh cong có một vùng sáng song phần nhiêu chỉ 
thấy chỗ này xương chày bị nhỏ, hẹp lại và bị xơ hoá. Nên xem xương chày cong như 
trên là một thương tản có trước khớp giả, nếu bị gãy thì sẽ thành khớp giả. Đe phòng gãy 
nên mang nẹp ở trẻ còn bé cho mang một đồ giả gối - cố - bàn chân không có khớp, bằng 
chất dẻo, ở trẻ dã lớn cho mang đồ giả trên song có khớp. Neu xương cong không nhiều 
quá có the đóng đinh nội tuỷ phương pháp kín đế tăng cường độ khoẻ cho xương chày, 
nhằm giảm bớt nguy cơ gãy xương. Không nên chỉ định đục xương sửa trục vì nhiều 
nguy cơ không liền xương. Thà chịu xương cong còn hơn là bị khớp giả.

Xương mác cũng thường bị bệnh và tình trạng xương bị nhỏ lại, gấp góc và gãy 
cũng bị khớp giả. Khớp giả bấm  sinh xương mác có thế bị riêng rẽ hay bị phối hợp 
với khớp giả xương chày. N eu chỉ có khớp giả xương mác mà thôi thì sẽ có tỉnh 
trạng xương mác bị ngắn lại, phần dưới gồm cả mắt cá ngoài bị chồi chỗ lên trên, 
làm cho cố chân bị vẹo ngoài, c ầ n  phải, điều trị bằng cắt bỏ phần  mềm và cho 
xương bị bệnh, cố định với đinh nội tuỷ, chỗ khuyết xương thì ghép nhỏ. Neu vẫn 
cứ bị khớp giả xương mác thì cần hàn khớp chày mác dưới.

10. Khớp giả bẩm sinh xương chày

10.1. Đại cương

Khớp giả bẩm  sinh xương chày có thể có từ lúc đẻ hoặc lúc đẻ bị cong xương 
chày ra sau và vào trong sau đó gãy rồi thành khớp giả. Đây là m ột bệnh lý nặng, 
có nhiều cách chữa, song cuối cùng khoảng 1 /2  tống số bị cắt cụt chân. Mà khi 
còn bé, nếu gãy có liền xương đi nữa thì sau này khi lớn lên hay bị ngan chi, bị gãy 
lại, chữa rất lâu khỏi.

10.2. Lâm sàng

Thường không thấy u xơ thần kinh, một số ít có các vết nâu m àu cà phê sữa ở 
da thân minh, khớp giả bấm  sinh là m ột phẩn  của bệnh Recklinghausen - phần 
xương chày bị gãy thường bị thon nhỏ, xơ hoá, xương không dài bình thường với 
thời gian, chân ngắn dần  lại. Tiên lượng xấu nên bị khớp giả từ lúc đẻ, mố sửa bị 
hỏng, chỗ ghép xương bị tiêu, và hay làm cả khớp giả xương mác.

10.3. Đ iều trị: có 5 cách điều trị

- Ket hợp xương thường mổ đầu tiên làm kết hợp xương theo Coleman: lấy bỏ 
tô chức bệnh lý, cố định với đinh nội tuỷ từ mào chày qua ô gãy đến cố chân và 
đên xương gót. Ghép xương xốp mào chậu, chuyến vạt cơ che phù miếng ghép, bất 
động sau mố với Bó bột rồi nẹp chỉnh hình.

- Ghép xương mác sống có cuống mạch mới (vi phẫu). Neu kêt hợp xương thất 
bị thì chuyến mô cắt bỏ đoạn xương chày cơ khớp giả ghép xương mác có cuống 
mạch nuôi: nối động mạch mác với động mạch chày trước, nối tĩnh mạch mác với 
tĩnh mạch hiên, xương mác được đ ú t vào nội tuỷ xương chày, cô định chõ nôi với 
các vít ngang. Xương mác có mạch m áu nuôi này lấy ỏ chân kia.
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- c ắ t  đoạn xương và chuyển dịch xương theo kỹ thuậ t Ilizarov: có 3 khung 
tròn đê cố định các đ inh  xuyên ngang, cắt bỏ đoạn khớp giả, ỏ hành  xương chày 
phía trên, đục rơi vò xương (tránh phạm  vào m ạch m áu ống tuỳ). Đoạn xương 
chày ỏ giữa dần dần chuyển dịch xuông dưới, mối ngày lm m , theo kiêu câu thang 
máy, để kéo dài hành xương và gây ép ỏ chỗ khớp giả. Độ dài chân như cũ, tỉ lệ 
liền xương là tốt.

- Cắt cụt chi nếu đã qua nhiều lần mổ hỏng: cắt cụt cang chân.
- Kích thích điện tại ỗ gãy để bổ sung cho ghép xương.

11. Tạt gối cong lõm trước (recurvatum)

Bình thường ỏ trẻ em do khớp lỏng và cơ yếu có thể có tình trạng gối cong lõm 
trưóc với cẳng chân quặt ra trước mức độ nhẹ. Tình trạng này là sinh lý và không 
ảnh hưởng gì.

Bệnh lý thì biến dạng nặng hơn, bệnh hay thấy vào năm  tuối đầu  tiên, c ầ n  tìm 
nguyên nhân, lúc đẻ, gối có bình thường không? Có ốm đau gì phải tiêm thuốc vào 
bắp thịt đùi không? tiêm bao nhiêu mũi ? Bệnh lý hay ở cơ tứ đầu  chủ yếu là cơ 
rộng giữa (cơ thẳng trước, cơ đùi) cơ này có tỗ chức xơ hoá thay cho tố chức cơ, 
gây ra teo cơ, cơ bị co rú t ngắn, làm  gối ưỡn ra sau và cong lõm  trước gối, cang 
chân duỗi quá mức ra phía trước.

Ngoài nguyên nhân thứ phát sau tiêm thuốc, ví dụ tiêm kháng sinh vào cơ, còn 
thây nguyên nhân bâm  sinh.

Tình trạng co rú t cơ tứ đầu  tuỳ nặng nhẹ, có thế gây ra 3 mức độ:
- Nặng: gối cong lõm  trước, bị duỗi quá mức.
- Vừa: gối duỗi thắng, không gấp được.
- Nhẹ: gối gấp không hết.

Các bất thường ở thế nặng là:
- Xơ cứng cơ tứ đầu.
- Các dây chằng bên và gân các cơ sau đùi bị co rút và ữật một phần ra trước.
- Không có bao hoạt dịch trước bánh  chè.

Trên Xquang thấy có tình trạng trật gối m ột phần  ra trước, trên phim  nghiêng 
thấy rõ trục xương chày nằm  chệch phía trước khớp gối. Biến dạng  này hay gặp ở 
trẻ em bị nhiều dị tật khác, bệnh cứng khớp bẩm  sinh, bệnh loạn sản tuỷ, bàn chân 
khoèo, trật háng bâm  sinh, hoặc các dị tậ t bâm  sinh khác.

11.1. Đ iều trị

Băt đâu băng điều trị bảo ton khi biến dạng còn mềm, chỉ cần thao tác cho gấp 
gôi nhẹ nhàng. Khi gối gấp thì xương chày được đưa ra sau, ngay ngấn với xương 
đùi. Sau 2 tuân thao tác mà không thấy tiến bộ thì làm  bột giữ gối ở tư thế gấp có 
thê được, hoặc m ang m ột nẹp chỉnh hình, sau 3-6 tháng điều trị mà gối không gấp 
được quá 60° thì cần mo.

11.2. Kỹ thuật

Rạch theo đường trước ngoài gối, bộc lộ gân cơ tứ đâu, kéo dài gân cơ tứ đầu
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kiều chữ V, chữ Y, kéo dài vừa đủ đế gấp gối 90°, kéo dài quá mức sau này sẽ m ất 
duỗi gối, cắt các dây chằng bén sau đó bó bột bất động chân với gối gấp 45°. Đê 
bột 2 tuần sau đó mang nẹp chỉnh hình ban đêm  thêm 3 tháng nữa. Trẻ trên 5 tuối 
cho tập gấp duỗi gối, bằng máy gây cử động thụ động liên tục (máy CPM).

Tình trạng bệnh gối cong lõm trước còn do các nguyên nhân khác nhu: thấy 
bệnh thứ phát sau gãy xương làm  ngừng phát triển  đĩa sụn  ồ mâm chày phía 
trước, có khi còn thấy tình trạng này sau xuyên đinh kéo tạ ở xương chày. Nếu 
sỏm phát hiện có cầu nối qua đĩa sụn phát triển thì mỗ cắt bỏ phần  cầu nối thường 
có kết quả. N eu  p h á t h iệ n  m u ộ n  quá th ì đ ụ c  xương sử a trụ c  trên  lồ i củ 
xương chày.

Tinh trạng cứng khớp gối còn gặp sau thương tốn nội khớp mà tập thụ động 
quá mức. Ngừng tập, đôi khi gối mềm trỏ lại. Neu sẹo dính rộng, cần mo cắt bỏ sẹo 
chính, sau mo tập cử động liên tục với máy CPM.

12. Trật bánh chè

Có 2 nhóm chính là:
- Trật bánh chè bâm  sinh có m ột sô dị tậ t bâm  sinh, làm  bánh  chè bị trật 

ra ngoài.
- Trật bánh chè mắc phải: cấu tạo khớp bình thường, phần lớn do tiêm kháng 

sinh từ khi tuối còn bú. Mấy năm sau, chỗ bị tiêm xơ hoá co rú t không lớn lên với 
cơ thế, co kéo bánh chè trật ra ngoài. Có m ột số ít là trật bánh chè sau chấn thương.

12.1ễ Trật bánh chè bẩm sinh

Có từ bé song đên khám  thường đã ỏ tuôi vị thành niên nhất là nữ, có yếu tố 
gia đình. Các dị tật bấm  sinh sau đây làm cho bánh chè dễ trật:

1. Bánh chè nhỏ.
2. Bánh chè nằm  cao khi khám lâm sàng có nghi ngờ thì xác định bằng Xquang. 

Vị trí bánh chè được xác định theo kỹ thuật Insall: bình thường trên phim  nghiêng, 
bề dài bánh chè và bề dài gân bánh chè là như nhau. Neu gân bánh chè dài hơn đó 
là tình trạng bánh chè nằm  cao. Tỉ lệ bề dài bánh chè /  gân bánh chè có the là 0,8.

3. Lôi câu ngoài đùi kém  phát triển, tình trạng nàỵ có yêu tô gia đình, số đo 
bình thường chưa rõ, xác định góc của rãnh liên lôi câu theo kỹ thuật Merchant. 
Cho gấp gối 30° và chụp dọc khớp gối. Góc của rãnh liên lồi cầu là 140-150°, ở 
bệnh lý góc này lớn hơn, rãnh này nông hơn bình thường. Phim  chụp theo kỹ 
thuật này còn làm rõ quan hệ khớp giữa rãnh chữ V của liên lồi cầu đùi và gò dọc 
cùa xương bánh chè.

4. Chân choãi: ớ bánh  choãi ỏ trẻ còn bé, góc giữa trục xương đù i và trục 
xương chày bình thường là 5°, ỏ nữ, góc này cao hơn nam, chân choãi, vẹo ngoài 
nhiều quá dễ gây trật bánh chè ra ngoài.

5. Xương bị xoay thường thấy xương chày bị xoắn vặn ra ngoài và xương đùi bị 
xoắn vặn ra trước.

6. Giải chậu chày (cơ căng cân đùi) có tình trạng co rú t bất thường và bám  bất 
thường vào bánh chè.
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7. Thiểu sản hay teo cơ rộng trong thường thấy có tình trạng thiểu sàn các bó 
chéo của cơ rộng trong.

8. Lỏng khớp toàn thân: bệnh nhân duỗi quá mức được ở gối, khuỷu, ngón cái...
Khám lâm sàng: khi gối duỗi, bánh chè bị trật ra ngoài, nếu dùng  tay giữ bánh

chè đúng vị trí thì không gấp gôi được nữa. Đó là tình trạng trậ t bánh  chè tái diên. 
Khám lâm sàng với Xquang là đủ, trường hợp khó cho chụp vi tính căt lớp.

12.2. Trật bánh chè mắc phải
Đây là một đứa trẻ bình thường có cấu trúc xương khớp vùng gối bình thường, 

hồi còn bé thường bị một bệnh viêm nào đó, ví dụ  viêm phối, phải nằm  viện, được 
tiêm nhiều vào đùi, nơi tiêm thường là phía trước ngoài đùi, thuỏc tiêm gia đình 
không rõ, song thường là kháng sinh, phổ biến là penicilin. Chưa rõ vì sao mà chỗ 
tiêm bị xơ hoá, thành sẹo, không phát triên theo với cơ thê. Mây năm  sau chõ tiêm 
bị xơ hoá co rút, kéo xương bánh chè trật ra ngoài khi:

- Gối thẳng, bánh chè không trật.
- Gối gấp, bánh chè trật ra ngoài, đó là trậ t tái diễn.
Bị nặng, dải xơ co kéo bánh chè nhiều làm bánh chè luôn luôn bị trật ra ngoài, 

đó là trật bánh chè thường xuyên.
Thế trật tái diễn, nếu ta dùng tay giữ bánh chè đúng vị trí thì gối không gấp 

nhiều được nữa, ở the trật thường xuyên, khi chân thắng, bánh chè vẫn bị cơ kéo 
trật, không về vị trí bình thường trước gôi được nữa.

12.3. Đ iều trị
Thường phải mổ: rạch đường cạnh bên trong bành chè (đường Payr) dài 4cm 

vì da rất di động, có thế rạch đường dọc giữa. Trường hợp cần mo tạo hình nhiều 
thì rạch da bình thường.

12.3.1. Đối vói trật bánh chè bấm sinh

- Căt rời phía ngoài bành chè, cắt rời chỗ bám  tật của cơ rộng ngoài, của dải 
chậu chày. Trường hợp nặng cắt dọc bao khấp phía ngoài bánh chè, có khi thêm 
cắt ngang hết bao khớp phía bên ngoài.

- Khâu gấp hẹp bao khớp phía trong.
- Chuyên chỗ bám  tận 1 /2  ngoài gân bánh chè vào trong, bắt qua phía trước 

nửa trong.
- Nêu với các kỹ thuật trên, khi gâp gôi bánh chè vẫn bị trật ra ngoài thì dùng 

dải cân khâu giữ bánh chè.
Cắt ròi gân cơ bán gân trên chỗ bám  tận chừng 3cm, lấy phần  gân phía dưới 

khâu đính vào bánh chè đẽ giữ phía trong không cho nó trậ t ra ngoài. Mỏm gân 
phía trên khâu dính vào gân cơ thẳng trong.

Một kỹ thuật khác để giữ bánh chè là kỹ thuật Ali-Krogius: lấy dài cân phía 
trong vối 2 cuống nuôi nhờ 2 đường rạch cong song song, xong chuyển dài cân này 
vòng ra ngoài bành chè, khâu cố định dải cân và khâu khép cơ khớp phía trong.

Cũng có the khâu giữ bánh  chè bằng m ột dải cơ cân lấy từ cơ rộng trong, khâu 
cố định tăng cường không cho bánh  chè trật ra ngoài khi gấp gối.
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Sau mổ, bất động bột ở tu thế gấp gối 30“. Sau 2 tuần, bỏ bột để tập rồi giữ 
bằng nẹp.

Ở hầu hết trường hợp, bộ phận duỗi gối còn nguyên vẹn nên tập được sớm. Có 
ít trường hợp, gân bánh chè co rú t quá, không gấp được gối, phải mố kéo dài gân 
bánh chè. Tập muộn sau 6 tuần.

12.3.2. Đối vời trật bánh chè mắc phải

Ví dụ đối với trật bánh chè do trước kia tiêm thuốc vào đùi. Vùng gối thường 
gấp duỗi tốt - mo ở đùi.

- Cắt chỗ xơ cứng ở cơ tứ đầu đùi thường ở phía trước ngoài. Sau đó thường 
gấp được với bánh chè nằm  đúng vị trí.

- Hoặc tách rời nguyên uỷ của cơ rộng ngoài tại m áu chuyến lớn của cơ đùi, tại 
mặt trước ngoài xương đùi (theo Judet).

- Hoặc tách rời bám  tận nửa ngoài cơ tứ đâu đùi tại m ặt trên ngoài bánh chè.
- Đôi khi do tình trạng khớp gối bị co cứng duỗi, không gấp được tốt, cần phối 

hợp các thủ thuật tại khớp gối (Ali Krogius cắt cánh bên gối, tách dính...).
Có một số ít trường hợp bị trật bánh chè sau tai nạn có thê làm gẫy một mâu 

xương sụn nhỏ. Neu m ảnh vỡ trên 5mm và ở diện khớp thì mo đặt lại, cố định với 
một vít nhỏ. Neu không có gãy, cho bất động gối và tập co cơ tứ đầu.

Nếu bị trật bánh chè tái diễn trước hết cho tập đe căng giãn cơ tứ đầu. Neu vẫn 
bị trật tái diễn thì điêu trị mô.

Đường rạch thường nhỏ đế bớt sẹo xấu, chọn một số thủ thuật đã nêu ỏ trên, 
tuỳ theo yêu cầu của thương tôn.
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BIẾN DẠNG CỘT SÔNG
82

1. V ẹo  c ộ t sống (scoliosis)

1.1. Đại cương
Vào nửa đầu thế kỷ XX, vẹo cột sống bị bỏ qua nhiều. Vào nửa cuối thế kỷ, có 

nhiều tiến bộ. Khi bị vẹo nhẹ, điều trị chỉnh hình tốt hơn. Khi bị vẹo nặng, phương 
pháp mổ vối các thiết bị mo sẽ tốt hơn, song cơ bản vẫn như cũ.

1.2. Phân loại
Hội nghiên cứu vẹo cột sống Mỹ có bảng phân loại sau:
1. Vẹo cột sống do tự phát
- ơ  nhi đông 0-3 tuôi.
- Ở thiếu niên từ 4 tuổi đến giữa tuoi dậy thì.
- Ở vị thành niên: từ giữa tuổi dậy thì đến khi đĩa sụn phát triển xong.
- Ớ người lớn: khi đĩa sụn phát triền đầu xương đã hết.
2. Vẹo cột sống do thần kinh - cơ: Sau liệt não, do u tuỷ sông, chân thương tuỷ 

sống bán liệt, chấn thương ẹây teo cơ cột sống, thoát vị m àng não tuỷ có liệt + do 
bệnh cơ, bệnh cứng khớp bấm  sinh (arthrogryposis).

3. Vẹo cột sông bâm sinh
- Do dị tật câu tạo: cột sông hình chêm, tậ t có nửa đốt sống.
- Phối hợp khuyết tố chức thần kinh: thoát vị m àng não tuỷ, u m àng não.
4. Do u xơ thần kinh.
5. Do trung mô.
6. Do chân thương: gãy trật cột sống không liệt.
7. Do co rú t phần mềm, ví dụ sau bỏng.
8. Do loạn dưỡng xương sụn.
9. Do u lành, u ác.
10. Do thấp.
11. Do chuyên hoá: còi xương, tạo xương không hoàn hảo.
12. Bât thường thắt lưng cùng: bệnh trượt đốt sống thắt lưng thấp.
13. Do cơ nàng: do tư thế, thứ phát sau ngắn m ột chân, do co cơ.
1.3. Lâm sàng

1.3.1. Hỏi bệnh

Hỏi bệnh sử quan trọng, nên hỏi nhu  sau: biến dạng lẩn đẩu  xuất hiện khi 
nào? Vì sao mà chú ý tới nó (do đau? do cao một bên vao, do lồi vùng hông?. 
Biên dạng có tiến triền không? Có đau không? Trong gia đinh có ai bất thường về

Nguyễn Đức Phúc
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cột sống không? Khi đi có thấy yếu chân, có tê, có dáng đi xấu không? Gia đình có 
ai bị bệnh thần kinh không? Trước kia có ốm đau gì không? Có chiếu tia ỏ bệnh 
viện không? Khi thỏ có cảm thấy ngắn hơi không?

Một điều quan trọng là xác định tầm vóc phát triển của cơ thể. Nên hỏi: lớn lên 
có bình thường không? Khi nào bắt đầu có kinh? Khi nào mọc lông vùng xương 
mu? Vú độ cong, đo cả hai độ cong. Có một đốt sống ở phần giữa gọi là đốt chuyển 
tiếp. Đốt này có 2 năp song song, chí cân kẻ một đường. Đo cả hai độ cong.

Chụp cắt lớp vi tính: là phương pháp tốt đối với biến dạng bẩm  sinh, đối với 
Osteoid osteome, đối với m ột số u xương ỏ đốt sống, cho gãy xương sau chấn 
thương, bệnh chật hẹp ống sông, có thế phối hợp với chụp tuỷ sống.

Chụp tuỷ sống: có lợi khi nghi có u tuỷ sống, có vấn đề tuỷ sống sau vẹo cột 
sống. Dùng thuốc cản quang tan trong nước.

Chụp cộng huỏng tà: khi các thầy thuốc yêu cầu phát hiện tình trạng tuỷ sống.
Đo chức năng phối: khi bị vẹo cột sống ngực, việc đảm  bảo dung lượng phổi là 

quan trọng. Trước mo, cân đo dung lượng phối, chú ý khi dung lượng phoi giảm 
nên mo. Khi dung lượng phối còn bình thường, chưa cần mo. Vì vẹo cột sống làm 
giảm chiều cao thân thế nên số đo bình thường có thế sai. Đo hơi khí trong m áu tốt 
hơn là đo dung lượng phôi.

1.4. Di chứng ớ người lốn khi bị biến dạng cột sống không điều trị

Nilsonne theo dõi 113 bệnh nhân bị vẹo cột sống từ đại chiến I, trung bình 50 
năm, tháy 45 bệnh nhân đã chết, tỉ lệ gấp đôi so vói tuối. Hầu hết do bệnh tim 
phôi, chêt nhiêu sau tuôi 45, ỏ nữ: 76% không lập gia đình, không ai làm  việc 
nặng, 47°/ờ vào nhà dưỡng bệnh  cho người tàn  tật, 90% có triệu chứng do vẹo 
cột sống.

Một theo dõi khác ở 130 bệnh nhân sau 35 năm. Tử vong chung gấp đôi so với 
tuồi. Neu cong vẹo đoạn ngực, tử vong gấp 4. Tử vong cao ở người bị liệt, người bị 
vẹo bâm sinh.

Một theo dõi khác trên 313 ca, theo dõi lâu trung bình 24 năm. Sau khi xương 
đã trưởng thành, hâu hêt độ cong đêu tăng lên. Đoạn ngực cong đén 60-80°, ca bị 
tiên triến nhiều nhất bị cong thêm 28°. Neu đoạn ngực bị cong dưới 60°, chi tiến 
triên thêm 9°. Neu đoạn thắt lưng cong trên 30H, tiến triến trung bình thêm 18o, 
còn nếu cong dưới 30° bệnh không tiến triến.

Qua các theo dõi lâm sàng, thấy được điều quan trọng là khi đã lớn xong, vẹo 
cột sống vẫn tiến triền, nhất là đối với đoạn ngực, khi bị cong nặng trên 60°, cong 
nhiêu lắm, giảm chức năng hô hấp, gây chết sớm. Neu cong ở đoạn thắt lưng, thì 
ít có vân đề hơn. ơ  đoạn thắt lưng, khi bị cong trên 50°, bệnh có thế tiến triến và 
đau lưng nhiều hơn. Rồi còn tháy suy tim phải thứ phát do vẹo cột sống. Khi cột 
sông bị cong gù nhiều còn bị liệt tuý.

1.5ề Vẹo cột sống không thay đổi cấu trúc xương

1.5.1. Vẹo cột sống do tu  thế

Bình thường cột sông thăng song một số đứa bé không chịu đứng cho thẳng,
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mà bị cong ít. Thường thấy đoạn ngực bị cong gù nhẹ hay đoạn thát lưng bị cong 
lõm nhẹ hoặc cột sống bị vẹo nhẹ sang bên.

Ở vẹo cột sống do tư thế, khi yêu cầu đứa bé cúi m ình ra trước, người khám 
ngồi phía sau nhìn so sánh hai vòm lưng thì thấy cân đôi, không có gô xương sườn 
ở một bên lồng ngực. Khi yêu cầu đứa bé nằm  sấp hoặc khi ỵêu câu đứa bé dứng 
thật thẳng (co cơ) thì vẹo cột sống biến mất. Khám Xquang cân thận, thường phân 
biệt dễ dàng vẹo cột sống do tư thế khác với vẹo cột sông do câu trúc. Trên phim 
chụp cột sống, chụp lúc nằm  cột sống thường rát thăng, chụp  lúc đứng ỏ tình 
trạng chùng cơ trục cột sống có bị vẹo song cấu trúc các đôt sông có hình chữ nhật 
bình thường; ở tình trạng co cơ, trục cột sống thăng. Phim chụp khi cúi xuông, 
trục cũng thẳng, không thấy có nơi nào bị vẹo do cơ co kéo. Với thời gian theo dõi 
các độ cong cột sống không tiến triên và cũng không thành loại vẹo cột sông do 
cấu trúc được.

1.5.2. Chân dài, chân ngắn

Khi hai chân dài không đều, lúc đứng, xương chậu  sẽ nghiêng, cột sống sẽ 
cong. Đó là cong cơ năng, không phải do cấu trúc xương đôt sông. Khi bệnh nhân 
ngồi hay nằm , độ cong sẽ biến mất. Khi đã chinh hết tình trạng chân dài chân 
ngắn thì độ cong cũng biến mất. Song nếu cứ đê tình trạng 2 chân không dài đêu 
lâu ngày thì độ cong cơ năng sẽ biến thành độ cong cấu trúc. Thật ra trong cuộc 
sống thường ngày, thời gian để đứng, để đi là ít hơn so với thời gian ngồi hay nằm, 
cho nên người có 2 chân dài ngắn không đều cũng ít bị vẹo cột sống cố định (vẹo 
cố định do tình trạng phì đại nửa đốt sống. Các bất thường về thần kinh - cơ như 
bại liệt, có thế gây tình trạng chân dài ngắn không đều và cũng gây vẹo cột sống 
do cấu trúc).

1.6. Vẹo cột sống thứ phát

Đây là thế bệnh hay gặp nhất và cho đến nay, chang có gì là rõ ràng cả. Bệnh 
nhân có sức khoẻ bình thường, thường đến 9-12 tuối thấy cột sống bị cong, nữ bị 
nhiều hơn nam  và ở nữ tiến triến bệnh nhanh đòi hỏi phải điều trị. Chắc chắn là 
có vấn đề di truyền, song vấn đề gì cũng chưa rõ.

Có các thê bệnh theo tuôi như sau:
1.6.1. Vẹo cột sống tụ phát ỏ nhi đằng

Bệnh xuất hiện dưới 3 tuối, thấy nhiều ở Anh và ở châu Âu. Nam  hay gặp hơn 
nữ và cột sông hay cong sang trái, cong đoạn ngực - thắt lưng. Vối thời gian trẻ lớn 
lên, 85% trường hợp độ cong tự nhiên biến mất, dù không có đ iều  trị gì. Còn 15% 
thì bệnh tiến triển gây biến dạng nặng. Phải theo dõi xem bệnh có tiến triển không, 
kiếm tra luôn và cho chụp Xquang đều đặn.

Điều trị: nếu theo dõi thấy bệnh không tiến triển, không cần điều trị gì. Bệnh tự 
nhiên sẽ lùi. c ả  thây thuôc làn gia đình đêu cùng theo dõi và sẽ quyết định việc 
điều trị. N ếu độ cong còn dưới 35° thì thường bệnh không tiến triền.

Cách điêu trị tót nhât là m ang khung nẹp Milwaukee. Đôi vói trẻ bé ví du mới
1 tuôi thì khó chê tạo, song vẫn làm được. Khung nẹp thường có m ột m iếng đỡ từ
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một bên. c ầ n  khuyến khích trẻ luôn luôn mang nẹp chỉ khi nào tắm mối bỏ nẹp. 
Khi cho mang khung nẹp Milvvankee, phải theo dõi tiến trien bệnh không cho cột 
sống cong vẹo quá 60°. Mang khung nẹp nhiều năm, cột sống có thề sẽ hêt cong. 
Một số bệnh nhán có bệnh tiến trien chậm, mang nẹp cũng khỏi. Ngược lại, có một 
số bệnh nhân dù mang nẹp bệnh vẫn tiến trien, cần chỉ định mo. v ẫn  nên mang 
nẹp cho đến khi mổ. Có khi cho làm nẹp Risser thay cho nẹp Milwankee.

Mô tả nẹp Milwankee: nẹp Milwankee là nẹp chuan đế điều trị, do Blount làm 
ỏ Milwankee năm 1945 và rất pho biến. Nẹp này có một đai ôm chắc xương chậu 
ở trên mào chậu khuôn hông bệnh nhân khi nhựa nóng còn mềm. Có người thích 
làm bằng đai da, có nẹp làm loại ở mào chậu - bang chất dẻo hay bằng da không 
quan trọng. Quan trọng là ôm cho vừa khít vùng hông và cho phép gấp háng 100°.

Nẹp có 2 thanh song song dọc ở phía sau lưng, và một thanh dọc chính giữa 
phía trước, có một vòng đỡ cô có đai ở phân trên, chú ý phân đỡ hầu không chạm 
vào cằm. Có lắp thêm các đệm  đỡ hình chữ L, đỡ từ một bên. Một đệm  đỡ ỏ một 
bên ngực nơi xương sườn tương ứng với độ cong. Một đệm  đỡ ở thắt lưng phíf. bên 
kia, đỡ vào mỏm ngang trên mào chậu, dưới hố sườn (nếu có 2 độ cong).

Ớ phần trên, phía trước có một đệm  đỡ hầu, phía sau có 2 đệm  đỡ chấm.
Trẻ em mang nẹp, M ilwankee không cho cong quá 60°.
Nếu đã cho mang khung hẹp mà bệnh vẫn tiến trien nhanh phải mo, mang 

thanh H arrington dưới da, không làm hàn khớp. M uốn mố hàn khớp phải chờ: 
con gái 12 tuối, con trai tuối 14 trở lên.

1.6.2. Vẹo cột sống tự phát ỏ thiếu niên

Trẻ bị vẹo vào tuối ngoài 3 tuối đến tuối dậy thì. Neu biến dạng xảy ra ỏ tuôi 6-
7 thì khác nhiều với tuối 10-11. Ớ tuối thiếu niên, bệnh vẹo cột sống tự phát nhiều 
so với bệnh ỏ tuối nhi đồng. Ớ tuối thiếu niên, độ cong vẹo thường không tự m ất 
đi. Độ cong thường tiên trien trong nhiều năm, gây biên dạng nặng. Do bệnh tiên 
trien nên phải điều trị. Vẹo trên 20° là phải điều trị, nếu dưới 20° cũng không ngồi 
chờ, sẽ mât cơ hội vàng cho bệnh nhân.

Neu độ cong vẹo dưới 60° thì cách đ iều  trị tố t n h ấ t là m ang khung  nẹp 
Milvvankee. Với tuôi fhiếu niên, vẹo cột sống còn dễ chữa hơn là đê muộn. Khung 
Milwankee có tác dụng  điều trị rất tốt, dù phải mất nhiều năm , thường là 2 năm. 
Dù tuôi đã lớn cũng không nên bỏ nẹp. Neu đã mang khung nẹp, mang bột chỉnh 
hình mà bệnh lien trien nhiều thì chỉ định mố lắp thanh H arrington, không hàn 
khớp. Nhiều khi vừa có thanh H arrington vừa m ang khung nẹp Milwaukee. Cứ 6 
tháng thì kéo dài móc cùa thanh nẹp (phía cần căng giãn) hoặc kéo ghì móc của 
thanh nẹp (phía cần néo gần lại). Tuối hàn khớp thường là con trai 14, con gái 12. 
Đôi khi cong vẹo tiên trien nhiều quá dù  đã có thanh H arrington hoặc khung nẹp, 
có the chỉ định mo hàn khớp của tuổi sớm hơn.

2.6.3. Vẹo cột sông tụ  phát ở tuôi vị thành niên

Bệnh vẹo cột sống tự phát ỏ tuổi này chiếm  80% biến dạng  cột sống. Bệnh 
thường phát triên m ạnh nhât là vào tuổi dậy thì hay sau dậy thì: có thể có nhiều
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độ cong song phổ biến nhất vẫn !à cong đoạn ngực và cong sang phải. Phô biên 
thứ hai là cong đoạn ngực sang phải và cong đoạn thắt lưng sang trái, thứ ba là 
vẹo đoạn ngực - thắt lưng, thứ tư là cong thắt lưng sang trái.

v ẫ n  thấy bệnh hay gặp ỏ nữ nhiều. Tỉ lệ nữ:nam là 8:1.
Độ cong thường bắt đầu sớm, song có thể độ cong nhỏ khó phát hiện. Độ cong 

thường có từ trước tuổi dậy thì, vào tuổi dậy thì thì độ cong tăng lên. Bệnh nhân 
thường khoẻ m ạnh, không có vấn đề gì khác. Tuy vậy, vẫn cần xem có bị bệnh 
rỗng tuỷ sống (Syringomyelie) bệnh u tuỷ sông. Diên biên bệnh rât thay đôi. Một số 
thì bệnh không tiến triển. Một đứa trẻ lên 10, bị cong 10°, bệnh có the giảm rồi biến 
mất, có thể không đổi, có thể tăng. Phải theo dõi đêu đặn, nêu cong vẹo tăng thì 
điều trị. Một tré gái bị vẹo đoạn ngực 20-29ư và dâu hiệu Risser là 0 hay 1 thì có 
khả năng là 68% bệnh tiến triển, trái lại một trẻ trai bị cong đoạn thăt lưng 10-19° 
và dấu Risser là 2,3 hay 4, chỉ có 2% là bệnh tiên triẽn.

1.6.3.1. Điều trị chỉnh hình
Điều trị vẹo cột sống tự phát ỏ tuổi vị thành niên là tập luyện và nẹp chinh 

hình. Có tập luyện vẫn cần có nẹp. Tập không ngăn được bệnh tiên triên.
Khung nẹp Milwankee có khà năng điều trị loại vẹo cột sống trung bình, có độ 

cong 20-45°. Cong nhẹ dưới 20° không cân m ang nẹp vì độ cong này có thê tự 
nhiên biến mất. Cong nặng trên 45°, nhất là khi trẻ đã lớn, dậy thi đã gần xong thì 
điều trị không có kêt quà.

Độ cong 20-29° chưa cần điều trị gì mà cần theo dõi sát. Cong vẹo 30-45" cần 
điều trị ngay. Trẻ có dấu hiệu Risser 4 cũng không điều trị vì tuối đã lớn. Cong đến 
trên 45° mang nẹp Milwankee không tốt lắm, điều này cần báo cho gia đình biết. 
Sau 6 tháng điều trị bệnh không giảm ít ra 30% thì nên mo. Khi mang nẹp Mihvankee 
cứ 3-4 tháng phải khám  lại, có khi phải thắt lại các dây đai thường xuyên hơn, 
thường do thây thuôc chuyên khoa thực hiện. Mới m ang nẹp, trẻ khó chịu kêu 
khóc hàng tuần lễ, m ấy ngày đầu  còn m ất ngú nữa, sau đó trẻ quen dẩn. Trẻ 
không chịu mang nẹp là nẹp có vân đê.

Nêu mang nẹp mà cong vẹo dưới 35°, không nên mô. Neu cong vẹo trên 45° nên 
mo, sửa và hàn khớp. Đừng đe cong vẹo đến quá 60°, liệu mà mố cho bệnh nhán.

Nẹp chình hình ỏ thắt lưng: nẹp chình hình khi cong dưới 40° với đình độ cong 
ỏ T12 hay ỏ thấp hơn. Không dùng  cho độ cong đoạn ngực. M ang nẹp phải liên 
tục 24 /24  giờ. Sau 1 năm  chỉ cần  m ang n ẹp  về đêm  và m ang ve đêm  thêm
1 năm  nữa.

1.6.3.2. Điều trị mổ
a. Chọn bệnh nhân mô
Đo độ cong cột sống theo Cobb. N eu cong trên 50° mới chi định mo. Khi trẻ hết 

lớn mà cong vẹo trên 50°, lớn lên cong cong thèm. Sau 20-30 năm  nữa sẽ cong 
thành 40-100°. c ầ n  mo hàn xương để ngăn ngừa suy hô hắp. Cong trẽn 60° đã 
ảnh hường chức năng phoi, c ầ n  mo để ngăn ngừa suy hô hâp còn hơn là đe bị suy 
rồi mới mô. Vẹo cột sống là vẹo 3 chiều không gian, trên phim  Xquang chì thấy
2 chiều, có nhiều bệnh nhân bị cong vẹo trên 40° đã nên mô, nhất là có biến dạng
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cấu trúc lồng ngực, bị cong ưỡn đoạn ngực và có gồ xương sườn. Có khi cong trên 
40° song vì đau mà bệnh nhân yêu cầu mo. Có ca cong 55° song trẻ vẫn lớn bình 
thường, không nhìn rõ biến dạng, chức năng hô hấp tốt, vẫn đế theo dõi.

b. Chọn chính xác vùng cần hàn khớp:
Hàn quá nhiều hay hàn không đủ  đều hỏng, c ầ n  xác định độ cong chính do 

cấu trúc xương để hàn khốp tránh hàn vào độ cong thứ phát, bù trừ. Chẩn đoán 
dưa vào khám lâm sàng, cho kéo và chụp phim  Xquang đoạn cột sống nào có thêm 
đốt sống không bị xoay đáng kế, đó là độ cong thứ phát. Trái lại, ở độ cong nguyên 
phát, thân đốt sống bị xoay nhiều. Đã xác định độ cong chính vị dụ độ cong chính 
là T5-T12 thì phải hàn cho đủ, không được hàn ít hơn độ cong này. Thường còn 
hàn thêm một đốt trên, một đốt dưới nữa. c ầ n  xem đoạn xương sống ở đ ỉnh độ 
cong xoay theo chiều nào, nơi đốt sống bị xoay theo chiều đó, đều nên hàn. Hàn 
cho đến đốt xương nào không bị xoay. Neu bị cong có 2 độ cong cần hàn cả 2.

ở  thắt lưng chỉ hàn đến đốt L4 thôi. Không cần hàn đốt L5, phía trên chỉ hàn 
đến dốt TI mà thôi.

c. Kỹ thuật mô
- Lấy bỏ hoàn toàn diện khớp cả hai phía (lồi và lõm) của các mỏm khớp đốt sống.
- Thay thế diện khớp bằng xương xốp tự thân.
- Lấy bỏ hoàn toàn lóp vỏ xương của tât cả các cung sau và các mỏm ngang.
- Cho thêm xương xốp lấy ở mào chậu. Học cách mổ phải học một phẫu thuật 

viên thành thạo tại phòng mo chứ không thế học ỏ sách là đủ.
Dụng cụ H arrington phố biến khắp nơi, dùng cho điều trị mo vẹo cột sống tự 

phát, dùng dụng  cụ này thường thêm  kỹ thuậ t hàn khớp. D ụng cụ chỉ là một 
phương tiện giúp sửa bên trong cho đoạn cột sống cần làm  cứng. Không nên quá 
dựa vào dụng cụ. Mố cột sống đã có từ lâu trước khi có dụng  cụ, với kết quả rất 
tốt. Ngày nay vẫn rất tốt dù  không dùng dụng cụ. Thường phải bẻ cong thanh kim 
loại phù hợp vói độ cong của cột sống nhất là đoạn thắt lưng, thanh căng giãn 
cũng uốn cong theo cột sống đoạn ngực, nhất là khi cột sống đoạn ngực có 2 độ 
cong, uốn không đủ cong, móc sẽ bị bật. Hệ thống căng H arrington đặt vào cạnh 
cột sống với các móc số 1262 hay 1213 móc vào dưới cung sau. Mở một cửa sổ nhỏ 
ở dưới dây chằng vàng đặt móc vào đây. Trước khi đặt thanh, tất cả các diện khớp 
của các mỏm khớp đốt sống phải lấy bỏ đế gây hàn khớp và lấy bỏ vỏ xương ở 
phía cong lõm. Căng các móc cho đến giới hạn thích hợp. Căng sao cho vừa chỉ 
học được ở plìòng mô, không mô tả được. Làm căng giãn quá mức có thế làm gãy 
cung sau và liệt 2 chân. Khi đặt xong các thanh song song, yêu cầu người gây mê 
cho bệnh nhân tỉnh dậy một ít rồi yêu cầu cử động chân tay. Khi chân cử động chủ 
động tốt, cho gây mê sâu lại, đang nghiên cứu dùng  máy thăm  dò thần kinh.

Còn có các thiêt bị khác: m ẫu của Luque với bộ phận  cố định vào xương chậu 
mâu của Cotrel - Dobousset, m ẫu của D rum m ard vói buộc vòng cố định vào xương, 
15 năm gần đây có m ẫu của Zieke.

d. Sau mo:
Sau mô chuyên bệnh nhân sang giường tự động đổi tư thế, 5-7 ngày sau cho
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làm bột hay nẹp chỉnh hình, bột phải in khuôn tốt thán mình và không độn, chì có 
vài lốp giấy lót mỏng. Có kiểu bột có lắp thêm thiết bị để kéo. Sau 2-3 giờ bột khô 
cho điều trị ngoại trú. Có thể làm khung nẹp chỉnh hình.

Thời gian bất động ở tuôi vị thành niên, m uôn hàn xương, cân đê bột hay nẹp
4-6 tháng. Có người đe 3 tháng, thời hạn này là tôi thiêu. Phái chụp phim  Xquang 
tốt để xem xương đã hàn chưa, ỏ vùng hàn xương có các bè xương năm  dọc là tôt. 
Khó khăn có thê là:

- Bị khớp giả, có lẽ do ra điều trị ngoại trú  sớm quá.
- Gãy thanh kim loại thường do liền xương không tốt.
1.7. Biến dạng cột sống bam  sinh

Cột sống bị vẹo là do đốt sống phát triển bất thường, m ột dị tậ t bam  sinh có từ 
lúc đẻ, làm cột sống bị vẹo, vẹo sớm hơn so vối vẹo cột sông tự phát. Các độ cong 
thường rất nặng, rất khó nắn chỉnh.

Xquang trên phim  thẩng tháy có một đốt sống hình chêm (hình tam giác) hoặc 
chỉ còn có một nửa đốt sống ở một bên: tật có nửa đốt sông. Đốt sông có tật này có 
khi dính liền với đốt sống ở trên hay ở dưới.

Cần theo dõi bệnh nhân 6 tháng một lẩn đến khi hết lớn. N hiều đứa bé bị vẹo 
trung bình và ổn định nhiều năm, đến tuối dậy thì bệnh cong vẹo nặng lẻn. Một số 
theo dõi thấy độ cong vẹo không tiến trien, thường không cần điều trị, 75% ca, độ 
cong vẹo có tiến trien ít, khoảng 50% bị cong vẹo tiến trien nhiều.

Điều trị: nhiều trường hợp phải mo hàn khớp cho đỡ bị vẹo nặng thường hàn 
khớp sớm và theo dõi thây trẻ vẫn lớn. Thường thây cột sông bị cong gù, cong lõm. 
Neu thấy bị dị tật có nửa đôt sông ỏ đoạn thắt lưng cùng thì không bù trừ được và 
rất khó điều trị.

2.7.1. Phát hiện các dị tật bẩm sinh kèm theo

Hay thây ỏ cơ quan niệu - sinh dục.
- 20% có dị tật ở đường niệu: đa số không cần điều trị ví dụ thận chi có một 

bên, thận hình móng ngựa có chức năng tôt.
- 6% có tăc đường niệu phải mô và cân mô chữa trước khi chữa cột sông. Gân 

đây nhờ có cộng hưởng từ và siêu âm thận, người ta ít làm chụp thận ngược dòng.
- 10-15% bị dị tật tim bấm  sinh. Nghe phát hiện các tiếng thối của tim. Vẹo cột 

sống không gây được tiếng thổi này.
- Khoảng 20% bị hở đường tiếp của xương (có các dải xơ vùng tuỷ, có u mỡ 

dưới màng tuỷ). Các dị tật nặng thường kèm các vùng da có lông ỏ lưng, có những 
vùng bâm m áu do u m áu vi quàn, hoặc có kèm các dị tậ t khác ở chi dưới: bàn chân 
bẹt, bàn chân lõm, xương gót dựng đứng, bàn chân khoèo, bị teo nhẹ một bẽn 
chân, một bàn chân nhò hơn, các phàn  xạ không cân đối, bệnh nhân có the bị tật 
nẻ dọc tuỷ sông. Xquang thấy các cuống, xương rộng ra, chụp cộng hường từ có 
giá trị lớn trong chẩn đoán hở đường tiếp tuỷ sống (dysraphisme).

1.7.2. Điều trị băng phương tiện chỉnh hình

Biến dạng đầu tiên của vẹo cột sống bẩm sinh là năm trong xương, không phải ở 
phần mềm. Cong vẹo có xu hướng cứng nên các phương tiện chình hình ít có kết quà.
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Nếu bị cong vẹo nặng ví dụ đến 90° thì không điều trị bằng nẹp chỉnh hình. Tuy nhiên, 
vẫn cho mang nẹp chỉnh hình nhằm mục đích trì hoãn chờ mo và chọn tuối nào đẽ mô 
cho tốt nhất. Trong khi mang nẹp chỉnh hình và theo dõi thấy độ cong vẫn tiên triên thì 
cho mổ, không trì hoãn nữa. Neu bệnh nhân đã có độ cong cần mố mà cứ cho mang nẹp 
chỉnh hình kieu Milwankee thì đây là sai lầm phổ biến.

1.7.3. Điều trị mổ

Chỉ định mổ cho trường hợp bị vẹo bấm sinh nặng hoặc tiến trien. Người ta 
thường cân nhấc hai diêm  sau:

- Chọn phương tiện gì là tốt nhất.
- Thời điểm nào mổ tốt nhất.
Thủ thuật chính là hàn cột sống phía sau không dùng dụng cụ. Có thế dùng 

dụng cụ song dễ bị liệt thần kinh. Đôi khi lấy bỏ nửa đốt sống có tật, song thủ 
thuật này khó và nguy hiêm  cho tuỷ và cho rễ thân kinh.

Khi mổ hàn khớp thường hàn khớp phía trước hay phía sau ỏ phía cong lồi.
Ví dụ: một đứa trẻ 3 tuối bị vẹo 25°, theo dõi đến 6 tuối, bị vẹo 35° cần mo.
Sau mổ hàn khớp phía sau, làm bột Risser in khuôn bột cho tốt. c ầ n  ghép thêm 

nhiều xương vì cần có một khối hàn xương dày đê tránh sau này bị cong chỗ hàn 
do đĩa sụn phát trien phía trước, còn lành. Có thế phối hợp hàn khớp phía sau và 
phía trưỏc.

Thủ thuật lấy bỏ nửa đốt sống nguy hiếm nên chỉ làm khi bị m ất bù nặng ỏ 
vùng thắt lưng cùng.

Phía bên dài (cong lồi) thường nên làm  ngắn  lại hơn là kéo dài bên ngan 
(cong lõm).

2. Gù (cyphosis) cột sống

Có 3 thể bệnh:
- Gù cột sống do tư the.
- Gù cột sống do bắm  sinh.
- Gù cột sống sau cắt bỏ m ảnh đốt sống.
2ẽl. Gù cột sống đo  tư  thế

Khi đứa trẻ đứng lên, có thế yêu cầu nó đứng thắng lưng, m ất gù. Khi đứa trẻ 
nằm sấg, yêu cầu nó ngang cao đầu hay chống tay lên, cột sống từ cong gù thành 
cong ưỡn quá mức. Trong phim  Xquang không thấy có biến dạng đốt sống, c ẩ n  
hướng dẫn đứa bé đứng, ngồi cho ngay ngắn, không cần điều trị gì hết (không bó 
bột, không vật lý trị liệu, không tập, không mang phương tiện chỉnh hình).

2.2. Gù cột sống bam  sinh

Gù cột sống bâm  sinh là biến dạng gù do có dị tật bấm  sinh ỏ đốt sống. Có 2 
thể bệnh:

- Có biến loạn bàm  sinh về cấu tạo toàn bộ hay phần  lớn thân đốt sống, ví dụ 
bị khuyết 2 hay 3 thân đôt sống, nhưng cung sau còn nên bị gù nặng, khuyết một 
thân đốt sống thì bị gù nhẹ.
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- Có biến loạn bẩm  sinh về chia đoạn thân đốt sống ờ phía trước, thân đôt sống 
chỉ là một thanh liền, không chia thành nhiêu đôt. Sau đó do phản  trước đôt sông 
không phát triển, chỉ có phần sau đốt sống phát triển nén bị gù cột sống.

Biến dạng nặng có từ lúc đẻ và nặng dân lẽn, nặng nhât vào tuôi dậy thì. Bệnh 
luôn tiến triển, không tự nhiên dừng lại. Tiên triẽn đên lúc hẽt lớn. Đôi với thê 
bệnh gù nặng, sau khi đã hết lớn, bệnh còn tiên triên.

Bệnh tiến triển không những do sự phát triển khác nhau giữa phẩn thân đốt 
sống (không phát triển) và phần cung sau (có phát triẽn) mà còn do sức nén cơ học 
làm mòn thân đốt sống.

Khi bị gù tiến triển, có thể bị liệt 2 chân, thấy ở thể bệnh 1, chứ không thấy <j 
thể bệnh 2. Đôi khi mỏi đẻ đã bị liệt một phần trái lại, có ca thành người lớn vần 
không bị liệt.

Trong các biến dạng cột sống không do viêm thì gù cột sống bam  sinh là pho 
biến nhất gây liệt 2 chân.

Điều trị:
- Điều trị không mổ: không có cách điều trị có hiệu quả, phương tiện chỉnh 

hình không ngăn được bệnh tiến triên.
- Điều trị mo: phát hiện sớm và mo sớm làm hàn khớp phía sau là cách điều trị 

tốt nhất. Mổ cho đứa trẻ dưới 3 tuổi, kết quả tốt, khi mo từ 6 tháng tuổi thì việc làm 
hàn khớp phía sau phải thật khoẻ đe chặn đứng sự phát trien mất cản đối và cho 
phép phát triển được ở phía trước với các đĩa sụn phát triển còn sống sót.

Neu bị gù nặng, việc hàn khớp phía sau đơn thuần không đù, nên thêm một 
lực kéo vừa phải. Tỉ lệ khớp giả là rất cao, cho nên ở đỉnh cong ẹù , khối hàn khớp 
phải thật dày, ghép xương phải nhiều, có khi 6 tháng sau cần mo lại đe ghép thêm 
xương ghép tự thân. Vê lâu dài, ỏ khôi hàn xương sẽ xuất hiện các bè xương theo 
hướng dọc và đù khoẻ đe chịu được trọng lực và lực gấp. Vì vậy sau mo ít ra là 1 
năm  phài bó bột, sau đó cho m ang khung nẹp chỉnh hình đế bào vệ, thêm 1-2 
năm nữa.

Đe điều trị gù nặng cột sống bấm  sinh nên hàn khớp phía trước và phía sau. 
Nói chung nếu bệnh nhân bị cong gù trẽn 50° mà đã được trên 5 tuổi nên hàn khớp 
phía trước, tránh kéo trước mo. Đường vào đi qua lồng ngực phía trước lấy bỏ các 
dây chằng dọc phía trước cột sống, lấy bỏ nhiều đĩa gian đốt và đặt một miếng 
ghép khoẻ ở phía trước, miếng ghép này bao gồm một số xương suờn, xương mác 
hay xương m ào chậu, nắn chỉnh cột sống bàng tay hay bằng dụng cụ: nắn chỉnh 
chỉ dùng lúc mo (dụng cụ này không đặt lâu dài vào cột sống).

Sau mô 1-2 tuần, đưa bệnh nhân vào phòng mo, mổ hàn khớp phía sau, so vối 
hàn khớp phia trước thì ở phía sau hàn thêm  1 đốt phía trên 1 đốt phía dưới. Nếu 
bệnh nhân trên 10 tuổi, đặt thêm  dụng cụ néo ép. M ột tuần sau khi mổ lần 2, làm
1 bột ôm gáy, 1 bột Halo hay một bột duỗi quá mức kiểu Risser - Cotrel, có the cho 
nằm  giường 6 tháng đe đỡ bị biến dạng khi đứng. Nói chung, bột cổ đ ịnh đe 1 năm 
cho liền xương hoàn toàn.

Bị cong gù cột sống nặng, gấp góc đoạn ngực T3-T8 rât dê bị liệt 2 chân, dù có
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điều trị hay không, c ầ n  tránh kéo. Nếu hàn khớp phía trước, 2 tuần sau sẽ làm 
hàn khớp phía sau, không để dụng cụ.

Nếu bị biến dạng nặng ỏ thế bệnh 2, phải đục xương sửa trục phía trước, ở 
đoạn không chia thành đốt, lấy bỏ đĩa sống và ghép xương phía trước, sau đó cho 
hàn khớp phía sau và dung thanh néo ép kiêu H arrington hay Cotrel - Dubousset. 
Đối với loại bệnh này nếu phát hiện sớm, chỉ cần mo đơn giản, làm  hàn khớp phía 
sau, tránh được các cách mố phức tạp hơn.

2.3. Gù cột sống sau cắt m ảnh đốt sống

Theo sinh lý ở các đốt sống ngực hay ỏ đoạn ngực - thắt lung, các lực của trọng 
trường có xu hướng tự nhiên là gây gù lưng. Bình thường các lực trọng trường này 
được trung hoà nhò các dây chằng liên gai sống, dây chằng vòng và các dây chằng 
ỏ mỏm khớp. Khi mổ lấy bỏ m ảnh đốt sống sẽ lấy bò m ất các cấu trúc này, nhất là 
các mặt khớp ỏ các mỏm khớp hai bên, như vậy không tránh khỏi biến dạng cong 
gù ỏ trẻ đang lớn. Khi trẻ càng ít tuối biến dạng càng nặng.

Ví dụ do u tuỷ, phải mố cắt m ảnh đốt sống, nếu lấy bỏ các mỏm khớp, sau này 
sẽ bị biến dạng, cần sớm cho mang khung nẹp và đa số tiếp đó phải mố hàn khớp 
phía trước và phía sau đế dự phòng biến dạng.

Người mổ thần kinh phải giảm thiểu lượng xương lấy bỏ nhất là phải cố giữ 
các mỏm khớp.

Điều trị mố cong gù nặng là một trong các tiến bộ nhất của mố phục hồi cột sống.

3. Bệnh trượt cột sông (spondylolisthesis)

Bệnh trượt cột sống là tình trạng một thân cột sống bị trượt lệch ra khỏi một 
đốt sống khác, hay gặp thân đốt sống L5 trượt ra trước so vói đốt sống Sl.

3.1. Phân loại

Có những loại trượt đốt sống, không nằm  trong phạm  vi bài này, đó là loại do 
thoái hoá, do chấn thương, do bệnh lý.

Trượt đốt sống do thoái hoá, gặp ở tuối già.
Trượt đốt sống do chấn thương, bị gãy xương trật khớp.
Trượt đốt sống do bệnh lý thường do u hay do bệnh lý khác làm yếu xương, có 

thê gặp trẻ em song hiếm.
Có hai loại: trượt đố t sống do loạn sản và do eo là thường gặp.
Trượt đôt sống do loạn sản là tình trạng bất thường bấm  sinh của các diện 

khớp và đìa sụn, hậu quà là thân đốt sống bị trượt, gây chèn ép rễ thần kinh do lá 
(hay bản, hay tấm) của L5 nguyên vẹn bị đấy chèn vào túi cùng của tuỷ cứng. Có 
khi bị trượt nhẹ song đã có các di chứng thần kinh đáng kể.

Trượt đốt sống do eo rất phổ biến, chiếm đến 5% số trẻ em. Thương ton này 
không xuất hiện lúc đẻ song hay thấy vào khoảng 6 tuổi, yếu tố di truyền là quan 
trọng. Trẻ chơi thê dục thè thao hay bị nhiều hơn trẻ bình thường, do các động tác 
duôi quá mức. Trong mày năm đâu trẻ đi, đứng có thề có gãy xương do stress ở
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phần liên khớp (pars inteiartienlaris). Phần nhiều không đau, chì phát hiện nhờ 
Xquang. Một số bị đau do trượt nhiều lần, đa số là trẻ em gái và hay bị phối hợp 
với gai đôi cột sống thì ẩn ở L5 hay Sl.

3.2. K hám  lâm  sàng

Hỏi tiền sử, chú ý tiền sử gia đình có đau hay không, vị trí đau, đau có lan toà 
theo rễ thần kinh không, có rối loạn bàng quang, rối loạn tiêu hoá không, có tê bi, 
có yếu ỏ chân hay bàn chân, có thay đổi dáng đi không?

Khám lưng: lưng có thẳng không, dáng đứng ra sao, có vẹo cột sống? Có co 
cứng cơ, hay tình trạng căng cơ tại chỗ, vùng thắt lưng cùng có nhìn thấy hình bậc 
thang? Vị trí xương cùng có thang đứng hay cong chếch bình thường.

Khám chân: xem dáng đi, cơ sau đùi có căng không? đo chu vi bắp chân khám 
các phản xạ gối, cổ chân, khám  kỹ vận động, cảm giác, khám  Xquang: yêu cầu 
chụp  phim  thẩng  nghiêng, chéo vùng  th ắ t lưng cùng , kiểm  tra thêm  toàn bộ 
cột sống.

N ếu bệnh nhân có dấu hiệu thần kinh cho chụp tuỷ sống, hay cong hướng từ 
đế tìm nguyên nhân gây dâu hiệu thân kinh.

Nếu trượt đốt sống mà không có dấu hiệu thần kinh thì chụp tuỷ không giá trị.
3.3. Đ iều  trị

Tuỳ thuộc tuôi bệnh nhân, hiêu bệnh nơi bị trượt, mức độ trượt, góc độ xoay 
nhất là tuỳ thuộc vào các triệu chứng bệnh. Điều trị bệnh trượt đốt sống ỏ trẻ em 
khác nhiều so vài người lớn.

3.3.2. Đối vói truọt đốt sống

Tính trên phim  nghiêng, chia mức độ trượt đôt sông làm  4 độ:
- Trượt độ I: trượt 0-25% đường kính trước sau của đốt sống.
- Trượt độ II: trượt 25-50%
- Trượt độ III: trượt 50-75%
- Trượt độ IV: trượt 75-100°/ủ
N eu không đau, không cằn mo hàn khớp nếu đau kéo dài, dù đã cho mang 

nẹp chỉnh hình thì xét mô. Bị bệnh trượt đốt sống gây đau thì không nén tập, vì tập 
làm đau tăng lên hơn là đau giảm  xuống. Neu cần hàn khớp thì nên hàn khớp theo 
đường mô sau bẽn.

Bệnh trượt đốt sống ở trẻ đã lớn, có hơi khác vì ít bị nguy cơ tiến triển.
N eu trượt độ II (25-50%) có triệu chứng đau nên mổ hàn khớp, còn nếu không 

có triệu chứng chỉ cần theo dõi đều đặn.
Đối vói trượt độ III và độ IV ở trẻ em và vị thành niên thì luôn luôn nên mổ hàn 

khớp vì tiên lượng sau này rấ t kém. Kỹ thuật tốt nhất để làm hàn khớp L4-S1 là đi 
đường mô sau bên, làm sạch và ghép xương ỏ khớp nối Alar với mỏm ngang. Neu 
người mo ít kinh nghiệm  thì thấy một mỏm ngang tưởng là cùa L5, thật ra là cùa 
L4. Hay bị khớp giả, để tránh  bị khớp giả, cho bó bột chậu lưng đù i, ôm 1 hay
2 đùi.

592



3.3.2. Điểu trị trượt đốt sống kèm chèn rễ thần kinh

Khi có chèn rễ thẩn kinh, vận động ở chân yếu đi và mất cảm giác. Neu có dấu 
hiêu chèn rễ thẩn kinh thì phải mố giải phóng chỗ chèn và làm hàn khớp, ơ  đứa 
bé ờ trẻ và vị thành niên, ở thanh niên trẻ đã mố giải thoát chèn ép thần kinh thì 
luôn luôn phải làm hàn khớp. Rễ thẩn kinh bị chèn luôn luôn là rễ L5, ở phía trên 
có phần liền khớp, ỏ phía dưới có thân đốt sống hay đĩa đệm. Với hình ảnh chụp 
cộng hưởng từ chất luợng cao thường thấy được chỗ chèn này ỏ các lát cắt dọc 
cạnh bên. Khi mổ, phải phẫu tích cấn thận. Đôi khi các rễ thần kinh cũng bị chèn 
với biểu hiện lâm sàng yếu bàng quang, cần lấy bỏ phần chồi xương của thân đốt
SI phía trước, vì phần chôi này chèn vào túi cùng của màng tuỷ cứng.

Còn các cơ sau đùi bị co cứng có phải là dấu hiệu của chèn ép rễ thần kinh 
không ? có khả năng là không liên quan.

3.3.3. Trượt đốt sống nặng kèm xoay nặng theo hướng dọc

Hàn khớp phía trước đế chữa bệnh trượt đố t sống lần đầu  được Burns làm 
năm 1933. 20 năm qua, hàn khớp phía trước làm ỏ châu Âu pho biến hdn ỏ Mỹ. 
Khi bị bệnh nặng, bệnh nhân bị biến dạng  nặng, xấu xí: xương cùng đứng thắng 
mất đường cong của mông, vùng thắt lưng cong ưỡn nhiều  (độ cong bù trừ). Đối 
với trẻ em và vị thành  niên, nên mo hàn  khớp L4-S1 phía sau. Sau 2-4 tuần thì 
cho kéo Halo đùi ở tư thế duỗi quá mức vừa phải. Sau đó cho nằm  giường 4-6 
tháng với m ột quần  đùi bột có 2 ống. Bên trong không cố định gì. Đôi khi mổ 
thăm dò và cố định với thanh có ép. Có khi ngay cả thiếu niên cũng làm  hàn 
khớp L5-S1 phía trước. Đối với phần lớn trẻ em và vị thành  niên bị trượt đố t sống 
độ III, độ IV không cần phải nan di lệch, chỉ cần hàn khớp L4-S1, hàn  phía sau 
hay phía sau bên và b â t động bằng bột.

4. Bệnh Scheuermann

Bệnh Scheuermann là một bệnh thông thường của trẻ vị thành niên. Nam, nữ 
bị ngang nhau và hay bị thứ 2 sau vẹo cột sống tự phát. Đây là nguyên nhân thông 
thường nhất làm  bệnh  nhân  đ ến  khám  bệnh  v iện  chuyên  khoa về b iến  dạng  
cột sống

4Ỗ1. N guyên nhân

Chưa biết điều gì rõ ràng, trước kia cho là do viêm đầu xương sau biết là không 
đúng. Xét nghiệm  tổ chức học ở đĩa gian đốt và ỏ nắp đốt sống lấy lúc mo thì thấy 
các nắp đốt sống không đều và hay bị thủng do nhân keo chui vào thân đốt sống. 
Có yếu tố di truyền song chưa rõ yếu tố gì? Thường thấy trong m ột gia đình có bố 
hoặc mẹ bị bệnh và nhiều đứa con cùng bị bệnh.

4.2. Chẩn đoán

Tuối bệnh nhân 12-15, nhìn thấy có một cái lưng tròn, bệnh nhân thường kêu 
đau ở cột sống ngực, hay đau ỏ đoạn ngực thắt lưng. Phần nhiều khi trẻ vị thành 
niên lớn lên thì hết đau.
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c ầ n  chẩn đoán phân biệt vối gù lưng do tư thế: nếu bị gù lưng do tư thê, khi ta 
yêu cầu bệnh nhân đứng thẳng lại thì lưng rấ t thắng, cho năm  sâp chông tay, 
ngẩng cao đầu thì lưng ưỡn mềm mại. Còn nếu bệnh nhân bị bệnh Schenermarui 
vối biến dạng cố định ở cột sống thì không thê tự sừa chữa biên dạng  được. Yêu 
cầu cúi lưng xuống trước, ở người có lưng cong do tư thê thì lưng cong mém mại, ò 
bệnh nhân Scheuermann thì có nơi gâp góc thường ngang T7, đoạn này cong gù 
cố đ ịnh hay tương đối cố định.

Phim  Xquang sẽ cho ta chẩn đoán  cuối cùng. Các dấu  h iệu  kinh điển cùa 
Schenerm ann là:

- Khoảng gian đốt sống hẹp lại.
- Đốt sống ngực nơi có đỉnh cong, có đường kính trước sau tăng lẻn.
- Các đốt sống bị bệnh, mất độ cao bình thường.
- Đĩa sụn không đều, có các nhân tròn sáng Schmorl, hình ảnh cùa đĩa đệm 

thoát vị vào thân đốt sống.
- Một hay nhiều đốt sống ở đỉnh cong bị biến thành hình chêm.
Các biến dạng tương đối cố định. Nên chan đoán sớm khi các biến dạng còn 

nhẹ, điều trị bảo tồn tốt, không cần mo.
4.3. Đ iều  trị

4.3.1. Tập

Đối với bệnh gù lưng do cấu trúc khi bệnh đã lâu, thì có nhiều bài tập tư thế, song 
không có kết quả đáng kế. c ầ n  tập phối hợp với phương tiện chỉnh hình hay bột.

4.3.2. Điều trị không mo: có 2 thứ dùng được:

- Áo bột sửa chữa.
- Khung nẹp Milwaukee.
Ao bột áp dụng phô biên ở châu Au. Thường ít nhât phải mang áo bột 1 năm 

và kèm  theo bài tập, cách này có hiệu quả sửa chữa khá. K hoảng 15-20% bệnh 
nhân bị bệnh nặng lên, phải m ang áo bột đợt 2.

Khung nẹp M ilwaukee nén dùng  khung nẹp này hơn và hiện được dùng rất 
phố biến. M ang khung nẹp m át mẻ hơn, hàng ngày tháo ra đe người bệnh tắm rửa 
được. Các phương tiện chỉnh hình không tốt hơn khung Milwaukee.

Đa số bệnh  nhân bị bệnh Scheuerm ann có đỉnh cong cột sống ỏ T7-T8 nén 
khung nẹp M ilwaukee tốt nhất. Nó có giá đỡ được đầu bệnh nhân ngay ngắn và 
hơi ngửa ra sau, đỡ bị cúi gằm  ra trước. Nó giữ được xương chậu đo nghiêng, đỡ bị 
cong ưỡn thắt lưng. Nó có 2 đệm  phía sau đế đỡ chỗ gù và một vòng cổ giữ đầu 
cho ngay ngắn trên lồng ngực, tránh không được đế cho vòng cố nàv đỏ ra trước, 
tránh đế đầu  không bị cúi gằm.

Bắt đầu  nang nẹp M ilwaukee và tập luyện chỉ sau 1-2 tuân là đỡ hoặc hết đau 
và có được chiều cao. N eu biến dạng  còn mềm, m ang nẹp 4-6 tuẩn  sẽ đỡ biến 
dạng. Thời gian m ang nẹp thường là 1 năm, mỗi ngày mang nẹp 23/24 giờ và tập 
luyện điêu trị. Trẻ có thê lớn bình thường.
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Đối với bệnh Scheuermann, việc mang nẹp dễ có kết quả hơn so với bệnh vẹo 
cột sống tự phát. Nếu sau 1 năm mà còn tái phát bệnh thì cần mang nẹp thêm  6-12 
tháng nữa.

Kết quả điều trị với mang nẹp là rất tốt. Cong gù được sửa chữa 40%. Xẹp đốt 
sống được sửa chữa 41%.

Đối với người bị thê bệnh nặng, có biến dạng cứng thì tiến bộ ít hơn song vẫn 
có kết quả. Chỉ một số ít bệnh nhân phải mo.

4.3.3. Điều trị mo

ít khi cần mo. Chỉ chọn mố theo chỉ định sau:
- Chọn bệnh nhân đã lớn xong.
- Bị cong gù trên 60°.
- Và đau kéo dài chỗ gù.
Số cần mố chỉ là mấy đơn vị %. Kỹ thuật mó thường làm là:
- Đặt dụng cụ H arrington ép ở phía sau.
- Hàn cột sống, hàn cả trước và sau. Nếu gù nặng trên 70°, kết quả kém. Cách 

thức mố như sau: mô hàn phía trước trước. Lấy bỏ 5-6 đĩa đốt sống, lấy bỏ dây 
chằng dọc phía trước, rạch ngang qua mỗi đĩa gian đốt. Việc lấy bỏ dây chằng dọc 
phía trước và các đĩa sống là quan trọng.

Dây chằng dọc phía trước rất dày, phì đại và cản trở nhiều cho việc sửa chữa 
biến dạng. Phải chú ý lấy bỏ dây chằng dọc phía trước là vì vậy. Các đĩa sống phải 
được lay bỏ cho đến sát dây chằng dọc phía sau cột sống, chỉ đế lại ít vòng xơ của 
đĩa đệm phía sau và giữ cho dây chẳng dọc phía sau được nguyên vẹn.

Cắt nhỏ xương sườn (lấy ỏ nơi mỏ ngực) và nhồi vào đĩa sụn. Sau đó lắp đặt 
các phương tiện nắn chỉnh bên trong như 2 thanh H arrington khoẻ, 2 thanh Luque 
cỡ trên 6mm. Gần đây dùng  các thanh Cotrel - Dubousset tốt.

Sau mố 2 tuần sẽ mố lại, làm  hàn khớp phía sau. Mố xong khoảng 1 tuần sau 
cho làm bột hay khung nẹp tư thế ưỡn cột sống, rồi cho ra điều trị ngoại trú. Thời 
gian mang bột là 6 tháng.
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83 
VẸO CỐ

1. Vẹo cổ bẩm sinh do cơ

1.1. Lâm sàng

Vẹo cổ bẩm  sinh do cơ là một chứng bệnh thường gặp, thường phát hiện ỏ 
đứa trẻ khoảng 6-8 tuần tuổi. Biến dạng  này là do co cúng cơ ức đòn chũm làm 
cho đầu bị kéo nghiêng về m ột bên, còn cằm thi xoay về phía vai bẽn kia. Nếu 
khám  đứa trẻ trong vòng 4 tuần tuối sẽ sờ thấy m ột khối u hơi cứng ờ vùng cổ, 
khối u này không căng lắm, di động dưới da và dính vào hay nằm  ở trong cơ ức 
đòn chũm . Khối u thường to nhất khi đứa bé đay tháng tuổi, sau đó nhỏ dần di. 
Khám đứa bé sau 4-6 tháng tuối thì thương không thấy khối u, chỉ còn thấy cơ 
ức đòn chũm  co cứng và tư thế vẹo cô n u  thòi. Theo dõi lâm sàng cho biết 80% 
không sờ thấy khôi u.

Neu bệnh tiến triến thì khoảng 1 năm  tuối, m ặt và xương sọ bị biến dạng: phía 
trước cơ ức đòn chũm co cứng thì mặt bị bẹt, có lẽ do tư thế ngủ. Ớ Mỹ, trẻ con ngủ 
hay nằm  sấp, khi phía bị bệnh úp xuống giường thì dễ chịu hơn. Hậu quà là mặt bị 
biến dạng do giường.

ơ  trẻ quen ngủ nằm  ngửa thì phía sọ bên đối diện có vẻ ngoài ngược lại, như bị 
phồng lên. Neu cứ đế trẻ lớn không chữa thì m ắt và tai cũng m ất cán đối và xấu. 
Hai đường ngang tưởng tượng đi qua các khoé m ắt và khoé môi như hội tụ vào 
một điêm nam  xa ỏ một bẽn.

Đẻ chẩn đoán phân biệt chứng vẹo cổ, xem bảng sau:
Bàng 83.1. chan đoán phân  b iệ t chứng vẹo cổ

a. Do bẳm  sinh
- Bât thường châm  cô.
- M àng da một bên cổ.
- Vẹo cô bâm  sinh do cơ.

b. Do mắc phải:
• Do thần kinh:

- Các u tuỷ sống.
- Các u tiếu não (hố sau).
- Bệnh rỗng tuỷ sống.
- Loạn chức năng mặt.
- Tẽ liệt hành  tuỷ.

• Do chấn thương:
- Trật khớp một phẩn.

Nguyễn Đức Phúc
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- Trật khớp.
- Gãy xương.

• Do viêm:
- Viêm hạch cô.
- Lao.
- Viêm khớp do thấp.

• Do tự nhiên:
- Di lệch xoay đốt đội - đốt trục (C1-C2).
- Trật khỏp một phần.
- Cố định.

• Do hội chứng Sandifer.

1.2. N guyên nhân

Người ta cho rằng vẹo cố bấm  sinh do cơ là hậu quả của việc chèn ép phần 
mềm tại chỗ ở cố lúc lọt lòng. Theo dõi việc lọt lòng của trẻ bị bệnh thấy đa số là lọt 
lòng ngôi ngược, hoặc có khó khăn lúc đẻ, đẻ con so.

Tuy vậy biến dạng này cũng có ỏ trẻ đẻ thường, con rạ, ỏ trẻ mố đẻ Cesarien. 
Các xét nghiệm vi thế của tố chức lấy bỏ lúc mo và các thực nghiệm  trên chó cho 
thấy thương tốn này xảy ra do tắc tĩnh mạch của cơ ức đòn chũm. Chèn ép gây 
phù nề, thoái hoá sợi cơ, xơ hoá bó cơ. Biếu hiện lâm sàng có liên quan vối tỉ lệ xơ 
hoá của phần cơ còn lại. N eu phần lớn cơ còn bình thường thì khi lớn, cơ ức đòn 
chũm căng giãn được và có lẽ không bị vẹo cô do tư thế. Nêu cơ bị xơ hoá nhiều thì 
ít đàn hồi. Các nghiên cứu gần đây cho việc chi phối thần kinh kém dần với thời 
gian, chi phối cơ tại xương chũm  và tại nguyên uỷ xương đòn, hậu quả là xơ hoá 
tiến triến và biến dạng  tăng lên. Còn thấy có sự chèn ép cơ học trong tử cung gây 
hội chứng bị bó chặt và ở 3 /4  bệnh nhân thây bị vẹo cô bẽn phải.

Còn thấy ỏ 20% đứa trẻ bị vẹo cố bấm  sinh là có loạn sản bấm  sinh ở khớp 
háng, điều mà người ta cho rằng do thai nhi bị hạn chế cử động trong buồng từ 
cung chật hẹp. c ầ n  chụp Xquang cột sống đế loại trừ các dị tật bấm  sinh.

Khi có dị tật về xương ở cột sống nhất là ở CI, C2 thì cố hay bị co cứng song cơ ức 
đòn chũm không co cứng. Cột sống cố còn bị vẹo do màng da bâm sinh ở một bên cố.

Do viêm thấy hạch cố kích thích tại chỗ làm vẹo cố, nghiêng đầu, đôi khi còn 
thấy do áp xe sau hầu, do viêm am idan. Ớ trẻ em bị viêm đa khớp do thấp khớp, 
các khớp xương cố hay bị bệnh. Có khi dấu hiệu duy nhất là vẹo cố và hạn chế cử 
động cố ở trẻ còn ít tuối có thế bị vẹo cố do ngộ độc thuốc.

Phải khám xét kỹ để loại trừ nguyên nhân chấn thương. Ví dụ do gẫy mỏm 
nha, cần chụp cắt lớp mỏm nha.

Một số bệnh thần kinh (u hố sau, u tuỷ, u nguyên hạn  sống, bệnh rỗng tuỷ 
sông...) thường kèm  vẹo cố. Đôi khi không tìm được nguyên nhân gì khác, cho là 
do hyteric hay do thần kinh.
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2.3.2. Điều trị bảo tòn
H ầu hết vẹo cỗ được điều trị bảo tôn với kêt quả tôt. Chỉ với các bai tập giãn cơ 

có kết quả đến 90%. Các động tác cơ bản là tập nghiêng đầu  sang bẽn lành, cố chọ 
dái tai chạm vào tai và tập sao cằm chạm vào vai bên đau. N hiêu lân tập ngửa cô 
cho giãn mềm cơ. Các biện pháp hỗ trợ như treo đô chơi ỏ nơi nào đó chọ trẻ cô với 
tối, cho cỗ bị giãn ra. Gần đây cho đội mũ săt lúc ngủ đê làm  giảm  bién dạng và 
g iúp cho m ặt và sọ được tái tạo lại.

1.3.2. Điêu trị mồ
Đối với bệnh lâu năm, điều trị bào tồn ít có kết quả. Hơn nữa, khi mặt đã có 

biến dạng và cử động đã bị hạn ché trên 30% thì nên mo, triển vọng sẽ có kết 
quả tốt.

Mổ nhằm  ngăn ngừa không cho m ặt bị bẹt nhiều hơn và mo khi hình thức xấu 
quá. Đối với trẻ có ca lớn đến 12 tuổi mới mổ thì thấy kết quả tham  mỹ vẫn tốt, tốt 
chứ không đạt hoàn hảo.

Nếu như trẻ còn lốn thì mổ chữa cho hết tình trạng co kéo cơ ức đòn chũm còn 
cải thiện được tình trạng m ất cân đối ở sọ và ỏ mặt.

1.3.3. Săn sóe sau mô
Cần tiếp tục thực hiện các bài tập giãn cơ thụ động như trước mo. Sau mo 

khi bệnh nhân  chịu đựng đuợc các thao tác ở cổ nên bắ t đầu  tập lại sớm. Đôi khi, 
nhất là đối vói trẻ đã lớn, cho kéo ban đêm  là có lợi. N eu biến dạng  đã bị từ lâu 
và tình trạng vẹo cố đã thành  thói quên, thành  tậ t thì cần m ang nẹp chỉnh hay 
bột chỉnh. Ket quả của mố nói chung là tốt, hầu  hết bệnh nhân  hài lòng vối kết 
quả này, tỉ lệ biến chứng là ít. Nói chung thầy thuốc nhận  ra là cử động cố vẫn 
bị hạn chế nhẹ và tình trạng  cơ là bất thường song nói chung, bệnh  nhân không 
nhận thấy điều đó.

Neu bệnh nhân còn trẻ, phải giải quyết tình trạng m ặt bị m ất cân đối và tìm 
xem có còn dải cân nào còn sót và co kéo không đế giải quyết tiếp.

2 . V ẹo  c ổ  d o  bị tạ t  x t/ơ n g

Chẩn đoán thường khó vì Xquang thường không đạt, nhất là khi cổ bị đau. Có 
thế xem bảng sau ve các dị tậ t xương gây vẹo cổ.

Bảng: Vẹo cổ do các dị tậ t xương
ễ Các dị tậ t bẩm  sinh:

- Hội chứng Klippel - Feil.
- Dính xương chẩm  - đố t đội.
- v ế t hằn ở nền sọ.
- Các bât thường ở m ỏm  nha (bất sản, thiếu sản, xương thêm ỏ mỏm nha).
- Xương sườn châm.
- Các lồi cầu chấm  không cân đối (thiếu sản).
- Khuyết mặt khắp C1 (m ột bên).

1.3. Điều trị
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• Các bất thường mắc phải:
- Do chấn thương: trật khớp m ột phần, trật khớp, gãy xương.
- Do viêm: viêm khớp do thấp khớp.
- Do tự phát (dời chỗ xoay đốt đội - đốt trục, trật khớp m ột phần, cố định).

2.1. Vẹo cổ bẩm sinh

Vẹo cổ bấm sinh do các dị tật về xương có tén là vẹo cổ do xương như: hàn đốt 
sống cỗ bẩm  sinh, diện khớp m ất cân đối, vết hằn ở nền sọ, trật khớp đội - trục, đốt 
đội bị đồng hoá, biến dạng mỏm nha. Vài số liệu: khoảng 40% bệnh nhân có tiền 
sử đẻ ngược, khoảng 68% có vết hằn ở nền sợ, hầu hết bị tật m ột bên. Khoảng 20% 
bệnh nhân có hội chứng Klippel - Feil bị vẹo cổ phối hợp.

Khi có tình trạng phát triến không cân đối, ỏ các lồi cầu của chấm  hay ở các 
mặt khớp của C1 thì đầu bị nghiêng gây ra vẹo cổ.

2.1.2. Các biểu hiện trên Xquang

Khó chụp Xquang vị trí đâu bị cố định bất thường và cử động đầu bị hạn chê. 
Thường phải chụp cắt lốp. c ầ n  làm những phim  chụp ở tư thế gấp cố, duỗi cố quá 
mức đe xác định khe hở và tình trạng mất vững ở đốt đội - trục. Ớ chứng vẹo cố 
bấm sinh, các dị tật về xương hay thấy trên phim  chụp cắt lớp là dính xương châm 
cổ, dị tật mỏm nha, hội chứng Klippel - Feil và vết hằn ỏ nền sọ.

2.1.3. Các dấu hiệu lâm sàng

Thường thấy cố rộng ngắn, đường chân tóc thấp và cố bị vẹo. Tuỹ thuộc vào 
bệnh lý, khi khám  cử động cố nhất là khám  xoay và nghiêng bên có thế cử động bị 
hạn chế nhiều, hoặc trái lại, vẫn tốt bình thường.

Các triệu chứng thường tiến triên chậm  và rõ rệt vào tuôi trưởng thành. Các 
triệu chứng có khi chung chung không đặc hiệu cho một dị tật nào. Thông thường 
nhất là đau cố, đau quanh cố, đau vùng chấm, chóng m ặt nhiều khi có m ột số 
động tác ỏ đầu.

2.1.4. Điều trị

Các biện pháp  không mố thường được ưa chọn và an toàn hơn là mố. Vẹo cố 
do biến dạng xương là cố định và khó sửa chữa. Neu do chấn thương, do viêm thì 
cho bất động bột quấn quanh cố hay cho mang nẹp. Kết quả là tốt khi triệu chứng 
chỉ tạm thời xuất hiện.

Nếu bị mất vùng đội - đốt trục nhất là khi có dấu hiệu chèn ép thần kinh nên mố 
hàn khớp. Thường mổ cố định sau khi giải ép ở phía sau. Tai biến phẫu thuật là nhiều.

2.2. Các bất thưòng mắc phải

Do chấn thương, do viêm... đề cập ở bài riêng.
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84 
BÀN CHÂN LÕM

1 ỗ Bàn chân lõm, vẹo trong

1.1. Đại cương

Bàn chân lõm là một biến dạng phức tạp, thường là hậu  quả một bệnh thẩn 
kinh. Bàn chân lõm có các đặc điêm  sau:

- Đốt bàn 1 gấp phía gan chân.
- Phần trước bàn chân bị sấp và khép.
- Phần sau bàn chân vẹo vào.
- Các ngón chân bị quắp.
Kết quả là bàn chân bị ngắn lại, vòm  dọc gan chân cao lẽn.

1.2. Nguyên nhân

Do thần kinh: 19-66%. Có thể thấy: thoái hoá tuỷ, tật nứt đốt sống, u tuỷ,
bại liệt, não úng thuỷ tiềm ấn, bệnh thẩn kinh ngoại vi.
1.3. Sinh bệnh học

Do m ất thăng bang sức cơ. ơ  bệnh nhàn có bàn chân lõm vẹo trong, thấy phần 
sau bàn chán hay bị cứng. Cơ cang chân trước bị yếu.

Ket quả: cố chân bị gấp phía mu chân vói các khớp đốt bàn ngón chân bị duỗi quá 
mức. Các lực duỗi quá mức làm cho các chỏm đốt bàn bị gấp phía gan chân, làm cho 
vòm dọc gan chân cao lên. cấ u  trúc gan chân bị co rút. Phần trước bàn chân bị sấp. 
Khi tì, gót bị vẹo vào. Cuối cùng phần sau bàn chân bị biến dạng vẹo vào.

1.4. Lâm sàng

Bệnh nhàn có bàn chân lõm vẹo trong có vòm  dọc gan chân cao lẻn, đốt bàn 1 
bị gập phía gan chân, gót vẹo vào và ngón chân bị quắp.

Cần khám thần kinh, nhất là tuỷ sống. Ví dụ tìm các bất thường về da như ở 
đường giữa có chỗ đậm  sắc tố, có lông, nghĩ tới tật ỏ trong như tật nứt khe đốt sống.

Trên phim  Xquang thắng tháy cuống đốt sống rộng ra, có dị tật cột sống bẩm 
sinh, gai đôi S1-S2, kèm tật nứt đốt sống.

Cân khám  thêm: điện cd, dân truyên thân kinh, chụp cắt lớp vi tính não, chụp 
cộng hưởng từ não và tuỷ sống, sinh thiết thần kinh ngoại vi, cơ...

Khám kỹ các bó cd để tính khi chuyển gân.
1.5. Đ iều trị

Cần biết thương tổn tiến triển hay ổn định.

Nguyễn Đức Phúc
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1.5.1. Điều trị không mổ
Cho mang giầy chỉnh hình, đồ giả, tập luyện. Kết quả tốt cho biến dạng trung bình.

1.5.2. Điều trị mẻ

Khi bệnh nhân có triệu chứng và bị biến dạng nhiều cần mo. Theo Coleman, có các 
thủ thuật sau:

- Đục hình chém ở cố chân, đáy hình chêm ở phía mu chân, c ố  định với đinh 
Steinmann.

- Cắt bỏ phần mềm cho đốt bàn 1 đố gập về phía gan chân, c ắ t bỏ khỏi xương gót: 
cơ dạng ngón chân cái, cơ gấp ngắn các ngón, cân gan chân.

- Cắt bao khớp của khớp giữa cố chân, khớp cố chân, đốt bàn.
- Chuyển gân: chọn các cơ khoẻ độ IV, độ V. Gân chuyến phải thắng hướng không 

chuyển vòng quanh xương vì sức cơ mất đi. Chuyến gân ở chi dưới phải cố định vào 
xương. Khi chuyển qua màng liên cốt, cửa số màng liên cốt phải rộng. Sau chuyến gân, 
bó bột 6 tuần rồi mang đồ giả thêm 3-6 tháng. Gân chuyến sẽ mất đi 1 độ. Neu biên 
dạng cố định, không chuyến gân.

Ví dụ:
- Chuyến gân cờ cang chân trước cho xương chêm 2. Dùng đồ giả không cho 

gấp phía gan chân.
- Chuyến gân cơ cang chãn sau và cơ mác cho mỏm xương gót. D ùng đô giả 

không cho gấp phía gan chân.
- Dùng cơ cẳng chân sau chuyển cho cơ cẳng chân trước bị m ất cơ năng. N ếu 

cần gấp phía mu chân và gấp phía gan chân thì hai thủ thuậ t phải cách nhau 4- 
6 tháng.

+ Bị ngón chân quặp: hàn khớp gian đốt. Có thế chuyến gân duỗi dài các ngón 
vào co xương.

+ Mất thăng bằng cơ, làm  hãm  3 khớp cố chân.

2. Bàn chân gót lõm

DỊ tật này khó điều trị. Khi đi trông như mang chân giả. Đi còn khó hơn là 
mang chân giả.

2.1. Đặc điếm

- Cái chính là xương gót bị gấp phía mu chân.
- Phần trước bàn chân bị gấp phía gan chân.
2.2. N guyên nhân

Do yếu hay liệt cơ tam đầu cang chân chú yêu vì bại liệt, ơ  các nước phát triên 
nguyên nhân là liệt não và loạn sản tuỷ. Còn thay ở tật nứt khe đố t sống và xơ tuỷ 
sau chấn thương.
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2.3. Cơ ché

Do cơ tam  đầu bị yếu hay bị liệt nên bàn chân bị gấp phía mu chân. Lâu dần, 
chỗ bám  tận của gân Achilles chuyển ra trước.

Cánh tay đòn xương gót bị ngắn và yếu. Ket quà vòm  gan chân cao lẽn. Phần 
trước bàn chân gấp. N gón chân bị quặp. Phân mém co rút.

2.4. Lâm sàng

Khám ở lưng xem da có bị bất thường. Có gì nghi ngờ tậ t nứt đốt sống? ờ  
đường giữa có vùng  da đậm  sắc tô, có lông chứng tỏ bên dưới có thê có bât 
thường về tuỷ sống, c ầ n  hội chan chuyên khoa thân kinh vì có bệnh ôn định, có 
bệnh tiến triển, c ầ n  khám  kỹ từng bó cơ ỏ cang bàn chân đẻ xét chuyên gân. Cơ 
tam đầu  yếu đơn thuần  khó phát hiện vì có các cơ gấp phụ vẫn bình thường. 
Yêu cầu đứng nhón trên hai đầu ngón chân, đứng nhón trên chân đau. Khi nam 
khám , lực cơ đạp  thẳng bàn chân xuống dưới (đổ gấp gan chân) chổng sức cản.

Cơ bản là khám  ỏ bàn chân: thấy vòm dọc bàn chân lõm  cao lẽn. Ngón chân 
bị quặp. Gót chân bình thường hay có thế vẹo vào.

Xquanệ xem có bị tậ t nứt đôt sống và dâu hiệu rộng khoảng giữa các cuống, 
có dị tậ t bâm  sinh ở đôt sống, gai đôi S1-S2.

Khi có thương tôn tuỷ nên chụp cộng hường từ, khám  kỹ vê dẫn  truyẽn thẩn 
kinh. Chụp cắt lớp vi tính, làm sinh thiết.

2.5. Đ iều trị

Trước hết cho làm đồ giả, các phương tiện chỉnh hình... N eu không kết quà, 
cần mo. Chỉ định mo theo tuổi.

2.5.2. Trẻ dưới 5 tuổi

Vi biến dạng  còn ít, khó khám  về cơ nên không cho điều  trị, để theo dõi. Trừ 
đối với loạn sản tuỷ thỉ chuyến gân cơ tam  đ ầu  sang xương mác để ngừa biến 
dạng xương gót tảng dần. Biến dạng  xương gót vẹo ra là do xương mác bị ngăn 
so với xương chày. C huyến gân đe kích thích xương mác lớn lẽn và sửa biến 
dạng  vẹo ra.

2.5.2. Trẻ 5-12 tuổi

Trẻ thường có đầu dưới xương chày vẹo ra và xương mác ngắn. Thủ thuật 
thường làm:

- Đục xương sửa trục đầu  dưới xương chày.
- Hàn khớp ngoài khớp.
- C huyên gân Achille cho xương mác.
- Căt rời cân và phần  mềm co rú t ỏ gan chân.
- Có thê làm  đục xương sửa trục ỏ xương gót và phần  gân. Đục xương hình 

lưỡi liêm xương gót và dời chỗ đoạn xương phía trên  ra sau nhàm  cài thiện cánh 
tay đòn cùa xương mác. Khi đục xương mác, xuyên m ột đ inh  để ghim  giữ vị trí 
các m ảnh gãy, giúp xương gót đo về phía gan chân, rồi vùi đ inh  trong bột.
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- C huyển gân: hay chuyển gân cơ cang chân sau và các cơ mác. Mục đích là 
kích thích phát triển và tạo cánh tay đòn dài. Chèn gân cơ cang chân trước cho 
xương chêm 2.

2.5.3. Trẻ trẽn 12 tháng tuổi

Mổ làm cứng 3 khớp cố chân, c ắ t  cân gan chân, chuyển gân, ghim  m ột đinh 
vào xương gót để chỉnh xương gót làm cho phần  sau bàn chân gập về phía gan 
chân, còn phần trước thì gập về phía mu chân. Vùi đinh trong bột.

3. Bàn chân lõm di chứng của bàn chân khoèo

Trẻ dưới 10 tuổi, biến dạng  còn mềm. Chỉ định cắt cân gan chân, cắt các bao 
khớp phía trong , ph ía sau. Có thế phố i hợp  đụ c  xương sửa trụ c  ở các đ ố t 
bàn chân.

Trẻ trên 12-13 tuổi, biến dạng  đã cố định, mo cắt rộng các bao khớp và dây 
chằng khớp và hàn 3 khớp cô chân.
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CÁC BẤT THƯỞNG KHÁC ở BÀN CHÂN
85

1. Bàn chân bẹt

ít có bất thường nào trong chỉnh hình mà ý kiên vê nguyên nhân và điêu trị lại 
phân tán như đối với bàn chân bẹt, vì chưa có các nghiên cứu lâu dài vê loại hinh n à y .

Trẻ bé dưới 18 tháng tuổi bị nhiều, so với trẻ lên 10 thì bị ít. Cứ mỗi 30-50 
trường hợp bàn chân bẹt mới có 1 ca cằn mô. Yêu tô gia đình là có nhiêu.

Hinh 85.1. Dấu in lốt bàn chàn
a. Bàn chân bình thướng
b. Bàn chân bẹt
c. Bàn chàn lõm

1.1. Nguyên nhân

Có 2 ý kiên:
- Bất thường đầu tiên là ỏ cơ.
- Bất thường đẩu tiên là ỏ xương, dây chằng.
Nghĩ tới cơ bị yếu là nguyên nhân chính nên cho tập luyện đế điều trị bàn chân bẹt. 

Các khảo sát về điện cơ đồ cho thấy các cơ bàn chân không có vai trò gì để giữ cho bàn 
chân khỏi bị bẹt. Chì khi chịu lực đè nặng thì các cơ mới hoạt động, còn khi đứng bình 
thường thì hình dáng vòm dọc bàn chân là do các xương và các dây chằng quyết định. 
Các cơ chỉ làm vững câu trúc khi hoạt động. Tuy vậy người ta cũng thấy là ờ người lớn 
khi bị đứt gân cơ chày sau, dần dần bàn chân bị bẹt.

Cơ chế: có lẽ do các bất thường về cơ và dây chàng nên vòm dọc gan chăn bị mât 
vòm, phần trước bàn chân bị dạng và gót chân bị vẹo ngoài. Thứ phát, gân Achille bị co.
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Có nhiều mức độ biến dạng. Ớ tư thế không tỳ, bàn chân có trục dọc thay đôi. 
Khám các khớp sên như sau: nắm giữ chắc gót chân ở tư thế trung bình, cho bàn chân 
sấp và ngửa. Nếu không giữ cố định xương gót, phần giữa bàn chân sẽ cử động được 
quá nhiều. Khám dấu ấn gan chân: bôi chất màu vào 2 gan chân, cho đứng trên 2 tờ 
giấy trắng. Dấu ấn gan chân bình thường có phần giữa co nhỏ. Ớ bàn chân bẹt, phân 
giữa bè rộng. Khi tỳ, cung vòm dọc gan chân mất đi. Phần trước bàn chân bị dạng và 
gót bị vẹo ngoài.

Cho đứng bình thường, nhìn từ phía sau xem trục dọc cang chân vối trục đứng 
dọc xương gót. Bình thường hai trục này thắng hàng. Ớ bệnh này, trục đứng dọc 
xương gót bị vẹo ngoài.

Xquang: nếu bệnh nhân không có triệu chứng, không cần chụp. Khi chụp lúc 
đứng quan trọng nhất là phim nghiêng. Thường thấy mất đi quan hệ bình thường giữa 
trục xương sên với trục đốt bàn một. Ớ đây có tình trạng võng xuống của khớp sên 
thuyền hay của khớp thuyên chêm. Tình trạng gót vẹo ngoài là quan trọng.

Xquang xem phim thắng bàn chân, xem gót giữa trục dọc xương sên và trục dọc 
xương gót, khi hai trục này tạo góc trên 35° là bệnh lý, hay gặp ở bệnh này.

l ề3. Điều trị

1.3.1. Điểu trị bảo tồn

Bệnh nhân bị bàn chân bẹt thường đến khám  vì 3 lý do:
Đa số đến khám  vì thấy có một bàn chân bẹt mềm và không có triệu chứng. 

Neu có, phải điêu trị vì lý do thấm  mỹ. Mà Xquang cũng không đạt. Chưa có gì 
xác nhận là mang giày chỉnh hình và dùng các phương tiện chỉnh hình một thời 
gian dài mà bê ngoài bàn chân thay đôi được.

Nêu một đứa bé kêu đau chân hay đau cang chân phôi hợp với m ột bàn chân 
bẹt thì trước hết phải xem bàn chân bẹt có phải là nguyên nhân không hay chỉ là 
sự có mặt phôi hợp.

Nhiều đứa trẻ kéu đau chân sau hoạt động nhất là về đêm. Có lẽ nên thử điều 
trị xem sao.

Lý do thứ ba đến khám  là giày chỉnh hình dùng lâu, lực tỳ nhiều phía trong 
làm hỏng giầy, c ầ n  thay đối giầy và thêm  đồ lót bên trong. Trẻ đang lớn, giầy chỉ 
được dùng được 3-4 tháng.

ơ  trẻ em, thủ thuật hàn cứng khớp sên gót lại bị thoái hoá ở các khớp khác 
của bàn chân. Vì các khớp ở phần sau bàn chân hoạt động như m ột đơn vị.

Có thê chỉ định hàn khớp m ột phần  như hàn khớp thuyền - chêm I, chêm II và 
hàn khớp sên thuyền. Có thông báo theo dõi 72 bệnh nhân hàn khớp kiếu này thì 
50% là kém.

Kỹ thuật đục xương mở góc cho xương gót, đục ở ngay trên khớp gót - hộp có 
vẻ khá. M ột trong các thủ thuật cũ nhất và đến nay là tốt nhất cho m ột số bệnh 
nhân bị bàn chân bẹt, đau là đục xương gót. Đục chéo xương gót teo đường đi của 
các gân mác bẽn và dời chõ phần xương phía trên vào trong.

l ố2. Lâm sàng
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2.4.2. Bàn chân bẹt mềm, đau kèm gót vẹo ra nặng

Nếu cử động khớp sên gót tốt, cho đục chéo xương gót đê phục hôi. Khi chịu 
lực tỳ nặng, đỡ đau. Tuy nhiên chưa có khảo sát lâu dài vẽ vân đê này.

Đối với trẻ đã lớn 10-14 tuổi, không nên đục xương gót. Có các thù thuật làm 
ngắn bớt. Cột trụ  phía trong làm khép phần  trước bàn chân và làm  giảm tình 
trạng gót vẹo ngoài. Ví dụ thù thuật hàn khớp thuyên chêm.

Với 33 bàn chân của 17 bệnh nhân được theo dõi 26 năm , Coleman thấy thù 
thuật hàn khớp thuyền chêm (Durham) có kết quả tốt 95%.

1.4.2. Bàn chân bẹt cứng có triệu chứng

Khi khám  bệnh phải loại bò các bệnh khác lẫn vào như viêm khớp do thấp 
khớp và gãy cũ xương sụn ở vùng sau bàn chân.

Bàn chân bẹt cứng này là một dị tật có đã lâu. Bàn chân bị cứng vì các thay đổi 
đã cũ, có ca bị thoái hoá, không thụ động nắn chình được biến dạng.

Cần mổ với 2 đường rạch: đục xương hình chêm ỏ phần  khớp sén thuyền để 
chữa cho bàn chân phía trước khỏi dạng quá và chữa cho trục sén thuyên khỏi 
võng. Rồi chữa gót bị vẹo ra. Cô định bên trong với đinh Kirschner. Sau mò bó bột 
không tỳ 3-6 tuần, sau 6 tuần làm bột có tỳ.

2.4.3. Xương thuyền thêm hay gặp

Một thông báo trên 850 đứa trẻ, một thông báo khác trên 214 trẻ trên 8 tuối thi 
26% có xương thêm ỏ bàn chân. Pho biến nhát là xương thuyền chêm (chiếm 9,3% 
tống số xương thêm). Nữ hay gặp hơn nam. Có thông báo khác, xương thêm ờ 5- 
14% trẻ em. Xương thuyên thêm nam  ở bờ trong dưới xương thuyên, nơi có gân cơ 
cang chân bám. Xương thêm này có từ tháng thứ hai của bào thai song chưa côt 
hoá cho đến 9-11 tuôi. Thấy có 3 dạng:

- Dạng 1: một xương vừng nhỏ nằm  trong gân cơ cang chân sau, năm  rời khỏi 
lôi củ xương thuyên.

- Dạng 2: dính sát vối lồi củ xương thuyền bởi một liên kết xơ sụn.
- Dạng 3: xương thuyền  như có sừng. Có lẽ xương thuyền thêm  bị hàn vào 

xương chính, số có hàn xương này khoảng 1/5.
Lâm sàng: bệnh nhân kêu đau ỏ lồi củ xương thuyền ở phía trong bàn chân. 

Có một sô ca có thê đau do viêm gân cơ cang chân sau. Khám thấy có một vùng u 
này. Cho chụp Xquang.

Diêu trị: đa sô bào tồn. Cho mang m ột giầy chình hình có giàm  sức ép ở trên 
chỗ lồi cù xương thuyền. Không đệm  lót ở xương thuyền vì đau tăng lẻn.

Điều trị mô: mô lấy bỏ chỗ lồi ở lồi củ xương thuyền và lấy bỏ xương thuyền thêm.

2. Bàn chân gót vẹo ngoài

Khá hay gặp ỏ trẻ sơ sinh. Đa số không cần đ iều  trị song phải phản biệt với 
các bệnh có biêu hiện tương tự.

1.4. Các biển dạng phối hợp.
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ở  tật bàn chân gót vẹo ngoài, phần trước bàn chân dạng và cố chân gấp vê phía 
mu chân. Tật này có đơn thuần hoặc có kèm co cứng xoay ngoài khớp háng.

2.1. Nguyên nhân

Tỉ lệ gặp là 1:1.000 trẻ sơ sinh còn sống. Gặp 6 nam so vói 10 nữ. Phần nhiều thấy 
ở trẻ con so của bà mẹ trẻ. Nguyên nhân một phần do di truyền.

Tình trạng kèm háng co cứng xoay ngoài có lẽ do ảnh hướng của lúc ngủ, khi ngủ 
háng gấp, dạng và xoay ngoài.

2.2. Thương ton phối hợp

Mộí theo dõi trên 2735 ca sơ sinh trong 2 năm, tháy 147 bệnh nhân bị gót vẹo ngoài 
trên 20°, 333 ca bị vẹo 10-15°, 759 ca bị vẹo 0-5°, 1469 ca không bị vẹo ngoài. Khi gót 
vẹo ngoài trên 20° thì hay bị bàn chân bẹt. Khi khám thấy bị gót vẹo ngoài nặng thi sau 
này hay bị bàn chân bẹt.

2.3. Chấn đoán phân biệt

Tật gót vẹo ngoài cần được phân biệt với 3 bệnh khác đó là:
2.3.1. Cần chẩn đoán pliâiì biệt với xương chày dưới bẩm sinh bị cong ra trước và ra 

ngoài. Bàn chân gấp phía m u chân và dạng. Sờ thấy xương chày phần giữa bị cong gồ 
ra sau và vào trong, c ầ n  cho chụp Xquang.

2.3.2. Cân chân đoán phân biệt với xitony sên đúng dọc: dựa trên lâm sàng và Xquang. 
về lâm sàng: ở tật bàn chân gót vẹo ngoài thì xương gót bị gấp phía mu chân. Còn ở tật 
xương sên đứng dọc thì:

- Bàn chân bị đô (chân ngựa), xương sên bị gập về phía gan chân.
- Bàn chân cứng, không thụ động sửa chữa được.
- Lồi xương ở mu chân.
Neu nghi ngờ, yêu cầu chụp xương nghiêng bàn chân ở tư thế gấp phía mu chân 

và tư thế gấp phía gan chân. Điêm chính trong chân đoán Xquang là ở tật sên đứng 
dọc, phim nghiêng cho thấy góc của sên gót là như nhau, dù bàn chân đế gập phía mu 
hay phía gan chân.

Còn đối với bàn chân gót vẹo ngoài thì góc này thay đôi.
2.3.3. Chấn đoán p.iãn biệt với bệnh nhân bị rối loạn thân kinh không có chức năng cơ 

bàn chân, ơ  các bệnh này, bàn chân bị gấp phía m u và ta có thê thụ động làm gấp 
phía gan chân, c ầ n  khám  kỹ về lâm sàng cột sống có thế thấy có các bất thường về da 
ở đường giữa, làm nghĩ tới tật hở đường tiếp cột sống, c ầ n  chụp cột sống.

2.4. Đ iều trị

Đa số tự sửa chữa không cần điều trị. Một số ca cho tập căng giàn thụ động. Nếu 
bàn chân không tự sửa chữa thì làm một số bột ngắn ở cang chân. Bó bột ớ tư thế bàn 
chân bị gấp phía gan chân và khép. Cứ 1-2 tuần phải thay bột một lần đến khi biến 
dạng được sửa chữa.

3. Đ a u  g ó t
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Đau gót hay gặp ở trẻ đang lớn. Viêm mỏm xương gót được Sever mô tà lần 
đầu. N guyên nhân do các chấn thương nhỏ tái diễn, thường gặp ở trẻ hoạt động 
nhiều. Hay gặp thứ hai sau bệnh Osgood - Schlatter.

Gặp ỏ trẻ nam tuổi 7-9 tuổi, ở nữ 5-6 tuổi. Phim  Xquang cho thây ỏ phân dưới 
m ặt sau xương gót có một vùng nhỏ, cốt hoá không đều, đậm  độ ít hơn xưưng 
xung quanh. Theo dõi 2-3 năm vẫn thấy ở đây có tình trạng côt hoá không đều, 
đậm  độ không tăng, thường ỏ nửa sau xương gót dần  dần  vùng này đậm  vôi hơn 
xung quanh. Mỏm đầu xương có thế bị tách thành 2-3 mảnh.

3.2. Chấn đoán phân biệt

Cần phân biệt viêm mỏm xương gót vói viêm túi nhầy sau gót, loại viêm túi 
nhầy ỏ trẻ ít tuổi hơn, 60% bị hai bên.

3.3. Lâm sàng

Trẻ khoẻ bình thường, kêu đau gót khi hoạt động. Khám tại chỗ không sưng,
không đỏ. Động tác gấp cổ chân phía mu bị hạn chế. Còn ỏ bệnh nhân bị viêm 

túi nhầy sau gót thì điểm  đau nhất ở ngay phía trước chỗ bám  gân Achille, ỏ bờ 
trên xương gót. Thường bị đau gót một bên. BỊ đau hai bên cẩn đ iều  trị. Phim 
Xquang cần loại các bệnh khác (nhu u...).

3.4. Đ iều trị

- H ạn chế hoạt động 1-3 tháng, thường bệnh đỡ sau 10 tuần.
- Điều trị vật lý: tập căng giãn gân gót, tập căng giãn với gấp cố chân phía mu.
- Đang bị đau câp tính cho bó bột ngắn (cắng bàn chân) 4-8 tuân.
Không uống thuốc giảm đau. Không chỉ định tiêm steroid.
Khi bị viêm túi nhầy sau xương gót cho m ang giầy độn kém, nếu đau cấp tính 

cần cho nghỉ, không tập, cho mang giầy bảo vệ.
Một số bệnh nhân bị chồi xương gót sau trên rồi bị đau thứ phát do có túi nhầy 

to ỏ trên chỗ chồi xương, khó mang giầy. Chỉ định mo lấy bỏ túi nhầy, gặm bỏ 
chòi xương.

4. Xương bàn chân khép

4.1. Đại cương

Xương bàn chân khép gặp ở trẻ ít tuổi. Gặp ỏ 1:1000 trẻ đẻ còn sống, số  lượng 
tăng lên hàng năm.

Qua một thống kê 2818 ca, thấy nam  bằng nữ và bị hai bẽn là 56%. Thường 
lúc mới đẻ, không biết có bệnh, sau 3-12 tháng tuổi mới biết. Có m ột số ít vấn đề 
gia đình.

N guyên nhân: có lẽ do m ất thăng bằng cơ. Chì có khoảng 1 /3  là bị từ lúc đẻ. 
Khoảng 10ò/o có kèm loạn sàn ở háng.

3ềl .  Đại cương
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4.2. Lịch sử

Ponseti với 379 bệnh nhân chỉ 10% là điều trị bằng nắn và bó bột. Chỉ định bó 
bột chỉnh hình là động tác nắn chỉnh thụ động còn sửa chữa đứợc biến dạng. Cho 
làm nhiều lần bột nắn chỉnh dần. Mỗi lần đế bột 1-2 tuần. Còn đa số không điều 
trị bột, bệnh đỡ dần sau 2 tuổi, khả năng tự sửa là 45%.

4.3. Lâm sàng

Phần trước bàn chân khép và hơi ngửa, vẹo trong. Bờ ngoài bàn chân cong lồi, 
cong nhất ỏ nền đốt bàn 5. Gót có thế bị vẹo ngoài nhẹ. Xương chày có thế bị xoay 
trong, vòm dọc gan chân cao lên. N gón cái và ngón 2 xa nhau.

Xquang: thường không cần chụp. Neu nắn chỉnh và nhiều lần bó bột chình 
hình không đỡ hoặc bị biến dạng nặng thì cần chụp. Thường thấy đốt bàn 1 bị 
khép nhiều hơn đốt bàn 5, góc giữa trục sên gót là bình thường (20-35°).

4.4. Điều trị

4.4.1. Điều trị không mo

Neu trẻ dưới 6 tháng tuối, biến dạng còn mềm, nắn thụ động được, chỉ cần 
theo dõi.

Neu trẻ trên 6 tháng tuối và bệnh không tự khá hơn thì:
- Khi bàn chân còn mềm, bó bột chỉnh hình, khi thấy biến dạng đõ thì thôi điều trị.
- Khi bàn chân bị biến dạng cứng thì nắn chỉnh dần bằng bột, giống như đố' 

với bàn chân khoèo. Thay bột mỗi 1-2 tuần.
4.4.2. Điều trị mồ

Chỉ định cho trẻ lớn bị biến dạng cố định.
- Đối với trẻ dưới 6 tuổi: cắt bao khớp cổ chân, đốt bàn, làm  bột sau mổ 4-5 

tháng. Thay bột mỗi 2 tuần (trẻ đang lớn).
- Đôi với trẻ trên 6 tuối: đục xương đốt bàn sửa trục, cô định với đinh Kirschner 

Steinmann và bó bột đi trong 6 tuần.

5. Ngón chân búa

5.1. Định nghĩa

Đày là biến dạng ngón chân, biếu hiện: duỗi ở khớp đốt bàn ngón chân, gấp ở 
khớp gian đốt gần, còn khớp gian đố t xa thì bình thường hay duỗi. Không bị xoay. 
Tật này do bấm  sinh hay do mắc phải. Bị ở 1 hay 2 ngón chân.

Bệnh nhân kêu đau ở khớp gian đốt gần, có khi biến dạng  nặng, bị đau do 
móng kích thích.

Nêu biến dạng  không gây triệu chứng, không có chỉ định điều trị.
5.2. Đ iều trị

ơ  trẻ em khép bàn ngón còn mềm, nếu có thêm biến dạng lúc tỳ nặng phải 
nghĩ tới co rú t gân gâp.
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Cách mổ: có thể chuyển gân gấp cho gân duỗi song cách cắt gân gắp thì có kết 
quả hơn. Nên mổ khoảng 4 tuổi, chỉ cần rạch ngang và cần tránh bó mạch thẩn 
kinh ở hai bên, m ặt dưới ngón.

Đối với trẻ lớn, có thể cắt bỏ chỏm và cổ xương ờ 1 /3  trẽn đòt ngón. Hoặc mổ 
cắt tiết kiệm khớp, làm hàn khớp gian đốt gần, cố định với đình Kirschner và bó 
bột ngay ngắn trong 6 tuần.

6. Móng chân đâm vào thịt

Thường gặp ở trẻ lớn. Đây là một danh từ sai. Móng chân không mọc rộng ra mà 
phần mềm ở cạnh móng phát triển phù lên móng. Khi móng mọc, bờ móng kích thích 
cơ học ở phần mềm bén cạnh, gây đau, viêm.

Bình thường, móng chân có bờ móng cách bờ thịt khoảng lmm.
Nguyên nhân thường do chấn thương. Móng chân bị chấn thương khi đi giầy 

ngắn quá, chật quá, tất chật. Có khi móng bị biến dạng.
Điêu trị:
- Khi mới bị kích thích, đặt lót gạc dưới móng, hàng ngày rứa xà phòng, giảm 

hoạt động.
- Khi móng đâm vào thịt gây đau, viêm thì gây tê cắt góc móng. Thuốc tê không 

được pha thuốc co mạch. Bình thường mỗi tháng móng chân mọc dài 2rrưn nên phải 
theo dõi săn sóc lâu. Bị viêm nhiều, cho kháng sinh.

Mổ:
- Căt bỏ góc móng, đỡ tạm thời, c ắ t bỏ đến mầm móng thì gây hẹp móng.
- Khi phần mềm phì đại nhiều, cắt bỏ m óng và rễ móng.
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THOÁT VỊ MÀNG NÃO TUỶ
86

1. Đại cương

Thoát vị màng não tuỷ là dị tật bâm sinh của hệ thân kinh trung ương loại phức 
tạp nhất và có thế chữa được.

Cách đieu trị ban đầu là đóng lại chỗ thoát vị màng não và làm cầu nối (shunt) não 
thất ổ bụng.

Sau khi đã chữa ở chuyên khoa mố thần kinh, bệnh nhân mới tìm đến thầy thuốc 
chỉnh hình. Đe tiếp tục chữa bệnh cần phối hợp nhiều chuyên khoa: phẫu thuật thần 
kinh, chỉnh hình, tiêt niệu, người thợ, người dạy nghê, nhi khoa, điều dưỡng...

Đây là một bệnh m ạn tính, làm thay đôi cả cuộc đời, phải theo đõi chữa bệnh 
kéo dài.

2. Phân loại và bệnh lý

Năm 1886, Recklinghausen mô tả bệnh lý gai đôi và các bất thường thần kinh 
như ống thần kinh bị khuyết tật. Bệnh này khác với tậ t gai đôi phố biến không có 
bất thường về thân kinh. Vê khuyết tật ống thần kinh có 4 nhóm:

1. Thoát vị m àng não
2. Thoát vị m àng não tuỷ
3. Thoát vị m àng não tủy
4. Tật nứt xương sống
2.1. Thoát vị màng não

Đây là một u nang chỉ có m àng não, bên trong không có các yêu tô thần kinh. 
Cân mô cắt bỏ u nang và đóng lại. Nó không gây bât thường vê thân kinh, về 
chỉnh hình. Không cần điều trị thêm về sau.

2.2. Thoát vị màng não tuỷ

Trong túi u nang có các yếu tố thần kinh bất thường. Túi u nang to nhỏ nhiều 
cỡ, nằm dọc theo cột sống hay gây liệt ngoại vi và hay kèm  não úng thuỷ.

2.3. Thoát vị màng não mỡ

Trong bao thoát vị có m ột u mỡ dính với thần kinh không bị các bất thường 
thần kinh khác.

Lúc mới đẻ chức năng thần kinh bình thường song lớn lên lại có bất thường. 
Thường bị liệt song chì bị liệt rễ thắt lưng cùng. Bàn chân hay bị biến dạng. 

Đái dầm. Tiên lượng tốt hơn song cần điều trị vì bị m ất thần kinh tiền triển.

Nguyễn Đức Phúc
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Là thiếu da, thiếu túi, lộ cơ và lộ tuỷ sống do loạn sản. Thường chì có một lớp 
cơ mỏng.

3. Nguyên nhân

Recklinghausen cho rằng do cột sống không đóng kín.
Morgagni cho là một ống tuỷ sống kín bị võ.
Năm 1970, Gamer đưa giả thiết là ống thần kinh sau khi đóng kín bị căng giãn do độ 

thấm không thích hợp của não thất 4, dịch não tuỷ được tiêt ra nhiêu lam áp lực trong 
lòng ống tuỷ tăng lên, ống thần kinh bị căng giãn ra ở nơi yêu nhát. Ap lực tăng làm ông 
tuỷ bị bửa ra qua đoạn đuôi còn non nớt, gây thoát vị màng não tuỷ, não úng thuỷ.

Bào thai được 3-4 tuần tuổi thì bắt đầu có thoát vị màng não tuỷ.
Trong bao thoát vị này có các rễ thần kinh tuỷ sống, thường là các rễ sau của tuỷ 

bệnh lý; các rễ trưốc không việc gi. Ông tuỷ mỏ thông với não thất 4. Có khi bao vỡ, 
dịch não tuỷ thoát ra ngoài. Vì hay bị ở các cột sau nên hay có các bât thường vê cảm 
giác và cảm thụ bản thể; còn ở cột trước, vận động thì ít bị. Ve vận động, thiếu hiệp 
đồng và hay bị co cứng.

Tuỷ sống bị dính vào màng não, ngăn cản không cho tuỷ sống lớn lẽn và di chuyến 
bình thường lên trên. Gọi là bị sợi dây cột lại. Dù đã có mố giải phóng tuỷ khỏi cái chỗ 
dính khi đóng bao thoát vị màng não, song có vẻ như các rễ thần kinh bị dính trở lại 
nên về sau trong cuộc đời, lại có hội chứng sợi dây cột.

Do hiệu quả của sợi dây cột hay của não úng thuỷ, hầu hết đứa trẻ có thoát vị 
màng não tuỷ đều có biến dạng Arnold - Chiari kiếu II.

Một bất thường bệnh lý nữa là 90% trẻ em bị thoát vị màng não tuỷ là có bị não úng 
thuỷ do ống trung tâm của cột sống luôn mở. Nhờ có ống này luôn mỏ nên não úng 
thuỷ đỡ bị căng, áp lực trong não thất giảm xuống. Lúc mo: đóng túi thoát vị thì dòng 
dịch chảy trong ống tuỷ trung tâm ngừng lại và não úng thuỷ bị trỏ lại. Nêu não úng 
thuỷ không được mố dẫn lưu não that kieu Shunt (não thất ố bụng) thì áp lực của dịch 
não tuỷ tăng cao gây nên bệnh rỗ tuỷ sống và cả bệnh rỗng tuỷ sông nữa.

4. Lâm sàng

Đa số đứa trẻ đẻ ra có thoát vị m àng não tuỷ, khi còn ít tuổi đã bị chết, nếu 
không điều trị tử vong 90-100%. Đa số bị viêm m àng não - não thất.

N eu cho kháng sinh và nuôi tốt, không phải mo, song đứa trẻ sống sót tiếp tục 
bị tàn phế vì liệt cao 2 chân và trí tuệ chậm  phát triển.

N hiều đứa trẻ được chọn cách điều trị không mổ, cần chăm nom tốn kém.
Khoảng nãm  1970 chọn một số bệnh nhân điều trị theo tiêu chuẩn cùa Lorber.
Năm  1980 các phâu  thuật viên than kinh mo đóng bao m àng não và nối Shunt 

năo thất 0 bụng cho đa số trẻ bị thoát vị m àng não tuỷ.
Một phát hiện quan trọng về bản chất cùa bệnh thoát vị m àng não tuỷ trong 

vòng vài chục năm nay là bệnh này không dừng lại mà có xu hướng tiến triển đối vối

2.4. Tật nứt xương sống
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các thoái hoá thần kinh. Biểu hiện là mức liệt cao lên và giảm chức phận hai tay. Các 
bất thường về thần kinh này có thể đột ngột xảy ra hay xảy ra từ từ. Một lần khám, 
thầy thuốc chỉnh hình phải khám kỹ về thần kinh và thấy có thay đổi chức năng gì thì 
hội ý với phẫu thuật viên thần kinh đe điều trị.

Có 3 bất thường chính về thần kinh là:
1. Não úng thuỷ và kèm bệnh rỗng tuỷ tràn dịch.
2. Biến dạng Arnold - Chiari.
3. Hội chứng sợi dây cột.
4.1. Não úng thuỷ

Bất thường phố biến nhất ở thoát vị màng não tuỷ là não úng thuỷ. Nó làm cho trẻ 
kém thông minh.

Năm 1974, Lorber cho biết nếu bệnh nhân không có não úng thuỷ thì:
- 30% có chỉ số thông minh IQ trên 100.
- 50% có chỉ số thông minh IQ trên 80-99.
- 12% có chỉ số thông minh IQ trên 60-79.
- 8% có chỉ số thông minh IQ dưới 60.
Neu có não úng thuỷ thì chỉ có:
- 20% có chỉ số thông minh IQ trên 100.
- 30% có chỉ số thông minh IQ trên 80-99.
- 30% có chỉ số thông minh IQ trên 60-79.
- 30% có chỉ số thông minh IQ dưới 60.
Hầu hết nói năng được song bị kém ve vận động nhận biết và chức năng bàn tay.
ơ  một số ít đứa trẻ bị thoát vị màng não tuỷ, tình trạng não úng thuỷ dừng lại ở 

tuối nhi đồng với kích thước đầu không to ra. Không có triệu chứng tăng áp lực nội sọ 
cấp tính.

Số đông vẫn cần dẫn lưu não thất ố bụng (Shunt), hay não thất tâm nhĩ. Dan lưu 
này làm thoát dịch nhờ trọng lực. Nhiều kiếu Shunt có van chống Syphon. Shunt 
nhiều quá, nhiều dịch quá bị thoát ra khỏi não làm cho não thất bị xẹp nhanh chóng. 
Nêu dịch thoát ra không đủ, vẫn bị úng thuỷ ít nhiều.

ơ  trẻ dưới 1 tuối, nằm  nhiều, ít ngồi, ít đứng, hay thấy shunt hoạt động kém khi trẻ 
lớn lên, Shunt ít bị tắc. Ớ đại học Indiana (Mỹ), hầu hết shunt đặt cho trẻ trong năm 
tuôi đầu tiên. Cũng hay đặt quanh 2 tuối và 7-10 tuối.

Ớ trẻ bé, khi shunt bị tắc thì triệu chứng não úng thuỷ tăng lén. Còn ở trẻ lớn, khi 
bị tắc ít khi có triệu chứng não úng thuỷ như buồn nôn, nôn, nhức đầu nhiều. Mà 
thường là vật vã, kích thích tăng lèn, chức năng vận động của chân giảm, sự chú ý tập 
trung ngắn, nhức đầu từng đợt, tăng vẹo cột ống, tăng liệt 2 chân.

Vì có sự thông thương của não thất 4 với ống trung tâm của tuỷ còn mở, nên khi 
não úng thuỷ tăng lên thì dịch vào ống trung tâm gây giãn ống và ép lên tuỷ. Neu 
không xử trí sẽ bị chứng rỗng tuỷ sống tràn dịch. Khi trẻ lớn lên càng có vấn đề vì khi 
trẻ cao lên, áp lực thuỷ tĩnh tăng, do bề cao cột nước trong ống tuỷ trung tâm tăng.
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Bị rỗng tuỷ sống tràn dịch đẻ ra 3 vấn đề:
1. Tăng liệt 2 chân, có khi tăng co cứng và kèm đau lưng. Hay gặp ờ tuôi đi học.
2. Vẹo cột sống tăng dần. Thấy từ 5 tuổi, thấy nhiều  ở tuổi 7-10.
3. Yeu các bàn tay và chi trên khi trẻ 10 tuôi.
Nếu mổ làm Shunt não thất ỗ bụng sớm thì các điều trên đỡ đi.
4.2. Biến dạng Arnold - Chiari

Kèm theo não úng thuỷ thấy có biến dạng Arnold - Chiari. Biên dạng này có 3 
kiểu, tuỳ theo mức độ dời chỗ của thân não và năo sau vào lô to ờ nên sọ.

Biến dạng này làm  cho các rễ thần kinh cô phải chạy lên trên mới đên được 
các lỗ thoát ra của nó.

Các triệu chứng cùa dị tậ t Arnold - Chiari kiểu II ỏ trẻ em là từng đợt bị ngừng 
thở co cứng và yếu chi trên. Các triệu chứng diễn ra từng đợt. Giữa các đợt trên 
không có gì bất thường diễn ra.

Ớ tuổi còn bé, có khi bị cả chân.
Trẻ còn bị giật nhãn cầu, tiếng thỏ rít, khó nuốt, phản  xạ ho giảm  hay mất.
Triệu chứng ở trẻ lớn thấy: vẹo cột sống chức năng 2 tay giảm, đau cố, giảm 

chức năng hô hấp. Khó khăn nhiều nhất là khi trẻ còn bé. Khi trẻ lớn lên thì triệu 
chứng giảm.

Đe giải quyết tình trạng não úng thuỷ, ban đầu đặ t Shunt não thắt phúc mạc. 
N hiều đứa bị triệu chứng thân não tự giảm  bệnh mà không cẩn mố giảm ép.

4.3. Hội chứng sợi dây cột

Hội chứng này là m ột nguyên nhân  quan  trọng  làm  giảm  chức năng thẩn 
kinh. Khi hình thành thoát vị m àng não tuỷ các yếu tô thần kinh dính vào ngoại 
bì ở ngoại vi. Khi bào thai lớn lên, điều này ngăn cản sự dịch chuyến thần kinh lên 
phía đầu. Đó là hội chứng sợi dây cột thấy ở trẻ mới đẻ, bị thoát vị m àng não tuỷ.

Bình thường khi túi đóng lại, tuỷ sống được rời ra khỏi da và tụ t sâu vào trong 
ống tuỷ. N eu có các thành phần  của da còn dính vào tuỷ sống thì sẽ bị nang biểu 
bì và làm giảm  chức năng các rễ thần kinh thắt lưng cùng, do bị ép trực tiếp lên 
các thành  phân  thân kinh.

Tuy có nhiêu đứa trẻ có sợi dây cột tuỷ sống này, song có ít đứa trẻ đòi hỏi 
phải mô cắt rời nó.

Đa số các triệu  chứng là do các bất thường ở cột sau tuỷ sống, do cột này dính 
khi mô căt bao m àng não và phần  cột ở trên bao m àng não bị gấp ra sau và bị 
chèn ép do cung sau cột sống ở phần  thắt lưng bị cong ưỡn.

Đau là biêu hiện chính. Đau ở vùng thoát vị m àng não tuỷ hay ỏ rễ thần kinh 
cùng, đau ỏ mông, ỏ sau đùi.

Đau liên quan đên hoạt động. Sau khi đi đường dài, đau tăng lên. Ròi tăng co 
cứng và giảm  chức năng chi dưới. Có khi thấy bị vẹo cột sống tiến triển kèm theo 
cong ưỡn rõ. Vùng cảm  giác của da bị thay đỗi.

Mổ làm  lỏng sợi dây cột ít khi trở lại được hết các chức năng bị mắt.
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Trước kia, trẻ bị thoát vị màng não tuỷ, bị nhiễm  khuẩn tiết niệu nhiều đợt và 
bị liệt bàng quang. Đây là nguyên nhân chính gây tử vong. Ngoài tình trạng đái 
không tự chủ, bàng quang còn bị co thắt; gây ứ nước thận và suy thận. Cách xử 
trí: thực hiện thông đái cách quãng, biện pháp làm tăng thê tích bàng quang, tạo 
cơ thắt nhân tạo. Ngày nay, bệnh nhân không bị tử vong vì nhiễm  khuẩn tiết niệu 
nữa, bệnh nhân có cách hoà nhập vào cộng đồng dù vẫn bị đái không tự chủ và 
được xã hội chap nhận.

5. Vài con số thống kê
ở  Mỹ, hàng năm có 6000 trẻ bị dị tậ t này: bị khuyết tậ t ở ống thần kinh, không 

có não, thoát vị m àng não tuỷ. Nữ hay bị hơn nam, ở vùng tây bắc nước Anh, ỏ Ai 
Cập tỉ lệ này là 4/1000 trẻ sống, ỏ Mỹ là 1/1000 và ở miền tày thấy ít hơn ở miền 
đông. Đây có lẽ do di truyền và do môi trường. 30 năm  qua, tỉ lệ này giảm  xuống.

Khuyết tật ống thần kinh ở người da trắng là 0,15%, ở người da đen là 0,04%.
Quan hệ bà con họ hàng độ I, bị 3,2%, quan hệ độ 2 bị 0,5%, độ 3 bị 0,17%.

6. Điều trị
Trước khi đẻ có thế biết bệnh nhờ thử alpha - foetoprotein hay siêu âm. Lúc ấy 

cần quyết định đế đẻ hay chấm  dứ t thai nhi.
Việc điều trị chỉnh hình có 3 mục đích:
1. Sử dụng tôi đa khả năng còn lại đe đảm  bảo cử động tốt và cột sốr.g vững, 

chi vững.
2. Giúp cho bệnh nhi di chuyến được với xe lăn.
3. Ngăn ngừa việc làm  hỏng các chức năng thần kinh.
6.1. Đối với cột sống

Duy trì tình trạng ngôi đứng thăng bằng và lưng thắng. Giảm tinh trạng loét ở 
ụ ngồi. Ngăn ngừa 3 biến dạng  cột sống là vẹo, gù và cong ưỡn.

6.1.1. Vẹo cột sống

Vẹo cột sống là biến dạng xương phố biến nhất ở bệnh thoát vị m àng não tuỷ. 
Tỉ lệ bị vẹo là 80% đứa trẻ có bị thoát vị m àng não tuỷ. Sự biến dạng và độ nặng 
của bệnh liên quan đến mức liệt.

Khi bị liệt hai chân ỏ mức cột sống ngực hay cột sống thắt lưng trên thì tỉ lệ bị 
vẹo cột sống đến 95ộ/o, trong đó 86% là các độ cong vẹo lớn hơn 45o.

Còn tỉ lệ liệt hai chân ỏ đoạn thắt lưng cùng là 40%.
Vẹo cột sống xuất hiện sớm ỏ trẻ em. Ngoài loại vẹo cột sống tự phát còn có 3 

bât thường khác có tính chất bấm  sinh:
1. 20% là vẹo cột sống bấm  sinh, làm cho xương phát triên không cân đối.
2. Tình trạng khuyết hay thiếu phần  sau cột sống gây m ất vững về cơ học. 

Tình trạng m ất vững này do liệt tuỷ gây ra.
3. Có các bấ t thường về thần kinh như bệnh rỗ tuỷ sống, chứng sợi dây cột.
Hai bất thường này thấy ỏ 60% trẻ bị vẹo cột sống. Việc điều trị:
- Tập cho trẻ ngồi thăng băng, cột sông thăng bằng với các độ cong bình thường.
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- Cho mang khung chỉnh hình.
Ban đầu cho mang khung trong 1 giờ, sau đó bỏ khung quan sát da bệnh nhân 

xem có các vùng não bị đỏ. Khi vùng đỏ kéo dài quá 4 giờ cân cho sưa khung nẹp. 
Từ từ cho trẻ mang lâu đến hết ngày, lúc trẻ ngủ mới bỏ ra. Trẻ nhỏ đẽn 7-8 tuôi, 
mang khung chỉnh hình tốt. Nếu ít kết quà phải mố.

Điều trị: mo làm hàn cột sống:
H àn phía trước, lấy bỏ đĩa sụn, ghép xương vào khoảng gian đôt.
H àn phía sau, so với vẹo cột sống tự phát thì hàn cao hơn.
Khả năng điều trị là có thể làm cho vẹo cột sống giảm được 60°.
Ở bệnh thoát vị m àng não tuỷ, đa số độ cong nguyên phát là ở thâp, vùng 

lưng, thắt lưng và xác định từ T9-L3.
N hiều bệnh nhân có thoát vị m àng não tuỷ bị vẹo cột sống nhiều, làm cho 

chức năng phoi giảm (do vẹo do liệt bụng) sau mô thường cân thỏ máy.
Đối với vẹo cột sống bẩm  sinh: đây là một biến dạng nặng, ơ  đây không điều 

trị bảo tồn, cho mổ làm hàn cột sống phía trước và phía sau cho trẻ 1 tuối.
6.1.2. Gù cột song
Gù hay ỏ thắt lưng, chiếm 8-15% bệnh nhân bị thoát vị m àng não tuỷ. Lúc mới 

đẻ đã đo được gù đến 80°.
Điều trị: thường mo vào 8 tuổi, mo lấy bỏ 1-2 thân đốt sống và làm hàn khớp 

cho thẳng lại cố định bằng khối cơ cân cạnh cột sống.
6.2. Chi dưối

6.2.2. Háng
Haỵ bị trật háng lúc đẻ cân dạng 2 đùi, đây chỏm từ phía sau ngoài, năn chỏm 

vào, bất động nẹp dạng 2 đùi.
6.2.2. Gối

Hay bị co cứng hay duỗi quá mức. Điều trị: kéo dài gân cơ từ đầu  chữ V-Y.
Đối với co cứng gấp gối. Trẻ bé quá cho điều trị vật lý. Đen 2 tuối cho mo kéo 

dài gân cơ sau đùi. Có khi thêm  biến dạng  xoay, vẹo ngoài gối do tình trạng căng 
giải chậu chày (cơ căng cân đùi).

Điều trị: cất đứ t rời chỗ căng cơ ỏ phía dưới gần gối. Đôi khi đục xương sửa 
trục cho gói thăng lại.

6.2.3. Bàn chân

Hay bị biến dạng bàn chân, cho m ang giầy chỉnh hình.
Chỉ có 20% là bàn chân bình thường còn 80%, lúc sơ sinh thấy bàn chân bị đo, vẹo vào.
Xử trí: trẻ dưới 1 tuối, nắn chỉnh dàn bằng tay. Trẻ trên 1 tuổi: mo phần mềm 

trên gân, dây chằng, bao khớp nhàm  bó bột bất động bàn chân trở lại tư thế ngay 
ngắn. Mỗi lần bó bột để 5-7 ngày vì trẻ đang lớn nhanh.

6.2.4. Gãy xương đùi, xương chày

Bị gãy sau chấn thương nhẹ. Vào lứa tuổi 3-7 tuổi, thấy bị gãy ờ hành  xương ỏ 
đầu xương.

Điều trị: cho bó bột và cho tỳ sớm.
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TẠO XITƠNG BẤT TOÀN - BỆNH LOBSTEIN

Nguyễn Đức Phúc

1.Đại cương

Đây là một bệnh di truyền của tố chức liên kết, bị cả xương và phần mềm, do một 
số bất thường về chuyến hoá.

Được Malebranche mô tả lân đâu năm 674, nay có đến 40 tên, phố biến gọi là bệnh 
Lobstein, chứng xương giòn, chứng nhuyễn xương bấm sinh, loãng xương bào thai...

Nhờ có nhiều tiến bộ về sinh hoá collagen, nhờ kính hiển vi điện tử, gen học, dịch 
tễ học, nha khoa... nên có quan niệm đây là một bệnh do gen không phải là một bệnh 
đơn giản. Đã phát hiện được hội chứng thiếu hụt phân tử.

2. Lâm sàng

2ẽl.  Chấn đoán xác định

Các dấu hiệu đặc hiệu là
- Toàn thân: ra mô hôi nhiều, thân nhiệt tăng có khi bị sốt cao, không được nóng, 

tím nhanh, thở nhanh lúc nghỉ. Có thế cường giáp.
- Xương giòn de gãy, bị nghèo chât xương lan toả, vỏ xương mỏng, xương khác 

thường. Vóc thấp, bị vẹo cột sống, đốt sống bị nghèo chất xương. Xương chậu có hình 
3 lá, hay bị lồi mỏm nhô do bị gãy nhiều lần.

- Dây chằng lỏng, khớp lỏng dễ bị trật.
- Răng mọc thiếu do màng rụng, bị thiêu răng vĩnh viễn; răng mêm, trong màu 

nâu, không đều. Răng sữa bị mức độ khác với răng vĩnh viễn.
- Củng mạc mắt m àu xanh như mắt mèo, màng nhĩ màu xanh, da mỏng, nhìn 

trong dễ giãn ra.
- Điếc tai giữa.
- Nhiều người bị sọ rộng, mắt choắt hình tam giác, nền sọ mềm, có di chứng thần 

kinh.
- Hay bị thoát vị bẹn, thoát vị rốn, thoát vị hoành.
- Mạch máu dễ vỡ, ít khi thấy phình động mạch chủ, động mạch lớn.

2.2. Chan đoán phân biệt với

- Loãng xương tuổi trẻ, còi xương.
- Có khi bị bệnh bạch cầu (máu trắng) rất nặng.
2.3. Thể bệnh

Mức độ bệnh thay đôi từ thê bệnh rất nặng, từ một nhủ nhi, bị gãy vụn nhiều
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xương song vẫn sống, đến một đứa trẻ có gây nhiều xương, bị biến dạng nặng khi còn 
ít tuổi, đến một người lớn vối ít triệu chứng. Ở người lớn, hỏi kỹ sẽ biết có lan gãy xương 
bệnh lý và tình trạng loãng xương nhẹ.

2.4. Xquang

Nói chung có tình trạng xương bị kém chất vôi trong toàn thân xương đùi có thể đà 
bị gãy cũ vỏ xương mỏng, thử vi thế thấy hệ Havers nghèo, sô côt bào nhiêu so với binh 
thường xương bị biến dạng do bị gãy nhiều lần, nguời bị lùn, xương sọ bị lồi, xương 
sống bị gãy nhiều làn nên bị bẹt đi, có khi bị vẹo cột sống nặng. Khi bị nặng, ở hành 
xương có nhiều hình năng.

2.5. Xét nghiệm Ca, p, Mn, vitamin D đến bình thường.

3. Điều trị

Không có gì có hiệu quả nhiều, cho calci, c , vitamin D, fluor, calcitonin APD có 
hiệu quả.

Nhờ có điều trị chính hình, trường hợp bị bệnh trung bình có the số và hoạt động 
được tuy không bình thường lắm.

3.1. Đ iêu trị gãy xương mới

Đôi khi khó vì dây chằng lỏng, xương có cấu trúc bất thường, đã từng bị gãy nhiều 
làn sau các chân thương nhỏ, có khi không chấn thương cũng bị gãy.

3.2. Khi điêu trị thây liên xương nhanh can xương to sùi, nếu bị nặng dễ què.

3.3. Jrẻ em điều trị tốt với ctỷnh hình nên mổ. Khi m °  đinh nội tuỷ tốt hơn nẹp
vít, vì bat vít vào xương yếu thì vít lỏng ra.

3.4. Từ năm 1952, cố gắng đục xương sửa trục và đinh nội tuỷ, có khi đục xương 
kín rôi kéo xương qua da.

Có khó khăn khi bị vẹo cột sống, cho mang khung nẹp không đỡ. Mổ cố định bên 
trong vì chát xương kém. Phương pháp dùng  thanh H arrington tốt. Neu cong vẹo 
trẽn 40° cho mố hàn xương.
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CHÂN DÀI - CHÂN NGẮN
88

1.Đại cương

Trong chỉnh hình hay gặp bệnh nhân có chân dài, chân ngắn, cầ n  phải giải thích 
cho bố mẹ bệnh nhân hiếu tại sao bệnh ở chân này lại phải mố ở chân kia. Mo thì dài 
đều hai chân song bị lùn đi một tí và cân nói trước:

- Chữa bệnh này có lắm tai biên và phải mang phương tiện chỉnh hình trong nhiêu 
tháng, bị hạn chế chơi bời, thế thao.

- Thầy thuốc cần mô song cha mẹ bệnh nhân chỉ có tìm cách không mô, có cách gì 
kích thích cho chân ngắn dài ra. Do vậy, khi thầy thuốc kéo dài chán bị ngắn thì dễ 
được chấp nhận hơn là hãm  cho ngắn chân lại.

2. Cơ chế bù trừ

Trẻ bị chân dài chân ngắn thì bù trừ tốt bằng đi nhón gót chân bên chân ngắn mà 
người lớn thì không làm được.

2.1Ề Ảnh hưởng đến háng

Khi đứng trên 2 chân, do có chân ngắn nên xương chậu bị vênh, ơ  chân dài, chỏm 
xương đùi được mái hõm khớp che kém; còn ở chân ngắn, chỏm xương đùi được mái 
hãm khớp che nhiều. Cho nên ở bên chân dài, sau này có nguy cơ bị viêm khớp háng 
thoái hoá. Tuy nhiên trong cuộc sông phân lớn thời gian là ngôi, nằm, nên điêu này 
không ngại.

2.2. Ảnh hưởng đến gối

Khi chơi thế thao, khi đi nhiều thì gối đau.

2.3. Ảnh hướng đến cột sống

Do xương bị vênh, cột sống không thắng mà cong vẹo, hay gây viêm khớp thoái 
hoá ỏ cột .sống. Bị đau lưng thấp. Trên xác của bệnh nhân có chân dài, chân ngắn, mặt 
khớp của mỏm khớp bị thay đổi (Giles): Gibson theo dõi 15 bệnh nhân bị gãy xương đùi 
có chân dài chân ngắn, theo dõi 10 năm không bị vẹo cột sống, chỉ có một ít thay đối 
cấu trúc xương.

2.4. Ảnh hưởng đến độ dài chân

Chân có 4 sụn phát triên:
Sụn phát triến đầu dưới xương đùi chịu 37% độ phát triên bẽ dài.
Sụn phát triển đàu trên xương chày chịu 28% độ phát triển bề dài.
Cộng lại 65% be dài chân.

Nguyễn Đức Phúc
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Khi m ột đứa bé bị hoại tử vô mạch đẩu trên xương đùi thì chân bị m ât 15% độ 
dài; còn bị hỏng sụn đầu dưới xương đùi do nhiễm  trùng  (hỏng m ât m ột sụn phát 
triển quan trọng nhất) thì bị mất 38% độ dài chân trong tương lai.

Xương đùi lại dài hơn xương chày. Xương đùi lại dài hơn xương chày. Xương 
đùi chiếm 54% độ dài chân, xương chày chiếm  46% độ dài chân.

3. Nguyên nhân

về nguyên nhân, có loại làm chân ngắn ngay như bị gãy xương, xương gối lên 
nhau nhiều, có loại về sau này mới bị ngắn như bị cốt tuỷ viêm  làm  hỏng sụn 
chăng hạn.

Xem bảng dưói đây:

P hân loại Làm  ch i p h át tr iể n  chậm Lảm  ch i p h á t tr iể n  nhanh

1. Bẩm sinh Thiểu sản xương đùi coxa vara chồi 
xương nhiều nơi, trật háng bẩm sinh, 
bàn chân khoèo

Phi đại một phấn chi, tràn máu gối 
do bệnh ưa chảy máu

2. Nhiễm trùng Cốt tủy viêm (xương đùi xương chầy) 
huy hoại đầu xương, lao (háng, gối, 
cổ chân) viêm khớp mủ

Cốt tủy viêm thân xương dùi, chầy, 
áp xe brodie, lao hành xương đùi 
chầy.

Viêm khớp nhiễm trùng. Chân voi 
do nhiễm trùng tắc động mạch đùi 
chậu

3. Liệt Bại liệt các liệt cứng khác

4. u u  chồi xương sụn 

u tế bào khổng lổ 

u xơ thần kinh 

Reckling hausen

u máu, u bạch huyết, u tế bào 
khổng lổ, u xơ thần kinh loạn sản xơ

5. Chấn thương Bị thương tổn đĩa sụn đầu xương (trật 
khớp)

Gãy thân xương gối nhau nhiều 

Bỏng nặng

Gãy thân xương, hành xương đùi, 
chây (KHX)

Mổ thân xương

Ghép xương

6. Cơ học Bất động kéo dài với nẹp Phình tĩnh mạch do chấn thương

7. Các loại 
khác

Bệnh legg calvé perthes, bệnh trượt 
chỏm xương đùi, điều trị tia xạ làm 
hỏng đỉa sụn đầu xương đùi, chầy.

4. Khám lâm sàng

Đo bề dài chân: bỏ han quần  áo để đo.
- Từ gai chậu trước trẽn đến đỉnh m ắt cá trong: đây là đo độ dài thật.
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- Từ rốn đến đỉnh mắt cá trong: độ dài tương đối. Đo riêng độ dài đùi, căng chân 
thì lấy mốc là khe khớp gối trong.

Đo lúc đứng: chân ngắn đứng lên các tấm ván có độ dày biết trước cho đên khi 2 
nào chậu ngang nhau.

Có khi đo trên phim Xquang có đánh dấu. Cho mang thử giày có đề cao đê biêt.
Trước khi đo xác định chân dài chân ngắn, có nhiều thương tốn, càn chữa trước, 

/í dụ:
- Co gối, co háng làm chân ngắn lại, co cứng đố bàn chân làm chân như dài ra.
- Co khép háng làm cho chân bên co khép như có vẻ ngắn lại. Khi bị co dạng 

háng thì chân bên kia dường như ngắn lại. Ví dụ  sau liệt não, sau bại liệt, do xương 
chậu bị nghiêng vếnh m ột bên nên có chênh lệch giữa số đo và vẻ bên ngoài.

Có những thương tổn là phản chỉ định, không được mổ kéo dài chi. Ví dụ:
- Khi khớp háng không vững. Đùi bị ngắn bấm sinh luôn luôn kèm lỏng dây chằng 

chéo trước, kèm thiếu sản lồi cầu ngoài đùi, tạo điều kiện cho mâm chày bị trật một 
phần ra sau ngoài. Những điều nói trên là phản chỉ định mô kéo dài đùi.

- Khi mo chân không vững, bàn chân không ở tư thế bình thường được thì phản 
chỉ đinh kéo dài cang chân, lúc này chỉ định cắt cụt chi rồi mang chi giả là hơn.

- Khi bênh nhân bị yếu chi, liệt chi, đế chân ngắn một tí thì de lăng chân hơn là kéo dài.
Đo bằng Xquang chụp bóng đế xa l,50m  chụp cả 2 chân, phim  cỡ 35x90cm.
Cần biết về sự phát triên chi bình thường:
- Con gái hết lốn vào tuôi 14.
- Con trai hết lớn vào tuối 16.
- Đĩa sụn đầu dưới xương đùi dài 10mm mỗi năm.
- Đĩa sụn đầu trên xương chày dài 6mm mỗi năm.

5. Điều trị

5.1. Xác đ ịn h  m ục đ ích  đ iều  trị

- Bệnh nhân bị chân dài chân ngắn đơn thuần  nên kéo dài chi vào tuối dậy thì.
- Bệnh nhân bị bại liệt có chân ngắn cần kéo dài, vẫn phải đê ngắn ít l-2cm 

cho dễ lăng chân ngắn khi bước đi.
- Neu. không the đi được mà phải lắp nẹp, khi cần đ iều  chỉnh thì điều chỉnh 

trên nẹp, không mo sửa.
- Bù độ dài bằng chân giả. N eu xương đùi bị ngấn nhiều đến 1 /2  độ dài so vối 

đùi kia hay nếu cang chân bị ngắn trên 15cm thì lắp chân giả đè điều chỉnh là 
hơn. Có thế phối hợp m ột vài thủ thuật như hàn khớp gối, cắt cụt syme.

5.2. N guyên tắc đ iều  trị chung

5.2.1. Nên chữa bien dạtig trước rồi mói xét đến chân dài chân ngắn sau. Ví cụ: chân bị 
gấp góc thì chữa gấp góc trước, chân sẽ dài thêm  ra. Khi chữa m ất thăng bằng cột sống 
thì chân đỡ bị ngắn.

5.2.2. Ngắn bao nhiêu cằn chữa?
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- Ngắn 0-2cm: không điều trị.
- Ngắn 2-6cm: cho m ang giày đế cao, hàn sụn đâu  xương dài.
- N gắn 6-15cm: kéo dài chi.
- Ngắn trên 15cm: làm chi giả.
5.2.3. Kỹ thuật hàn sụn đầu xương

Kỹ thuật này làm ở chi lành, chi dài, đê hãm  bớt không cho phát triển bê dài, 
làm chân dài phát triển chậm lại, để chân ngắn đuối kịp. Kỹ thuật này ít tai biến, 
ít biến chứng, nên chọn để điều trị. Kỹ thuật này làm đứa trẻ bị đau một thời gian 
ngắn và không cần bất động sau mô.

Chỉ định cho trẻ cần bù ngắn 2-6cm. Khi hàn đĩa sụn đầu dưỡi xương đùi, làm 
mất dài 38%, khi hàn đĩa sụn đầu trên xương đùi làm m ất dài 27%, cộng lại là 
65% và nên hàn cả hai nơi.

Chọn thời điếm  mo cho đúng vì hàn m uộn quá thì chữa không đù  mà hàn sớm 
quá thì chữa quá mức. Chú ý sửa ít đi một ít thì tốt hơn là sửa quá mức, nên bù ít 
đi 0,5-lcm.

N guyên tắc mo là tại đĩa sụn phát trien tạo m ột cầu xương đôi xứng hai bên 
đe hãm  cho đỡ lớn, đỡ dài xương. Thường đục một khối xương ờ m ặt trong và mặt 
ngoài đĩa sụn  phát trien, xong xoay khối xương này 90° đặ t lại đê tạo một cẩu 
xương dính qua đĩa sụn hãm  bớt sự phát triên của đĩa sụn lại.

White thì đục một khôi xương hình vuông xoay 90° đặ t lại. Blount thì đục một 
một khôi xương hình tròn và xoay 90o đặ t lại. Phem icter thì lấy một khôi xương 
hình chữ nhật mà 2 /3  nằm  ỏ hành xương và 1 /3  ở đẩu  xương, rồi đoi vị trí 180°, 
đặt lại (xem hình 88.1).

Khi lấy khối xương, ta nhận  ra đĩa sụn là một đường trắng dày khoảng lmm. 
Khi rnố ta lấy đi khoảng 50% diện đĩa sụn. Sau mo không cần bất động. Ớ đẩu 
trên hai xương căng chân, làm xong ỏ xương chày thì làm thêm hàn đĩa sụn ỏ đẩu 
trên xương mác bằng cách nạo xương, không cần khối xương.

Hinh 88.1. Các phương pháp đục xương, xoay xương đẻ’ hãm sụn phát triền
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Khi lấy khối xương, ta nhặn ra đĩa sụn là một đường trắng dày khoảng lm m . 
Khi mổ ta lấy đi khoảng 50% diện đĩa sụn. Sau mo không cần bất động, ơ  đâu 
trên hai xương cẳng chân, làm xong ở xương chày thì làm thêm hàn đĩa sụn ỏ đâu 
trên xương mác bằng cách nạo xương, không cẩn khối xương.

Sau mổ cho băng ép cho khỏi m áu tụ rồi cho cử động ngay. Điều này quan 
trọng cho khỏi bị cứng gối. Sau 6 tuần, cho chạy nhảy bình thường.

Trước kia Blount hãm  sụn phát triển bằng gài 3 cái ghim  hình chữ u  ở  mặt 
trong và mặt ngoài đầu xương. Hãm  tạm thời vì khi lấy bỏ đinh hãm  thì lại phát 
triển. Song theo dõi thấy một số bị hãm  quá mức.

Nhược điếm: kỹ thuật này mo trên chi lành và có thể làm cho bệnh nhân giảm 
bớt chiều cao.

5.2.4. Làm ngắn đùi

Áp dụng cho bệnh nhàn đã hết lớn và điều chỉnh được chính xác. H iếm khi 
làm ngắn xương chày, chủ yếu làm ngắn xương đùi. Ớ xương chày, chì làm ngắn 
được 3cm; ỏ xương đùi làm ngắn được 5cm. Có m ột số tai biến về mạch máu, thần 
kinh, chậm liền xương, không liền xương, cần rạch cân cho khỏi bị khoang.

Cắt đoạn ở thân xương rồi cố định vói đinh nội tuỷ, với nẹp vít.
Cắt ngắn ỏ m ấu chuyến bé, cố định với nẹp vít. Tuy không sợ bị cứng gối song 

sau khi xương liên phải mô lại, lấy nẹp vít.

Hình 88.2. Dùng phương tiện cố định ngoài đế kèo dài chi

623



Kỹ thuật này do Codivilla làm từ đầu thế kỷ 20. Không nên kéo dài chân cho 
bệnh nhân, chỉ cần kéo dài dưới 6cm. Nếu chỉ cần kéo dài dưới 6cm thì hàn sụn 
đâu xương hay làm ngăn chi bẽn lành có lợi hơn.

Có thể kéo dài xương đùi tối đa 8cm và kéo dài xương chày tối đa 5cm. Nếu 
cần kéo dài nhiều hơn thì đồng thời kéo cả hai nơi đùi và chày.

Neu yêu cầu phải kéo dài quá 15cm thì không nên chỉ định kéo dài chi mà chỉ 
định cắt cụt chi và lắ p  chi giả thì hơn.

Có thực hiện làm ngắn 1 đùi và kéo dài đùi bên kia bằng cách nhồi ống xương 
lấy ra, nhồi vào khe hở.

Thòi kỳ đầu dùng khung kéo dài chi của Anderson, không cố định ngoài. Gần 
đây, dùng khung W agner đế kéo dài chi được dùng  lần đầu  ỏ Bắc Mỹ năm 1973. 
Phương tiện đê kéo dài đế ở một bên và dùng  các cọc ép ở m ột bên, nhò nhẹ, bệnh 
nhân ngoại trú được (phương tiện cũ thì phải nằm  viện). M uôn kéo dài chi, chỉ 
vặn một vít ỏ đầu khung, bệnh nhân tự làm láy được, chỉnh trục được 2 bình diện 
ngoài và trước sau, đế sửa các gấp góc, bệnh nhân dậy được, tỳ nhẹ được.

5.2.5. Làm dài cẳng chân

Hình 88.3. c ố  định ngoài theo Wagner

Thiêt bị Orthofix dùng  ở Việt Đức do De Bastimi chế tạo, có hai đôi cọc to, 
cũng kèo dài chi tốt.
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Hình 88.4. Các khung cố định ngoài Ortholix

Kỹ thuật Wagner, có 3 thủ thuật ngoại khoa:
1. Đục xương, làm lỏng phần mềm, lắp phương tiện kéo dài.
2. Kéo dài xong, ghép xương lấp chỗ khuyết và dùng nẹp vít cố định xương.
3. Khi xương liền, chắc thì mố lấy bỏ nẹp vít.
Cộng lại mất khoảng 3 năm, thời gian này cần tránh gãy xương.
Tốc độ kéo dài là l,5m m /ngày.
Xoay đủ 1 vòng vít là đạt l,5mm. Bệnh nhân tự xoay lây vòng ốc vít. 1 vòng ốc chia 

ra một số lần trong ngày, mỗi lần chỉ xoay 1/3, 1 /4  vòng. Hàng ngày theo dõi huyết 
áp, tình trạng thần kinh, phạm  vi cử động của khớp.

Neu theo dõi thấy bệnh nhân không cử động khớp tốt, không gấp khớp được 60° 
hoặc bị co cứng gấp thì ngừng kéo dài. Bệnh nhân ra ngoại trú, đi nạng, tỳ được 30% 
sức nặng.

Khi xuyến chân đinh (cọc) cần rạch ra như hạt thóc cho khỏi bị hoại tử da do thiếu 
máu nuôi, đỡ nhiễm khuân. Bảo vệ tránh nhiêm khuân chân đinh, hàng ngày làm 
sạch chân đinh.

Khi kéo dài đã đủ yêu cầu hay khi không kéo dài được nữa do biến chứng mất cử 
động khớp thì đưa bệnh nhân vào phòng mo, mố cố định với nẹp vít 10 lỗ và ghép 
xương mào chậu vào khe hở. Không đặt lỗ vít vào miêng xương ghép. Vì bị loãng 
xương, không dùng nẹp 8 lỗ.

Khi thấy xương lấp đầy chỗ khuyết cho tỳ dần và tháo bỏ 1 vít, đế 1 vít và nới lỏng 
1 vít, giúp cho xương chóng liền, đỡ gãy, có người tháo lỏng vít song không bỏ nẹp. Sau 
2-3 năm, Xquang tôt mới lấy bỏ nẹp.

5.2.6. Kéo dài xương chày theo kỹ thuật Wagner

Trên lâm sàng, kéo dài xương chày hay làm hơn kéo dài xương đùi. Trước khi
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có kỹ thuật W agner hay làm  kỹ thuật Anderson. Xương chày đuợc kéo dài tối đa 
5cm. Gần đây kéo dài xương đùi được làm  nhiều lên.

Ớ xương chày thiết bị kéo dài chỉ cố định lên xương chày nên phài cố định xương 
mác vào với xương chày nhò vít xương cứng ở trên và ở dưới chồ đục xương lcm.

Đục xương chày và xương mác qua một đường rạch phía ngoài cho đỡ bị tai 
biến mạch máu. Phương tiện kéo dài đặt ỏ bên trong. Vì khi xương chày dài ra, nó 
có xu hưóng bị vẹo ra (valgus), nên khi lắp phương tiện lần đẩu  tiên, phải để 
xương chày vẹo vào (varus) 10°.

Khi kéo dài cần cố gắng nhiều cho cổ chân cử động được song thường thấy bị 
biến dạng đo bàn chân và thường phải mo kéo dài gân Achille. Nên chờ cho kéo 
dài xong lúc đặ t nẹp vít thì mổ kéo dài gân Achille luôn thê.

Xương chày có m ột thuận  lợi mà xương đùi không có là khi khe hỏ kéo dài có 
vấn đề thì chế tạo được một đồ giả tiếp xúc toàn diện và tỳ được hoàn toàn giúp 
tạo xương tốt.

Ó. Biến chứng của kéo dài chi

Có nhiều biến chứng ảnh hưỏng đến kết quả cuối củng. Chỉ có 40% số ca là 
đạt mục đích không biên chứng, 60% còn lại thì có nhiêu  biên chứng.

- Cơn huyết áp cao xuất hiện lúc kéo dài và xuất hiện đột ngột. Cơ chế không 
rõ. Khi kéo dài xong thi huyêt áp giảm xuống.

- Nhiễm  khuấn chân đinh: phố biến cần săn sóc tại chỗ và dùng  kháng sinh 
toàn thân. Rồi còn bị loãng xương do không dùng, không tỳ lên chi. Cho nên lắm 
khi phải trì hoãn việc đ ặ t nẹp và ghép xương. Do nhiễm  trùng đặ t nẹp và ghép 
xương bị đe doạ.

- Nẹp có thể bị gãy, đặt nẹp ờ xương xốp nên v ít có thể long ra. Khe hỏ rộng dễ 
bị gãy xương. Sau khi kéo dài phả i theo dõi lâu năm  vì có thể bị gãy xương 
rât muộn.

- Kéo dài đùi cho bệnh nhân bị ngắn đùi bẩm  sinh thì hay bị trật một phần 
khớp gối.

Bị trậ t một pan ra sau ở m âm  chày ngoài và làm  cho gối m ất duỗi. Ở ngắn dùi 
bâm  sinh thường thây tình trạng loạn sản và không có dây chằng chéo trước ỏ 
gối, bị thiếu sản lồi cầu ngoài đùi cũng thường gặp.

- Có ca bị trật háng.
- Bị liền xương muộn.

Các biên chứng hay thây nhiêu  ở trẻ dưới 8 tuổi, ỏ trẻ lớn hơn thì ít gặp hơn.
Vì vậy, nên kéo dài ở trẻ đã lớn, xương đã gần hết phát triển.
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7. Thay đổi quan niệm về kéo dài chi

Hình 88.5. c ố  định ngoài theo Hoffmann

30 năm qua, ở châu Au đã có nhiều thay đôi về thiêt bị, quan niệm  và kỹ thuật 
kéo dài chi, đã có các kết quả được thông báo. Ớ Bắc Mỹ thì còn ít kinh nghiệm . Ớ 
nước ta gân 20 năm  qua đã thực hiện hàng trăm  trường hợp kéo dài chi ngắn và 
nhiều ngàn trường hợp kéo dài hai chân cho tăng chiều cao. Các thiết bị kéo dài 
hình tròn nhu W asserstein, Ilizarov, tuy phức tạp song nhiều tác dụng. Ớ nước ta 
phố biến khung bên ngoài như Hoffmann, Orthofix, Fessa thế hệ mới. Ớ Bắc Mỹ 
quen dùng thiêt bị của W agner và De Bastiani có thê chỉnh được nhiêu biến dạng 
phức tạp. Người ta còn dùng  đế dịch chuyên đoạn xương điêu trị m ât đoạn xương 
lớn và điều trị khớp giả bắm  sinh xương chày. Đã có những quan niệm mới và 
hiếu biết mới về sinh vật của kéo dài chi. Điều này quan trọng hơn là các thiết bị 
mới. Những hiếu biết mới đó là:

7.1. Kỹ thuật cắt đứ t xương gây ít b iến  loạn đến xương

Đa số các kỹ thuật mới tập trung vào một việc quan trọng là cắt đứt xương, 
song bảo toàn việc cung câp máu nuôi ờ ông tuỷ. Khi phải đực đứt xương đê 

kéo dài chi thì dùng đục đặc biệt có ngạnh đe chỉ đục đứt lớp vỏ xương cứng song 
cô tránh không làm ành hưỏng đến thành phân và m áu nuôi trong tuỷ.

Trước khi đục đứ t vỏ xương cứng thường khoan thủng vỏ xương, dùng khoan 
có cựa, không khoan sâu vào tuỷ xương. Đục gãy đứt gần hết chu vi vỏ xương còn 
bản le phía sau thì bẻ gãy. Dùng đục chứ không dùng cưa sợ cưa nóng làm hỏng tế 
bào xương. Nhiều thực nghiệm của Ilizarov cho biết nếu khi đục đứt xương mà cấu 
trúc tuỷ xương còn và tố chức màng xương còn thì tái tạo xương rất tốt.

- Vị trí kéo dài: thường kéo dài ỏ hành xương nơi hoạt động xương m ạnh mẽ vì
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có nhiều nguyên cốt bào hoạt động. Nơi đây, khi kéo dài xương mới to rộng khoé, 
khó bị gãy. Do vậy, kéo dài ở hành xương nhiêu khi khe hờ tự lâp đãy, không phải 
cố định bằng nẹp và ghép xuơng, đỡ các biến chứng khi dùng  nẹp như gãy nẹp, 
gãy vít...

- Số nơi kéo dài: các thiết bị mới cho phép  kéo dài hai nơi trẽn m ột xương và 
kéo dài hai nơi này cùng một lúc trên một xương. Nhờ vậy rú t ngăn được thời 
gian và kéo dài được gấp đôi. Biến chứng của kéo dài hai nơi không tăng, do đó 
nếu phải kéo dài nhiều thì nên chọn cách kéo dài hai nơi.

- Thời gian chờ kéo: thông thường sau khi cắt đứ t xương và lắp thiêt bị kéo thì 
chờ một sô hôm, ỏ người lớn chờ dưới 10 ngày. Chờ đê tạo xương bãt đâu và sụ 
sinh xươne đươc thuân lơi. Ở ta khi lắp thiết bị xong thường kéo ngay một ít,

- Tốc độ kéo dài: th iế t bị mới kéo dài chậm hơn 
trước. H iện nay mức kéo dài là lm m /n g ày .

Tốc độ này vừa phải giúp cho xưưng kịp tái tạo 
lấp đầy chỗ hở xương do kéo không quá nhanh, sợ 
ức chế việc tạo xương. N eu kiếm tra Xquang thấy tố 
chức tồn  tạ i kém  thì cho kéo d à i chậm  hơn nữa. 
Ilizarov trên thực nghiệm  thây néu kéo dài nhanh 
quá thì bị thiêu máu nuôi và tạo xương chậm. Trên 
m ột số bệnh  nhân  kiêm  tra X quang thây  tái tạo 
xương tốt có thế cho kéo dài nhanh hơn, tốc độ kéo 
dài lm m /n g à y  là phù hợp với việc căng giãn dài 
phân mèm (cơ gân, m ạch m áu, thân kinh) theo với 
xương.

Thường tiến hành quay ốc vặn đe mỗi lần kéo 
dài 0,25mm và làm 4 lần m ột ngày thì tốt hơn là kéo 
mỗi ngày lm m  Man. Ilizarov có th iế t bị kéo dài tự 
động.

- Chất lượng xương tái tạo: ở khe hở việc tạo xương bắt đầu ở trong tuỷ, sau lan ra 
ngoài, lấp đầy khe hở. Sự tạo xương này là do các nguyên bào biến thành tạo cốt bào 
và tạo nên xương, không qua giai đoạn tạo sụn theo kiểu tạo xương trong màng.

Xương tái tạo này khoẻ hơn là xương đắp hình lá và được tái tạo và calci hoá 
nhanh hơn.

- Câu trúc đinh và cọc cô định vào xương: dùng các khung vòng tròn cho phép 
dùng các đinh Kirschner cỡ nhỏ dưới 2mm và ở mỗi tầng xuyên 2 đinh chéo nhau giúp 
cho đinh đỡ bị trượt ngang. Đó là loại cố định hai bên.

Cọc ép ren ngược chiều cùng cố định và căng giãn hai bên.

không thấy chờ đợi.

Hình 88.6. Khung cổ dịnh ngoài llizarov 

dùng cho kéo dài chi hai ổ
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Các phương tiện cố định một bên như Orthofix (EBI), Fessa dùng các cọc xuyên 
xương 5-6mm có ren, khi cọc lỏng có thê xiêt nhẹ vào xương cho chặt hơn.

- Cỡ kéo dài: chưa có giới hạn cao nhất về khả năng kéo dài. Carroll trên thực 
nghiệm thấy nếu xương chày bị kéo dài hơn l l ủ/o thì sẽ có các thay đối kéo dài ở cơ và 
sụn khác.

- Mức độ hoạt động: bệnh nhân của Ilizarov ngay từ đầu đã được tỳ hoàn toàn và 
luyện tập được ngay giúp cho cử động khớp được bình thường và có sức cơ tốt. Nhiều 
thiết bị khác tỳ sớm được một phần. Sự hoạt động có lợi cho tạo xương, kích thích tạo 
xương.

- Chỉ số kéo dài: đó là số tháng cần đế cho phương tiện cố định ngoài kéo dài chi 
được lcm. Thông thường, moi cm cân 1-1,5 tháng. Từ đó tính được thời gian cần mang 
phương tiện kéo dài.

Ngày nay, chỉ định kéo dài chân là rộng và phương pháp kéo dài là có hiệu quả và 
ít bị biến chứng. Nói chung kéo dài bằng khung tròn thì cồng kềnh. Vì vậy dùng các 
thiết bị cũ và gọn nhẹ thì vẫn hơn, sử dụng đơn giản không đòi hỏi nhiều năng lực đê 
cố định và kéo dài như khi dùng khung tròn.

Hiện nay quan niệm đang đoi mói hàng ngày.
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TRITỢT CHỎM XƯƠNG ĐỦI
89

1. Đại cương

Bệnh trượt chòm xương đùi chỉ xảy ra ở đầu trên xương đùi, chù yếu thấy ỏ 
thiếu niên có liên quan đến các thay đổi nội tiết, có vấn đề tiêu sụn, có vấn đề hoại 
tử vô mạch, nên khó có kết quả tốt.

Số lượng bệnh này không nhiều, ở phòng khám  chuyên khoa cùa ta chưa thấy 
có bệnh này, nhưng ngờ rằng phát hiện không ra chứ chưa chắc là không có bệnh 
này. Ta cần biết những hướng chính đe phát hiện bệnh và biết cách xử trí.

2. Dịch tễ
Tỉ lệ bị bệnh này là 0,71-3,41 trên 100.000 trẻ. Nam  hay gặp hơn nữ. Thường 

phát hiện bệnh vào 2 tuối và vào trước tuối dậy thì. N êu phát hiện bệnh ngoài hai 
nhóm  tuôi này thì có liên quan đến các thay đôi nội tiết, đên bệnh toàn thân.

Trẻ bị bệnh có xu hướng phát triền xương chậm, hay bị béo phì. Cho nên trẻ nào 
quá nặng cân và chậm phát triên thì cẩn xem có bị bệnh trượt chỏm xương đùi.

3. Nguyên nhân
Có các nguyên nhân sau đây:
1. Do chấn thương: chấn thương làm  trượt chỏm với đĩa sụn lành hay đĩa sụn 

đã bị yếu, rồi với lực chấn thương bình thường chỏm  bị trượt.
2. Có do nội tiết không? vì bệnh hay bị vào thời kỳ có thay đổi nội tiết.
3. Các thực nghiệm  trên chuột cho thấy:
Estrogen làm tăng sức m ạnh của đĩa sụn phát triển.
Nội tố sinh trường làm giảm  sức m ạnh cũa đìa sụn phát triển.
Sức m ạnh của đĩa sụn giảm khi dậy thì ờ cả hai giới.
Sức m ạnh của đĩa sụn giảm  khi cắt bỏ buồng trứng và tăng khi cắt tinh hoàn.
4. ơ  đa sô bệnh nhân bị trượt chỏm xương đùi, các xét nghiệm  về lảm sàng và 

nội tiêt không thây gì bât thường. Một sô báo cáo gần đây cho thấy trẽn một nhóm 
bệnh nhân, 25% có giảm  thyroid T3 hoạt động, 76% có giảm  testosterone, 87% 
giảm nội tối sinh trưởng.

Hay thây bị thiêu năng giáp trạng.

5. Hai bệnh hay phôi hợp với trượt chỏm xương đùi, đó là hoại tử vô mạch và 
tiêu sụn.

4. Bệnh học

Ve bệnh học có các đặc điểm  sau:

Nguyễn Đức Phúc
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Đĩa sụn của chỏm rộng ra và vỡ.
Trượt chòm xương đùi. Đầu tién chỏm xương đùi bị trượt xuống dưới ve phía 

cổ xương đùi. Sau đó chân bị xoay ngoài, chỏm bị hõm khớp giữ cố định, nên 
chỏm bị trượt ra phía sau của cố xương đùi.

Hình ảnh chỏm và co xương đùi trên phim: khi chụp khớp háng, nếu đế chân 
xoay ngoài thì chỏm xương đùi như bị vẹo vào, cô xương đùi như bị rụt, nhìn 
không rõ. Khi đế chân ờ tư thế trung bình, chỏm có vị trí bình thường ở tư thế 
xoay trong nhiều thì chỏm xương đùi như bị vẹo ra (valgus).

Khi theo dõi tình trạng trượt chỏm tăng lên, cần chụp ở một tư thế đồng nhất.

5. Chẩn đoán

Dấu hiệu chủ yếu là bệnh nhân kêu đau. Chú ý, thường kêu đau ở gối và chụp 
gối không phát hiện ra bệnh. Thường háng đau, gối kêu, nên cần chụp khớp háng.

Tuổi bệnh nhàn thường là 9-16 tuối, kêu đau ỏ háng hay đùi. Có 2 đặc điếm:
Đa số là đau mạn tính, đau kéo dài trên 3 tuần, đau không tăng lên.
Một số ít đau xuất hiện cấp tính, dưới 3 tuần, đau xuất hiện đột ngột và nặng hơn.
Khám: khi đi thì dạng đùi, đùi đau ỏ tư thế xoay ngoài. Một dấu hiệu quan 

trọng là mất xoay trong đùi. Đùi thường xoay ngoài và gấp háng, có một số ít 
trường hợp đau xuất hiện đột ngột, bỗng không đi dược nữa, đau nhiều ở bẹn và 
ỏ trước đùi, đau kéo dài nhiều ngày, nhiều tuân.

về Xquang thấy:
Đĩa sụn phát triến ở đầu xương rộng ra và không đều.
Độ cao của chỏm giảm so với bên kia.
Khi chỏm trượt ra sau, thấy một vùng đậm  ở cô.
Quan trọng nhất là chụp  nghiêng khớp háng. Khi chỏm  bị trượt ra sau và 

trượt ít, chụp phim  nghiêng phát hiện được ngay.
Chụp theo tư thẻ Lauenstein, đùi gâp 90° và dạng háng nhiêu.
ơ  tư thê Lauenstein, bình thường đường nôi với hai điểm  tận cùng của sụn 

phát triên là vuông góc với trục cô xương đùi.
Khi chỏm bị trượt thì góc nói trên không vuông nữa mà tạo một góc tù hướng 

lên trên và ra trước.
Xương háng bị teo.
Dấu hiệu Taillard: m àng xương ỏ cung Adams bị bong ra, chỗ bong dần được 

lâp đẩy to chức xương.
Do bị trưựt chôm, hình ảnh cố xương đùi phía trước bị dài ra, cô xương đùi 

phía sau bị ngắn lại.
Theo dõi 251 ca tập hợp cùa 14 y văn thấy 1 /3  có kết quả xấu vì hoại tử vô 

mạch. Tỉ lệ này thay đổi với 2,9-100%.
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6. Xử trí

Đục xương sửa trục ở cổ xương do Hungria đề ra.
Đục xương sửa trục ỏ liên mấu chuyển theo kỹ thuật cùa Southwick. Lấy ra 

một miếng xương hình chém ở phía trước ngoài, chỗ đục xương ngang mấu chuyển 
bé. Xong xoay đầu xương phía dưới vào trong. Khi bị trượt chỏm  dưới 60°, cách mổ 
này tốt.

Thay khớp háng toàn bộ, chủ yếu cho bệnh nhân bị cả hai bên.
Bị bệnh ở bệnh nhân trẻ, khoẻ, chỉ bị ỏ một bên, còn chỉ định mổ hàn khớp theo 

cách trong khớp, rồi cố định với bắt vít và đục xương đùi dưới mấu chuyến.

7. Biến chứng

Bị tiêu sụn: khe khớp hẹp, bị cứng khớp, nhanh chóng bị hỏng diện khớp.
Sau khi chấn đoán bệnh chừng 1 năm  thì bệnh nhân đau, giảm cử động khớp. 

Khớp háng bị co cứng dạng. Khe khớp hẹp. Bị loãng xương. Đĩa sụn ở mấu chuyển lớn 
chóng bị đóng kín lại.

Bị hoại tử vô mạch: chủ yếu sau bệnh cấp tính.
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HỘI CHỨNG GIẢI CHÍT HẸP BẤM SINH
90

Nguyễn Đức Phúc

l .Đại cương

1.1. Tên gọi

Hội chứng giải chít hẹp bấm sinh có một số tên gọi khác như loạn sản Streeter, hội 
chứng giải màng ối, các giải chít hẹp vòng nhẫn, các chít hình vòng bấm sinh.

1.2. Biếu hiện

Đó là các vòng thắt tròn quanh chi, ở một số nơi trên cơ thế, nơi thấy phô biên nhât 
là ở các đầu chi, nhất là ở các bàn tay. Ớ bàn tay hay thấy có giải chít hẹp ở các ngón 
2,3/4, tỉ lệ gặp ở mỗi ngón là xấp xỉ nhau, còn ở ngón cái và ngón út lại ít khi bị.

1.3. Thấy các giải chít hẹp này ở chi trên pho biến gấp đôi chi dưới.

1.4. Patterson phân chia các giải chít hẹp này thảnh 4 nhóm:

- Các vòng chít hẹp đơn giản.

- Các giải chít hẹp kèm hàn dính một phần xương ở  ngón chỉ có thế có phù tân dịch.

- Các giải chít hẹp kèm dính liền các tố chức phân mềm.

- Cụt chi từ trong bụng mẹ.

1.5. Độ sâu của giải chít hẹp

Là thay đối có khi chỉ là một vòng tròn lõm nông ở cạnh đoạn chi, có khi lõm sâu 
chít hẹp hoàn toàn đoạn chi.

ơ  phía ngoại vi dưới chỗ chít hẹp, đoạn chi hay bị sưng nề: mức độ sưng ne thay 
đôi, có thê chỉ bị sưng nề nhẹ, có thê bị sưng nê ứ trệ bạch huyêt nặng, làm cho ngón 
tay bị cứng, bị giảm cơ năng.

Bị càng nặng, khớp càng bị cứng. Vòng chít hẹp càng ở gân gôc chi, càng bị liệt 
thần kinh-nhiều.

1.6. Tỉ lệ

Theo Patterson tỉ lệ trẻ đẻ ra bị tật có giải chít hẹp thành vòng này là 1:15.000.

2. Cóc giả thuyết

Có nhiều giả thuyêt lẫn lộn về nguyên nhân gây hội chứng giải chít hẹp, phần 
nhiều thấy rải rác, thỉnh thoảng lại gặp. Có hai giả thuyết chính:

- Các khiếm khuyết về màu nguyên sinh do Streeter đưa ra.

- Các giải chít hẹp do viêm dính gì đó ỏ màng ối do Kino, Stock đưa ra, có thể có cả hai.
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3. Các biến dạng kèm theo

Ngoài các giải chít hẹp hình vòng còn thấy có kèm tật dính ngón, thiẻu sàn ngón, 
tật ngắn ngón, tật dính ngắn ngón, thấy ở 80% các trường hợp, riêng có thêm tật dính 
ngón thi thấy ở 1/2 số ca, như còn thấy có các biến dạng xương khác như tật bàn chân 
khèo, tật sứt môi, hở hàm ếch, tật khuyết xương sọ.

Các tật này thấy ở 50% số ca. Móng tay ở tật dính ngón thường bị biến dạng.

4. Thương tổn giải phẫu bệnh lý

Giải chít hẹp tạo thành một rãnh sâu hình vòng tròn, nằm  vuông góc với trục 
xương dài.

Rãnh này có nhiều mức độ: có khi chì là một rãnh nông, có khi là một rãnh sâu 
dính cả than kinh, mạch máu và xương.

Tổ chức nằm xa phía ngoại vi dưới rãnh thường bị phù nề, vào giai đoạn cấp tính 
có khi như bị ngâm dịch; vào giai đoạn mạn tính, tô chức trở nên dày chăc.

Ớ bệnh nhân có kèm tật dính các đầu ngón thì đầu các ngón tay dinh nôi nhau với 
nhiều khuyết tật ỏ da, móng và xương.

5. Điều trị

Khi bệnh nhân có giải chít hẹp hình vòng loại nhẹ hay nặng thì thây thuốc cho mo 
tạo hình là vì hình thức cho khỏi xấu, chứ không phải là nhăm kêt quà cơ năng.

Với thê bệnh nặng có hai hướng điều trị:

5.1. Căt bỏ giải chít hẹp hình vòng, nhằm  lập lại tuân hoàn và sự lưu thông tĩnh 
mạch, bạch mạch ở phần xa.

5.2. Giải thoát các ngón dính nhau. Khi mo thường tạo hình bằng các đường rạch 
chữ z  chữ V-Y.

ơ  bàn tay, chỗ chít hẹp ở phía mu tay thường nặng hơn ở phía gan tay, vì là một 
phẫu thuật vòng tròn nên thường mổ 2 thì cho khỏi hỏng mạch máu nuói ngón, khi 
bóc tác cần tránh phạm các mạch máu, thần kinh. Các ngón khi được mỏ giải quyêt 
vần còn thấy các hạn chế cử động ờ khớp gian đốt.

Khi bị cụt ỏ ngón chi, có một số kỹ thuật giúp cải thiện khả năng cầm năm của bàn 
tay, giúp đôi chiều ngón cái với ngón trỏ, các thù thuật tạo hình hay làm là làm khe sâu 
ngón 1-2, mô kéo dài đõt ngón, chuyên vị trí ngón giúp cho câm năm tôt hơn.
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PHẨN III. BỆNH LÝ XƯƠNG KHỚP

91 
CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH XƯƠNG TRẺ EM

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại Cương

Ba chục năm qua trong chân đoán hình ảnh có các tiến bộ rất lớn. Nhờ kỹ thuật vi 
tính mà chấn đoán hình ảnh đã phát trien hoàn toàn khác so với Xquang cố đien. 
Trước đây, chỉ có Xquang đế chấn đoán bệnh xương, này có các kỹ thuật mới cùa y học 
hạt nhân của chụp cắt lớp vi tính (CT), của siêu âm, của cộng hưởng từ... Những kỹ 
thuật này đòi hỏi thây thuôc chỉnh hình phải tiếp tục học hỏi đê biết hình ảnh của bộ 
cơ xương, từ "hình ảnh" là tên gọi chung cho các kỹ thuật này, vì mỗi kỹ thuật đều cho 
các "hình ảnh" và từ đó ra đời khoa "Chấn đoán hình ảnh".

Vì là những kỹ thuật đang phát trien nên điều mà hôm nay chấp nhận thì mai sau 
có thế bị bãi bỏ.

2. Những tiêu chuấn chung

2.1. G iá trị của m ột số kỹ  thuật

Khi đánh giá một kỹ thuật mới, ta xét độ nhạy và độ đặc hiệu của nó.

- Độ nhạy là khả năng phát hiện các bất thường.

- Độ đặc hiệu là tính đúng đắn của một nghiệm pháp dương tính để phát hiện một 
bất thường.

Không có một kỹ thuật nào là hoàn hảo cả, kỹ thuật hình ảnh cũng vậy. Ví dụ 
Xquang thông thường là nhạy và đặc hiệu đe phát hiện các gãy xương ống dài. Song 
đôi với một số gãy xương khác như xương sườn, cột sống... thì độ nhạy giảm dần, cần 
thêm các Jíỹ thuật khác.

2.2. Ánh hưởng của thời gian

Neu một kỹ thuật dễ làm và có kết quả nhanh thì dễ phô biến song các kỹ thuật 
hiện đại thì khó phố biến vì đắt tiền và khó làm. Trong cấp cứu, chỉ làm các kỹ thuật 
thông thường.

2.3. Sự chiếu xạ

Một số kỹ thuật cho hình ảnh với chiếu xạ ion hoá gây lo lắng cho gia đình bệnh 
nhân như Xquang, chân đoán với chất đồng vị phóng xạ. Do vậy vùng lộ tia phải hẹp 
vì có ảnh hưởng đèn sức khoẻ, có thể gây ung thư. Có thề so sánh nguy cơ tử vong do
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chiếu xạ khi chụp một phim ngực tương đương nguy cơ tử vong cùa hút 1,4 điêu thuốc 
lá hay tương đương nguy cơ tử vong do tai nạn xe cộ khi đi xe 50km.

2.4. G iá thành

Các kỹ thuật mới thường đắt hơn Xquang thông thường. Song nhờ phát hiện sớm 
nên còn rẻ hơn là nằm viện lâu. Nhờ có kỹ thuật mới, mô có hiệu quà hơn và tử vonẹ 
giảm. Ví dụ nhờ chụp cắt lớp vi tính, mô được sớm đôi với máu tụ (rong não và mô 
đúng vị trí, nhờ đó giảm biên chứng, đỡ di chứng. Khi két quả âm tính tránh được một 
ca mố không cần thiết, tránh được việc điều trị tôn kém.

2.5. Các tai b iến  khác

- Khi chẩn đoán hình ảnh thường cho thuốc làm dịu hay gây mê. Khi toàn trạng có 
vấn đề thì các chân đoán này gây thêm tai biên.

- Dùng thuốc cản quang có nguy cơ dị ứng với thuôc.

- Dùng chất ion hoá cho vào tĩnh mạch thì an toàn, song vẫn chịu nguy cơ tử vong 
1:20.000 đến 1:40.000. Các chất cản quang mới như iohexol, iopamidol, metrizamide thì 
giảm nguy cơ phản ứng vì độ thẩm thấu thấp. Do vậy, dù đắt song dùng van phô biến.

3. Xquang

Dựa vào sự hấp thụ chùm tía mà phân biệt được 4 đậm  độ cơ bản là xương, nước, 
mỡ và không khí.

Khi cần chấn đoán, trước hết cần chụp Xquang vì dễ làm, rẻ, không cần gây mê.

Nhược điếm: đưa một hình ảnh 3 chiều thành 2 chiều. Khó đọc khi hình ảnh nhiều 
xương chồng lên nhau. Có hạn chê là không biêt các câu trúc phân mêm khác như 
sụn, gân, dây chằng, cơ. Có những tư thế làm đọc nhầm như phim chụp chéo xương 
chậu có thế đọc nhầm là có trật háng bấm sinh), loạn sản háng... ở trẻ em khi nhân cốt 
hoá chưa xuất hiện thi khó xác định được một số bệnh.

4. Chụp cắt lớp

Nhờ di chuyên bóng Xquang nên làm mờ các hình ảnh trên và dưới diện cắt, Với 
sự phát trien của kỹ thuật cắt lớp vi tính, phương pháp chụp cắt lớp cũ bị bỏ dần.

Ưu điểm của chụp cắt lớp kiểu cũ so với cắt lớp vi tính là khám được một đoạn 
xương dài theo các lớp cắt đứng dọc hay đứng ngang.

Đối với dị dạng bàn chân và chấn thương khuỷu thì chụp cắt lớp thường vẩn có 
kết quả tốt. Còn ở háng thì cắt lớp vi tính tốt hơn.

5. Chụp mạch máu

Đây là kỹ thuật bơm thuốc cản quang vào mạch máu và chụp mạch, ơ  trẻ em, 
chụp mạch máu không đủ đặc hiệu đe xác định loại u và đe giúp chan đoán u lành 
hay u ác. Thường chụp mạch máu để cho biết trước mo thân mạch chính liên quan với 
khối u ra sao, thường mạch máu bị dời chỗ, có ca nam trong khối u.
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Chụp mạch máu cần cho việc lấy miếng xương rời có mạch máu nuôi, đê dự kiên 
chỗ lấy xương.

Trong cấp cứu chấn thương, ví dụ gãy 1 /3  trên xương chày có dấu hiệu chèn ép 
mạch máu, chụp mạch để phát hiện thương tổn.

6. Chụp khớp

Thường chụp Xquanẹ khớp có kèm theo bơm thuốc iod cản quang và bơm không 
khí hoặc bơm cả hai. Phố biến nhất là dùng thuốc iod ion hoá. Gan đây dùng thuốc 
cản quang mới không ion (như iohexol...) với độ thấm thấp (thuốc mới này dùng cho 
chụp khớp có ít tai biến hơn, hình ảnh rõ hơn và thuốc nằm lâu trong khớp, dù thuốc 
đắt song sắp tới sẽ dùng nhiều.

Muốn chụp khớp có hiệu quả, cân dùng chât cản quang đủ đậm đê thấy trên màn 
tăng sáng song không đậm quá đê che mât sụn. Ví dụ gôi cho 2-3ml thuôc cản quang đặc 
60% lần với 10-2ŨCC không khí. Ớ vai cho 5ml thuốc cản quang đặc 60% lẫn với lOcc 
không khí (ở háng, khuỷu, cố chân thì pha loãng thuốc thành dung dịch 30%). Ví dụ 
dùng 7ml thuốc cản quang 60% và 3cc dung dịch nước muối bơm vào háng chỉ 3-4cc.

Gần đây chụp khớp ít làm vì có ống nội soi khớp và cộng hưởng từ hoặc phối hợp 
chụp cắt lớp vi tính và soi khớp.

Ớ gối, khi nghi ngờ rách sụn chêm, thường làm soi khớp. Đe giúp chấn đoán 
thương tốn dây chằng thì dùng cộng hưởng từ. Cộng hưởng từ cũng tốt đế phát hiện dị 
vật và đánh giá bệnh lý bao hoạt dịch. Còn khi cần phát hiện một nang thông với 
buồng khớp thì nên chụp khớp.

ơ  háng, chụp khớp có tác dụng tốt đế phát hiện tình trạng chỏm xuơng và hõm khớp, 
không ăn khớp ví dụ ở bệnh Perthes, ở bệnh nhân sau chấn thương, sau nhiễm trùng.

ơ  vai, chụp khớp vai cẩn đế đánh giá thương tốn phần mềm quanh vai và gờ sụn 
0 chảo.

7. Chụp tuỳ

Chụp tuỷ tốt, song do các biến chứng, ngày nay được thay bằng chụp cắt lớp vi 
tính và chụp cộng hướng từ. Đối với ống tuỷ và tuỷ thì cộng hưởng từ tốt nhất. Chỉ khi 
nào mà cộng hưởng từ không trả lời được mới cho chụp tuỷ.

Một thay <101 quan trọng khi chụp tuỷ là dùng thuốc cản quang tan trong nước, ví 
dụ metrizamide. ơ  dung dịch trong nước, nó không ion hoá, độ thấm thấu thấp, ít độc 
cho hệ thân kinh (thuốc được hấp thụ vào máu và thải qua thận) metrizamide có gây 
động kinh nhẹ và đau sau chụp tuỷ.

Ưu điêm lớn của chụp tuỷ là khám toàn bộ tuỷ một lần và biết được sự thông suốt 
của dòng dịch não tuỷ nếu có một thương tổn chèn ép tuỷ.

Sau chân thương đã mô cô định cột sông với kim loại, từ trường bị thay đôi nên 
chụp tuỷ và chụp cắt lớp vi tính có lợi.

Bệnh nhân bị vẹo cột sông nặng có thể phát hiện với cộng hưởng từ song khó đọc.
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8. Chụp cát lớp vi tính

Hình ảnh do máy vi tính thực hiện. Nguồn tia X quay quanh bệnh nhân, thông tin 
thu vào một máy vi tính. Máy sẽ tạo nên hình ảnh chi tiết với đậm  độ khác nhau của cơ 
thê. Giá trị của đậm độ được đánh giá theo đơn vị...

... Hounsfield, cho thấy cấu trúc cùa một lớp mà Xquang thường không phát hiện 
được. Nhờ chụp cắt lớp nên không bị chồng hình ảnh trước nó và sau nó.

Và đo được đậm độ của phần mềm, mỡ, xương. Máy tạo lại được hình ành theo 
yêu cầu: đứng dọc, đứng ngang, chéo, tạo được hình ảnh 3 chiêu.

Máy thế hệ mới có lát cắt rất mỏng với độ cản quang cao.

Có thể phối hợp chụp cắt lớp vi tính với bơm thuốc cản quang vào mạch máu, vào 
một khoang của cơ thế, vào khoang khớp.

Nếu lát cắt có kim loại thì có hình ảnh giả, vì vậy nên hạn chế chì định chụp sau 
mố khi đã dùng clip mạch máu và dụng cụ kim loại.

Làm cho trẻ bé cân gây mê.

Không chụp cắt lớp vi tính cho nơi không cần thiết vì bệnh nhân phải chịu tía X. Chỉ 
nên khu trú vào nơi mà Xquang hoặc nhấp nháy phóng xạ phát hiện có nghi ngờ.

Đối với ung thư, chụp cắt lớp vi tính xác được gãy bệnh lý, độ lan toả cùa u 
xương. Còn chụp cộng hưởng từ thì tốt hơn cả, dễ phát hiện tuỷ sống và phần mềm.

Trong chấn thương ở một số nơi như cột sống, khớp háng, khớp vai, một số xương 
ngắn thì chụp cắt lớp vi tính sẽ thấy rõ chỗ gãy và vị trí mành gãy. Ví dụ đê xác định 
găy mỏm nha của đốt sông cô C2, chụp cắt lớp vi tính tập trung vào mỏm nha, với máy 
thê hệ mới có thê có 8 phim thăng và 8 phim nghiêng, lớp căt lm m . Đôi vói những nơi 
bị nghèo chất xương xác định được độ thưa vôi, mất vôi, bằng đo với đơn vị Hounsfield.

9. Chụp lốp lánh (y học hạt nhân)

ơ  xương hay dùng Technetium 99mTc và được dùng rộng rãi, phát hiện phos
phate thành phần của xương. Chat này lưu hành ở máu và được hấp thụ thành tinh 
thê hydroxy/apatite.

Chat Gallium 67 (67Ga) và Indium 111 ( l l l j n) dùng ít trong chan đoán hinh ảnh 
xương, chủ yếu đê phát hiện nhiễm khuân, đem trộn Indium với bạch cầu rồi tiêm.

Chụp lấp lánh có Uu điếm là độ nhạy cao với bệnh lý. Ớ Xquang thường thì trong 
xương phải m ất 30-50% calci thì hình ảnh mới thay đổi rõ. Đối với sự hình thành 
xương mới ở màng xương thi cần 7-10 ngày mới phát hiện trẽn Xquang. Còn đối với 
lấp lánh phóng xạ thì chỉ 24-48 giờ các thay đổi bệnh lý của xương do chán thương và 
do viêm đã hiện rõ. Có độ nhạy cao đe phát hiện bệnh lý xương là đặc điềm của lấp 
lánh phóng xạ.

Nhược điếm của chụp lấp lánh xương với 99Tc là không đặc hiệu. Hình ảnh do 
chấn thương cũng giống như do u và không phân biệt được lành với ác tính.
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Chụp lấp lánh phóng xạ khó thực hiện trong cấp cứu, ví dụ làm cho một đứa trẻ 
phải mất 4 giờ hình ảnh thu được qua 3 giai đoạn:

- Giai đoạn 1: giai đoạn dòng máu chảy lúc tiêm, cho thấy ngay việc tưới máu.

- Giai đoạn 2: sau khi tiêm 10-20 phút, giai đoạn phần mềm cho biết tưới máu của 
cả vùng.

- Giai đoạn 3: phải chờ trẽn 2 giờ là giai đoạn xương, mỗi hình ảnh phải mất 50-55 
phút và bệnh nhân phải nằm dưới ống hình 1-2 giờ.

Các chất đánh dấu bị thải qua nưốc tiếu với cách chụp lấp lánh, cả cơ thê phải 
chịu phóng xạ mà chỉ cần xem có một vùng nhỏ? Khác nào chụp Xquang cho cả hệ 
xương.

Giá thành của kỹ thuật này là trung bình và bệnh nhân không bị dị ứng 95% bệnh 
nhân không cần cho thuốc làm dịu.

Thường cho chụp Xquang trước sau đó làm lấp lánh phóng xạ, sẽ phát hiện được 
các bất thường về xương mà Xquang không thấy.

Lấp lánh phóng xạ phát hiện được viêm nhiễm, viêm tấy có tố chức, viêm khớp 
mủ, cốt tuỷ viêm.

ở  cốt tuỷ viêm, trên cả ba giai đoạn đều phát hiện bất thường. Tỉ lệ có kết quả là 
65-90%.

Muốn phát hiện sự lan toả của u ra phần mềm và tuỷ thì chụp cắt lớp vi tính và 
cộng hưởng từ có hiệu quả hơn. Ớ ung thư xương, chụp láp lánh nhạy hơn Xquang đế 
phát hiện di căn vào xương.

10. Siêu âm

Dễ làm, có nhiều ích lợi trong chỉnh hình nhi. Siêu âm là xung động cơ học có tần 
số cao. Khi sóng âm qua một tổ chức, nó tạo nên một phản hồi lại, đó là tiếng vang. 
Máy thu nhận tiếng vang và biết hướng và thời gian mà âm đi qua. Nguyên tắc này 
dùng trong radar. Nếu sóng âm gặp một tổ chức cứng, không đàn hồi như xương thì sẽ 
bị phản xạ lại hoàn toàn. Các tổ chức nằm sâu hơn sẽ không thấy được. Hơi trong cơ 
thể cũng cho hình ảnh vì nó đàn hồi và khác với phần mềm.

Siêu ậm dùng cho sản khoa cho khám bụng, cũng dùng cho cơ xương.
Ưu điếm lốn của siêu âm không có phóng xạ, không ành hưởng đến sinh vật dù 

rằng ở thí nghiệm in vitro nó có ảnh hưởng đến tế bào, ít tôn kém, không đau, không 
biến chứng.

Siêu âm phân biệt được u rắn với u nang, dùng chấn đoán các u phần mềm, áp xe, 
máu tụ, u nang. Phát hiện được đứt cơ, dùng chấn đoán thương tôn do thê thao. Trong 
cơ thế có dị vật gỗ, sợi, trên Xquang không thấy được, song có thẻ phát hiện với siêu âm.

ơ  khớp háng trẻ con, siêu âm phát hiện được sụn khớp và phần mềm mà Xquang 
không thấy. Siêu âm nhạy hơn lâm sàng và Xquang.

Nếu bó bột, có thè mở cửa sổ bột để siêu âm.
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Là một kỹ thuật tốt, nhìn được cấu trúc bên trong cùa cơ thẻ mà không dùng phán 
xạ ion hoá. Tính chất của cộng hưởng từ được phát hiện năm 1946, ban đâu dùng ờ 
phòng thí nghiệm. Từ năm 1980, máy cho hình ành cùa người sông, là phương tiện 
chấn đoán hình ảnh mới nhất. Trên lâm sàng dùng đặc tính cộng hường từ của nhân 
hydro. Các nhân này có 2 cực từ và khi có đủ số lượng thì tạo nên tín hiệu, đo được. 
Trên thực hành, thầy thuốc chỉnh hình đọc các hình ánh giống nhau giữa cắt lớp vi 
tính và cộng hưởng từ. c ả  hai đều cho hình ảnh lát căt mòng cùa cơ thẻ song cộng 
hướng từ có khả năng phân biệt các câu trúc phân mêm khác nhau mà cảt lớp vi tính 
không phân biệt được.

Cộng hưởng từ cho hình ánh cùa phần mèm, sụn và tuỷ xương. Trên phim cộng 
hưởng từ, các tín hiệu cao cho màu trắng và tín hiệu thấp màu đen. Xương hiện màu 
đen. Như vậy, điều phân biệt giữa cộng hường từ và cắt lớp vi tính là cắt lớp vi tính cho 
thây rõ calci, còn cộng hưởng từ thì không.

Giá thành cùa chụp cộng hưởng từ rất đắt, có máy kéo đi lưu động được. Làm 
cộng hưởng từ mất 1 tiếng đồng hồ. Suốt thời gian đó, bệnh nhân nam  trong một 
thùng lớn hình trụ có từ khi ghi hình, bệnh nhân không được cựa quậy, trẻ em cần 
thuốc làm dịu, cho yên tĩnh. Cho đên nay cách này vô hại.

Vì có từ trường cao nên không được cho bệnh nhân có kim loại clip mạch máu, ở 
hệ thần kinh trung ương, như bệnh nhân có đặt máy tạo nhịp tim. Dù rang khi có 
phương tiện kim loại do mo xương cũ, hình ảnh có thế bất thường, song vẫn làm được 
cộng hưởng từ.

Với những hiếu biết về hình ảnh cơ xương người lớn trong cộng hường từ, ta vận 
dụng được cho trẻ em. ơ  trẻ em có thương tôn ông uỷ và tuỷ sông thì chụp tuỷ và chụp 
cộng hưởng từ đều tốt. Song cộng hưởng từ tốt hơn ở bệnh rỗng tuỷ song, tật xẻ dọc 
giữa tuỷ sống, u mỡ màng não tuỷ. Một số thương tôn mắc phải cũng thấy rõ hơn như 
u trong tuỷ sống với bệnh huv myelin.

Với thoát vị đĩa đệm đoạn cổ, đoạn ngực thì cộng hưởng từ và cắt lớp vi tính như 
nhau, còn ở đoạn thắt lưng thì cộng hường từ tốt hơn cắt lớp vi tính, hơn chụp tuỷ.

Cộng hưởng từ phát hiện tôt u cơ xương lan toả vào phần mềm vào tuỷ xương.

Phát hiện di căn thì kém.

11. Cộng hường từ
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BỆNH HOẠI TỬ XUTTNG vô KHUÂN
92

Nguyễn Dức Phúc

l ểĐại cương

Bệnh hoại tử xương vô khuấn là tình trạng chết tố chức tại chỗ ở các đầu xương, 
các lồi củ của xương dài.

Bệnh xuất hiện ở lứa tuối đang phát triển. Còn gặp ở xương nhỏ, ví dụ xương bán 
nguyệt ở co tay.

l . l ễ Nguyên nhẳn

Có thế do đầu xương bị tì đè quá mức.

Bình thường các nhân xương phát triến ở đầu xương, ở lồi củ, ở các xương nhỏ. 
Xung quanh nhân xương có tố chức sụn che phủ. c ấ u  trúc này đòi hỏi các mạch máu 
nuôi nhân xương phãi xuyên qua một lớp sụn dày nhiêu hay ít.

Do nhiều nguyên nhân: do viêm có vi khuấn, do chất độc, do các quá tải cơ học, 
lớp sụn khớp bị sưng nê, làm ngăn chặn các mạch máu nuôi gáy tình trạng hoại tử vô 
khuấn các nhân xương này.

1.2. D iễn biến

Do sụn bị sưng nê, tăng thê tích nên vào giai đoạn đâu khe khớp và khe đâu xương 
rộng ra. Tiếp đó, tilth trạng tưới máu nuôi nhân xương bị rối loạn. Nhân xương bị hoại tử.

1.3Ế Lâm sàng

Khi xương bị hoại tứ thì thấy đau tại chỗ, đau tự nhiên, mơ hồ. Tì đè thì đau tăng 
lèn, đau nhiều về đêm. Phần mềm lân cận bị sưng nề, da ấm lên. Tốc độ lắng máu 
tăng nhẹ.

Xquang: ban đầu khe khỏp rộng ra rồi nhân xương ở đầu xương hay ỏ lồi củ xương 
bị tiêu huỷ dán.

Khi bệnh khỏi thì nhàn xương dần dần thấy rõ hơn trên Xquang.

2. Hoại từ vô khuẩn ờ xương ngắn thường thấy

- ơ  thân đốt sống gây đốt sống dẹt: bệnh Calvé.

- ơ  thân đốt sống trên cả một đoạn dài: bệnh Scheuermann.

- ơ  gai chậu trước trên, trước dưới: bệnh Sorrell.

- ơ  khớp mu: bệnh Pierson.

2Ế1. Đ ốt sống dẹt: bệnh  Calvé

Bệnh này gặp ờ trẻ em 4-10 tuổi, cá biệt có thông báo ỏ trẻ sơ sinh.
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Bị ở một nhân xương, một đốt sống, hiếm khi bị nhiêu đôt. Tuy nhiên, có thê bị ờ 
một đốt sống nào đó từ C2 đến L5.

- Biểu hiện lâm sàng: bệnh nhân kêu đau khi đè nặng, ít khi bị đau tụ nhiên. Củ 
động cột sống bị cứng, bị hạn chế. Sờ được một vùng sưng nề.

- Xquang: một thân đốt sống xẹp đều như một cái đĩa, đậm  vôi (vertebra palna) 
khe gian đốt ở trên và ở dưới đốt bị bệnh rộng ra.

- Chân đoán phân biệt:
+ Lao cột sống: đốt sống bị huỷ, lún xẹp ở phía trước, đĩa gian đốt hẹp lại. Dấu hiệu 

gù cột sống, áp xe lạnh liệt tuỷ, máu lắng cao, thử test Tuberculin.

+ Chấn thương cột sống: hỏi tiền sử.

+ u  hạt ái toan đốt sống.

+ Bệnh Gaucher.

- Điều trị: không có điều trị đặc biệt, sau vài năm bệnh tự khỏi, hết đau. Đêm cho 
nằm giường bột, ngày nên mang áo nẹp chỉnh hình.

2.2. V iêm  xương sụn  cột sống ở trẻ em: bệnh Scheuerm ann

Bệnh được mô tả năm 1921. Đây là bệnh ở tuổi dậy thì 12-15 tuổi, khi xương đang 
lớn nhanh.

Bệnh nhân thấy cong gù ở cột sống ngực, cong cả một đoạn cong dài, làm cho lưng 
cong tròn, đoạn cong gù bị cố định. Đau tự nhiên hay đau khi tỳ, tư the lưng xấu, làm 
bệnh nhân phải đi khám bệnh.

Chụp Xquang: cột sống ngực bị cong gù đều. Thân đốt sống xẹp hình chêm ở phía 
trước, đường kính trưốc tăng lên, do bị nén nhiều.

Hình ảnh cốt hoá không đều ở thân đốt sống do hoại tử xương. Chỗ nhân xương bị 
hoại tử thấy đậm  vôi hơn.

Tố chức xương xốp ở thân đốt sống dày lên phản ứng.

Bờ trên và bờ dưới của đốt sống không đều, có chỗ bị vỡ: dấu hiệu thoát vị Schimorl, 
đĩa đệm thoát vị vào thân đốt sống. Thấy các bóng sáng tròn nhỏ nằm rìa ở thân đốt, 
liên tục với đĩa đệm.

Do đĩa sụn bị vỡ, khe khớp hẹp lại.

- Điểu trị:

+ Giai đoạn bệnh tiến trien cho nằm giường bột, ban ngày cho mang nẹp chỉnh hình.

+ Khi bệnh đã thành cong gù cột sống cố định thì không còn điều trị được nữa.

+ Chỉ điều trị triệu chứng: ban ngày cho mang phương tiện hỗ trợ thán minh. Tập 
tăng cường sức cơ lưng, nhất là tập bơi.

Chuyên khoa: mo chinh thân đốt sống cho cột sống đỡ cong.
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3. Hoại từ vô khuẩn ở chi dưói

ở  chỏm và cỗ xương đùi: bệnh Perthes (xem bài riêng), 

ở  lồi củ trước xương chày: bệnh Osgood - Schlatter (xem bài riêng), 

ờ  phần dưối xương chày làm xương chày cong vào ở hai bên: bệnh Blount. 
ở  xương thuyền bàn chân: bệnh Köhler I.

- Bệnh Köhler I: bệnh nhân là trẻ con trai 3-8 tuổi, do rối loạn nội tiết, do chấn 
thương ở xương thuyền, có khi do mang giầy chèn ép. Khám: nề nhẹ, ấn tại chỗ đau.

- Xquang phim nghiêng: xương thuyền xẹp thành một lốp mỏng đậm vôi.

- Điều trị: cho nghỉ thể thao, cho phép bơi lội, cho mang giày chỉnh hình có độn cao 
phần giữa gan chân cho đỡ đau.

Không cần bất động chân, không cần mo.

4. Hoại fử vô khuẩn ở chi trên
Quan trọng nhất là hoại tử xương bán nguyệt (bệnh Kienbock - xem bài riêng).

5. Viêm xương sụn bong
Gặp bệnh này ở thanh niền trẻ tuoi.

5.1. N guyên n h ân  do chấn thương kéo dài

Ví dụ do tập thế thao quá mức. Bệnh này không bị sau một lần bị chấn thương.

5.2. Lâm sàng

Bệnh nhân kêu đau khi tỳ và hạn chế không cho khớp cử động quá mức.

Hay gặp ở khớp gối, khuỷu, ít gặp ở hảng, cố chân. Phố biến nhất gặp ở gối. Đây là 
tình trạng hoại tử vùng xương nằm ở dưới sụn (vô khuấn, do thiếu máu nuôi). Vùng 
hoại tử có kích thước khoảng 2x3cm, nằm ở nơi chịu lực tỳ nhiều nhất, nhất là ở lồi càu 
trong xương đùi, phần tiếp xúc với mâm chày trong.

Lúc mo, thấy ở vùng hoại tử có một vùng nhỏ ấn mềm hắn, không cứng chắc như 
phẩn xương sụn lành. Sụn khớp bên trên ố viêm ban đầu bình thường, sau vàng đi rồi 
biến thành dị vật trong khớp, thành "chuột khớp". Một dị vật nhỏ quanh có bọc sụn.

Xquang: vùng hoại tử hơi đậm  vôi có ranh giới rõ, dễ phát hiện trên Xquang. Nên 
chụp nhiều tư thế. Thường thấy dị vật tròn nhỏ như hạt đậm  ở trong khớp đó là chuột 
khớp. Có khi khó phát hiện.

5.3Ể Đ iều trị

Ban đẩu: cần giảm tỳ nặng, cho bất động bột.

Mố: vào khớp, khoan nhiều mũi tại vùng hoại tử, khoan vào sâu trong lớp xương 
xôp, mở đường cho mạch máu nuôi phần xương sụn bị thiếu máu nuôi.

Lấy bỏ chuột khớp: nơi mất miếng sụn sẽ thành sụn sợi song tỳ được.

Ehalt cắt bỏ xương chết ghép sụn tự thân.
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93
BỆNH PERTHES

1. Lịch SỪ

Đây là bệnh khớp háng ở trẻ em, loại phô biến nhât của hoại tử xương vô khuân, 
gây hậu quả nặng.

Bệnh được mô tả lần đầu tiên vào năm 1910 do Perthes, Legg và Calvé, ban đâu 
chưa rõ bản chất bệnh. Cuối thế kỷ 19 cũng nhắc tối bệnh này: đó là một bệnh không 
viêm, chỏm xương đùi bị bẹp chỗ tỳ đè. Năm 1913 Perthes mô tả lân đâu các thay đôi 
bệnh lý và tô chức học.

2. Nguyên nhân và dịch tễ học

Bệnh xuất hiện phổ biến ở trẻ em sớm nhât là 2-3 tuổi, thường là 4-8 tuổi, chậm 
nhất là 14 tuổi. Nam giới hay gặp hơn 69-91%, tỉ lệ nam /n ữ  thưòng là 4-5 so với 1, cao 
nhất là 24 so với 1.

Phần lớn bị một bên, loại bị hai bên khoảng 10-12%. Thường thì hai bên không bị 
cùng một lúc, mà háng này bị cách háng kia hàng tháng đến hàng năm. Háng bị sau 
thường diễn biến nhanh hơn và liền tốt hơn.

Tiền sử gia đình 1,6-20% trường hợp, song không rõ là bệnh di truyền. Hay gặp ở 
các đứa con sinh sau (thứ 3 - thứ 6). Trẻ sống ỏ thành phố bị nhiều hơn ở nông thôn. 
Ngoài ra bệnh còn hay gặp ỏ các gia đình có mức sống thấp.

Có nghi ngờ về giống nòi vì bệnh gặp nhiều ở N hật Bản, phương Đông, ỏ ngưòi 
Eskimos, ở Trung Âu, ít gặp ở thố dân châu Uc, ở Mỹ, ỏ Polynesie và ở người da đen. 
Có vấn đề về nhân chủng học: trẻ trai thường lùn hơn 2,5cm, trẻ gái bị lùn hơn 7,5cm 
so với trẻ bình thường. Trừ chu vi đầu, còn lại trẻ nhỏ con hơn. Trẻ bị ngắn phan ngọn 
chi. Neu trẻ bị lùn khi còn nhỏ thì có thế tự sửa chữa, còn khi lớn bị lùn thì lùn vĩnh 
viễn. Nguyên nhân cho tới nay còn chưa biết rõ. Ban đầu nghi cho nhiễm vi khuần, 
nhưng nuôi cấy vi khuấn đều âm tính (trước năm  1950), sau đó nghĩ tới chấn thương 
hay bâm sinh?

Có nhiều thuyết nêu vấn đề thiếu máu nuôi dưỡng: chỏm xương đùi có 3 nguồn 
nuôi: vòng động mạch mũ ở nên cố, ngoại khớp, các mạch máu đi vào cồ xương đủi và 
động mạch dây chằng tròn. Máu đến chỏm nhiều nhất là từ động mạch mũ đùi trong, 
chui vào bao khớp qua hố mấu chuyến phía sau. Lưới mạch máu phía trước ít hơn 
nhiêu so với phía sau. Gan đây, chụp được các mạch máu nuôi chỏm thấy tắc các động 
mạch mạng lưới phía trên.

Chỏm xương đùi bị hoại tử vô khuẩn, làm cho chịu lực tỳ ở chòm giảm sút, mà lực 
tỳ ở háng rất lớn, kết quả là chỏm xương bị biến dạng.

Nguyễn Đức Phúc
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3. Sinh bệnh học

3.1. Các giai đoạn của bệnh

Theo dõi trên Xquang, bệnh có 4 giai đoạn: giai đoạn khởi đầu, giai đoạn chia 
mành, giai đoạn cốt hoá và giai đoạn khỏi bệnh.

Một trong những dấu hiệu đầu tiên của bệnh Perthes là nhân cốt hoá chỏm xương 
đùi kém phát triển do thiếu máu nuôi: trên phim nhân cốt hoá chỏm xương đùi nhỏ 
hơn bên lành, khe khớp phía trong rộng hơn có lẽ là do dày sụn khớp. Nhân cốt hoá 
đậm hơn so với bên lành và so với xương lân cận. Có các vùng sáng dưới sụn phát triên 
ỏ cổ xương đùi.

- Giai đoạn khởi đầu: đĩa sụn phát triên không đêu hành xương cản quang ít nhân 
cốt hoá của chỏm xương đậm vôi (dấu hiệu xương bị thiếu máu nuôi).

- Giai đoạn 2, giai đoạn chia mảnh: chỏm xương bị chia làm nhiều mảnh, có vùng 
đậm vôi tăng, có vùng đậm vôi giảm.

- Giai đoạn 3, giai đoạn cốt hoá trở lại: đậm  độ của xương trở lại bình thường, 
những nơi trước kia thưa vôi nay được cản quang trở lại. Hình dáng chỏm xương đùi 
và cổ xương đùi trở nên bất thưòng.

- Giai đoạn 4, giai đoạn lành bệnh: chỏm bị biến dạng do bệnh.

3.2. Các b iến  dạng  do bệnh

- Chỏm to (coxa magna): do cốt hoá vùng sụn khớp bị phì đại, do đĩa sụn hoạt 
động trở lại. Nhiều tô chức xương mới tân tạo dọc theo cô xương đùi.

- Đĩa sụn ngừng phát triên: có hai kiêu ngừng:
+ Ngừng ở trung tâm: cố xương đùi bị ngắn và chỏm tương đối tròn. Phần mấu 

chuyến phát triến nhiều, hõm khớp biến dạng ít.

+ Ngừng phát triền ở phía ngoài: chỏm xương đùi nghiêng ra ngoài. Vùng mấu 
chuyên phát triên nhiêu.

- Biến dạng chỏm không đêu.

- Viêm xương sụn rời miêng nhỏ.

4. Phân loại
Salter chia 2 nhóm khác nhau về tiên lượng:

Salter A: chỏm bị bệnh dưới 1/2.

Salter B: chỏm bị bệnh trên 1/2.

Catterall chia ra làm 4 nhóm: nhóm 1-2 tương ứng với Salter A và nhóm 3-4 tương 
đương với Salter B.

5. Lâm sàng và Xquang

Với 4 giai đoạn bệnh diễn ra tất cả khoảng 3-7 năm.

5.1. G iai đoạn  khời đầu: thiếu m áu nuôi dưỡng chỏm. Kéo dài khoảng 6 tháng 
đên 1 năm.
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Trước hết cháu bé đi chóng mỏi và đi khập khiễng không đau, ít lâu sau cháu xuất 
hiện đau. Đau tăng khi hoạt động và giảm khi nghi ngơi. Đau hay ở phía trước trong 
đùi và lan xuống dưới gối. Háng bị bệnh mà lại đau ở đùi và gói nên chán đoán chậm. 
Có đứa trẻ kêu bệnh khỏi phát câp tính hơn, 17% có liên quan với tiên sử chân thương.

- Thăm khám  lâm sàng: teo cơ tứ đầu vùng cơ mông to, song không teo nhiêu nha 
ung thư hay lao, teo cơ bắp chân, cơ sau đùi.

Khám cử động háng: gấp duỗi háng và một số động tác rất lâu vẫn binh thường, 
chú ỷ hạn chế dạng và xoay trong. Thời gian đâu hạn chế dạng vì cơ cứng các cơ khép, 
v ề  sau, hạn chế dạng do biến dạng của xương, hạn chế dạng trỏ nên thường xuyên. 
Muộn hơn, háng bị cứng ở tư thế gấp và khép: co cứng các cơ khép. Nghiệm pháp 
Trendelenburg thường (+). Đứng trên chân lành co chân đau, nhìn nép lăn mông bình 
thường cao hơn bên lành. Khi (+) thì thâp hơn bên lành. Không thây đau khi gõ hay 
đấm  vào gót chân hoặc muộn hơn mới có.

Đo bề dài chân: thấy chân đau có thể bị ngắn thường l-2cm không hơn. Ngắn 
chân do chỏm bẹt, ngắn nhiều là tiên lượng rât xâu.

- Xét nghiệm  sinh hoá: thường không có gì đáng chú ý. Vào giai đoạn bùng phát 
tỉ lệ prothombin giảm, thân nhiệt không cao. Cho đo cân nặng, chiều cao đế giúp chấn 
đoán phân biệt và đế loại các bệnh khác.

- Khám Xquang: Xquang ở giai đoạn đầu thường chưa có gì rõ, chấn đoán sớm 
không dựa vào Xquang mà dựa vào lâm sàng. Sau nhiều tuần, dấu hiệu bất thường 
trên Xquang mới xuât hiện. Yêu câu chụp tư thê thăng và tư thê Lauenrstein (hai 
háng co gấp và dạng). Có thế thấy đường sáng của sụn phát triên hơi rộng. Khe 
khớp rộng có thế do phù nề sụn hay tràn dịch khớp, nhất là khe khớp phía trong. 
Thưa vôi teo đầu trên xương đùi và m ột phần hõm khớp sát chỏm. Nhân chỏm đậm 
vôi và nhỏ hơn bên lành, chỏm như bị lệch ra ngoài có lẽ là do phì đại của sụn đâu 
xương.

Sau đó các bất thường ở sụn phát triến rõ ràng hơn. Nhiều ca ở phía ngoài chỏm 
xương xuât hiện các ô sáng nhỏ như hình nang trên nền xương đặc. Có vùng sáng 
dưới sụn, đó là gãy xương dưới sụn, càng rộng thì mảnh hoại tử càng rộng, c ố  xương 
đùi sớm bị dày ra và rộng hơn bình thường. Nên sớm chụp khớp đế đánh giá chỏm 
xương đùi.

Xquang thường đủ đế chấn đoán và theo dõi bệnh, ỏ tư thế thắng, xem mức độ 
bệnh lan ở chỏm như thế nào đế phân loại Salter A hay B và xét giai đoạn bệnh (khởi 
đầu, chia mảnh hay cốt hoá trờ lại...).

Vào giai đoạn sớm khi chan đoán còn nghi ngờ, chụp nhấp nháy đồ phóng xạ với 
Technitium 99 có thế giúp ích, chụp cắt lớp điện toán có thể thấy rõ mức độ lan rộng 
của bệnh ỏ chỏm và tiên lượng được. Gần đây, chụp cộng hưởn^ từ đã pho biến. Nó 
khá nhạy đê phát hiện tình trạng thiếu máu nuôi, song không chấn đoán rõ giai đoạn 
khởi dầu bệnh.

Chụp khớp thuốc cản quang cho thấy tình trạng bẹp chỏm mà Xquang thường 
không rõ.
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Chụp khớp phối hợp với chụp cắt lớp vi tính có lợi cho chẩn đoán viêm xương sụn 
bong rời trong bệnh Perthes. Chụp khốp làm rõ hình chỏm và quan hệ với hõm. Khi 
chỏm bị bẹp nặng, chụp khớp giúp chọn phương pháp Perthes điều trị bột hay mo. Nó 
giúp xác định tư thế chỏm của bệnh nhân: nên xoay trong hay xoay ngoài. Nên đế 
dạng hay đê khép lúc mô.

-  Chan đoán phân biệt:

Bong sụn.

Bệnh ưa chảy máu.

Bệnh thiểu năng giáp trạng.

Bệnh viêm khớp do thấp ở tuối trẻ.

Loạn sản chỏm xương nhiều nơi.

Ung thư.

Di chứng trật háng bấm sinh.

Cốt tuỷ viêm đầu trên xương đùi với viêm khớp có mủ thứ phát.

Viêm khớp háng có mủ.

5.2. G iai đoạn chỏm xương bị chia nhiều mảnh (fragmentation) kéo dài khoảng 
2-3 năm.

Có thế thấy hốc to trong có mâu xương vụn. Nhân xương đặc của chỏm thường bị 
phân chia thành nhiều phần. Do tiêu xương, các nhân này nhỏ dần đi và khe khớp như 
rộng ra, các mảnh xương có độ cản quang tăng, dâu hiệu "chêt" do thiêu máu nuôi, do 
lắng đọng Osteoid, do tạo xương mới, trên nen xương cũ với các bè xương dày ra.

Chỏm lại chia làm 3 mảnh hay nhiều hơn nữa. Khe sụn phát triển rộng ra có các ố sáng 
dưới khe sụn phát triên. Các ố sáng này có thế là tố chức xương tân tạo, chưa vôi hoá.

5.3. Giai đoạn cốt hoá trở lại (reossification) kéo dài khoảng 1-2 năm

Đây là giai đoạn sửa chữa lành dần. Neu chỏm không bị biến dạng nặng quá thì 
theo dõi qua phim thấy nhân xương được tái tạo dần dần. Không còn vùng xa hoá, 
không còn 0 sáng. Chỏm xương đùi có hình dạng cuối cùng. Nhiều ca chỏm xương đùi 
bị biến dạng hình nấm  một thời gian dài. Đôi khi chỏm xương bị biến dạng dẹt hơn, 
rộng hơn và lộ dần ra khỏi bờ hõm khớp.

5.4. Giai đoạn lành bệnh

Với các di chứng như chỏm to, dấu hiệu viêm xương sụn tách rời.

Tình trạng hoại tử vô khuẩn có khi xuất hiện ở hõm khớp nữa. Trên Xquang bờ 
viên hõm khớp không đều, xơ hoá, được thay thế bàng các vùng sáng. Hõm khớp trở 
nên dẹt hơn và có tên là hõm Perthes diễn biến giống như ỏ chỏm xương đùi.
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6. Điều trị

6Ếl ẽ Không làm gì

Khoảng 60% bệnh nhân không điều trị gì. Điều trị không dụ phòng được thoái hoá 
khớp. Đối vối bệnh nhân nặng (Salter B, Catherall 3-4) không điều trị chỉ có 10-50% có 
kêt quả giải phẫu tôt.

6.2. Phương pháp không cho tỳ ở khớp

Cho đến khi chỏm cốt hoá trở lại, không cho tỳ làm chỏm đỡ bị biến dạng do đè 
nén cơ học, ngừa thoái hoá khớp từ sớm. Có nhiều cách:

- Cho nằm ngửa lâu đến khi lành. Nằm lâu 1-5 năm, trung bình 1,5 năm, nên cần 
phải dạy học cho bệnh nhân. Điều trị cách này cơ thường teo do không dùng đên, 
xương bị loãng vôi, mất cong gù sinh lý của cột sống lưng, có vấn đe tâm lý xã hội xấu, 
tốn kém.

- Cho kéo ở chi đau, kéo đến 3 tuần ở tư thế duỗi háng hay gấp háng nhẹ.

- Cho đi song song không cho tỳ ở khớp: cho đi đe tăng tưới máu nuôi khớp, làm 
một ống bột đùi, gấp gối thành một góc nhọn và cho đi nạng. Bột sẽ kéo khớp háng.

- Cho nẹp chỉnh hình giữ háng dạng, gấp nhẹ háng và xoay ngoài chân. Trung 
bình mang nẹp 6-18 tháng cho đến khi chỏm cốt hoá trở lại, khôn^ sợ bẹt chỏm nữa 
(một số bệnh nhân không chịu mang nẹp, nhất là trẻ gái, trẻ lớn tuối).

Nẹp hay bột chỉnh hình chú ý làm háng dạng dần, giúp chỏm chui nấp vào sâu 
vào hõm khớp, cho cử động khớp háng đé giúp sản sinh dịch khớp nuôi chỏm, cần  giữ 
cho gối và cố chân được mềm mại.

6.3. Cách điều trị mổ

Mo giúp cử động sớm đỡ mang nẹp hay bột lâu.

6.3.2. Đục xương sửa trục đầu trên xương đùi

Trường hợp cổ xương bị dạng, góc trục cổ và thân xương đùi lớn quá chỉ định đục 
thân xương đùi hình chêm vùng dưới mấu chuyến.

Gây cong vào trong (varus) cố xương đùi.

Có thế thêm chữa di lệch xoay.

Phâu thuật giúp cho chỏm nằm sâu trong hõm khớp và giúp cho phan trước ngoài 
của chỏm đỡ vướng vào bờ hõm khớp bị biến dạng

Tư thế cong vào của đầu trên xương đùi làm giảm lực tỳ ở chỏm, giảm căng áp lực 
tĩnh mạch trong xương, giúp máu tĩnh mạch trong xương thoát ve dễ hơn, giúp quá 
trình lành bệnh nhanh hơn, nhàm  làm cho chỏm đỡ biến dạng.

Góc độ cong vào không được dưới 100 độ (góc trục cổ và thân xương đùi). Sau mổ 
bó bột chống xoay 6 tuần. Kết quả giải phẫu khá là 76-90%.

Các thù thuật phối hợp khác:

Căt gân cơ khép ở nếp bẹn, đôi khi cắt cơ đái chậu.
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Đóng đinh kim loại theo trục cổ tới sụn phát triển, đóng đinh xương, giữ lạnh sâu... 
nhằm kích thích cung cấp máu cho nhân xương đê tái tạo nhanh.

6.3.2. Mổ vào giai đoạn muộn

Bệnh nhân để muộn vào giai đoạn tái tạo cốt hoá thường bị cản trở dạng, bệnh 
nhân bị đau kéo dài, chân ngắn, biến dạng cố định ở gấp háng cố định 10-15 độ, khớp 
háng cố định 15-20 độ.

Đuc xương chậu theo Chiari nhằm  che thêm mặt ngoài của chỏm, có thê có lợi 
trong chỏm to, mái hõm khớp che kém, có triệu chứng sớm của thoái hoá khớp. Lây 
bỏ phần xương chồi ở phần trước ngoài của chỏm, bị vướng vào hõm khớp khi dạng, 
chỉ định khi cơ năng bị hạn chế cử động, chỉ nên mố khi sụn phát triến đã xong.

6.3.3. Đối với viêm xương sụn rời mảnh (osteocliondritis dissecans)

Sau bệnh Perthes có thể bị đau từng lúc. Cho điều trị triệu chứng với thuốc chống 
viêm và cho giảm tỳ. Neu đau kéo dài có thế:

- Khoan qua cố xương đùi vào mảnh rời đế giúp cho máu vào mảnh rời.

- Khoan và cố định mảnh rời vối vis.

- Khi mảnh rời bị rời hẳn, gây bẹt khớp, mo lấy bò.
6.3.4. Bệnh nhân bị sụn phát triến dừng sám, m ấu chuyên to có thế guá lớn, gây bước 

đi kiểu Trendelenburg, đau thứ phát do yếu cơ, đôi khi chỉ định chuyên m ấu chuyên to 
xuống dưới và ra ngoài.

7. Theo dõi lâu dài

Theo dõi lâu: 20-40 năm  sau lành bệnh thì 70-90% bệnh nhân là hoạt động và 
không đau. Chức năng cử động của khớp hoàn toàn tốt, dù  rằng ít bệnh nhân có 
Xquang bình thường.

Chỉ có ít bệnh nhân bị chỏm bẹt không đều, bệnh nhân bị ngừng sụn phát triên 
sớm với cố xương đùi ngắn chỏm bị biến dạng và mấu chuyên lớn phát triến quá mức 
là có di chứng trên lâm sàng như đau, giảm biên độ của khớp, mất cơ năng. Nhiều tài 
liệu theo dõi trên 30 năm  (với số lượng bệnh nhân 35-209 bệnh nhân) thi hầu hết 
không đau, không hạn chế cử động loại tốt này là 71-85% số bệnh nhân, dù rằng chỉ 
khoảng 1/3 số bệnh nhân là có chỏm hình cầu.

NhìrTchung phát hiện sớm chỏm chưa biến dạng, có điều trị chống tỳ đè, kết quả 
sẽ tốt. Khi bệnh nhân được phát hiện muộn, đã lớn, nặng cân, sức cơ khoẻ, chỏm đã bị 
méo thì không thế trở lại như cũ được nữa, kết quả sẽ kém hơn. Theo dõi lâu nữa, các 
tài liệu theo dõi lâu đến 48 năm, chỉ 40% là gần bình thường, 40% đau phải mố thay 
thê khớp háng toàn bộ, 10% có triệu chứng viêm xương khớp tàn phế song chưa mố 
thay the khớp. Vậy vào tuối ngoài 60-70 sẽ xảy ra các vấn đe điều trị.
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NANG XIĨỮNG ĐƠN ĐỘC ở THIẾU NIÊN
94

Nguyễn Đức Phúc

1. Lịch sử

Bệnh này được biết từ lâu. Năm 1878 Virchow lần đầu mô tà nang xương. Năm 
1901 mới được mô tả rõ với nghiên cứu Xquang của Beck. Năm 1904 có các mô tá lâm 
sàng của Mikulicz. Chỉ có sinh bệnh học là chưa rõ.

2 ế Lâm sàng
Phần lớn (khoảng 3 /4  số ca) không có triệu chứng gì dù có nang xương có lẽ từ 

nhiều năm, dân dần khi nang xương to ra thì mới hưi đau rồi đau tăng dân, ấn đau và 
cản trở chúc năng ít. Có khi đoạn chi to ra, bệnh nhân tự biêt (hoặc do gãy) mà tìm đên 
thầy thuốc, đôi khi chụp Xquang phát hiện tình cờ.

Khám: đó là một đứa trẻ 5-15 tuổi, toàn trạng bình thường. Nam hav' gập hơn nữ, 
tại chỗ: thấy da lành, có khi sờ được một chỗ xương to ra và nhẵn, nam sâu dưới lớp 
phần mềm bình thường.

Ớ thiếu niên, bệnh có vẻ rầm rộ hơn với một tí triệu chứng, bệnh nhản đẻn khám vì 
bị gãy xương tự nhiên hay sau một chấn thương nhẹ. Cá biệt có thông báo gãy bệnh lý 
do nang xương từ lúc đè.

ơ  trẻ lớn và người lớn, bệnh âm thầm không có triệu chứng, thường phát hiện tình 
cờ trên Xquang. Xquang thường thấy ở gần như trung tâm xương có một 0 sáng đều, 
một nang (đơn độc), một buồng ranh giới rất rõ nằm ở hành xương, hav ỏ đầu trên 
xương đùi rồi mới đến vị trí hành xương của xương chày. Còn xương nhỏ và xương dẹt 
thì rất hiếm gặp trừ xương gót, có khi thấy nang xuống ở đầu trước.

Nang xương ở hành xương lân sang đâu xương chì thấy ở xương chày. 72% chỉ 
nằm ở hành xương. 18% nằm ỏ hành xương và thân xương. 10% nằm ỏ thân xương.

Theo Jaffe và Lichtenstein vào giai đoạn sớm khi còn hoạt động thì nang xương 
nằm ở hành xương và sát với đường sụn phát triến. Khi nó kém hoạt động hơn thì 
xương tân tạo sẽ phát triến dưới lớp đĩa sụn phát triển (tiếp hợp), giữa đĩa sụn và nang 
luôn luôn như đấy nó về phía thân xương. Khi xem khoảng cách giữa nang đến sụn 
phát triến và đầu xương có thế đoán được tuổi của nang, về kích thước, nang to bàng 
đâu ngón tay đên băng quà trứng vịt. Ranh giới với thân xương ban đâu không rõ, sau 
rõ ra, vách nang mỏng ra như vỏ trứng vì không có lắng đọng màng xương. Ranh giới 
vách nang đên xương cứng lành là một đường cong đều.

Trên Xquang thày lòng nang là một khoảng sáng, không có vách ngăn như tổ ong 
cùa u xương khác như u tê bào không lô. Rât hay gặp là bệnh nhân bị gãv xương tự 
nhiên. Liên xương tôt và nhanh bình thường, ràt hiêm khớp già, trái lại ti lệ bị gãv lại là 
nhiều. Không hiếm ca gãy 3-4 lần thường gãy xương là một cách để tự khỏi bệnh, 
khoảng 20% ca tự khỏi bệnh, gãy xương tự nhiên mở cửa cho phần mềm xám nhập 
vào lòng khối u.
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3. Chẩn đoán và phân biệt
Với u nang xương đơn độc ở thiếu niên trong lòng nang chỉ chứa dịch hơi nháy 

như thanh huyết hay lẫn máu, áp lực bình thường, có khi có máu cục sau gãy xương.
Nang là một buồng đơn độc, vách trong như xương nền sọ thường nhẵn, đôi khi có 

một vài hốc nhỏ thông nhau hay có vách ngăn mỏng như giấy. Vách nang không có 
lớp phủ bên trong, đôi chỗ có một lớp trung mô mỏng, nhiều mạch máu, nạo được dê 
có thể có khối sụn do gãy cũ.

về tổ chức học cũng khác nhau từng nang mới hay cũ. Thấy có các huỷ và tạo cốt 
bào, có nhiều mạch máu ở tố chức trung mô, có huyết sắc tố, tế bào khống lồ Cholesterin. 
Đây là một bệnh đơn thuần khu trú và lành rất hiếm khi bị sarcom hoá.

Cần chẩn đoán phân biệt vối nhiều thứ:
- Viêm xương xơ hoá lan toả.
- u  huỷ cốt bào.
- Loạn sản xơ.
- u  xơ.
- u  nhầy.
- u  sụn.
- u  nguyên bào sụn.
- u  tương bào.
- Di căn K.
- Bệnh Paget.
- Ô lao xương.
- Nang do sán.
Đa số chấn đoán đơn giản, nếu nghi ngờ cần mo sinh thiết.
về tố chức học có nét giống u tế bào khống lồ, có người xem nó là dạng tế bào 

khống lồ của nang xương.

4. Đ iều  trị

Xem thêm bài u  xương và phân mêm.
- Nang nhỏ thì theo dõi, nang to thì tiêm thuốc hay mố.
- Gãy bệnh lý thì nắn bó bột theo dõi, liền xương thường khỏi bệnh.
- Chiếu tia X: nhiều tai biến hơn mố.
- Cắt'đoạn vương: làm trước đây, nay không áp dụng nữa.
- Cách mo pho biến là mở rộng vách nang, nạo bỏ tố chức lót vách nang, lấp đầy 0 

nang với xương ghép tự thân lấy ở mào chậm hay xương bảo quàn (đông khô..), nếu 
nang làm xương yếu về cơ học thì nhồi thêm xương vào và bó bột sau mô.

Tỉ lệ lành 80%. Tỉ lệ tái phát 20%. Tỉ lệ này không nhỏ, do xương nhồi bị tiêu đi có 
thế mố lại nhồi thêm xương, sẽ tốt, có khi mố nhồi xương 2-3 lần cho khỏi bệnh.
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ĐIỂU TRỊ CHỈNH HÌNH CHO BỆNH THẤP KHỚP ở TRẺ EM
95

Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Ở trẻ em bị thấp khớp, 70% ca không bị thương tổn khớp kéo dài, song còn nhiều 
ca vào giai đoạn sớm hay muộn cùa bệnh, phải can thiệp chinh hình.

Các bệnh tật chính là biến dạng khớp, mất cử động khớp và đau, trẻ lớn chậm 
cũng phải chỉnh hình.

Vào giai đoạn sớm thường làm băng cách cắt bao hoạt dịch, cắt gân, bao khớp, làm 
mềm phần mềm.

Vào giai đoạn muộn, khớp hay bị huỷ hoại khi hết sụn phát triên thì đục xương 
sửa trục, cắt bỏ khớp, hàn khớp, mo thay khớp nhân tạo, khi chân dài chân ngắn thì 
hàn sụn phát triẽn bên dài.

2. Thăm khám

Bệnh nhân thường mảnh mai. Do sốt, do bị đau, không sử dụng nên chi bị loãng 
xương, nhất là khi điều trị steroid.

Các thao tác chính gây mê dế bị gãy xương. Bị bệnh lâu dài, vỏ xương mỏng như 
vỏ trứng. Ớ xương lớn dài mà cắt xương với con dao được, xương này bắt vít vào (khi 
mô nẹp vít) sẽ bị long vít ra.

Khi mo, ỏ nơi nào không đặt được garô như háng, do xung huyết nơi mo nên bị 
mất máu nhiều. Đặt garô phải bào vệ da cấn thận.

Bệnh nhân bị trật khớp thường vóc người bé, xương nhỏ, nhất là khi dùng steroid 
toàn thân.

3. Điều trị

Khi cẩn mô chỉnh hình, cần chọn lúc bệnh đang ốn định hay đang lùi dần. cần  
khám kỹ cô bệnh nhân trước vì bệnh nhân có bệnh thứ phát bị hàn xương ở mỏm khớp 
phía sau nên bệnh như hay bị cứng gáy, bị cứng cả khớp thái dương và bệnh làm đốt 
sống cố C l, C2 không vững, gây mê nội khí quản khó khăn, cần thì dùng ống soi mềm 
mà đặt ống.

Không đặt được ống nội khí quản, nên dùng ketamin song hay bị ác mộng, tăng 
chày máu do tăng huyêt áp.

3Ể1. Cắt bao hoạt dịch

Năm 1900, Mignon mo cắt bao hoạt dịch lần đầu tiên, c ắ t  bỏ bao hoạt dịch làm 
bệnh lùi đi giảm đau, tăng cử động khớp, nó giúp làm ngừng sự huỷ hoại ò khớp, cho

652



phép tái tạo một bao hoạt dịch mới bình thường. Khoảng năm 1923 mố cắt h<io hoạt 
dịch nhiều, kết quả sớm về lâm sàng là tốt, thực tế cho thấy cử động khớp vẫn như cũ, 
nhiều khi giảm đi. Kết quả ở khớp lớn tốt hơn ở khớp nhỏ, bệnh có thể tái phát.

Khi mổ, cắt bao hoạt dịch khớp nào còn cử động khá, Xquang thấy xương ít bị huỷ 
thoại, khi mổ thấy tổ chức tăng sinh ít, kết quả thường khá. Khớp bị nặng hơn, mô 
muộn thì kết quả kém hơn.

Trước mo cần cho điêu trị nội khoa 6 tháng với nẹp, điều trị vật lý, tiêm Steroid vào 
trong khớp. Neu không có kết quả, vẫn bị sung, đau, co rút, mất cử động thì nên cắt 
bao hoạt dịch. Nên chọn trẻ trên 6 tuôi, bị mỗi khớp gối. Xquang khớp không bị huỷ 
hoại, trẻ chịu khó tập thi kết quả tốt.

Mo cần đặt garô, nên cắt nội soi, sau mô cân tập cứ động sớm, rất quan trọng.
Nhìn chung, cắt bao hoạt dịch không cải thiện cứ động khớp. Neu mất cử động, 

cần có kỹ thuật khác.
3.2. Cắt lỏng phàn  mềm

Cắt lỏng phần mềm ở khớp có thê làm sớm hay làm muộn.
Ớ chi dưới, tình trạng cứng khớp và đau làm cho trẻ không đi được, về sinh lý, một 

khớp muốn được nuôi tốt phải cử động được mềm mại và có lúc chịu lực, có lúc nghỉ, 
tình trạng khớp bị giảm cử dộng là không sinh lý, nơi chịu nén, sụn khớp bị sức nén 
quá mức nên bị hỏng, bị huỷ hoại khớp, sụn bị xơ hoá. Khi khớp bị co rút do thấp khớp 
thì cắt bao hoạt dịch không làm tăng cử động khớp, tập kém, cử động khớp còn bị kém 
đi, phải kèm thêm mo trên phần mềm (cân, gân) đê làm mât co rút, giúp cho khớp cử 
động được tốt hơn, nuôi dưỡng khớp tót hơn.

Chọn mô cắt bao hoạt dịch phải là trẻ trên 6 tuôi. Theo dõi khi mô bằng khe khớp 
rộng ra. Nhờ cử động và nuôi dưỡng khớp tốt hơn, bệnh khớp giảm. Khi mố cắt gân làm 
mềm khớp, làm khớp đỡ bị nén, nuôi dưỡng khớp khá hơn. Snu này khi bệnh tái phát 
khớp được thắng trục hơn, nếu cần mô thay khớp nhân tạo dê hơn.

Ớ đa số khớp, trừ khớp háng, điều kiện tốt cho mố làm lỏng phần mềm là trên 
Xquang, kht Húíp tót. ơ  háng và gối, mô làm mêm khớp có kêt quả nhât. Sau mô cần 
điều trị vật lý và m an'j nẹp.

3.3. Đục xương

Khi khớp bị 'O cứng nặng thường không đau. Tư thê co cứng xâu, không hợp với 
cơ năng. Trên Xquang, diện khớp thường không còn ăn khớp với nhau, bị trật khớp 
một phân... Đôi với trường hợp này cần đục xương sửa trục, nhât là ở khớp gôi, nham 
cho chi được thăng bằng, dù ràng quan hệ khớp vẫn như cũ. Đục xương ở vùng mấu 
chuyên xương đùi thì ít kết quả vì sau mố không bó bột lớn được, mà phương tiện cố 
định bên trong nêu không vững chắc, cần bó bột tăng cường.

Trẻ bị thâp khớp còn bị biên dạng xoay ỏ chi dưới mà nguyên nhân không rõ.
Hai biến dạng ỏ đùi và cẳng chân có khi bù trừ cho nhau, hai cong thành một 

thăng, không cân điêu trị. Song xương bánh chè thường có vấn đề. Khi cần đục xương 
xoay lại, thường kêt hợp làm cùng với đục xương sửa trục.
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Khi một khớp bị chấn thương nặng làm biến dạng nhiêu, bị huỷ hoại, bị đau nhiêu 
sau nhiễm trùng, nên làm hàn khớp, còn đối với bệnh thấp khớp, không nên làm hàn 
khớp ở háng, ở gối. Vì bệnh có ở nhiều khớp, kết quả xấu.

Hàn khớp thêm stress, thêm nguy cơ gãy xương vì cánh tay đòn dài, mỏng mành, 
cứng. Do vậy, ít có chỉ định hàn khớp. Khi điều trị, làm sao cho khớp được cừ động tôt 
hơn. Đôi khi chỉ định làm hàn khớp vì đau, vì huỷ hoại nặng như ở cô tay, ở phân sau 
bàn chân, ở cố khi hệ xương kém vững gây chèn thân kinh.

3ằ5. Thay khớp toàn bộ

Khi điều trị nội tốt ở một số ít bệnh nhi bị thấp khớp, có tình trạng bị huỷ hoại háng 
và gối nặng, gây mất cơ năng đau. Biến dạng nặng hơn đau. Với khớp bị hòng nặng cần 
mổ thay khớp toàn bộ. Mổ thay khớp ở các khớp khác không tốt bằng ở háng và ở gối.

Thay khớp cho tuổi trẻ có lắm vấn đề, lắm biến chứng, vậy phâi tiến hành điều trị 
nội soi, điều trị vật lý và trước tiên, cần mổ thì cắt bao hoạt dịch làm lóng phẩn mềm, 
đục xương sửa trục cần làm trước. Tuy bệnh không khỏi song giảm đau, cài thiện cơ 
năng. Đa số trường hợp làm như vậy có kêt quả tôt.

Thay khớp cho tuổi trẻ có lắm biến chứng, khớp nhân tạo bị lỏng, bị nhiễm khuẩn, 
tuối trẻ xương kích thước bé, phải thửa mẫu riêng, rồi không dùng được nạng hỗ trợ vì 
bị đau cả hai tay. Nói chung, đời sống bệnh nhân thì dài mà tuối thọ có ích của khớp 
nhân tạo lại ngắn, làm sao bằng thay khớp nhân tạo cho tuối già.

Phải chờ cho xương phát trien xong, đến 50% phải che tạo khớp theo yêu câu.
Neu cẩn mô thay khớp ở một chân, thì háng mô trước. Vì khi gôi bị co cứng gâp thì 

mo thay háng xong tập được, nếu ngược lại thì không được. Khi đã thay háng xong 
cho bột từng giai đoạn hay có thủ thuật cho gối duỗi thêm, chờ mo sau. Khi háng hết 
đau thì gối cũng đỡ đau.

Thay khớp toàn bộ cho trẻ em, kết quả gần thì khá nhờ có nhiều tiến bộ kỹ thuật, 
song kết quả xa thì còn chờ lâu năm, thời gian sẽ trả lòi. Nhờ tiến bộ về luyện kim, về kỹ 
thuật sinh học, nên thay khớp toàn bộ có triền vọng tốt.

3.6. Hàn sụn

Chỉ định hàn sụn, hãm sụn khi tuổi đã hết lỏn, bị ngắn chân trên 2cm. Mổ ở chân 
lành hơn, dài hơn.

4. Điều trị chỉnh hình từng khớp

4.1. Khóp háng bị hỏng

Khớp háng là nguyên nhân chính gây tàn phế khi có bệnh thấp khớp bị ờ nhiều khớp.
Trẻ bị bệnh trên 10 tuối sớm bị co cứng gấp háng, háng bị xoay trong và khép. Đây 

là cứng khớp do xơ, khe khớp bị hẹp, chỏm bị lồi vào xương chậu (protrusion) và bị 
mọc chồi, các gai xương.

Trẻ bị bệnh dưới 10 tuối, viêm hay gây hàn sụn phát triên ở hõm khớp và ờ chỏm 
xương đùi. Hõm khớp bị loạn sản dẫn tới trật khớp háng một phần. Co xương đùi bị

3.4. Hàn khớp
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biến dạng: gấp quá mức (coxa vara), duỗi quá mức (coxa valga).
Trẻ em còn ít tuổi cho điều trị nội: điều trị vật lý, thuỷ trị liệu nằm sấp, tiêm steroid 

vào khốp khi háng bị co cứng gấp cố định, chỉ định cắt lỏng phần mềm, cắt gân cơ 
khép, cắt gân cơ may, cơ thắng trước đùi, cắt gân cơ đái chậu. Ớ háng có thế nội soi 
khớp, cắt bao hoạt dịch khớp háng. Đục xương sửa trục dưới mấu chuyển, cần phương 
tiện kết hợp xương tốt, đỡ phải bó bột. Khi háng bị nặng quá, biến dạng nhiều, đau 
nhiều, thay háng nhân tạo. Vì bị nhiều khớp, không nên hàn khớp.

4.2. Khớp gối

Trẻ bị thấp khớp, gối rất hay bị đau sưng do co cứng gấp, hạn chế cử động gối, đôi 
khi bị gối choãi ra và thường trong co cứng gấp, đầu xương chày bị trật một phần ra 
sau. Khi bị bệnh ở một bên, ở dưới 9 tuối, đầu xương phát trien to lên, ở tuối lớn hơn, có 
thể bị sớm ngừng phát trien.

Khốp gối là khớp nằm giữa háng và cố chân. Khi định mố sửa một gối gấp và choãi 
ra phải xem khi chữa gối thì ảnh hưởng đến háng ra sao. Háng hay bị gấp khép và 
xoay trong, còn xương chày thì xoay ngoài và bàn chân vẹo trong.

Trước tiên, điều trị nội nếu không đỡ và chỉ bị một gối thì tiêm steroid vào trong 
khớp cho đỡ sưng, đỡ đau. Khi chỉ bị co nhẹ dưới 15 độ, cho điều trị vật lý, chỉnh tư thế, 
đặt nẹp sớm đế dự phòng và điều trị biến dạng co gấp.

Khi bị co cứng gấp 15-25 độ và không bị trật một phần ra sau, làm nhiều bột chỉnh 
dần, làm bột phải từ từ, nhẹ nhàng, không gây chèn ép mâm chày và các lồi càu đùi ở 
phía trước và không gây trật khớp một phần ra sau.

Khi điều trị, cần liên tục cho đi. Neu bị trật khớp một phần và bị co gấp gối cần cho 
kéo liên tục bằng cách cho bệnh nhân nằm, đế gối và háng đều vuông 90 độ, xuyên 
đinh kéo tạ ở đầu trên xương chày, kéo lên trời, còn ở cang chân thì kéo qua da theo 
huớng ngang. Khi khớp được nắn dần thì cho duỗi chân dần, cần cho bệnh nhân trở 
lại hoạt động đều đặn càng sớm càng hay.

Khi trẻ bị bệnh ở gối thì cắt bao hoạt dịch chỉ có một vai trò hạn chế, không thế làm 
thế đế hy vọng làm tăng khả năng cử động của gối.

Khi bị co gấp trên 25 độ thì chỉ định mo trên gân, làm mềm phần mềm, có kết quả 
tốt. Điều kiện tiên quyết đe mố phần mềm tốt là Xquang khe khớp tốt. Viền sụn đầu 
xương tố t

K ỹ thuật: dùng các đường rạch sau trong và sau ngoài, mo kéo dài các cd sau đùi 
tách ròi, làm mềm nguyên uỷ cơ sinh đôi, tách, kéo dài dải chậu chày (cơ căng cân đùi) 
và rạch bao khớp phía sau. Neu bị trật một phần ra sau, tách cả dày chằng chéo sau.

Neu chỉ bị co gấp đơn thuần và đă mố sửa thì làm bột duỗi thêm 3 tuần. Sau đó cho 
tỳ sớm, cho thay bột và duỗi gối dần dần, theo dõi bó mạch thần kinh cấn thận. Gây 
duôi quá nhanh sẽ bị liệt và bị thiếu máu nuôi chân. Neu cần chữa cả trật khớp một 
phần thì sau mố cho kéo tạ.

Đe đảm  bảo kêt quà điều trị, cho tập vật lý tích cực và ban đêm đặt nẹp chỉnh hình 
làm kéo dài.
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Nếu gối bị co gấp cố định ở trẻ có tuổi đang lớn, Xquang thấy mặt khớp không còn 
ăn khớp, không đều, bị trật một phần nặng, chỉ định đục xương trén lồi cầu cho duỗi 
thăng chân.

Nếu đậm độ xương tốt, đục xương hình chêm (tam giác) có đáy chêm ỏ phía trước. 
Khi chất xương nghèo quá, chỉ cần rạch một đường rạch da ngắn phía trong, ngay 
trên đĩa sụn phát triển, đục đứt xương ở phía trước còn phần vò xương và màng xương 
ó phía sau đe lại làm cái hãm. Neu bị thêm biến dạng chân choãi, cũng đục xương bình 
chêm như vậy song để hãm ở vị trí thích hợp, xong dồn xương lại với nhau và làm bột 
rạch dọc với chân thẳng. Bất động vừa đủ là thôi, sau đó khuyến khích cho tỳ sớm khi 
đang bó bột, tích cực tập đi, tập tỳ chân trong bột. Ap dụng các bài tập căng giãn cơ và 
thêm mức độ cử động khớp song phải từ từ.

Tinh trạng gối choãi có thế bị đơn thuần hay phối hợp với co cứng gấp và xoay. 
Trước mố cho chụp phim, ngoài phim thông thường nên cho chụp ở tư the đứng tỳ lên 
chân, nhất là đứng trụ một chân đau nếu có thế.

Đe xét trục cơ học cùa chi khi tỳ nặng và mức độ kém vững cùa khớp.
Đích của điều trị là đạt chân thắng và khe khớp gối phải nằm ngang theo đường 

chân trời. Cách mố sừa biến dạng ít tai biến nhất là đục xương sửa trục trẽn lồi cầu 
xương đùi.

Có khi mố đục xương sửa trục ỏ đầu trên xương chày thì tốt hơn song phải tránh 
bó mạch thần kinh. Sau mo làm như trên.

Neu đứa trẻ đã gần đen hay đã đến tuổi trưởng thành mà khớp gối bị huỷ hoại 
nặng, biên dạng và đau càn trở lớn đến chức năng thì cằn mổ thay khớp gối toàn bộ. 
Trước dó cân mô làm mềm phần mềm và đục xương sửa trục cho đạt tư thế tốt nhất để 
sau này sẽ thay khớp toàn bộ.

Sau cùng, khi bị chân ngắn chân dài thì mo hàn sụn ở gối.
4.3. Bàn chân và cô chân

Trè bị bệnh hay bị biến dạng ở bàn chân và cổ chân song ít khi cần mo. Đe chữa 
biên dạng và đỡ đau, cho mang giây chính hình, đồ giả, nẹp. Ngăn ngừa biến dạng 
bằng nẹp và tập. Đích của điều trị là một bàn chân bước đi ngay ngắn, đặt hết trên nền 
đât, mêm mại và không đau.

ơ  bệnh thâp có viêm đa khớp hav bị đồng thời ở khớp cổ chân, khớp sên gót và 
nhiều khớp khác ở bàn chân.

Cô chân hay bị đổ thành chân ngựa, khớp sên gót biến dạng vẹo trong, vẹo ngoài. 
Nêu điêu trị bảo tôn không kêt quả, cho gây mê, nắn chỉnh và bó bột chi theo sinh lý để 
giảm đau và chữa biến dạng. Biến dạng nặng và đau thì để nẹp chỉnh cà ban ngày. 
Hiêm khi làm hàn khớp phần sau bàn chân vì nó gây stress cho các khớp còn lại của 
bàn chân. Muôn có một bàn chân ngay ngắn thì đục xương sửa trục tốt hơn là hàn 
khớp. Đôi khi khớp cổ chân tự hàn.

ơ  bệnh nhi bị thâp khớp hay thấy ngón chân quặp, ngón cái bị vẹo ngoài, đau ở 
phân giữa bàn chân. Các đốt 1 ngón chân hay bị trật một phân ra phía mu chân, còn
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khớp gian đốt thì quặp, chỏm của các đốt bàn chân, thì đố xuống dưới gây sẹo chai ở gan 
chân đau. Ban đầu nên mang đồ giả đỡ cho cung gan bàr\ chân và đỡ cho đôt bàn chân.

Trước tiên, mổ sửa trên phần mềm.
Khi khớp bị huỷ hoại nặng và đau quá thì cắt bỏ các chỏm đốt bàn. Đối với ngón 

cái vẹo ra thì chọn giữa đục xương sửa trục và lấy bỏ.
Trưốc và sau mo cần mang giầy mềm chỉnh hình.
4.4. Cột sống cố

ở  bệnh thấp khớp có viêm nhiều khớp, hay bị bệnh cột sống cố. Con số chính xác 
chưa rõ, song ước chừng bị 60%. Neu bệnh thấp khớp chỉ khu trú ở một vài khớp thì ít 
bị ở cổ.

Ban đầu thấy ít sưng, song về sau hay gặp. về Xquang thấy đốt sống cố C l và C2 
bị huỷ hoại và không vững (lưu ý về giải phẫu, ở giữa các đốt sống là đĩa sụn và nhân 
keo, riêng ở đốt C1-C2, ở giữa các đốt là khớp có bao hoạt dịch nên hay bị viêm). Trong 
bệnh trật khớp, bị ở trẻ em ít bị thần kinh có với người lớn. Trẻ tuy bị viêm khớp gian 
đốt C1-C2 song ít bị tuỷ sống. Chấn đoán thường khó, dễ bỏ sót vì có thế không đau.

Đối với mọi đứa trẻ bị trật khớp nhất là khi bị viêm nhiều khớp cần yêu cầu chụp 
phim nghiêng cột sông cô ở tư thê cúi và ngửa cô xem cố có vững không?

Trẻ thường hoạt động, khó bảo, cho bớt nghịch ngợm đi. Cho mang đồ giả ở cố thì 
không bất động được đốt C1-C2. Neu cố không vững và có dấu hiệu liệt thần kinh tiến 
triên thì làm hàn khớp C1-C2 ở phía sau.

4.5. Bàn tay và cố tay

Trẻ bị thấp khớp có bị đau sưng cứng và biến dạng bàn tay và cổ tay. So với người 
lớn thì ỏ trẻ em, ở đây ít bị đau và không vững tại khớp hơn. Cô tay hay bị gâp và 
nghiêng về phía trụ. c ầ n  cho lao động tích cực và đặt nẹp. ít khi chỉ định mo.

Đặt nẹp cho đúng vị trí cơ năng cố tay rồi tập. Khi có biêu hiện viêm bao gân cơ 
gàp ngón, một vùng sưng dài có ranh giới rõ, nam dọc theo một gân và cử động cơ, 
duỗi ngón bị hạn chế và đau, cho tiêm Steroid tại chỗ, kết quả khá tốt. Vào giai đoạn 
câp tính, tránh cắt bao hoạt dịch vì gây dính và cứng khớp, v ề  sau khi bao hoạt dịch 
gàn gâp dày lên ở 1-2 bao gân, thường nằm ở cố tay và cang tay 1 /4  dưới, có chỉ định 
cắt bô bao hoạt dịch.

Đôi khi trong bao có nhiều hạt mềm tròn hay bầu dục hơi dẹt độ l/2cm .
Khi bị bệnh, cố tay sớm bị co gấp và trên Xquang thấy đầu dưới xương trụ bị trật 

một phân và xương cố tay bị xẹp đi, bị biến dạng. Nên cho gây mê và cho vận động làm 
mêm các khớp xong bất động ở tư thế cơ năng, đe sau này khi bị cứng khớp cố tav thì 
có tư thế tốt.

Muốn xét đên chuyện hàn khớp, thay thế khớp phải chờ cho xương hết phát triển, 
khi khớp khuỷu và khớp vai cùng bên còn cử động khá thì chọn kỹ thuật mổ làm cứng 
khớp. Việc mô thay khớp nhân tạo cho bệnh nhân khớp thì còn đang theo dõi.

Bị ở khớp ngón tay cũng vậy, khi điều trị nội không đạt vào giai đoạn sớm, có thể 
căt bao hoạt dịch. Song kêt quả cắt bao hoạt dịch ở các khớp ngón tay không tốt bằng
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ở gối. Mo làm mềm phần mềm thì kết quả tốt hơn. Do vậy, không chi định cắt bao hoạt 
dịch ở khớp gian đốt (IP). Khi muốn có tư thế tốt hơn thường làm lỏng phần mềm (rạch 
bao khốp phần mềm cạnh khớp...) ở khớp bàn ngón (MP) và khớp gian đốt (IP). Làm 
như vậy đỡ đau hơn. về thay khớp nhân tạo ở ngón tay thì tiên lượng chưa rõ.

4.6. Khuỷu tay

ít bị bệnh, cũng gây đau sưng và co cứng như ở các khớp hoạt dịch khác. Có thẻ bị 
khớp không vững, xương phát triển quá mức, bị trật một phần chỏm xương quay, các 
khe khớp bị mòn và hẹp lại.

Khi chỉ định xử trí ở khuỷu phải xét tình trạng ở vai và ở cố tay cùng bên.
Vào giai đoạn sốm thường tiêm steroid vào khớp, thao tác các cử động khớp cho 

mềm cho đạt tư thế cơ năng có lợi (khuỷu gấp tốt hơn, gấp trên 100 độ cho tay vào 
mồm được). Việc cắt bao hoạt dịch nhằm đỡ đau chứ không cải thiện phạm  vi cử động 
của khớp.

Khi trẻ đã hết lớn, khi cử động quay sấp ngửa cang tay bị hạn chế, gấp khuỷu bị 
hạn chế, chỏm xương quay bị trật một phân, chi định căt bỏ chỏm xương quay nham 
cơ năng tốt hơn.

Trẻ lớn bị biến dạng nặng, mât cơ năng nặng (cơ năng khuỷu tôt nhât là góc độ củ 
động quanh 90°, nhất là gấp hơn 90°) thì chỉ định mo tạo hình bọc khuỷu cắt đoạn hơi 
rộng các đầu xương tại khuỷu và thay khớp nhân tạo, có thế có lợi.

Còn có ít y văn đề cập đến thay thế khớp khuỷu cho bệnh nhân bị thấp khớp.
4.7. Khớp vai

ít khi bị tàn phế do vai. Dùng thuốc và cách điều trị bảo tồn như trên đã nói. Tình 
trạng của khuỷu và cố tay cùng bên là quan trọng.

Vào giai đoạn sớm, tiêm steroid vào các vùng dưới chỏm cùng vai cho đõ đau. Khi 
bị cứng khớp không đau thì cho tập và bất động ở tư thế cơ năng có kết quả tốt. Đối với 
trẻ lớn, xương hết phát triển, khi bị huỷ hoại khớp nhiều bị đau, tư thế xấu... chỉ định 
mô thay khớp vai nhân tạo.

Ket quả sớm thì tốt song kỹ thuật mổ khó và di chứng lâu dài thì không rõ.
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96 
CỐT TUỶ VIÊM

1. Đ ạ i cương

1.1. Định nghĩa

Cốt tuỷ viêm là một quá trình viêm nhiễm sinh mủ, ban dầu ở tuỷ, sau lan rộng ra 
ngoài, ra toàn bộ xương.

Bệnh được phát hiện ỏ các ngôi mộ cổ Ai Cập từ 4000 năm  về trước, được 
Hyppocrates mô tả. Danh từ chỉnh hình được Nelaton dùng từ 1844.

1.2. Có hai loại lớn

- Cốt tuỷ viêm do đường máu ở trẻ em.
- Cốt tuỷ viêm do chấn thương sau gãy xương hở, sau mo xương...

2. Côi tuỷ viêm do đường máu ờ thiếu niên

Vi khuân bắt nguôn từ một ô viêm thông thường như mụn nhọt, sâu răng, viêm 
họng, amidan, VA, viêm đường hô hấp trên, theo đường máu đến xương.

2.1. Các số liệu chung

2.1.1. Tuồi: phần lớn ở lứa tuổi 2-12 tuổi
- Dưới 1 tuổi: 7%
- Từ 1-16 tuổi: 80%
- Trên 16 tuổi: 13%
2.1.2. Giới: n am /n ữ  là 2-4/1 với tiền sử chấn thương ở chi 50-70% ca.
2.2.2. Vị trí: phân lớn tập trung hai đầu xương của khớp gối.
ơ  các xương dài: 84% mà 2/3 là đầu dưới xương đùi, rồi đến đầu trên xuơng chày, 
ở  các xương dẹt: 10%.
Ớ các xương ngắn: 5%.
2.1.3. Vi khuẩn

Tụ cầu vàng là đầu bảng 71-95%. Còn thấy Hên cầu, trực khuấn mủ xanh, phế 
cẩu, E.coli, các loại nấm như Actinomyces, các virus sởi, quai bị, ký sinh trùng.

2.2. Sinh bệnh học

2.2.1. Thuyết Lexer

Tắc mạch nhiễm khuấn năm 1894, Lexer trên 150 thỏ non, tiêm liều bé canh thang 
tụ cầu vào máu, trước đó có gây chấn thương ở chi. Gây được viêm mủ ở hành xương, 
cho răng do ở đây tôc độ dòng máu chậm. Nhiều thực nghiệm xác nhận Lexer. Hành 
xương có đặc diêm:

Nguyễn Đức Phúc
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- Các mạch máu giãn thành xoang có tốc độ chậm.
- Chấn thương gây bầm giập, máu tụ ở vùng này.
- Dưới sụn phát trien có nhiều te bào non.
- Ớ hành xương, thực bào yếu.
Trong toàn thân, đầu dưới xương đùi phát triên m ạnh nhât, rôi đên đâu trên 

xương chày, c ố t tuỷ viêm nhiều nhất, nhì cũng là hai nơi này.
Ô viêm hành xương hình thành trong một khoang cứng, áp lực cao lén, càng gây 

hoại tử, chết tổ chức. Viêm không lan qua sụn phát triên, không đẽn đâu xương nên 
hầu hết nằm ỏ ngoài khớp (trừ khớp háng, nêu sau).

2.2.2. Thuyết phản úng quá mẫn
Thấy khi cả một thân xương thành một xương chêt lớn, cho là cơ thê phàn ứng quá 

mẫn với độc tính vi khuấn, gây hoại tử xương lan rộng.
về sinh hoá thấy có sự khác biệt:
- Viêm xương đường máu lượng 17 cetosteroid trong nước tiếu 24 giờ giảm.
- Viêm xương do chấn thương thì bình thường, nên có ý kiến dùng corticoid với 

kháng sinh liều cao điều trị sớm viêm xương.
2.2.3. Các thực nghiệm gần đây làm rõ

Tiêm tụ cầu vào máu thỏ, không gây được viêm xương.
Gây đụng giập, chấn thương rồi tiêm tụ cầu, gây được viêm xương.

2. Chẩn đoán

Một đứa bé bỗng sốt cao, nghĩ tói các bệnh thông thường như amidan, VA, viêm 
tai, phế quản... Tiếp đó, loại trừ sốt dịch như cúm, sôt xuât huyêt, viêm não. Thứ ba 
phải nghĩ tối viêm xương.

Đặc điếm riêng của cốt tuỷ viêm là có một bước chân tập tễnh. Gõ quanh đầu dưới 
xương đùi, quanh đâu trên xương chày đau, ân khe khớp gôi không đau (ô viêm thường 
là ở ngoài khớp) cử động nhẹ không đau. Nghi ngờ viêm xương cho ngay liêu kháng 
sinh. Cần cho sớm tính theo giờ (nhớ cấy máu trước).

Chuyên khoa cho chọc hút với kim to, tìm 0 mù sát xương, ô mủ dưới màng xương, 
không thấy, chọc vào tuỷ xương ở hành xương, tìm vi khuấn.

ơ  côt tuỷ viêm, Xquang mấy ngày đầu không thấy gì. Ngàv 3-4 mủ đã phá ra 
ngoài xương nhiều, mà ngày thứ 7, Xquang mới thấy lờ mờ như lỗ rỗ xương ờ hành 
xương dưới sụn phát trien. Ngày 15 mới thấy dày màng xương, dặc xương, huv xương...

Ó mủ ở sâu sát xương nên không thấy sưng nóng đỏ đau. Không có hach bẹn.
Cần chấn đoán phãn biệt:
- Bệnh bại liệt thê sớm.
- Thấp khớp, viêm khớp mủ.
- Vièm cơ.
- Gãy rạn xương do chấn thương.
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2.4.1. Việc điều trị viêm xương cấp tính

Cần tiến hành sớm mạnh. Sớm tính từng giờ, có người còn tính từng phút. Chưa 
chắc chắn bệnh gì đã phải điều trị rồi. Chờ cho rõ bệnh thì thường quá muộn.

Cho ngay kháng sinh. Kháng sinh thứ mới không dùng được liều cao vì độc. Chỉ có 
penicilin là không độc. Tất nhiên có thử phản ứng thuốc. Cho ngay 8-12 triệu đơn vị 
cho mỗi ngày cho một đứa trẻ học cấp 1, khi cần cho liều cao hơn. Trẻ lớn cho cao nhất 
là 40 triệu đơn vị một ngày.

Thông thường cho 10-14 ngày, khi cần cho 21 ngày, lâu nhất cho 6 tuần.
Cho thuốc cho đến khi cấy tuỷ không còn vi khuẩn mọc.
Invitro thi penicilin không tác dụng gì. Invivo với liều như trên, không còn vi khuấn 

nào mọc được nữa. Het đợt thường khỏi bệnh.
Khi mới điều trị không chắc là bị bệnh gì. Điều trị xong, khỏi bệnh cũng không rõ 

là khỏi bệnh gì, thế nhưng khỏi bệnh.
Đe muộn thì rõ bệnh song lại không chữa khỏi dứt bệnh được nữa. Nói chung bắt đầu 

điều trị ngay 1-2 ngày đầu, quá 3 ngày là muộn. Bất động: cho nẹp bột 2 tuần.
Khi cho lâu, nên thử cấy tuỷ: thêm penicilinase vào, nuôi cấy còn mọc tụ cầu còn 

cho tiếp.
Các thủ thuật khác:
- Dần lưu mủ: mủ phá vỡ vỏ xương, tụ dưới màng xương, rồi phá ra ở quanh 

xương dưới cơ. Cần rạch rộng phần mềm chỗ thấp, dẫn lưu mủ ra ngoài.
- Dẩn lưu tuỷ xương: khi viêm còn nung nâu ở trong hành xương, dùng mũi khoan 

4mm khoan thủng vỏ xương 3 nơi nở hành xương theo hướng dọc. Cũng có thê đục 
mở một cửa sô nhỏ ở hành xương.

2.4.2. Điều trị viêm xương mạn tính

Qua nhiều tuần lễ, viêm thành mạn tính, với 2 hiện tượng:
- Xây đắp xương mới do tạo cốt bào và màng xương. Màng xương dày lên. Xương 

mới bao vây ô viêm.
- Phá huỷ xương viêm do huỷ cốt bào tạo thành xương chết. Miếng xương chết 

ranh giới rõ dần, ngấm vôi đậm.
Dân dãn ô viêm bị bao vây trong một vòng xơ vô mạch làm thuốc kháng sinh 

không có đường vào trong lòng ô viêm, viêm mủ xương chết không thoát ra ngoài, 
hoặc thoát qua đường hâm dài.

Nhiệm vụ của thủ thuật lúc này là "mở cửa số" phá vỡ vỏ xơ, lấy xương chết, nạo 
viêm đặt hó cơ có chân nuôi vào lấp đầy ố viêm, không cho hình thành 0 xơ vây kín, 
tạo đường cho kháng sinh vào trung tâm ô viêm.

o  viêm ở hành xương cùng được mở cửa số thấp cho thoát m ủ và dịch.
Một vài thù thuật giúp mổ viêm mạn tính:
- Chụp Xquang cắt lớp.
- Chụp đường rò với thuốc cản quang.
- Trước mò bơm xanh methylen vào lỗ rò.

2.4. Điều trị
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Những xương chết nhỏ thường được cơ thể tiêu huỷ và loại ra ngoài.
Một vài kỹ thuật có áp dụng:
- Tưới hút ổ viêm, ả viêm được đóng kín.
- Lấy bỏ hết xương viêm. Dịch chuyển xương lành lấp đây ô viêm. Chõ dịch chuyên, 

cơ thế mọc xương mới lấp đầy.
2Ể5. Một số hình thái viêm  xương đặc biệt

2.5.1. Cốt tuỷ viêm ỏ nhũ nhi
Loại này gặp ở trẻ còn bé, từ sơ sinh, ví dụ do nhiêm  khuân rôn, hoặc do một 

nhiễm khuẩn ở da. Vi khuẩn là tụ cầu vàng. Một trẻ đẻ non có tiêm truyên? có bộc lộ 
tĩnh mạch? hầu hết dưới 60 ngày tuổi.

Vị trí: ví dụ qua một thống kê 105 ca:
- 35 ca đầu trên xương đùi, tử vong 3.
- 31 ca đầu trên xương cánh, tử vong 0.
- 23 ca đầu dưới xương đùi, tử vong 1.
Ở trẻ còn bú không có bệnh viêm khớp nguyên phát, v ề  lâm sàng, trẻ còn ít ngày 

tuổi hay bị thể nặng: nhiễm độc, nhiễm khuẩn mủ huyết. Bệnh tiến triến nặng. Viêm 
rộng toàn bộ xương, huỷ hoại cả sụn tiếp hợp và chỏm xương, với trật khớp háng bệnh 
lý và tiêu chỏm. Ớ thân xương, màng xương xây đắp một can rất vững, bên trong nhốt 
một xương chết, là gần toàn bộ một thân xương, ít khi gãy bệnh lý. Đôi khi trẻ yêu quá, 
màng xương xây đắp yếu, mới thấy gãy bệnh lý. •

Ở trẻ lớn hơn 4-8 tháng tuổi, thể viêm khu trú  hơn.
Ở trẻ sơ sinh, thường sau nhiễm trùng rốn. Có thể bị viêm ở đầu trên xương đùi và 

rất sớm gây trật háng bệnh lý. Một chân co gấp, gốc chi nề, do 0 viêm sâu không sờ 
thấy viêm nóng, da nhìn vần lành. Ap hai gôi với nhau (háng gối 90°-90°) thấy rõ một 
gối thấp xuống do háng trật. Chọc kim to từ mặt ngoài đùi, rà trên mấu chuyến lớn, 
vào khớp háng thường hút ra mủ đặc. Hút, bơm rửa tiêm kháng sinh tại chỗ và toàn 
thân, kéo nắn khớp háng vào, khoảng 7 ngày khỏi bệnh (lưu ý là về giải phẫu, hành 
xương đầu trên xương đùi, nằm ở trong khớp).

Còn có thê gặp phê câu nhẹ hdn và liên câu khuân tan máu nặng hơn, phải rạch 
tháo mủ.

Cách năn khớp háng: phương pháp Lorenz:
Kéo đùi gấp 90°, dạng 40-60°, ngón tay ở phía sau, đẩy chỏm ra trước. Nghe "cục" 

cho bất động gấp và dạng háng.
Đe muộn hơn, nhiều trẻ bị viêm đầu trên xương đùi bị trật hán^, tiêu chòm, khá 

phô biến, chỏm rời ra, đậm  vôi nhiều. Mo lấy bó chỏm rời, làm sạch 0 viêm, bất động, 
kháng sinh. Bột dạng háng đê lâu 2-3 tháng. Chỏm và cố xương đùi có the sẽ tái tạo và 
xuất hiện trở lại trén Xquang.

Một thống kẻ theo dõi 220 viêm đầu xương ở trẻ dưới 2 tuối thấy:
- 25% ca bệnh không khỏi hắn.
- Bị ngắn chi sau này, có thế bị ngắn đen 10cm.
- Không rò, dù bị viêm khớp, không bị cứng khớp.
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2.5.2. Cốt tuỷ viêm mạn tính nguyên phát của Garré

Garre mô tả năm 1893. Thường là một thiếu niên. Ví dụ  ở thân xương chày có một 
khối u lớn hình thoi, đặc lại (cản quang nhiều) không có xương chết, đặc mât ông tuỷ, 
không bao giờ rò.

Bệnh mang nặng tính xơ hoá. Nơi hay gặp là ở 1/3 giữa thân xương đùi, xương 
chày, thường là bệnh mạn tính ngay từ đầu. Bệnh xuất hiện từ từ, không sôt cao, đau 
ít song dai dẳng khó chịu. Xương đặc lại, rắn như ngà voi.

2.5.3. Viêm các xương dẹt: chiếm 10-12% tống số

Nơi hay gặp theo thứ tự ít dần là: xương chậu, xương hàm, cột sống, bả vai, xương 
sườn, xương sọ.

Có các đặc điếm sau:
- Gặp ở nhiễm khuấn mủ huyết rất nặng.
- Có thế bị viêm lan toả, ví dụ xương chậu vào khớp háng.
- Xương bị tiêu vụn, không có phản ứng màng xương không tạo thành hôc có 

xương chết ở trong.
- Tái tạo kém, phàn xương bị huỷ hoại không hồi phục.
- Có thể viêm không thành mủ, xương mềm ra rồi xơ lại.
- Chẩn đoán Xquang rất muộn vì phản ứng màng xương kém.
- Dễ biến chứng vào tạng lân cận. Ví dụ:
+ Viêm xương chậu gây áp xe ở hố chậu. Dễ nhầm viêm ruột thừa, viêm cơ đái 

chậu, viêm khớp háng.
+ Viêm xương hàm trên lan vào hố mắt, mồm biến chứng viêm tai.
+ Viêm đốt sống gây áp xe chèn ép liệt tuỷ.
+ Viêm xương sườn phá mủ ra da hay vào màng phối.
+ Viêm xương sọ phá vào màng não, não.

3. Viêm xương sau gãy hở, sau kết hợp xương
Hay gặp sau tai nạn giao thông, sau vết thương chiến tranh cũ.
Phần trên đã nêu cốt tuỷ viêm do đường máu. Loại này chỉ chiếm 1/3 viêm xương. 

Đa số còn lại là viêm xương sau gãy hở thường do tai nạn giao thông, sau vết thương 
hoả khí một ít sau mo kết hợp xương. Lưu ý, do mố xương ngày một nhiều, nên viêm 
xương sau mố xương nay đã vượt viêm xương sau gãy hở. Mố xương kín thì biến chứng 
phô biên nhất, nguy hiêm nhất vẫn là bị viêm nhiễm. Mô với đinh nội tuỷ, viêm nhiễm 
lan rộng hơn so với nẹp vít. .

Hai loại côt tuỷ viêm do đường máu và do gãy hở chì khác nhau ở giai đoạn dâu, 
vê sau có nhiểu nét giông nhau.

3.1. Vi khuần

Hàng đầu là tụ cầu khuẩn do Pasteur (1880) phát hiện đầu tiên. Theo dõi gần suốt 
thê kỷ 20, tụ cầu khuân vàng luôn chiếm đầu bảng. Thời kỳ trước và trong đại chiến 
thê giới thứ II: Thây liên câu chiếm đầu bảng một thời gian ngắn. Hiện nay ờ trẻ còn bú 
có viêm xương do phê cầu và liên cầu.
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Một tệ hại ỏ gãy xương hở là để nhiễm "bệnh cùa bệnh viện" vối đù mọi thứ vi 
khuân, mà sô lớn là kháng vối kháng sinh.

3.2Ể G iải phẫu  bệnh  lý

3.2.1. về tính chất xương chết

Từ đầu thế kỷ 19, Dupuytren đã phân biệt 3 loại xương chết khác nhau.
- Mảnh xương chết loại 1: là các mảnh xương lúc gãy, bị bong rời màng xương và 

chết từ đầu.
- Mảnh xương chết loại 2: ban đầu còn dính màng xương và được nuôi. Sau đó 

viêm mủ làm tách rời và chết.
- Mảnh xương chết loại 3: phàn xương bị chết do tiêu xương và thieu máu nuôi.
Bệnh diễn biến lâu, số lượng xương chết tăng lên. Mảnh xương chet loại 3 hay nằm

chìm sâu vào khối sẹo xơ dày hay can xương.
3.2.2. về hàng rào xơ vô mạch, bao vây 0 viêm
Như mọi ổ viêm kéo dài, vâi viêm xương cũng vậy, quanh ố viêm là một hàng rào 

tố chức liên kết xơ khu trú bao vây, hàng rào này không,cho ố viêm lan rộng song 
cũng không cho thuốc theo máu vào trong lòng ó viêm, o  viêm mang một đặc tính 
mới là một vùng vô mạch. Nhiệm  vụ của thầy thuốc là phá vỡ hàng rào này, đưa bó 
cơ có chân nuôi lấp đầy 0 viêm, tạo đường cho m áu đưa thuốc vào lòng 0 viêm.

Những lần thay bột chang hạn, ố viêm bị phá vỡ, bệnh nhân thường sốt lên vào 
chiều hôm ấy.

3.3. Đặc điếm  về xử trí: Tình trạng viêm xương sau mo gãy hờ

- Neu sau mo, ố viêm không nguội đi, mà mo chỉ là cắt lọc, rạch rộng bó bột, thì nên 
mố kiếm tra, cắt lọc thêm tố chức hoại tử, mở rộng thêm khi cần và chú ý rạch dẫn lưu 
phần thấp cho thoát dịch tốt.

- Neu sau mo kết hợp xương với đinh nội tủy bị nhiễm khuẩn.
+ Mở rộng toàn bộ vết thương.
+ Đinh nội tủy để nguyên để giữ sự bất động. Có điều kiện thì rút bỏ đinh, khoan 

ống tủy rộng hơn, đóng ngay một đinh to lên.
+ Nẹp vít: chỉ mở rộng phần mềm.
+ Tình trạng nặng, lấy bỏ kim loại cố định bên ngoài.
3.4. Lâm sàng

Sau khi xử trí kỳ đầu vết thương gây gãy xương hở có các tình huống sau đây:
- Toàn trạng nhiễm khuẩn nặng: kiểm tra lại các vết thương, cắt lọc thém, để hở, 

rạch chỗ thấp cho thoát mủ.
- Toàn trạng ôn định, vết thương đầy có tổ chức hạt sạch, tiên lượng tốt, có thể 

thoát được viêm xương.
- vế t thương có rò mù ở sâu, khó thoát được viêm xương.
Sau đó, thường bị nhiều đợt viêm bùng phát, viêm thường kéo dài.
Biếu hiện Xquang:
- Các mảnh xương dần bị tù đi, mất sắc canh thưa vôi. Xương bị thưa vôi là xương sống.
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- Màng xương phản ứng tăng sinh mạnh.
- Mảnh xương chết đần, đậm vôi nhiều hơn xung quanh, ranh giới ban đầu không 

rõ. Sau thường rõ. Xương chết to phải mo lấy ra.
3.4. Đ iều trị

3.4.1. Phản chỉ định mo

- Khi viêm đang lan rộng chưa có khu trú rõ sốt cao toàn thân, viêm tay tại chõ. 
Cần chuẩn bị kháng sinh.

- Trên Xquang không thây xương chết hay xương chết nhỏ quá, có thê tự loại qua lô rò.
3.4.2. Chỉ định mồ
- Ỏ viêm khu trú, xương chết đậm vôi có ranh giới rõ, phân lập với tô chức xung quanh.
- Ô viêm tái phát nhiều lân, luôn ảnh hưởng đên lao động.
- Toàn trạng xấu đi.
Chuẩn bị mo cần điều trị toàn thân: không đế rối loạn nước điện giải, không đê 

thiếu máu nhiều.
3.4.3. Nội dung

Mở nắp xương mở thông ống tuỷ lấy xương chết, nạo làm sạch ô viêm, nhôi bó cơ 
có chân nuôi lấp đầy 0 khuyết. Dần lưu đóng kín phần mềm.

Có thê tưới hút ô viêm theo cách kín. Trường hợp bệnh nhân trẻ tuôi, viêm xương 
nặng sau gãy hở có nhiêu mảnh, đang theo dõi phương pháp lấy bỏ hêt mảnh vụn, 
làm sạch chỗ khuyết xương rộng được lấp đầy bằng chuyên dịch xương từ từ nhờ cọc 
ép bên ngoài.
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97 
u NỘI SỤN NHIÊU NƠI

1. Đại cương

- u  nội sụn  nhiều  nơi còn gọi là bệnh  o ilie r  hay loạn sàn sụn.
- Có nh iều  ổ sụn  nguyên  p h á t nằm  trong h ành  xương của xương ống dài.
- về tổ chức học là tổ chức sụn  không  cốt hoá g iống như  u nội sụn  đơn độc.
- Thương tổn này do bất thường về cốt hoá trong  sụn.

- T ính di truyền  không rõ.

2. Lâm sàng
G ặp ở trẻ em, sờ thấy gần đầu  xương có noi u làm  chi m ột bên bị ngắn lại hay 

bị b iến  dạng  gấp góc.
Hay gặp nhất là ở các xương ống ngắn ở bàn tay, bàn chân, còn thấy ở các xương 

dài của chi. Có thê bị một bên hay hai bên, bị hai bên thì nơi bị độ nặng của u không 
cân đôi. ơ  một chi thì u nội sụn hay năm  lệch vẽ một bên quay hay trụ.

Sờ thấy  u nổi lên ỏ h àn h  xương của xương ống. u  ph ìn h  to hơn thường thấy ỏ 
ngón  tay, cản trở khớp ngón và bien dạng  gấp  góc.

Ớ  tay hay chân, u làm  xương cong, ngắn  lại, b iến  d ạn g  vẹo vào, vẹo ra, dài 
ngắn  chi không đều  phái chữa lại.

Khi hế t lớn, u hết p h á t triền  có the bị gãy bệnh  lý.
Có nguy  cơ thoái hoá ác tính  th àn h  sarcom  sụn  n h ấ t là có khi có kèm  theo u 

m áu nh ieu  nơi ở p hần  mềm.

3 . Xquang

ơ  h ành  xương có 0 sáng (sụn) có vệ t vôi hoá không  đều. u  sụ n  lan đến thân 
xương ống ngắn  ỏ bàn  tay bàn  chân, vỏ xương bị sụ n  lấn  từ  trong  nên ph ình  ra. 
Thường không bị u sụn  ờ các đầu  xương, u  có thế nam  ở vò xương dính màng 
xương. C hân tay bị ngắn , cong, b iến  d ạng  gấp góc.

H ay bị cả ỏ xương chậu, song h iếm  bị ở cột sống.
C hụp  X quang đê rõ bệnh.

4 . Đ iều  trị

- Hay mô chữa biến dạng  gấp góc. Đục xương sửa trục qua u sụn, củng lành được.

- Phát triên  rối loạn làm  chi dài ngắn  không  đều  phải mố sửa cho đều. Kéo dài 
:hi hay hãm  sụn  bên dài, kéo dà i ỏ h àn h  xương và dê lành.

BỊ u sụn  ở ngón  th ì m ô nạo  và nhồi xương xốp vào.

Nguyễn Đức Phúc
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u XITONG VÀ PHẦN MỀM
98

Nguyễn Đức Phúc

1. Đ ạ i cương

Ớ trẻ ít gặp u xương và phẩm  mềm . N ếu có, thường là u lành, không may, có 
hai bệnh u ác tính nguyên phát ở xương là sarcom  xương và sarcom  Evving và một 
bệnh sarcom phần  m ềm  là sarcom  xơ vân lại thấy chủ yếu ở trẻ em.

2. Phân loại

Chủ yếu theo phân  loại của Jaffé - L ichtenstein từ 1940.

2.1ễ u  xương nguyên phát bao gồm u:

- Do xương: u xương d ạng  xương, u tạo cốt bào, sarcom  xương.

- Do sụn: u nội sụn , u xương sụn, u xơ sụn  nhẩy.

- Do xơ: loạn sản xơ, u xơ không cốt hoá.

- Do nhiều  ngu ồ n  gốc: nang  xơ đơn độc, nang  xương ph ình  m ạch, u tế bào 
không lô, sarcom  Evving.

2.2. u  phần mềm

- Do m ạch m áu: u m áu.

- Do cơ: sarcom  cơ vân.

- Do thần kinh: u xơ thần  kinh, sarcom  sợi thần  kinh.

- Do sợi xơ: u xơ lan toả, sarcom  sợi.

- Do mỡ: u mỡ.

- Do bao hoạt dịch: viêm  bao h oạt d ịch  nhu n g  m ao n h iễm  sắc tố, u sụn  lan toả 
bao hoạt dịch.

3. Khóm lâm sàng

Khi bệnh nhân có khôi u xương hay phần  mềm, cần phân biệt ba nhóm: do ung 
thư, do viêm, do chấn thương. Viêm và chấn thương thi phố biến hơn ung thư, song 
nêu bị ung thư mà thương tôn là do viêm, do chấn thương thì dè m ât chi và nguy hiêm 
đên tính mạng.

3.1. Hói bệnh

Đau là phô biên. Tính chât đau giúp chẩn đoán. Hỏi bệnh nhân như sau: đau ỏ
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đâu? Đau bắt đầu ra sao? Đau có dữ dội không, hav âm ỉ, lan toả hay đau liên miên? 
Đau có liên quan vói hoạt động không? Có cách gì làm đỡ đau? Đau có làm bệnh nhản 
thức giâc về đêm  không? Cường độ đau có tăng lên, như ăn, hav giàm đi?

Bệnh nhân  có u lành đang  hoạt động như  u xương ph ình  m ạch, u xơ sụn  nhày, 
u tế bào khổng lồ... thường đau nhẹ, âm  ì, tiến trien  chậm , đau  tăng  vẽ đêm  và 
tăng khi hoạt động.

Bệnh n hân  có u xương ác tính thì bệnh  tiến triển  nhanh , không liên quan với 
hoạt động, ban đêm  thường làm  thức giấc.

Hỏi kỹ về đau  có thể g iúp  cho chẩn đoán. Ví dụ: u xương d ạn g  xương: đau 
nh iều  liên m iên, đau  nh iều  về đêm , uống asp irin  thường đỡ. Đ au do  áp  xe Brodie 
cũng  tương tự, song uống  asp irin  không đỡ.

N hiều đứa trẻ và cha mẹ chúng  nhận  thấy  triệu  chứng bắ t đ ầu  với m ột chấn 
thương. Phải h iểu  rõ tính chất của chấn thương. N ếu  va chạm  nhẹ không thẻ giải 
thích m ột gãy xương, m ột dấu  h iệu  X quang bấ t thường hay m ột phàn  ứng màng 
xương. N hiều khi là m ột gãy bệnh lý, phát h iện  dễ trên Xquang, song có khi không 
dễ. Hỏi kỹ trước khi gãy có triệu  chứng gì dù  là ít. Đa số u lành đang  hoạt động 
hoặc u ác thường gây đau  trước khi gãy. N ếu  là u lành  thì trước khi bị gãy, không 
có triệu  chứng gì?

3.2. Hỏi tiền sử

Có gãy từ trước không? Có đau ốm  gì khác không? Trước kia có chụp  phim 
không?

3.3. Khám bệnh

Hỏi các triệu  chứng chung n hư  sốt, ăn uống  kém  ngon  m iệng, tình  trạng  kích 
thích hoặc g iảm  hoạt động. Đa số bệnh  nhân  bị u xương không  có triệu chứng 
toàn thân. N êu toàn thân có tình trạng  đau  yếu phải nghi m ột bệnh  toàn thân 
khác hoặc bị cốt tuỷ  viêm.

Bệnh nhân  bị sarcom  Evving ít gặp, thường sốt cao, tụ t cân, toàn thân đau 
nhức. Đứa trẻ bị u xương ác tính  nguyên  p h á t thường có toàn  thân  khoẻ m ạnh.

Bị u p hần  m ềm  cũng  vậy, đa số đứa trẻ không  có triệu  chứng. Đối vói đứa trẻ 
dưới 5 tuôi thì thường bố mẹ p h á t h iện  khôi u đầu  tiên, phải lên 10 tuổi, trẻ mới tự 
p h á t hiện khối u được.

M ột u p hần  m ềm  lớn nhanh  thường là ác tính , đa số không  có triệu  chứng gì.

Dù biẽt rang u phần  m ềm  trẻ em là lành tính, song khi thấy nó vẫn phài nghĩ tói 
ác tính đê chân đoán  loại trừ. M ột u p hần  m ềm  lành tính mà nghĩ ràng  ác tính thì 
sai lám ít có hại, trái lại, m ột u ác tinh m à-nghì là lành  tính thì rấ t tai hại.

Khám  thực the, khám  toàn thân: trên  da thân  m ình  nếu có các vế t cà phê sữa 
nghĩ tới loạn sản  xơ hay u xơ thần  kinh. Có nh iều  u cứng cố đ ịnh  ờ gần các đầu 
xương, có từ  lâu, nghĩ tới u xương sụ n  nh iều  nơi.

Xem d áng  đi, tìm  tình trạng  teo cơ, tim  các bất thường về vận  độ n g  và cảm
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giác. Tại chi đau , đo củ động các khớp. N ếu có m ột khối u thì đo kích thước, xem 
da có đỏ không, sờ có căng không, nghe có tiếng thoi không, u m ềm  di động được 
dưới da thường lành, u  cứng chăc cô định, nam  sâu thường ác. C hiếu nguôn  sáng 
qua khối u xem có phải là m ột nang  đây dịch.

Xquang xem độ đậm  vôi tăng hay giảm, có phản  ứng m àng xương không? Xem 
lốp vỏ xương cứng có bị phá huỷ không? Chỗ khuyết khu trú  hay lan toá? Bờ khôi 
u rõ hay mờ, có m ột viền xương p hản  ứng quanh  khối u không? Có nhũng  chỗ đặc 
xương trong m ột vùng sáng không? Đậm độ xương có bình thường, tăng hay giảm? 
Nhìn khớp có bình thường? Có nơi bị m ât sụn  khớp không? Xương dưới sụn  dày 
hay mỏng? Có những bất thường về xương ở hai bên khớp không? Có các vết đậm  
vôi trong khớp không? Có thây m ột khối u p hần  m ềm  không? Có vôi hoá hoặc cốt 
hoá phần mềm không?

Với Xquang thường khó khám xương chậu, xương bả nên yêu cầu chụp cắt lớp.

Khi xem phim  X quang nên có 4 câu hỏi:

1. u  ở đâu? ở xương dài hay xương dẹt? ở đầu  xương, hành  xương, hay vỏ 
xương? ở tuỷ xương hay ở vỏ xương?

2. u  ảnh hưởng đến xương ra sao? có ăn m òn xương không?

3. Xương phản  ứng  tại u như  thế nào? có các phản  ứng m àng ngoài xương? 
màng trong xương? p h ản  ứ ng  này có rõ không? có bờ rõ ràng?

4. Các đặc đ iếm  bên trong khối u gợi ý về tố chức học. Tìm sự teo xương do 
khối u? có vệt vôi hoá hay u không cản quang?

Với bệnh  sử, dấu  thực thể và dấu  X quang thường chan đoán  được đúng. Khi 
cần thiết thì làm  thêm  các chấn đoán  khác.

3.4. Các phương tiện chấn đoán khác

3.1.1. Xét nghiệm

Nước tiểu, huyết thanh  thường b ình  thường. Lắng m áu không đặc h iệu  song 
nhạy. N eu bị nh iễm  khuẩn , u ác, u lành lan toả thì lắng m áu cao. u  lành tiềm  
tàng, không hoạt động  thì lắng m áu b ình  thường. N ếu lắng m áu trên  80m m /g iờ  
nghĩ tới viêm  lan toả, u lành tiến triển. Còn u ác thì lắng m áu cao song ít khi quá 
40. SarcoTn Ew ing có lắng m áu 40-80.

Phosphatase k iềm  có m ặt trong nh iều  tổ chức trong  cơ thế song chủ yếu ở 
xương và ỏ hệ gan m ật. Ớ trẻ em bị sarcom  xương th ì p hospha tase  kiềm  cao song 
ở nhiều bệnh  nhân  bị sarcom  khác lại không  như  vậy. Vì vậy p hospha tase  kiềm  
bình thường không loại trừ  được chan đoán  sarcom  xương.

Cần xét nghiêm  Ca, p ở m áu và nước tiểu nếu nghi có bệnh sẽ chuyến hoá ở xương.

3.4.2. Chụp nhấp nháy phóng xạ

Khi xét sự hoạt động  của một u xương thì dù n g  99 T echnetium  tốt. D ùng 99 Tc 
phôi hợp với tiêm  po lyphosphat vào tĩnh  m ạch. P o lyphosphat và 99 Tc tập  trung
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nơi tạo xương mới tạo h ình  ảnh nhữ ng  đ iểm  nóng  trên  h ình  chụp . C án 2 giữ để 
đánh  giá. Thuốc thài qua thận. Cách này  nhạy  như ng  không  đặc h iệu , nó  có lợi là 
xem  được toàn hệ xương.

D ùng G allium  67 (67 Ga) cũng  tốt. c ầ n  24-72 giò để đ án h  giá. N ó g iúp  phản 
biệ t m ột u xương và p hần  m ềm  vói m ột ung  thư. C ân làm  trước m ô vì mõ sẽ tập 
trung  chất phóng  xạ vào nơi mổ.

D ùng 99 Tc và 67 Ga thì đ ánh  giá tố t đối với u p h àn  m ềm . Đối với p hần  u lan 
toả trong tuỷ  xương thì vi tính cắt lớp và cộng hưởng từ có lợi hơn. N êu m ột khối 
u xương và p hân  m êm  mà không thây  tăng  hoạt động  trên  h ình  ành  n hâp  nháy 
phóng  xạ thì có thể xem  là lành tính.

3.4.3. Chụp cắt láp, kém so với chụp vi tính cắt lóp

3.4.4. Chụp mạch máu

Trước khi chụp vi tính cắt lớp và cộng hưởng từ thì chụp  m ạch m áu là tốt nhất 
đế xác đ ịnh  sự lan toả ra p hần  m ềm  (với h ình  ảnh  nhữ ng  m ạch m áu nhỏ tán tạo 
ngoằn ngoèo, nh ữ n g  hồ  m áu, nhữ ng  sh u n t động  tĩnh  m ạch) và g iú p  phân  biệt u 
lành với u ác. N gày nay, vi tính cắt lớp và cộng hưởng  từ đã thay  thế chụp  mạch 
m áu. H iện nay  chụp  m ạch m áu g iúp  làm  rõ quan  hệ khối u với các m ạch máu 
chính khi nghi khối u xâm  lấn vào m ạch m áu lớn. N hư  vậy người m ô cân biết đê 
tránh  m ạch m áu lớn, hoặc khi làm  tắc m ạch trước m o, khi tiêm  hoá chất vào động 
m ạch đế đ iều  trị.

3.4.5. Chụp vi tính cắt lớp

C hụp  vi tính  cắt lớp g iúp  đ án h  giá rõ thêm  nhiều . Biết được m ối liên quan với 
vỏ xương, m ức độ lan toả của u xương, sự thâm  n h iễm  ra p h ần  m ềm . G iúp thấy rõ 
ranh  giới thương tốn ở p h ần  m ềm  n h ấ t là khi xung  q uanh  có mỡ. Vi tính cắt lớp 
còn đo được độ đậm  đặc của xương và p h ần  m ềm  theo từng  vị trí.

Đo theo đơn vị H ounsfield.

H ounsfield  bằng  0 là tỉ trọng  của nước. Đặc hơn nước là đậm  độ (+)/ loãng hơn 
nước là (-). Cơ b ình  thường khoảng  +60 đơn vị, thêm  5-10 đơn vị nếu  thuốc cản 
quang  tĩnh  m ạch, mỡ thì -60 đơn vị, vỏ xương cứng th ì +1000 đơn vị.

Làm ỏ gốc chi, ở người béo thì tố t hơn là làm  ở ngọn  chi, ỏ người gầy, ỏ trẻ em 
phía ngọn  chi kém  rõ vì có ít mỡ trong cơ. CT g iúp  đ án h  giá thương tôn, g iúp  căt 
đoạn  nh iêu  hơn, cứu chi nh iêu  hơn đỡ cắt cụt. CT ở phô i g iúp  p h á t h iện  sớm và 
cắt bỏ di căn ở phổi.

3.4.6. Chụp cộng hưởng tù

C ách này  đỡ bị ản h  hường xấu cùa tia xạ và có lợi khi đ án h  giá cơ xương. Có 
thê có h ình  ảnh  3 chiêu: theo trục, đứ ng  dọc, đứ ng  ngang. N hược đ iẽm  là m ất một 
giờ đê thăm  khám . K hông làm  cho b ệnh  n hân  có m ang sắ t n h iễm  từ, có dị vật ỏ 
não, ở m ăt. Đ ánh giá thương tổn  phần  m ềm  tốt hơn là CT, n h ấ t là ờ ph ía ngọn chi. 
Xác đ ịnh  được m ức độ lan toả trong  xương của u xương.
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Đối với bệnh nhân  bị ung thư nên chia ra các giai đoạn  dựa trên sự lan toả của 
khối u, tiên lượng sự tái p h á t tại chỗ sau mo, m ức độ di căn.

Theo H iệp hội khóp của Mỹ (AJC), ta chia giai đoạn  như  sau:
1. Mức độ to chức học: G
2. Sự phát triển  tạ i chỗ, kích thước: T
3. Có bị hạch: N
4. Có di căn: M

về mức độ tổ chức học có 3 độ 
G l: độ thấp 
G2: độ vừa 
G3: độ cao 

về phát triển  tại chỗ có 3 mức:
T l: to dưới 5cm 
T2: to trên 5cm
T3: lan nh iều  vào xương, m ạch m áu, thần  kinh 

về hạch:
N l: có lan vào hạch 
NO: không lan vào hạch 

về di căn:
M l: có di căn 
MO: không di căn 

Chia thành  4 giai đoạn  từ tố t đến xấu với các nhóm  nhỏ:
Giai đoạn 1: Giai đoạn  2:

3.5. Chia giai đoạn

3.6. Sinh thiết

Nếu lãm sàng và X quang rấ t rõ không cần sinh th iết. Khi cần, nên làm  sau 
cùng. Sinh th iết có đặc điếm :

- N hiều u xương và p h ần  m ềm  là đa dạng , sinh th iế t chỉ p h án  ánh  nơi lấy, 
không phản  ánh  toàn bộ khối u, không biế t m ức độ lan toả và vị trí ch ính  xác cùa 
khối u.

- Lấy phải đúng  khối u, chọc kim hú t kết quả khó, chi chỉ định cho một số ca.
- Chọc vào khối u có gây thêm  di căn?
- Nên m ô sinh  th iêt, mo qua m ột bó cơ, không  tách giữa hai cơ, đế sau này 1.1 V 

bỏ cơ cùng khôi u.

1A: G1T1N0M0 
1B: G1T2N0M0

2A: G2T1N0M0 
2B: G2T2N0M0

Giai đoạn 3:
3A: G3T1N0M0 
3B: G3T2N0M0

Giai đoạn  4:
4A: G1-3T1-2N1M0 
4B: G1-3T1-2N0-1M1
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- Khi cắt đoạn  xương có khối u hay  lấy bỏ và gửi giải p h ẫu  b ệnh  th ì thây  thuốc 
giải p h âu  bệnh  có thê khảo sát cả khôi u và làm  lại khi cán.

4. Cóc u xương thông thường

4.1. u  xương dạng xương

Jaffe m ô tả u xương phân  biệt với áp  xe Brodie vô k huan  và p hân  biệ t với cốt 
tuỷ  viêm  m ạn tính nguyên  p h á t Garre.

Đây là u lành, chiếm  11% u xương lành. Bệnh n hân  thường là nam , nam : nữ là 
3:1, trẻ tuổi, 80% có tuôi 5-24, kêu đau  căng nơi bị u.

Đau chói như  d ù i đâm , đau  nh iều  về đêm , uống  asp irin  luôn luôn đỡ đau. ớ  0 
viêm có sợi thần kinh nên có lẽ nó gây đau. Thông thường dù n g  thư5c chống viêm 
không có steroid không đỡ. N ếu đau mà uống  asp irin  không đỡ, phài sợ cái khác. 
50% tống số u này nằm  ở xương đùi, xương chày. Đau ở đâu  trên xương đủi hay gặp 
song khó phát hiện. Một nơi nữa có bị là cột sống, hay đau ở cung sau với biêu hiện 
lâm sàng là vẹo cột sống đau. Xquang không thấy gì cần chụp n hấp  nháy 99Tc.

Xquang: xương đặc nhờ 99Tc đ ịnh  khu được thương tôn. Biêu hiện  là một ó 
sáng tròn, nhỏ, đường kính thường dưới lcm , ố sáng này  có thế nằm  trong một vò 
xương, cần xác đ ịnh  được vị trí mới chụp  CT, lá t cắt phải nhỏ  l-2m m .

Xung quanh  là phản  ứng xương đặc nên  X quang thông thường khó biết vì 
xương đặc xung quanh  che lấp 0 sáng.

N hìn lúc mô, về đại thẻ, ố xương m àu đỏ, xung quanh  xương đặc trắng. Neu 
cũng ô xương như  vậy song to trên  2cm phải nghi u tạo cốt bào.

Thường nh iêu  năm  bệnh  tự khói, cứ đ au  lại uống  aspirin . Đau quá thì phái 
mô. Có hai kỹ thuật:

- C ăt đoạn  cả khôi, lấy bỏ cả xương p h ản  ứng xung  quanh.
- Nạo.

4.2. u  tạo cốt bào

Có khi được gọi là u xương d ạng  xương cỡ lớn vì về vi the hai loại này  giong 
như  như ng  u tạo côt bào to hơn và xung  quanh  ố sáng  không  có xương đặc. Trẽn 
lâm sàng ít gặp hơn chỉ 1%.

N am :nữ là 2:1, tuối hay bị là 10-20, gần m ột nửa là ở cột sống, ỏ cung sau. Biểu 
hiện đau ít, uông aspirin  không đỡ đau khi u ở cột sông làm  giảm  cử động cột sòng.

Vê đ iêu  trị: nên  mô đục bỏ vì u to và chèn  lấn p h ần  m ềm  xung quanh. Đục bỏ 
u và m ột p h ẩn  xung quanh . Có thể nạo , có thể bị tá i phát. Có ca b ệnh  tiến triến 
gây tử  vong. N ên xem u tạo cốt bào là m ột sarcom  xương có độ ác tính thấp

4.3. Sarcom xương

Có hai loại khác n h au  về lâm  sàng  và tiên lượng:

- Sarcom  xương ác tính  cao.

- Sarcom  xương ờ cạnh  vỏ xương.
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Bệnh nhân thường trẻ tuối khác hắn với các loại ung thư khác. Tuổi 10-20 chiếm 
đến 1/2, nếu tính tuổi 8-25 thì có đến 3 /4 . N am  = nữ. Bệnh nhân thường là m ột đứa 
trẻ lành mạnh. Khoảng vài tuần đến 2-3 tháng trước đã thấy một khối u quanh gối. 
Đen 1 /2  là u ở quanh gối: đầu dưới xương đùi, đầu trên xương chày. N hững nơi khác 
(đầu trên xương cánh tay, đầu trên xương đùi, xương chậu...) ít hơn.

u  này đau. Khám  toàn thân không thấy có gì khác.

Khối u hơi căng, cứng, cố đ ịnh  vào xương, sờ ấm  nóng  song không phải là 
viêm. Do khối u to, khớp lân cận (như gối) bị hạn  chế cử động. Đe m uộn u to căng, 
ấm nóng, da bóng, tĩnh  m ạch nối ngoần ngoèo.

Đôi khi bênh nhân biết nhưng coi thường, chạy nhảy gây gãy bệnh lý rồi mới đen khám.

Tuối trẻ, m ột khối u p h á t triến  nhanh  to, có tĩnh m ạch nối, ít có gì khác ngoài 
sarcom xương. D ùng kim  to chọc 3-4 m ũi thường thấy toàn m áu, thấy  có m ủ là 
mừng cho mọi người. Đem m áu quệt lên ph iến  đồ thường thấy  tế bào K. Chọc kim 
không phải vô hại, sợ tăng di căn song vẫn phải làm.

về  xét nghiệm , m ột nửa số ca có phosphatase  kiềm  cao (rất cao là tiên lượng 
xấu), có đehydrogenase lactic (LDH) cao (cao cũng  xấu) còn lại các xét nghiệm  
khác về m áu và nước tiêu  bình thường.

Xquang g iúp  chân đoán , thương tốn  nằm  ở h ành  xương, u lan vào ống tuỷ  và 
lan ra ngoài xương. Có hai loại chính:

- Đa số là sarcom  xương loại tiêu xương, v ỏ  xương (corticale) bị gặm  m òn, bị 
tiêu huỷ, xương bị thưa loãng.

- Một số là sarcom  xương loại sinh xương. Xương có vùng  đậm  đặc, thường có 
phản ứng m àng xương với nh iều  vệt cản quang  h ình  gai nhọn  tua tủa , h ình  g iống 
tia nắng m ặt trời, hay h ỉnh  tua tủa như  chôi xê.

Chụp vi tính cắt lớp cho ta thêm  nhiều  thông tin và đo độ đậm  đặc xương, c ầ n  
chụp rộng ra lOcm xương lành ở phía trên và ở phía dưới làm  sinh th iế t đi thử  giải 
phâu bệnh lý và chụp  kiếm  tra phôi.

Điều trị:

- u  còn khu trú nên cắt đoạn xương. Dựa vào CT rất tốt. c ầ n  xét mối quan hệ u 
xương với mạch m áu, thần kinh, sự xâm lấn vào cơ, xem có di căn ở phối (10%). Neu 
nghi xâm lấn bó mạch thần kinh, khi mố cắt đoạn cần tránh gây thương tốn.

- Phối hợp điều trị hoá chất. Ban đầu dùng methotrexat, sau đó dùng adriam ycin. 
Gần đây dùng  cyblastin. Nên cho điều trị hoá chất từ trước mo, hoá chất làm khối u bị 
hoại tử đến 90% nên hiện nay khoảng 50% sống ouá 5 năm , cứu được chi.

- C ắt cụt, cắt trên  m ột khớp, bị ở gốc chi phải tháo  khớp. Đây là cách đ iều  trị 
cũ, sống sót 5 năm  chỉ 20%, đến m uộn quá, u to, di căn phoi, chì sống sót m ấy 
tháng. N êu là sarcom  do sụn, do xơ thì tiên lượng khá hơn.

4.3. 2. Sarcom xương ác tính cao
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Khác với loại trên, p h á t triển  từ ống tuỷ, loại này p h á t trien  ờ be m ặt ngoài cùa 
xương. Loại này  ít gặp hơn.

Tuổi bệnh  nhân  từ 10-45, cao hơn loại trên. M ột khối u không  đau , cản trở cử 
động  khớp, ít xâm  lấn tại chỗ, ít d i căn xa. H ay thấy  n h ấ t là u ở đầu  dưới xương 
đù i, u cứng cố đ ịnh, ít đau , không căng, không viêm.

X quang dễ nhầm  với u chồi xương sụn , song cái khác là ở u chồi xương sụn, 
ống tuỷ  của xương thông với p hàn  tuỷ của u, vỏ xương lành trở nên vỏ cùa u chồi. 
Còn ở sarcom  xương cạnh vỏ xương thì vỏ xương chính vẫn b ình  thường, u như 
d ính  vào vỏ xương và phát trien  ra ngoài.

Đ ánh giá u ác này  có 3 độ: độ 1 và 2 thì không lan vào ống  tuỷ , độ 3 ăn vào 
ống tuỷ  di căn nhiều.

C hấn đoán  dựa vào lâm  sàng và X quang, về tô chức học có thê khó đánh  giá.

Xử trí: cắt đoạn  rộng và gửi thử  vi thế. Mo là đủ  cho 80ủ/o ca, không cần thêm 
đ iều  trị hoá chất. Bị độ 3 nên  thêm  hoá chất.

5. u sụn

5.1. u  nội sụn

Được O ilier m ô tả năm  1800. Đây là u lành, chiếm  11% u xương lành. Hay gặp 
nhất đến 40% u nội sụn  ở các đốt xương ngón tay chân, sau  đó đến xương đùi, đầu 
trên xương cánh tay. Đa số là u đơn độc, u sụn  nh iều  nơi ít gặp hơn. C húng hay 
nằm  ở h ành  xương và có lẽ p h á t trien  từ  sụn  đầu  xương gây biến dạng , gấp góc 
chi, chi dài ngắn  không đều , gãy xương bệnh  lý.

Có khi p h á t h iện  tình  cờ trên  X quang, xương rộng  hơn b ình  thường, vỏ xương 
m ỏng, về sau  th ì có cốt hoá.

ơ  trẻ em: chân đoán  với ph im  thông thường và làm  99Tc xương để tìm  thương 
tốn khác. P hần nh iều  thấy  độ đậm  đặc cao song p h ả i là ác tính  hoá.

Ớ người lớn, chan đoán  với vi tính  cắt lớp tố t hơn. N ếu  u ăn m òn phần  trong 
xương thì nghi thoái hoá ác tính.

C hân đoán  được, ít cân sinh thiêt. N êu  u đau  và lớn dần  lẻn chậm  thì nghi 
thành  sarcom  sụn. Tuy có m ột tỉ lệ bị ác tính  hoá, thấy  tài liệu có ác tính  hoá gằn 
25%, song không có chi đ ịnh  căt đoạn  dự  phòng. Với sarcom  sụ n , lấy bo vừa phải, 
u  sụn  lành  thì đê theo dõi hoặc chỉ cần nạo  bỏ.

5.2. u  chồi xương sụn

Được A stley C ooper mô tả từ năm  1800. u  chồi xương sụn  rấ t phổ  b iến , chiếm 
đên  1 /2  là u lành  ở xương. N guyên  n hân  không rõ, nghi do chân thương hay do 
b ấ t thường ở rìa đĩa sụ n  p h á t triển . Có yếu tố di truyền . N ếu bố mẹ có thi là 50%

4.3.2. Sarcom xương cạnh vỏ xương
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con cũng có. Bố mẹ có u to, con có u bé và ngược lại. u  này  p h á t triến  từ sụn , sau 
đó cốt hoá trong sụn  thành  xương. Bệnh nhân biết có u đã nh iều  tháng , nh iều  
năm được bố mẹ đưa đi khám  vì có m ột khối u gần khớp, không đau , ít cản trở cử 
động khớp, u  to lên chậm. Có khi b ệnh  nhân  kêu đau  do kích thích cơ nằm  trên 
khối u, do chèn ép bó m ạch thần kinh, do viêm  m ột tú i hoạt dịch ở trên, u  to nằm  
gần khớp có hạn  chế cử động  khớp do chèn ép.

Khám lâm sàng thấy bệnh  nhân  bình thường, hơi lùn, da lành b ình  thường, sờ 
thấy m ột u rắn  cố đ ịnh  ờ sâu vào xương, không đau.

Xquang: ở trẻ bé, đến sớm, thấy m ột chồi sụn  không cản quang, có vôi hoá, cốt 
hoá ít nhiều. Với tuối, càng nh iều  vôi. Vùng vôi hoá nhỏ so với khối u sờ thấy 
(thêm sụn). Nần khối u có the rộng (chồi xương không có cuống), hay hẹp  (chồi 
xương có cuống), ơ  cả hai loại này, lớp vỏ xương ở bề m ặt khối u liên tục với lớp 
vỏ xương ở xương chính và p hẩn  tuỷ  của u chồi liên tục với ống tuỷ của xương 
chính. Trên X quang cố xương đù i ngắn, rộng, chồi m ột vài u. Khi mo, nh ìn  ngoài 
u này giống m ột n hánh  súp  lơ. Be m ặt sẩn  sùi không đều , phủ  m ột lớp sụn. Lớp 
sụn này thường dưới lcm , ở trẻ em bé lớp sụn  này  dày  đến  2-3cm. Bên trong là 
xương bình thường, có p hần  tuỷ  xốp (ở người lớn mà lớp sụn  dày  trẽn  lcm  thì 
nghi là sarcom  sụn).

Một số ca bị u nh iều  nơi, thường 3-4 nơi, có ca đến 20 nơi, u nằm  ở h ành  xương 
ống dài. Chỉ đ ịnh  mố lấy bỏ khi u to vướng, cản trở cử động  khớp, kích thích khó 
chịu các cơ nằm  trên, hoặc có dấu  hiệu  chèn ép bó m ạch thần  kinh. Chồi xương ở 
cột sống xơ chèn ép thần  kinh, ép tuỷ  nên lấy bỏ. ơ  trẻ bé khi lấy u có thế làm  
thương tốn sụn  p h á t triến  hoặc bị tái phát.

Chồi ở xương bả, xương chậu, đầu  trên  xương cánh tay, đ ầu  trẽn  xương đ ù i có 
thế bị thoái hoá th àn h  sarcom  sụn , dù  rấ t ít gặp. N ên báo trước gia đ ình  bệnh 
nhân về khả năng  bị thoái hoá ác tính, có bị song ít.

Ớ người lớn u vẫn  lớn dần. Ớ tuố i trên  30 nếu  u to, bệnh  n hân  lo lắng nên lấy 
bỏ. Tuy hiếm  gặp  song nếu  u to n hanh  và đau  vẫn sợ u thoái hoá ác tính thành  
sarcom sụn  thứ phát. Trẻ em rấ t h iếm  thành  ác tính. Theo dõi với 99Tc nếu  đậm  
độ tăng thì nghi thoái hoá ác tính.

5.3. u  xơ sụn nhầy

ít gặp, tuổi khoảng  10-30. N am :nữ là 2:1.

Bệnh nhân  đau  âm  ỉ nh iều  về đêm , khám  thấy m ột khối u căng thường ở 1 /3  
trên xương nhầy. X quang cho thấy m ột khoảng  sáng tròn  khoảng  2-3cm, không 
cản quang nằm  lệch tàm , ăn lõm  vào vỏ xương cứng, tại đ ấy  nh iều  khi chì có 
màng xương che p h ù  (gần giống ngang  xương ph ìn h  mạch).

Xử trí: nạo  u và ghép xương, nếu  tá i p h á t phả i cắt đoạn  xương.
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5.4. u  tạo sụn

C hiếm  1% u xương, hay gặp ỏ lứa tuổ i 10-20. Ban đ ầu  tưởng là u tế b ào  khổng 
lồ. N ăm  1931, C odm an mô tả "U sụ n  tế bào khổng  lồ đ ầu  xương". N ăm  1942 Jaffe 
và L ichtenstein gọi là u tạo sụn  lành, u  này  thấy  chủ yếu ở đ ầu  trên  xương cánh 
tay. Bệnh nhân  kêu đau  liên m iên, không liên quan  đến  h o ạ t động . Đau tường là 
có gì ở khớp, nh iều  ca b ị tràn  dịch khớp, tưởng là v iêm  lao khớp, viêm  lao hoạt 
dịch m ạn. Trên ph im  chụp  cắt lớp thấy  các vế t calci hoá và m ột v iên  xương phản 
ứng quanh  khối u.

Đ iều trị: nạo lấy bỏ. Khi mổ nhìn  cần rõ, có khi lúc m o chủ động  mở vào khớp. 
Khi bị tá i phát, m ổ nạo  lại. Bệnh tiến tr iển  phải cắt đ oạn  rộng, u  tạo  sụn  ở xương 
chậu p h á t triển  nh iều  hơn ở các xương dài, cần cắt đ oạn  rộng. M ột số bệnh  nhân 
đã hế t sụn  p h á t triển  nên rối loạn p h á t triển  ít. N ếu  trẻ dưới 10 tuổ i phải can thận 
tránh  sụn  p h á t triến.

5.5. u  sụn cạnh vỏ xương
u  sụn  cạnh vỏ xương là m ột thương tổn p h á t triển  trên  bề m ặt xương, sâu tới 

m àng ngoài xương. Q uá nửa u này  thấy  ở đ ầu  trên  xương cánh tay, còn lại thấy ở 
các xương dài.

C hủ yếu bệnh  nhân  kêu đau. K hám  sờ được m ột khối cứng cố đ ịnh  vào xương. 
X quang thấy  có m ột chỗ khuyết ở m ặt ngoài vỏ xương, có khi vôi hoá và có phàn 
ứng m àng xương ít.

v ề  v i thế: là tố chức sụn  lành song có vẻ hoạt động  hơn u nội sụn. Dễ nhầm  với 
sarcom  sụn.

Khi mo: cắt bỏ rộng  cả vỏ xương nằm  dưới u.

6. u xơ
6.1. u  xơ không cốt hoá, u xơ khuyết vỏ xương

Đây là loại u phô  b iến , đến  40% u xương ỏ trẻ em. Tuoi thường là 4-8 tuối.

Đ en 90% thấy  u ở đầu  dưới xương đ ù i, không  có triệu  chứ ng lâm  sàng gì. 
Thường là do  X quang p h á t h iện  tình  cờ, đôi khi do  gãy b ệnh  lý. về xét nghiệm  
không có gì bấ t thường. ít khi cần làm  vi thế. N ếu  có làm  sẽ thấy  là m ột u lành có 
tế bào khống  lồ. Phim  X quang cho thấy  hai h ìn h  ảnh:

- Hoặc là m ột khối u nhỏ, đường k ính  dưới 5m m  nằm  trong vỏ xương, u không 
cản quang , bờ rõ, 99Tc b ình  thường.

- H oặc là m ột khôi u ở h àn h  xương, n ằm  lệch trong  ống tuỷ , vỏ xương phình 
lên trên  khôi u. P hẩn xương p h àn  ứng  bờ rõ. M àng xương không  thấv  có gì bất 
thường. Đôi khi có d ấu  vết của gãy cũ.

Điều trị: nếu  u nhỏ  không  cần đ iều  trị, thường tự khỏi. Nên theo dõi hàng  năm  
với Xquang. N ếu  u to ra, làm  sinh  thiêt. Khi u to quá 1 /2  thân  xương th ì nạo  và
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ghép xương. Đối với ghép xương bệnh  lý thì đ iều  trị vói bó bột, liền xương vân 
bình thường.

6.2. Loạn sản xơ

Gặp ở đứa trẻ khoảng 10 tuối, gia đ ình  đưa đến khám  bệnh  vì thấy  xương đù i 
bị cong nhiều  ở phía trẽn, đôi khi bị gãy bệnh  lý ở vùng  này.

Hỏi: thấy yếu tố gia đình hay di truyền không rõ ràng, khám  bệnh thấy hay kèm 
tình trạng cường giáp trạng và đái đường (diabete m ellitus). Trên da còn có thấy các 
vết màu cà phê sữa. về xương thấy xương đùi cong nhiều  ở nửa trên, hầu  hết (đến 
85%) tình trạng cong nặng này chỉ thấy ở m ột xương, số còn lại thấy thêm  ở 2-3 
xương nhỏ khác, hay thấy nhất ở xương sườn. Xác định nhờ phim  chụp ngực, có khi 
bệnh nhân cũng bị gãy bệnh lý xương sườn. Các xét nghiệm  khác về huyết thanh và 
nước tiểu thì bình thường. N eu u hoạt động thì 99Tc sẽ tập trung  nhiều.

Hình ảnh điện  quang  của xương đ ù i bị cong cũng có nh iều  thay đổi. Đa số 
thấy thương tôn trong  ông tuỷ  thân xướng, v ỏ  xương m ỏng và lồi ra nhẹ, chất 
xương nhìn đồng nhất, không có bè xương. Xương hay bị biến dạng  cong gấp khúc 
vào. Có khi lại thấy như  có nang  xương không cản quang  còn vỏ xương dày  bình 
thường. Có khi thấy xương có bè xương đậm  và đậm  vôi hơn bình thường. Đôi khi 
thấy bị loạn sản  ỏ tấ t cả các xương dài ỏ chi, cả xương chậu và xương bả.

về điều trị: cho tăng cường sức khoẻ toàn thân. N hiều đứa trẻ tuy  xương bị cong 
song không có vấn đề gì nặng  và không cần điều trị. Neu bị gãy bệnh lý ở chi trên chỉ 
cẩn nắn bó chỉnh hình, ơ  chi dưới thường m ổ kết hợp xương với đinh nội tuỷ.

Không nên nạo xương, ghép  xương cho trẻ em vì dễ tái phát.

Neu thương tốn rộng  gấp góc nh iều  thì m ổ ghép xương cứng, nó tăng cường 
sức chịu lực cơ học cho xương và ít bị tiêu m iếng ghép. Ví dụ  làm  ở cố xương đùi.

7. Cóc thương tổn hỗn hợp

7.1. Nang xương đơn độc

Có tên gọi là n ang  đơn độc ở th iếu  n iên  song không phải là lúc nào cũng  đơn 
độc, đôi khi thấy  m ột vài nang.

N ang này m ọc từ  sụn  p h á t triển  90% ở đầu  trên  xương đ ù i và đ ầu  trên  xương 
cánh tay. Có nang  thường  không chan đoán  bằng  triệu  chứng lâm  sàng m à là 
phát hiện tình cờ trên  ph im  chụp  Xquang. H ay p h á t h iện  nang  này  vì gãy xương 
bệnh lý: m ột n ang  sáng  h ình  bầu  dục, vách nang  rõ đều , trong  nang  không  có vết 
cản quang nào  (không có vết cản quang  h ình  tổ ong, hốc to nhỏ  của u tế bào 
không lồ), q uanh  nang  có m ột vỏ xương m ỏng, xương xung quanh  không có phản  
ứng, m àng xương không có phản  ứng. H ành  xương rộng  hơn b ình  thường song 
không rộng  hơn đ ĩa sụn  phát triển  gần đó  (ở nang  xương ph ìn h  m ạch hành  xương 
rộng hơn bề rộng  đ ĩa sụn  phát triền).
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Khi nang  xương mới có, nang  này  nằm  ở hành  xương rấ t gán  sụ n  p h á t triẻn. 
Lâu ngày  nang  xương già đi, xương lớn lên thì n ang  này  năm  xa đĩa sụn  phát 
triển. N ang xương nhỏ không ngại, thường tự lành.

M ục đích của đ iều  trị là ngăn  ngừa gãy bệnh  lý  khi nang  to. N ếu  vách nang 
m ỏng, xương yếu , sợ gãy bệnh  lý cần đ iều  trị.

Cách đ iều  trị:

1. Tiêm corticoisteroid vào nang

Gây mê, chọc kim  cổ to có nòng, rú t ra được nước vàng  trong là đúng , nếu 
không có nước, sợ có bệnh  khác cần sinh  thiêt.

Thuốc tốt, ví dụ  depom edro l liều 80-240mg tuỳ  cỡ u. H ú t nước ra bơm thuốc 
vào. Khi bơm  thuốc mà nghi ngại căng dưới áp  lực thì chọc thêm  m ột kim  thứ hai 
để g iảm  áp. Đôi khi bơm  thuốc cản quang, chụp.

Sau m ột tháng  chụp  kiểm  tra, nếu  vách xương không  dày  lên, tiêm  lần hai. Có 
khi càn tiêm  3 m ũi, cách nhau  4-6 tuần. Có người tiêm  8-10 lần.

2. Trước khi b iết cách tiêm  đế đ iều  trị th ì thường m ố nạo  và ghép  xương. Ngày 
nay chỉ đ ịnh  m o nạo và ghép xương cho ca nào  tiêm  corticoid không khỏi. Khi nạo 
cẩn thận  kẻo phạm  vào sụn  p h á t triến. N hồi xương bảo  q uản  vẫn  liền tố t không 
phải rạch thêm  đường thứ hai đế lấy xương ghép.

7.2. Nang xương phình mạch

Tuổi: khoảng  80% là 10-20 tuổi.

Vị trí: khoảng  50% ỏ xương ống  lớn, 30% ở xương sống.

Biêu h iện  lâm  sàng: đ au  é âm , h iêm  gặp  gãy  b ện h  lý. Các xét n gh iệm  đêu 
b ình  thường.

Điều trị: lấy xương làm sinh thiết rồi nạo và ghép xương, bị lại lần hai, chỉ định nạo 
và ghép lại.

7.3. u  tế bào khổng lồ

u  tế bào  khống  lồ chiếm  18% số u lành  có thấy  ở tuổ i vị th àn h  niên  song chủ 
yếu là 30-40 tuoi. N ữ hay gặp hơn nam .

Nơi có u thường là quanh  gối: đầu  dưới xương đ ù i, đ ầu  trên  xương mác, đầu 
trên  xương chày. Còn thấy  ớ đầu  dưới xương quay  và m ột số nơi khác.

7.3.1. Lâm sàng

V ùng có u, bệnh  n h ân  kêu đau  căng nhẹ, da n h ìn  sờ b ình  thường (giai đoạn 
lành  tính), teo cơ, g iảm  cử động  khớp. Ví dụ  u ờ đ ầu  dưới xương quay  sờ thấy  một 
u to, ấn  chắc, hơi cứng, có the sờ thấy  u đập . c ầ n  khám  toàn thân , đỏi khi bị u 
nh iều  nơi. c ầ n  khám  cận g iáp  trạng , xem  Ca, p m áu. Đen m uộn , ví dụ  m ột u ỏ 
đầu  trên  xương m ác, to cỡ 8-10cm đường kính, da hơi đỏ, tĩnh  m ạch noi ngoằn 
ngoèo, rấ t nghi bị ác tính  hoá.
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7.3.2. XcỊuang giai đoạn sớm

Một u to ở đ ầu  xương, v ỏ  xương bình thường không bị vỡ vỏ xương, lòng 
xương có nh iều  vách m ỏng, ngăn  cách th àn h  nh iều  hốc to nhỏ  giống như  tô ong. 
Nếu m uộn, m ột số vách ngăn bị xoá. vỏ xương bị vỡ, nghi bị ác tính  hoá.

7.3.3. về vi thể
Có rải rác nh iều  tế bào khổng  lồ có nh iều  nhân , cho là huỷ  cốt bào và gọi là u 

huỷ cốt bào, đôi khi thấy  vùng  hoại tử tự nhiên.

Có thể xem u tế bào khống lồ là m ột u trung  gian giữa lành tính  và ác tính, có 
thể xác định theo 4 giai đoạn  sau (theo Jaffe - L ichtenstein 1940-1950)

Giai đoạn  1: u lành.

Giai đoạn 2: có m ột số bất thường về nhân tế bào, h ình ảnh nhân  tan, nhân  đóng.

Giai đoạn  3: các bấ t thường về nhân  thường là nhân  quái, n hân  chia.

Giai đoạn 4: ác tính rõ ràng , gọi là sarcom  tế bào khống  lồ.

(Nhận đ ịnh  sâu về h ỉnh  ảnh  nhân  đế chia giai đoạn  là ý kiến của giáo sư Băng
- Khoa giải p hẫu  bệnh  lý Bệnh viện Việt Đức)

Đây là u duy  n h ấ t có thế p h á t triến  phạm  vào sụn  khớp, có 99Tc tăng.

7.3.4. Chụp mạch máu

C hụp động m ạch với các ph im  chụp  nhanh  hàng  loạt cho thấy  m ột p h ần  mức 
độ ác tính: u lành, chụp  m ạch m áu bình thường, u ác tính  hoá: các n h án h  m ạch 
tăng sinh, g iãn  ngoằn  ngoèo, các hố m áu đọng  thuốc... g iúp  thêm  cho chân đoán.

7.3.5. Điêu trị

- Cách điều  trị cũ: nạo  u ghép  xương, tỉ lệ tá i p h á t tại chỗ cao đen  35%.

- Cách đ iều  trị h iện  nay: nạo rộng và nhồi polym ethol m ethacrylate. Mô cửa sô 
xương phải rộng  để nh ìn  cho rõ. N ạo phải kỹ. D ùng khoan m ũi tròn , khoan ra vào 
vách xương, bôi pheno l, đ ố t điện.

Cắt đoạn  xương rộng, nếu  u lan rộng như  u ở đầu  trên  xương m ác, u ở đâu  
dưới xương CỊuay. u  giai đoạn  3-4 đ iều  trị như  đối với ung  thư  xương. K hoảng 2% 
có di căn phối. Có d i căn p h ả i cắt đoạn. Song n ếu  vi thế thương tôn  phô i là lành 
thì có tiên lượng tốt.

7.4. Sarcom Ewing

Bị bệnh  này, bệnh  nhân  ở tuổ i 5-30. N am  nh iều  hơn nữ , nam :nữ  là 3:2.

Biếu hiện  lâm  sàng  có né t g iống viêm : bệnh  n h ân  kêu đau , số t nh iều , ré t run , 
tụt cân. Nơi hay  bị: ở xương đ ù i 20%, ở xương đ ù i chày 12%, ở xương cánh  tay 
11%. về xét ngh iệm  thấy  lắng m áu cao, LDH cao, nếu  LDH cao là tiên lượng xấu.

về X quang thây  h ình  ảnh huỷ  xương lan rộng, có p h ản  ứng  m àng  xương, có 
h ình  tia sáng  m ặt trờ i, h ình  vỏ hành .
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Yêu cẩu chụp cộng hưởng từ để xem u có lan toả vào tuỷ sống. C h ụ p  phối xem 
có bị di căn phổi. Di căn phổi 5ồ/o.

Xét nghiệm  giải p hẫu  bệnh lý: về vi thể thấy có các tế bào tròn  nhò, nhãn  to, có 
ít nguyên  sinh chất, có vùng  bị hoại tử.

Điều trị: trước đây đ iều  trị với chiều tia đơn th u ần , kết quà sống  quá 5 năm 
không quá 15ủ/o. G ần đây thường mo cắt bỏ phối hợp đ iều  trị hoá chat, kết quả 
sống quá 5 năm  là trẽn 60%.

H iện nay  chiếu tia khoảng  5500 rad  ở nơi có thương tốn nguyên  phát, phối 
hợp điều  trị hoá chất với nh iều  thuốc. Đ iều trị hoá chất với nh iều  thuốc khoảng 2-
4 đợt xong cho chiếu tia hay m ố cắt bỏ u còn lại, sau  tiếp tục cho đ iều  trị hoá chất 
12-18 tháng  nữa. u  thường nhỏ lại, p hần  lan ra ngoài xương tiêu m ất, nhờ đó mới 
có kết quả sống quá 5 năm  là trên  60%. Khi bệnh  n h ân  có đ iều  trị hoá chất thường 
mô cắt đoạn  khối u và không chiếu tia.

G ần đây  thấy m ổ có kết quả khá. Mo cắt bỏ các xương ống  lớn xương chậu mổ 
nhiều  dô các u xương nhỏ: xương sườn, xương đòn, cố tay, cố chân, xương mác.

Bệnh nhân  trẻ dưới 8 tuoi, u huỷ  hoại nh iều , chỉ đ ịn h  cắt cụt.

8. u phần mềm

Đa sô u p hẩn  m ềm  ở trẻ em  là lành  tính, như  u m áu u xơ lan toả, u bao 
Schw ann, u xơ thần  kinh. Các loại này  pho  biến  là lành  tính.

Có hai loại h iếm  gặp là ác tính. Đó là sarcom  cơ vân và sarcom  tế bào  bao hoạt 
dịch ở trẻ trên  10 tuổi.

8.1. u  m áu

Đây là loại u phô  biên nhât ở trẻ em, chiêm  7% u lành ở mọi nhóm  tuổi. Thường 
xem nó là m ột u lành  vì về vi thể không có đặc đ iểm  về tế bào , về n hân  của m ột u 
ác tính; song hay bị rò động  tĩnh  m ạch nên vị trí ở gần tim , gần gốc chi thì chóng 
gây suy tim , hơn nữa do tính  xâm  lấn của nó, nó trở nên rấ t n g u y  h iểm  chang kém 
ung  thư  như  u m áu ỏ da đau , xâm  lấn th ủ n g  lớp sọ, lan vào não u m áu ò co, ở nội 
tạng  như  gan...

Có thê xem  p hân  loại sau  đây  về các u lành  khu  trú:

- u  m áu vi quàn

- u  m áu hang

- u  m áu tĩnh  m ạch

- u  m áu động  - tĩnh  m ạch

- u  m áu thượng bì (quá sản  m ạch m áu và bạch m ạch)

- u  m áu tổ chức h ạ t (u hạ t sinh  m ù)

- u  m áu hỗn  hợp cùa p h ần  m ềm  ở sâu  (bao hoạt dịch, trong  cơ, th ẩn  kinh).
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8.2. u  máu lan toa

Loai phổ biến nhất của u m áu lành tính là u m áu vi quản. Loại này  thây  ở 
1:200 trẻ sơ sinh. Có thể nằm  ở da hay ở sâu và thường thấy ở tuần  tuối đâu  tiên. 
Trẻ được khoảng 6 tháng  thì u m áu, vốn to dần, lúc ấy nhỏ dần  đi. H ầu  hết đèn 
khám bệnh khi trẻ đã săp  đi học. Nói chung theo dõi và không cân đ iêu  trị.

u  m áu hang ít phô  biến hơn song tự nhiên  không  lùi đi và cần đ iều  trị. u  m áu 
hang hay nằm  sâu trong bắp  cơ và lan toả vào các tô chức lân cận.

Trẻ kêu có m ột khối u m ềm , lan toả ở sâu, làm  chi vùng  có khối u to ra và năng  
nặng. Nhìn ngoài da lành b ình  thường không có vết tích gì. Đôi khi trẻ kêu viêm , 
căng, có dấu  h iệu  viêm  thứ  p h á t sau  viêm  tắc các tĩnh  m ạch ở trong u m áu cho 
chườm nóng, cho uông  asp irin  vài ngày đỡ. C hụp X quang thường có nh ữ n g  vét 
vôi hoá nhỏ, bờ đều , tròn , nằm  trong khối u đó là các viên sỏi tĩnh mạch.

Một u m áu hang  h ay  có sự thông thương gián tiếp với các thân m ạch chính mà 
chụp mạch m áu với thuốc cản quang khó phát h iện  chỗ thông thương. Đôi khi đặt 
garô phía gốc chi, chụp  thuốc cản quang bơm  vào tĩnh m ạch thấy  thuốc vào đẩy 
khối u. Bơm thuốc vào đầy tĩnh m ạch và chụp  cắt lớp vi tính luôn có kết quả 
chân đoán.

Thường không có chỉ đ ịnh  mố lấy bỏ u m áu vì u m áu lan toả thường tái phát.

Tình trạng  bệnh  có ở h ầu  hết các tĩnh m ạch ỏ chi và khi các tĩnh  m ạch lớn 
được lấy bỏ thì các m ạch m áu xung quanh giãn ra và bệnh  lại tái phát. Đôi khi u 
máu khu trú  trong  m ột khối cơ thì mô lấy bỏ khôi cơ này sẽ có kết quả.

Có khi chỉ đ ịnh  m ố vì bệnh  nhân  bị nh iều  đợt viêm  quá, bệnh  nhân  kêu căng 
đau khó chịu, hay ít n h ấ t vì bố mẹ đứa trẻ quá lo lắng về khối u. C ũng có bệnh  
nhân nhiều  lần bị m ất nh iều  m áu vì có thương tôn vào v ù n g  có u m áu.

Có u m áu rấ t lớn, lan toả ví dụ  lan hết m ột vùng  m ông, phẫu  th u ậ t cắt bỏ rấ t 
khó và nguy hiếm , có thê làm  p h ẫu  th u ậ t tạm: dù n g  chỉ không tiêu khâu  nh iều  
mũi buộc quanh  gốc u m áu sẽ gây tình  trạng  th iếu  m áu nuôi, xơ hoá, on đ ịnh  tạm  
thời m ột thời gian dài. Theo dõi thấy u m áu không bị ác tính hoá. Có khi áp dụ n g  
chiêu tia song giá trị còn chưa rõ.

8.3. Bệnh u xơ

Hay gặp  ở trẻ em , thường trên  10 tuối, bệnh  nhân  kêu đau  nhẹ, khối u to lên 
chậm, ở sâu sò cnắc, ở sâu  không viêm , không vôi hoá. Thử 99Tc thấy hay bị tăng.

Truyền thuốc cản quang  vào tinh  m ạch rồi cho chụp  vi tính  cắt lớp thấy  rõ 
nhât ranh giới và tô chức xung quanh . Mô cắt bỏ u ít khi lấy hế t được u. Mo cho 
trẻ dưới 10 tuôi hay  tái p h á t hơn so với trẻ lớn.

N êu có thế nên cắt bỏ rộng. Tố chức cắt bỏ giống như  tổ chức xơ sẹo. Khi bị tái 
phát, cắt bỏ hạn  chế và chiếu  tia.

8.4. u  lành do thần kinh
Có hai bệnh  hay gặp:
- u  Schw ann.
- 1J xơ thần  kinh.
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8.4.1. u  Schwann

u  Schw ann p h á t triển  từ m ột thân thần  kinh, thường thấy  ở người lớn trẻ tuổi. 
Đó là m ột khối u không đau , đơn độc tiến triển  chậm . Khi gõ nhẹ lẽn khối u có dấu 
hiệu  Tinel. Khối u thường thấy  ở nông, p h á t triển  từ m ột thần  kinh càm  giác rất 
nhỏ song cũng  có thể mọc lên từ m ột than  kinh nào  đó. Khi khối u p h á t triển từ 
m ột rê thân  kinh cột sông thì lô thân kinh có thê bị rộng  ra do u chèn ép lên xương. 
N hững d âu  h iệu  bấ t thường về thân  kinh ít gặp  và chỉ thây  khi u bị m ột tỏ chức 
cứng chèn ép. Các u ở nông thường nhỏ song u ở sâu  có khi to trước khi u được 
p h á t h iện  ra.

u  Schw ann là m ột khối cơ rõ rệt, tách dễ ra khỏi thần  kinh ngu ồ n  gốc, không 
làm  thương tốn thần  kinh chính, không tá i phát.

8.4.2. U xơ thần kinh

Ớ h ầu  h ế t bệnh  nhân  thấy u này là đơn độc. N eu  thấy  nh iều  nơi là bệnh 
Recklinghausen, u  xơ thần  kinh là m ột u không đau , khác với u Schw ann, u xơ 
thần  kinh hay thâm  nhiễm  vào sợi thần  k inh và không thê tách rời u này  ra khỏi 
sợi thần  kinh. Đa số là u ở thần  kinh nhỏ ở da, lấy bỏ dễ, không  m ất chức năng.

N eu u p h á t triến  từ m ột thần  kinh lớn, khi m ô lấy u dễ làm  hỏng  thần  kinh thì 
đế yên không động  tới. u Schw ann là u xd thần  kinh có tỉ lệ ác tính  hoá đáng kể, 
phải theo dõi đều  đặn , khi m ột u to lên phải làm  sinh thiết.

8.5. Sarcom cơ vân

Sarcom  cơ vân là m ột u ác tính  ỏ cơ. Rất h iếm  gặp ở người lớn, u này  là u phần 
m ềm  ác tính  hay  gặp ở tuối dưới 15. u  này  chiếm  3,5ộ/o u ác tính  ở trẻ em (ỏ Mỹ 
hàng  năm  có khoảng  350 ca mới).

Đ iều trị: phố i hợp  hoá chất trước m o, lấy không h ế t thì chiếu  tia. Khi u còn 
khu trú , m ố lấy bỏ với sống quá 5 năm  là 80%.

8.6. Sarcom tế bào bao hoạt dịch

C hiếm  10% sarcom  p h ần  m ềm . u  ác tính  p h ầ n  m ềm  n ày  p h á t tr iể n  từ tế bào 
bao h o ạ t d ịch  song ít gặp  trong  m ột khớp  mà thư ờ ng  gặp  ở b à n  tay, bàn  chân 
(bao h o ạ t dịch gân). H ay nằm  sâu  tro n g  p h ầ n  m ềm  g ần  m ột khớp. T uổi 15-35, 
n am  n h iề u  hơn nữ.

K hoảng 2-4 năm , bệnh  n hân  kêu đau  và sờ được u. u  chắc hơi căng. Khám 
bệnh  cần kỹ vì đến  25% bị di căn hạch.

Xét nghiệm  m áu và nước tiểu  b ình  thường. Nơi hay  thấy  là 50% bị ờ chi, 15% 
bị ở đ ầu , cổ, thân  m ình, 10% bị ở bàn  tay, bàn  chân. Độ ác tính  là cao.

Trên X quang, có thê thấy  các vết vôi hoá rấ t nhỏ. vết này  có bờ không đều, 
ngh ĩ đến  sarcom  tế bào  hoạt dịch.

Cách đ iều  trị chính là m ố cắt bỏ. Trước m ổ £ h o  chiếu tia để m ổ đỡ rộng, cứu 
được chi. Khả năng  di căn là trẽn  50% b ệnh  nhân . Vai trò của đ iều  trị hoa chất 
còn chưa rõ.

682



u CHỔI XƯƠNG SỤN NHIÊU Nữl
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Nguyễn Đức Phúc

1. Đại cương

u chồi xương sụn nhiều nơi là một bệnh di truyền hay gặp của chứng loạn sản 
xương. Tỉ lệ bị bệnh này là 9 /1  triệu dân số, nam nữ gần bằng nhau. Các u xương sụn 
này ở sụn trong xương, chủ yếu ở các xương dài, còn thấy ở mào chậu, xương bả, 
xương sườn. Ớ đầu xương nào phát triển nhanh nhất như đầu dưới xương đùi, đầu 
trên xương chày thì hay có u nhất. Đầu dưới xương quay, xương trụ phát trién cũng 
khá nhanh, cũng hay có u. ơ  các đoạn chi có xương đôi, xương nào có diện cắt ngang 
nhỏ hơn thì hay bị u nhiều hơn, ví dụ đầu dưới xương trụ nhỏ hơn, hay bị hơn đầu 
dưới xương quay.

Hiện nay, chưa rõ tại sao phần sụn ở gần đầu xương ống dài lại thành u như vậy. 
Nhờ quá trình cốt hoá trong sụn, các tế bào sụn ở đây biến đối thành các tế bào xương. 
Các u xương sụn này có hai dạng phố biến: dạng phát triển trong tuỷ xương, làm cho 
một đầu xương to ra (cả hành xương cũng to ra), dạng u có cuống phát triển thành u 
chồi, cuống hẹp hay cuống rộng, mọc ra ở phần hành xương.

Ngoài ra, u chồi xương còn làm cho đầu xương bị ngắn lại và bị cong vẹo do phát 
triên theo bê dài mât cân đôi.

2. Lâm sàng

Phân nhiều bệnh nhân dưới 10 tuối. Nam hay bị hơn nữ. Bệnh nhân kêu có nhiều 
u cứng sò thấy ở các đầu xương, gồ ghe, có cảm giác khó chịu, nhiều khi vướng, cản trở 
cử động gấp duỗi. Ngoài những nơi hay có u đã nêu trên, còn thấy u ở đai vai, cố tay, 
háng, co chân...

Bệnh nhân thường bị lùn đi với đoạn chi có u không phát triến dài như bình thường. 
Cân nặngj<ém hơn trẻ cùng lứa tuối nhưng không phải là mắc chứng thực sự.

Chòi xương ớ m ặt trước xương bả gây đau và vướng, có cảm giác lạo xạo khi cử 
động chi trên, làm đai vai chuyến động trên lồng ngực. Neu u này to có thế làm biến 
dạng lông ngực, u  ở cang tay làm cho cang tay bị ngắn và bị cong. Ngắn ở xương trụ 
làm cho quay cong, đàu dưới phát triển làm cổ tay vẹo nghiêng về phía trụ. Chỏm 
xương quay có thế bị trật. Neu u chồi làm ngắn xương quay thì cố tay vẹo nghiêng về 
phía quay gây biến dạng Madelung.

Biên dạng ở căng tay làm cang tay mất sấp ngửa. Bị u ở ngón tay làm cho xương 
cong gâp góc và hạn chê cử động khớp, ở  chi dưới hay gặp u này. Thấy u ở xương 
chày, xương mác, ở cô chân. Xương mác bị ngắn lại so với xương chày làm xương chàv 
bị cong vẹo ra ngoài (tibia valga) ở đầu dưới xương và cổ chân cũng bị vẹo ra. Xương
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sên bị trật một phần ra ngoài, u  đầu dưới xương chày thường đẩy cong vòng xương 
mác. Chừng một nửa số bệnh nhân bị chân dài ngắn không đều. Sẽ phải tính chuyển 
mổ sao cho hai chân dài đều nhau. Có khi bệnh làm chân ngắn đen 4cm và bị cả xương 
đùi và xương chày.

3. Xquang

Ớ cột sống hiếm gặp u này, u hay ở cung sau, ít khi ở thân đôt. ơ  xương dài, ống 
tuỷ của phần u chồi ăn thông với ống tuỷ của xương chính. Bóng khối u cản quang 
không đêu do vôi hoá không đêu.

Ớ bệnh nhân bị u chồi xương nhiều nơi hay bị gối choãi ra ngoài (chữ X, genu 
valgum), chỏm xương đùi không được mái hõm khớp háng che tôt. Loạn sản ở hõm 
khớp thường tăng dần làm cho nhiều ca chỏm xương đùi bị trật một phân ra ngoài.

Cổ xương đùi không bị khép (coxa vara). c ố  xương đùi và hành xương đùi phía 
dưới bị to rộng ra, bị cong nhưng khe khớp gối thường vẫn nằm song song với nen đất. 
Đầu trên hai xương cang chân cũng phát triên bât thường làm trật khớp chày mác 
phía trên. Khi cố chân bị choãi ra và đâu dưới xương chày thành hình tam giác, xương 
sên cũng bị nghiêng theo và gọng mộng chày mác trở thành bât thường. Có khi đẩu 
dưới xương chày, xương mác bị dính xương lại với nhau.

4. Điều trị

Những u nào gây đau, gây chèn ép, mất cơ năng thì mổ lấy bỏ. Mổ bóc tách phía 
ngoài bao xơ của u, lấy bỏ toàn bộ phần u xương sụn chồi và màng xương dính với nó. 
Cân thận đừng làm hỏng sụn phát triến ở gần đó. Khi xương đã phát triển mà thấy u 
to nhanh, gây đau, có thế bị thoái hoá ác tính. Đối với các biến dạng lệch vẹo ở cẳng 
tay, cô tay, cân mô chỉnh hình cho ngay ngắn. Thường mo kéo dài xương trụ, hoặc đục 
xương sửa trục đầu dưới xương quay và lấy bỏ u. Ớ trẻ em đang lớn, khi chỏm xương 
quay trật, dù có triệu chứng hay cản trở gì củng không được đục lấy bỏ chỏm xương 
quay chờ cho xương quay phát triển xong để khỏi bị ngắn xương. Ở chi dưới các chỉ 
định mô đê tăng thêm diện che mái hõm khớp, hay đục xương sửa trục xương đùi ít 
khi được đặt ra.

Chỉ định chính cho mố chi dưới là cố chân bị b iến dạng vẹo ra tiến triển. Thường 
đục xương sửa trục trên m ắt cá. Đôi khi đục xương sửa trục trẽn xương chày. Ví 
dụ, đê chữa xương chày choãi ra, lưu ý tránh  làm  thương tổn thần kinh mác.

Đê kìm hãm sự phát triến chân bèn lành, khi chân bên bệnh bị ngắn, có thể ghim 
kìm hãm  sụn phát triển. Có bệnh nhân bị chân dài, chân ngắn, theo dõi trè lớn lên, 
thây độ chênh lệch giảm dần. Do vậy, phải theo dõi để có kế hoạch mồ chc đúng 
chỉ định.
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100 
LOẠN SẢN Xơ

1 .Đ ạ i cương

Loạn sản xơ là m ột bệnh  lành tính  của cấu tạo xương (của tổ chức trung  mô). 
Còn chưa rõ đây có phải là m ột bệnh  di truyền  hay không?

về vi thế, thấy trên  nền  tố chức xơ có nh iều  nguyên  bào sợi h ình  sao. Tô chức 
xương thành trực tiếp từ nền  tố chức xơ, không qua giai đoạn  thành  sụn. Có ít 
bệnh nhân thấy trên  tố chức xơ có các đảo  sụn  nhỏ. Các đảo sụn  này  không phải 
là sự cốt hoá trong sụn. Có các nang  chứa dịch có m àu. ơ  người lớn, sinh th iế t tố 
chức loạn sản xơ cho thấy  có ít tế bào và có nh iều  Collagen ở nền tố chức xơ.

2. Lâm sàng

Bệnh có biếu h iện  lâm  sàng ở tuối từ dưới 20. Thường thấy bệnh  nhân  kêu đau, 
chi dài ngắn không đều , b iến  dạng  tăng dần  (xương thường cong chữ c, vôi hoá 
không đều) và gãy xương bệnh  lý.

Có hai the lâm  sàng:

- The bị nh iều  nơi: xương đù i, xương chày, xương sườn, xương m ặt.

- Thế bị m ột chi: bị n ặng  thấy  có biến d ạng  cả 1 /2  thân m ình.

Xương sọ, xương m ặ t rộng  ra, có the bị b iến  d ạng  xương chậu và bị vẹo cột 
sông. Còn thấy da bị nh iễm  sắc tố bấ t thường, thấy từ  khi đẻ, vị trí và m ức độ 
nhiễm sắc tố không  p h ản  ánh  độ nặng  của bệnh. N ữ hay  gặp hơn nam , sinh dục 
sớm phát triển , có ca m ói 3 tháng  tuổ i đã có kinh. Ớ cả hai giới hay bị th iếu  năng  
giáp trạng.

D iễrrbiến lâm  sàng  rấ t thay đổi. H ầu  hế t bệnh  n hân  mới dưới 8 tuối đã có quá 
1/2 bộ xương bị bệnh: xương to dần , b iến  d ạng  tăng lên, hay gãy bệnh  lý - thành  
người lớn, đôi khi vẫn  có thương tổn mới xuất h iện , vẫn  có gãy bệnh  lý - không 
giảm. Đôi khi bị b iến  th àn h  sarcom  xương song h iếm  gặp.

3. Xquang

Có nh iều  b ấ t thườhg, v ù n g  bị bệnh , vỏ xương m ỏng ra do bị ăn m òn từ trong 
tuỷ xương. Độ cản quang  của xương rất thay đổi, từ chỗ n hư  bị tiêu xương đến chỗ 
rât đậm  vôi, xơ hoá. Có ca có nang  xương, có các hốc xương. Xương dài dân  dần  
biên d ạng  vì bệnh  lý tiêp tục tiến triển  bị gãy xương bệnh  lý nh iều  lần. Xương to ra

Nguyễn Đức Phúc
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làm  cho m ột p hần  hay cả m ột chi phì đại. Các biến d ạng  hay thấy  là cong xương 
chày, cô xương đùi khép (coxa vara), xương chậu có thê bị nặng  với đáy  h õ m  khớp 
háng  lồi vào trong tiểu  khung  (pro trusio  acetabuli). Xương sọ to ra, m ặt m ất cản 
đôi. Hôc m ắt xương hàm  biến dạng, xương sọ bị xơ hoá. Vẹo cột sông  ít gặp song 
có thế bị nặng.

4. Điều trị

Bệnh nhân  yêu cầu chữa bệnh  vì đau , gẫy xương bệnh  lý, biến d ạng  xương dài 
và các chi dài ngắn  không đều.

N hững thương tổn gây đau có khi mo nạo  bỏ và ghép  xương. N ạo  xương khó 
mà lấy cho h ế t tổ chức bệnh  lý, chứng loạn sàn  xơ tiếp tục p h á t trien  làm  tiêu mất 
m iếng xương ghép, nhấ t là ghép xương xỏp.

G ãy xương bệnh  lý ở chi trên thường dế liền vì xác xương không chịu lực, nắn  

bó được tốt. Ớ chi dưới, do  có lực tỳ n ặng  nên đ iều  trị hỏng  nhiều . Gãy xương 
bệnh lý đ iều  trị với nắn, bó bột và nạo xương kèm  ghép xương, có kết quả kém đ ến  

trên  80%, dù  là trẻ em. Ớ  chi dưới, mo và cố đ ịnh  bên trong vững  chắc vói nẹp và 
v ít kim  loại có kết quả khá hơn; song do xương m ềm , vỏ xương m ỏng n ê n  n ẹ p  và 
vít kim  loại thường không vững.

Mo còn nhằm  phục hồi trục cơ học là chính.

Ví dụ: đục xương dưới m ấu chuyên xương đùi, đưa đầu  dưới và thân xương vào 
trong, dưới cố xương đùi và giữ cho vẹo ra thêm  (valgus) (ví dụ  thủ thuật Mac Murray, 
Putti) rồi bó bột chậu lưng chân. Mổ cố định bẽn trong khó.

Đôi với các thương tốn đầu  trên xương đùi gây đau , giảm  cơ năng  song không 
biên dạng  nhiều  thì nên mo ghép xương, không nên d ù n g  phương tiện cố định bẽn 
trong. M iếng ghép xương cứng (vỏ xương) tồn tại lâu, m iếng ghép xương xốp chóng 
bị tiêu huỷ.
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BỆNH u xơ THẦN KINH RECKLINGHAUSEN
101

Nguyễn Đức Phúc

1. Lịch sử

Năm 1768, A nkeside lần đẩu  mô tả bệnh  nhân  bị bệnh  u xơ thẩn kinh nh iêu  
chỗ. Năm  1793, Telesius vẽ h ình  bệnh  nhân  có nh iều  u ở da, m ột số u có cuống. 
Bệnh nhân này có đầu  to, lưng còng, m ột vai nhô.

Năm 1882, Recklinghausen có quyến sách đầu  tiên về u xơ nh iều chỗ ở da, mối 
liên quan với u thần  kinh nh iều  chỗ và đưa ra từ u xơ thần  kinh, m ô tả m ột thân 
kinh nhỏ của da, liên quan  với m ột u ở da và tố chức dưới da.

Năm 1937, Lisch m ô tả các biến đối hắc tố bào (m elanocytic ham artom as) ở 
đồng tử, là triệu chứng cd bản  trong chấn đoán  bệnh  u xơ thẩn  kinh.

Năm 1956, C row e m ô tả các vết m àu cà phê sữa ở da bệnh  nhân. Có các 
thuyết chính sau đây:

- Thuyết nội tiế t tố chủ yếu vùng  dưới đồi.

- Thuyết do  thần  kinh: loạn sản tố chức da với các thay đoi ỏ m àng tế bào 
Schwann.

2. Chẩn đ oán

Có các the bệnh  sau đây:

2ằl.  Thế ngoại vi
- Có các vết cà phê sữa ỏ da. Phải có trên  5 vết, các vết ít n h ấ t có đường kính 

trên 5mm.
- Có các u xơ th ẩn  kinh ở da.
- Có tiền sử gia đ ình . Young nêu m ột gia đ ình  8 thế hệ có 55 người bị bệnh.

2.2. The trung ương có các u ờ hệ thần kinh trung ương

u  sợi trục th ần  kinh, u m àng não  tuỷ, u Schw ann ở sọ não, u thần  k inh đệm  ở 
mat, u Schw ann ở n h ãn  cầu, u thần  kinh th ính  giác.

2.3. Thể hỗn hợp

Có cả hai d ạn g  trên. N goài ra còn có bệnh  chân voi, các thay  đôi loạn dưỡng ở 
xương, phì đại nửa thân , gù vẹo cột sông, khớp giả bâm  sinh  xương chày. N ăm  
1987, có các tiêu chuân  chân đoán  sau  đây ở Mỹ:

- Có trẽn  6 vết m àu cà phê sữa ở da có đường kính trên  5m m , thấy  ở trẻ  đang  
lớn hoặc đường kính trên 15mm ở người đã lớn.

- Có trên  2 u xơ thằn kinh.
- Có các vêt sâm  m àu nhỏ 2-3mm ở vùng  lách, bẹn.
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- Có u thần  kinh đệm  ở mắt.
- Có trên  2 hạch Lisch (ham artom as lòng đen ở mắt).
- Có thương tổn xương: loạn sản, m ỏng vỏ xương cứng dài, không  khớp giả.
- Có người thân  thế hệ 1 bị bệnh  R ecklinghausen (cha m ẹ, anh  em cùng cha 

khác mẹ, con cái).

3. Lâm sàng

3.1. Ớ phần  mềm

- Các vết cà phê sữa do nh iễm  sắc tố, đây là dấu  h iệu  đặc h iệu  cho bệnh u xơ 
thần  kinh. Các vết này thường thấy ở vù n g  da có quần  áo che, không lộ dưới ánh 
m ặt trời. Thường phát h iện  bệnh  trước 9 tuổi, ơ  trẻ em trai, m àu nâu  đậm  dân khi 
lớn và không đoi. Ở trẻ em gái, sau này  có thai, các vết m àu nâu  sẫm  m àu hơn. 
Các vết này  có b ò  ranh  giới m ềm  m ại (khác với vết nâu  có bờ nham  nhở ở bệnh 
loạn sản xơ).

- Các h ò n  n h ỏ  ỏ da, các h ò n  nhỏ  n ày  chỉ th ấ y  ỏ trẻ  đã h ế t tu ổ i d ậy  thì, đó 
là các u xơ th ầ n  k inh  da. P h á t tr iể n  từ  th ầ n  k inh  n g o ạ i vi, các u n à y  có m àu da 
b ình  thường.

- Các nố t ruồi thấy  ở 6% trẻ em  bị bệnh  u xơ thần  kinh, các nố t ruồ i m àu nâu 
đen hay thấy ở m ột bên thán m ình, có bệnh  nhân  bị m ảng náu  đen  rộng ỏ da, 
chạm  phải đau. Ớ trẻ em có chỉ đ ịnh  lấy bỏ vì 10% có thế bị ác tính  hoá.

- C hân voi: đó là các khối lớn p hẩn  m ềm  với da, rấ t dày, chai sán. Hay gặp ở 
người lớn, 10% ở trẻ em.

3.2. Ở xương

- Vẹo cột sống pho  b iến  nhất, có lẽ thứ  p h á t do  chứng nhuyễn  xương. Khoảng 
2% số người bị vẹo cột sống có u xơ th ần  kinh. Ớ người bị u xơ thần  kinh thì 60% 
có b ấ t thường về cột sống. Thường mố hàn  xương phía sau  cột sống, có thê thêm 
các thanh H arrington.

- Gù vẹo cột sống: gù phô  biến hơn vẹo.
- Liệt hai chân do m ât thân  đ ô t sông.
- T rượt đố t sông th ắ t lưng thấp: h iếm  gặp.
- Cong xương bâm  sinh và khớp già bấm  sinh  xương chày. Phát h iện  ở 2 năm 

tuôi đầu  tiên. Xương chày bị cong ra trước và ra ngoài cần cấn thận  kẻo gãy. Sau 
gãy hay bị khớp giả, sau m ố đục xương sửa trục cũng  bị khớp già, không liên 
xương. Có nh iều  cách đ iều  trị, song rấ t khó liền xương. Sau nh iều  lẩn mô thât bại 
cuối cùng  p h ả i cắt cụ t chân, đi chân giả.

- BỊ ác tính  hoá: bị 7% trước tuổ i dậy  thì, b ị 20% sau tuổi dậy  thì. Có những u 
lành ở vị trí nguy  hiểm  như  u tế bào h ìn h  sao (astrocytom e) m ô không  được, chết; 
rồi u thần  k inh  đệm  ở m ắt, u thần  kinh th ính  giác ở tai. C ân hội chấn  khoa ngoại, 
khoa m ắt, khoa p h ẫu  th u ậ t thần  kinh, khoa Xquang. K hoảng 25% số b ệnh  nhản 
chỉ có vết cà phê sữa, là b iểu  h iện  duv  nhất cùa cà cuộc đời.

€ 8 8



102 
HOẠI TỬ XƯƠNG BÁN NGUYỆT

(Nhuyễn xirong bán nguyệt, bệnh Kienbock)

Nguyễn Đức Phúc

1.Đại cương

Bệnh hoại tử xương bán  nguyệt ở cố tay gặp ở bệnh  nhân  30-40 tuổi. N guyên 
nhân là các chấn thương kéo dài do người lao động nặng  cầm  giữ các m áy rung  
như máy khoan bê tông, m áy dù n g  hơi nén... làm  ành  hưởng đến cố tay, khuỷu  và 
phần nào cả vai nữa, khi làm  việc lâu năm . Có khi do chấn thương cấp tính  làm  vỡ 
xương bán nguyệt gây n h u y ễn  xương nặng. N hiều  khi bị cả hai bên.

2. Lâm sàng

Bệnh nhân  bị đau  ở cố tay, đau  tự nh iên  hay khi tỳ m ạnh, đ au  tăng dần. Ân 
vào cố tay phía sau , ở v ù n g  tương ứng xương bán  nguyệt thấy  đau. Sưng nề nhẹ 
tại đây. N ắm  chặt bàn  tay thì đau  thêm.

3. Xquang

Khe khớp rộng ra, ở xung quanh  xương bán  nguyệt. M ột d ấu  h iệu  của hoại tử 
xương là độ đậm  vôi tăng lên. Lâu ngày (nhiều tuần, nhiều  tháng sau) đường viền và 
cấu trúc của xương bán  n g u y ệ t không còn b ình  thường nữa.

4. Điều trị

Bất động b ộ t cang  bàn  tay trong n h iều  tháng  đế g iúp  xương bán  ng u y ệt được 
tái tạo. Bất động  ỏ tư thế bàn  tay nắm . Có khi thử  mố đế hy  vọng  quá trình  tái 
tạo được nhanh lên:

- Chọc xương với kim  nhọn.

- Khoan xương nhiều mũi, khoan cỡ nhỏ.

- N hồi xương xốp.

Sau khi quá trình  tái tạo đã xong, thường vẫn bị đau  khi tỳ, làm  cho bệnh  nhân  
phải đố i nghê. Có khi đeo băng  da ở cố tay, cho cố tay nghỉ. Đôi khi chỉ đ ịnh  làm  
hàn khớp cô tay tại khớp quay - dãy  tụ cốt trên. Đ au dai d ắn g  quá nh iều , thay  thế 
xương bán  nguyệt bằng  đồ giả nhân  tạo.
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103 
BỆNH OSGOOD - SCHLATTER

1. Đại cương
Bệnh Osgood - Schlatter là một bệnh viêm do co kéo duỗi gối ỏ lồi củ trước xựơng 

chày. Lực co kéo nhẹ song tái diễn nhiều lần gây borvg một phân ở mỏm xương của lôi cù 
trước xương chày. Bệnh gặp chủ yếu ở trẻ em vào tuôi dậy thì: con trai 13-14 tuôi, con gái 
10-11 tuổi. Đây là tình trạng viêm vô khuẩn và tình trạng tái tạo xương mới tại chỗ bám 
tận của gân banh chè. c ồ  thể là tình trạng thiếu m áu nuôi mạn tính ở m ỏm  xương.

2. Lâm sàng
Bệnh thường đã có từ 1-2 năm , với bieu hiện đau tự nhiên hay đau khi cử động, nơi 

đau là lồi củ trươc xương chày, nơi bám  tận của gân bánh chè. Mức độ đau  là nhẹ, lành 
tính. Có một số ít ca, tại đây hình thành các vết vôi hoá nhỏ hoặc một túi hoạt dịch to 
hơn bình thường, ấn mềm hơn và gây đau khi bệnh nhân  quỳ gối. c ầ n  chan đoán 
phân biệt với u xương, nhiêm  khuân xương tại đây.

3 . Xquang

Chủ yếu xem phim  chụp gối, phim  nghiêng. Thấy ở đầu trên xương chày, tại lồi củ 
trước thây có dâu hiệu hoại tử xương và dâu hiệu tái tạo.

4. Xử trí
Cần giảm stress, giảm co kéo ở m ỏm  xương. Không cần bất động tuyệt đối vì ảnh 

hưởng tâm  lý xấu và khó chịu. Không được chơi thế thao hoặc phải giảm  cường độ. 
Neu hay bị va chạm, cần đệm  êm gối. Cho tập vật lý. Tập căng giãn, tập co cơ tứ đầu 
nhằm  giảm teo cơ. Đôi khi cần bất động gối và áp dụng  m ột chương trình ở nhà. Bất 
động 3-6 tuân. Bệnh thường m ât dâu triệu chứng, ít khi chỉ đ ịnh mô.

Neu triệu chứng bệnh vẫn kéo dài và gây ảnh hưởng mất cơ năng nhiều cần mo:
- Cho các chốt xương vào lồi củ xương chày, kết quả khá. c ắ t  bỏ phần  đuôi thừa 

của chốt xương. Sau mo, bất động bột 2 tuần  và làm  bột có đế để đi thêm  4 tuần. Các 
chốt xương lấy ở xương chày, dài khoảng 4cm, gốc to hơn ngọn, vót hơi nhọn đầu.

- Chọc thủng hay dùng mũi khoan 2-3mm khoan thủng nhiều mũi qua khe sáng của 
sụn phát triến ở lồi củ trước xương chày, giúp liền xương nhanh, m ất đau.

- Khi bệnh kéo dài, hình thành một cục xương nhỏ hay tổ chức hạt thì mo lấy bỏ.

5. Biến chứng
Dù mố hay không mo, ít gặp:
- Trật một phần  bánh chè.
- Bánh chè nằm  cao.
- Hãm  sụn sớm ở  phần  trước đĩa sụn  p hát triển đầu xương gây nên tình trạng gối 

cong ưỡn (gối lõm trước).

Nguyễn Đúc Phúc
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NGỬNG PHÁT TRIỂN MỘT PHẦN SỤN TIẾP HỢP
104

N guyễn Đức Phúc

1. Đại cương

Ở trẻ em hay bị gãy xương ở vùng  sụn  tiếp hợp. Bình thường sụn  tiếp hợp g iúp  
xương dài ra. ơ  xương đùi, sụn  tiêp hợp ở đâu  dưới góp p hân  p h á t triên  là 70% độ 
dài đùi. ơ  xương chày, sụn  tiêp  hợp ở đ âu  trên góp 60%, sụn  ở đàu  dưới góp 40%.

Thương tôn sụn  tiêp  hợp do gãy xương, do  bệnh  lý làm  xương ngừ ng  phát 
triến m ột p hần  và ngừ ng  sớm  trước thời hạn  gây nên biến d ạng  gấp góc và ngắn  
chi. V ùng sụn  p h á t triền  là vù n g  chủ yếu nhất về cơ học của xương trẻ em  nên  dễ 
bị gãy. Sau gãy dễ có m ột cầu xương bắc qua đĩa sụn  tiếp hợp, từ đ ầu  xương đến 
hành xương, c ầ u  xương này  kìm  giữ sự phát triển  lại. Do p h ần  còn lại của đĩa sụn  
tiếp hợp vân tiêp tục p h á t triên  nên biến  dạng  gấp  góc hoặc ngắn  chi xảy ra.

2 .Phân loại

Theo Salter và H arris có các kiếu thương tốn sau:

Kiếu I: gãy bong  sụ n  tiếp hợp, đường gãy nằm  ở chỗ yếu n h ấ t của xương là tổ 
chức xương ở h ành  xương n am  sát sụn  tiếp hợp. Có thế có hay không di lệch. Sau 
nắn vào tốt, xương có the p h á t triến  b ình  thường.

Kiếu II: gãy bong sụ n  tiếp hợp kèm  m ột m ấu ở hành  xương h ình  tam  giác. M ẩu 
này dính với đầu  xương.

Kiểu III: gãy bong  sụn  tiếp hợp kèm  đường gãy đi vào  khớp. Khi di lệch, làm  
hỏng quan hệ khớp.

Kiểu IV: đường gãy chéo dọc, đi qua hành  xương, qua đ ĩa sụ n  tiếp  hợp và qua 
đầu xương đi vào khớp. Thường làm  hỏng  quan  hệ khớp.

Kiểu V: ít gặp, gãy lún  ở đĩa sụn , làm  hỏng  đĩa sụn , thường là chẩn đ oán  hồi 
cứu trên Xquang. Bị hàn  đĩa sụ n  không phải là cầu xương.

Ví dụ: khoảng  vài năm  sau  gãy kieu  IV, do ngừ ng  p h á t triên  m ột bên đĩa sụn  
tống hợp, đ ầ u  xương p h á t triển  cong vẹo về m ột bên. Biến d ạn g  lâm  sàng  phụ  
thuộc vào vị trí và kích thước của cầu xương bắc qua đĩa sụn  và thời gian theo dõi.

Đối với cầu  xương bắc qua ph ía ngoài của đĩa sụn  đầu  dưới xương đ ù i chang 
hạn, ở ph ía  trong, đĩa sụn  còn lành tiêp tục p h á t triên  gây ra b iên  dạng  gôi vẹo 
ngoài (gối choãi). N eu  cầu xương ở ph ía trước, sẽ bị cang chân cong ưỡn ra ph ía 
trước (gối lõm  trước). Nếu cầu xương ở trung  tâm , sẽ bị ngắn  chi song ít bị gấp  góc.
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3. Nguyên nhân

N guyên nhân phổ biến nhất là gãỵ xương, ngoài ra càu xương có thể gặp sau 
nhiễm  trùng, u xựơng (có hay không mô), do chiêu tia xạ, do tê cóng vi lạnh, do bỏng 
điện, bỏng nhiệt, do thầy thuốc (khi đặt kim loại đi qua câu xương).

Các bất thường về thần kinh mạch m áu cũng làm thay đổi phát triển đĩa sụn hơi 
giống như  có cầu xương. Do lý do gì mà cuirg cấp m áu giảm củng gây ra câu xương. Ví 
dụ dòng m áu giảm do bó bột, do bât động, do tăc m ạch khu trú  sau viêm m àng não, 
sau thủ thuật thông tim, sau đặt ông vào động mạch...

Có những cơ chế hình thành cầu xương còn chưa rõ như  ngộ độc vitam in A, dùng 
vitam in A tổng hợp... Có khi nguyên nhân không rõ, cho là do bâm  sinh, do dị tật phát 
triển (ví dụ  bệnh Blount). Tuy nhiên đối với thầy thuốc mổ xương nên tránh đóng đinh 
hay bắt vít ngang qua đĩa sụn. Nếu là m ột kim nhỏ, bắt vuông góc với đĩa sụn ở tâm, 
thời gian để kim ngắn 2-3 tuần thì có thể được, ít khi bị ngừng phát triển.

4. Khám lâm sàng và chẩn đoán hình ânh

Cần theo, dõi tiến triển sau gãy xương ở gần vùng tiếp hợp. Chỉ 6-12 tuần sau tai 
nạn là có thể thấy một đường xơ, biếu hiện đầu tiên của rối loạn phát triển. Song thông 
thường, thấỵ được dấu hiệu bất thường sau gãy ba tháng là sớm. Trẻ còn lớn còn theo 
dõi tiếp nhiều năm.

Trên lâm  sàng, cầu xương thường được phát hiện trước rồi sau mới thấy gấp góc 
hay ngắn chi. Nếu nói đến các gãy xương có thế ảnh hưởng đến sụn tiếp hợp thì phổ 
biên nhât là gãy đâu dưới xương quay, đâu  dưới xương cánh tay và đâu dưới xương 
chày. Ba nơi này chiếm 70% tống số gãy xương. Song chính 3 nơi này chỉ chiếm 3% 
tông sô bệnh đĩa sụn tiêp hợp (qua 4103 ca theo dõi đĩa sụn  tiêp hợp bị thương tôn của 
Peterson).

Song đa số các cầu xương bắc qua đĩa sụn lại thấy ở các đầu  xương quanh gối (đầu 
dưới xương đùi, đâu trên xương chày). Cũng hay thây ở đầu dưới xương chày (qua 114 
ca cắt bỏ càu xương ở Mayo Clinic 1968-1987).

Cần xác định tuối sinh lý của xương để dự  kiến các m ặt về xương sẽ phát triển. 
N ên so sánh hình Xquang với m ột quyển sơ đồ.

về chấn đoán hình ảnh thì Xquang là quan trọng nhất. Thường yêu cầu chụp 
Xquang theo 3 cách:

- Chụp Xquang tiêu chuẩn, chụp xa.
- Chụp Xquang tư thế đứng.
- C hụp cắt lớp.

Khi mô (ví dụ  m ô lây cảu nôi) đánh  dấu hai m ẫu kim loại vào hai bên sụn tiếp hợp 
và theo dõi khoảng cách khi trẻ lớn lên.

Đê xác định rõ kích thước cầu xương thì chụp cắt lớp vi tính, lát cắt l-3m m . cần  
chú ý đĩa sụn tiếp hợp quanh gối. Các đĩa này rộng, bờ không đeu, chịu trách nhiệm 
60-70% sức lớn của trẻ.

Bị thương tổn sụn  vào tuổi đã lớn (con gái 14-15 tuối, con trai 16-17 tuổi) thì ít có di
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chứng. Ở  tuổi này hay bị gãy độ III song ít có cầu xương hay biến dạng. Trái lại, ở trẻ 
còn bé phải theo dõi sát vì biên dạng nhiêu.

5. Điều trị
Phần lớn gãy bong sụn tiếp hợp kiểu I và kieu II đều điều trị bảo tồn được. Nắn 

phải nhẹ nhàng, tránh làm giập thêm  tố chức sụn tiếp hợp.

Còn gãy kiểu III và IV thường phải mố. Nếu bị gãy kiểu III và IV mà không di lệch 
thì có thê bó bột, không mô. Tuy nhièn có thê bị di lệch thứ phát trong bột, sau đó hình 
thành can bắc cầu đi ngang qua đĩa sụn và gây rối loạn phát triển. N ếu kiếm tra phát 
hiện di lệch nên mo.

5.1. Mổ lấy bỏ càu xương
Do Langenskiold làm  trên người làn đầu năm  1967. Mổ lấy bỏ cầu xương, khoảng 

trống dùng mo tự thân lấp đầy. Mố thường lấy ở mông. Theo dõi 1,5 năm  thấy cong 
vẹo giảm 10°. Có người dùng  Silicon.

Có loại cầu xương chính: loại ở ngoại vi, loại thành đường thẳng, loại ở trung tâm. 
Đối với loại cầu xương ở ngoại vi, cần nhìn rõ và lấy bỏ. Nên dùng lúp phẫu  thuật lúc 
mổ. Hốc xương phải nhẵn, có khi dùng khoan mũi tròn mài nhẵn.

Nên mo với garô. ơ  hốc xương không nên có m áu tụ vì nó sẽ tố chức hoá và tạo lại 
cẩu xương khác. Hốc được cầm m áu vài phú t rồi lấp đầy mỡ. Đánh dấu hai m ẫu kim 
loại vào hai bên sụn tiếp hợp đế theo dõi tiến trien bệnh.

Neu bị gấp góc 20°, có the mo lấy bỏ cầu xương được. Sau mo, cho cử động sớm, 
cho tỳ sớm và theo dõi cho đến khi lớn.

ơ  bệnh nhân trẻ tuối, khi có cầu xương tái phát có thề mô lại lấy bỏ cầu xương, ơ  
bệnh nhân sắp hết lớn, cho mô hãm  sụn phát triên bên chân kia.

Chú ý, chỉ mố lấy bỏ cầu xương, khi cầu xương dưới 50% đĩa sụn. Khi bệnh  nhân  
có cầu xương quá 50% đĩa sụn, không nên mố lấy bỏ trừ  khi bệnh  nhân  còn bé.

5.2. Mo đục xương sửa trục
Neu chi bị gấp góc quá 20° nên đục xương sửa trục.
Chỉ định:
- Gấp góc chi trên thì cơ thế thích nghi được hơn so với ở chi dưới.
- Gấp góc vẹo ra thì thích nghi được hơn so với gấp góc vẹo vào.
- Gấp góc về phía gấp của chi thể thì thích nghi được tốt hơn so với phía dưới.
ơ  chi dưới, khi cùng bị một độ gấp góc như nhau song bị gấp góc ở gốc chi thì thích 

nghi được tốt hơn so với gấp góc ở ngọn chi. Ớ  háng thì bù trừ  tốt hơn ở gối, kém  nhất 
là ở cố chân.

6. Kết quả

Thời gian 1968-1987 ở Mayo Clinic, mổ cắt bỏ cầu xương 114 ca. Sau lấy bỏ cầu 
cương hay nhồi lâp đầy với Cranioplas. Theo dõi 58 ca cho đến lớn. Bên mố lớn được 
?4% so với bên lanh. Do biên dạng gấp góc có 21 ca phải đục xương sửa trục, 20 ca làm 
làn sụn bên lành (xương chi bên kia hay một xương đôi lành).
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BỆNH ITA CHẢY MÁU VÀ BỆNH LÝ XITỮNG KHỚP
105

N guyễn Đức Phúc

1. LỊch sử

Bệnh ưa chảy m áu được biế t từ  200 năm  trước công nguyên  khi cắt bao quy 
đầu  theo tục đạo. N ăm  1566, bệnh  được thấy  ở H oàng  gia Anh. Thế kỷ 19 được 
biết ở H oàng gia C hâu Âu. N ữ hoàng Victoria ở A nh truyên  gen cho hai công chúa 
lấy chồng ở N ga và Tây Ban N ha, sau  đó qua con gái họ  tru y ền  b ệnh  sang  Áo và 
về lại Anh.

N ăm  1829, H opff nêu danh  từ bệnh  ưa chảy m áu (he 'm ophilie). Đ ầu thế kỷ 20 
ỏyvăn Đức, A nh thây  bệnh  này  bị chảy m áu ở chân tay.

N ăm  1937 Patek phân  lập được globulin  chống bệnh  ưa chảy m áu.

Sau đại chiến II, có kỹ th u ậ t bảo q u ản  h u y ế t tương và tách các thành  phần 
giúp  cho đ iều  trị.

Hay thấy  hem ophilie A do th iếu  yếu  to VIII.

H em ophilie B, th iếu  yếu to IX - b ện h  C hristm as chỉ gặp  khoảng  1 /5 .

N eu người nào có yếu to VIII cao hơn 25% so với b ình  thường th ì sống bình 
thường, nếu  chỉ còn 5% thì bị chảy m áu  nặng.

2. Di truyền học cò hai loại hemophilie A và B đều di truyền theo con gái do 
nhiễm sac thể X

N hư vậy:
- Mẹ có bệnh  mà bố b ình  thường th ì con trai bị 50%.
- Bố có bệnh  mà m ẹ b ình  thường  th ì con gái bị 100%.

3. Tỉ lệ

ơ  Anh tỉ lệ này là 3-4 ca trên 10 vạn dân. N ếu tính cả những người bị nhẹ, tưởng 
là không có bệnh thì tỉ lệ là 8 trên 10 vạn dân. Ở Mỹ, 100.000 con trai đẻ ra bị 10 đứa. 

N hờ có đ iều  trị thay thế m áu dù  bị n ặn g , đò i sống  vẫn  b ìn h  thường được.

4. Lâm sàng

Thấy bị chảy m áu b ấ t thường ở b ấ t cứ nơi nào  trên  cơ thề. N gười theo đạo  Hồi 
có tục lệ căt bao quy  đâu  b iế t có bệnh  từ  đó, trẻ đẻ ra m ấy th án g  đã thấy  bằm  máu, 
ban đẩu  không có ản h  hưởng gì.

Thây thuốc chuyên  khoa chấn  thương ch ỉnh h ình  hay  thấy  n h ấ t là trẻ bị tràn 
m au khớp b â t thư ờ ng  khi mới b iế t đi, do  va vào đô chơi 70% chảy  m áu  ờ khớp, ở
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sâu trong  cơ hay ở cả hai. C hảy m áu có thế ít, không ai để ý rồi m áu  tự  tiêu đi. 
Song có ca căng, đau , co rú t cơ khớp phải bó nẹp  ở chi. Lúc này  đi đên  khám  thây  
thuoc không cân thận  thì chọc h ú t khớp, thậm  chí sinh th iê t khóp nguy  hiêm , hay 
bị nhiều lần , sau vài tuần  lại thấy bị tràn  m áu cũng  ở khớp ấy. Rồi các đầụ  xương 
thuộc khớp bị to lên ít, bị vẹo chi, chi m ọc dài ra, dài ngan  không đều. Đ ầu dưới 
xương đùi rộng  ra. Hai lồi cầu to thêm , h ình  vuông, xương b ánh  chè cũng  vuông.

Bị nặng  thấy  bị loãng xương. Khi trẻ lốn lên thấy  khe sụn  khớp hẹp  lại viền 
khớp không đều.

Khi trẻ đã lớn, gần  m ặt khớp thấy  có các nang  hốc sáng. Có trẻ bị tiêu chỏm  
xương đùi, song tỉ lệ gặp cũng  như  trẻ b ình thường không phổ biến  hơn.

Bị hem ophilie nặng , tràn  m áu nhiều  lần ở khớp dẫn  tới co cứng khớp như  co 
cứng gối, khuỷu  còn co cứng gấp háng  và co cứng đố bàn  chân th ì ít gặp  hơn.

Ớ dưới da hay có các vết bầm  m áu có khi thành khối m áu đọng lỏn. Còn bị chảy 
máu ở trong sâu. Cơ bắp chân, cơ đùi, cơ đái chậu, bị cả ở chi bên nữa. Ớ bắp chân khi 
bị chảy m áu nhiều ở các khoang sẽ bị cản trở tưới m áu cho cơ gây ra xơ hoá, co rú t cơ 
và làm bàn chân bị đố, bắp chân teo. Máu chảy theo cơ đái chậu xuống dưới, chèn cả 
thần kinh đùi, làm liệt cơ tứ đầu và tê bì ở da tại m ặt trước trong đùi. Khi bị chảy máu 
cơ ở sâu trong khoang gan tay của các gân gấp, gây triệu chứng liệt thần kinh giữa cân 
xử trí.

Chảy m áu tiết n iệu  rấ t hay  gặp gây đái m áu  vi thế (soi tìm  h ồng  cầu) hay m áu 
đỏ rõ ràng. Có khi m áu cục ở be thận  hay niệu  quản  gây cơn đau  bụ n g  thận  ảnh 
hưởng đến thận. Ớ m iệng, bị tửng đợt chảy m áu ỏ n iêm  m ạc m iệng, lưỡi lợi. ít gặp 
chảy m áu đường tiêu hoá. Khi bị viêm  nh iễm  rộng, bị chảy m áu ở thanh  quản, 
hầu, có khi hít phả i m áu  n g ạ t thở.

Bị chảy m áu trong  sọ th ì ít song nặng , m ột số có tiền sử chấn thương ỏ đẩu. 
Đây là nguyên nhân  gây tử vong hay gặp n h ấ t ở hem ophilie.

Thường thấy  bị chảy m áu từng  đợt theo chu kỳ ví dụ  vào m ùa xuân, m ùa thu  
không rõ tạ i sao, có the  do xúc cảm , chảy  nh iều  lẩn  ở m ột nơi hay  bị chảy  m áu  ở 
nhiều nơi.

Ớ các khớp bị chảy m áu nh iều  lần nên  bao khớp xơ dày, b uồng  khớp nhỏ lại bị 
:hảy m áu trong khớp không  nh iều  mà đã bị đau  hạn  chế cử động. Khi áp  lực 
nuông khớp tăng  lên, m áu h ê t chảy. Bệnh n hân  tránh  làm  gì gây chảy m áu.

4.1. Các nang máu giá u, hiếm  gặp, chỉ 1-2% ca. Có 3 kiêu

- Kieu 1: nang  đơn th u ầ n  có vỏ xơ ở trong  cơ, xương không  bị.

- Kiểu 2: nang  trong  cơ song sá t vỏ xương, làm  vỏ xương dày  lên. Khi nang  
:ăng lên, chèn ép lên xương, có thể làm  m ất m ạch m áu nuô i xương.

- Kiểu 3: giả u. Do chảy m áu dưới m àng xương, huỷ  hoại xương, ít lâu sau  làm  
;ãy xương, ở xương chậu, xương đùi... có nh iều  cơ lớn, m ột số giả u có thế do  chảy 
náu trong  xương. Có ca bị giả u ở xương gót, xương bàn  tay, bàn  chân, xương 
:hàv. Giả u làm  h u ỷ  hoại lồi cũ thậm  chí cả m ột p h ần  xương gót, làm  cho các đốt 
Igón tay, ngón  chân ph ìn h  ra h ình  nang.
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Ở xương chậu, giả u có thể to, huỷ  hoại xương rộng, nguy  hiểm  đến  tính mạng.
4.2. Các gãy xương không hiếm gặp, nhất là ỏchi dưới, ví dụ sau bước hụt ở lẻ đường

Khi đ iều  trị xương gãy cần cho truyền  các yếu tố cần th iế t cùa m áu và bó bột. 
Xương liền sau thời gian bình thường nhờ cho các yêu tô đông  m áu có đậm  độ cao, 
việc m ổ kết hợp xương vẫn b ình  thường. Phải cân th ận  khi có gãy xương kèm già 
u hoặc do  giả ũ , loại này không liền phải cắt cụt.

5. Điều trị
5.1. Đ iều trị không mô

Thời gian đẩu , khi đ iều  trị chỉ có d ù n g  h u y ết tương tuợi g iữ  lạnh  hay dùng 
m áu toàn phần . Do th iếu  h ụ t yếu tố đông  m áu phải bù  nh iều  cần cẩn thận vì dễ 
quá tải tuần  hoàn.

Từ năm  1965, Pool và Shannon tìm  ra h u y ế t tương đ ậm  đặc (yếu tố VIII), giữ 
lạnh, rấ t tiến bộ. N ay đã có bán  ở th ị trường, lm l h u y ết tương có 1 đơn vị chong 
hem ophilie ở bệnh  C hritm as, th iếu  yếu to IX cũng  d ù n g  thuốc có bán  ở thị trường. 
Theo y văn, có ca bị nghẽn  m ạch song h iêm  (ỏ hem ophilie  B).

Nhờ có thuốc, mổ chỉnh hình được an toàn, song vẫn phải phá t hiện bệnh lẫn 
vào như AID, như  virus và phải có cách làm  v irus m ất hoạt tính. Ví dụ  dùng  nhiệt 
cho sản phẩm  khô có đậm  đặc yếu tố VIII, dùng  nhiệt cho sản phẩm  kiếu nhũ  tương.

N ên khuyên  bệnh  nhân:

- D ùng yếu tố đông m áu cho rẻ. Ví dụ  desm opressin  (DDAVP).

- D ùng sản phấm  giữ lạnh sâu , có thử  test, sợ HIV nên  d ù n g  sản  phâm  khô đã 
tiệt khuân  kéo dài.

Khi bị th iếu  yếu to IX, cho d ù n g  h u y ế t tương tươi g iữ  lạnh.

Do có sản phấm  đậm  đặc, m ua được ở th ị trường, nh iều  người truyền  thuốc ở 
nhà cho rẻ hơn và trẻ đỡ m ất học.

Khi bị tràn  m áu khớp, cho thuốc có đ ậm  độ cao, giữ cho yếu tố VIII và IX 
khoảng 25% rồi chọc h ú t cần bấ t động  bộ t song chỉ 2 ngày  bỏ bộ t cho dễ chịu, 
thường làm  2 m áng bột ôm  lấy chi. Khi tập  th ì bỏ  nẹp  ra, lúc ngủ  cho m ang nẹp. 
Có hai đ iều  phải đạ t là:

- Làm dừ ng  chảy m áu.

- N gừa co cứng khớp.

Nêu còn chảy m áu, cho thêm  các yêu tô đông máu. Cho chườm đá cũng đỡ chảy.

Khi bó bột, không  bó tròn  sợ bị chèn ép. Khi ra ngoại trú  chỉ cho m ang nẹp bột 
m áng bột, khi cần th ì bỏ ra ngay. Khi bị tràn  m áu cấp có người d ù n g  steroid. Bat 
động  chỉ n gắn  thôi, sau đó cho trẻ chạy n h ảy  tự  nh iên , trẻ lớn thì cho tập.

N hìn  chung, trẻ nào  h o ạ t động , gia đ ình  có kinh tế khá thi ít bị chày m áu. do 
chảy m áu ỏ sâu, cần dự  phò n g  bị co rú t cơ.

Có m ột b iến  chứ ng h iếm  gặp  là bị v iêm  cơ cốt hoá.
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N hờ có các thuốc có đậm  độ yếu tố cao đe đ iều  trị nên m ổ được b ình  thường 
song phải theo dõi kỹ vói huyết học và xét nghiệm .

Hôm  mổ, yếu tố th iếu  h ụ t phải cho th ậ t đủ. c ầ n  đưa yếu tố VIII sau mô giữ 
cho yếu tố VIII trên  50%. Khi m ô lón phải giữ đến 80-100%, lúc mỗ cân:

- Garô.
- Bóc tách phải gọn.

- C hảy m áu phải buộc kỹ tránh  đố t điện, sợ bị chảy lại.
Các m o chỉnh h ìn h  thường là:

- Kéo dài gân A chilles rạch bao khớp sau cố chân.

- Làm cứng gối, cố chân.

- Kết hợp xương.

- Cắt bao hoạt dịch ở gối khuỷu, đỡ bị chảy lại. Có thế cắt bao hoạt dịch nội soi.

- Đục xương sửa trục.

Ớ chi trên  ít m ố hơn.

Khi khớp gối hỏng , cần rấ t thận  trọng  khi chỉ đ ịnh  thay khớp gối bằng  khớp 
nhân tạo, nên m ố h àn  xương th ì hơn. Đối với các khớp khác cũng vậy.

5.2. Điều trị mố
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106 
BỆNH BẠI LIỆT VÀ DI CHÚNG

1. Đại cương
Bệnh bại liệt tai hại vào thời gian cách đây 30-40 năm. Nay vẫn còn rải rác. Nhờ 

tiêm chủng, bệnh bại liệt được thanh toán, song di chứng của nó từ trước thì vẫn cần 
được điều trị.

Đây là bệnh viêm tuỷ cấp tính ở sừng trước (PAA, polio), một bệnh nhiễm khuẩn 
cấp tính do virus. Đặc điểm của bệnh là thương tổn khu trú ở các tế bào của sừng trước 
và ở một số nhân vận động của não tuỷ. Thông thường bệnh polio do một trong ba loại 
virus sinh ra, song có một số virus khác như virus Coxsacki, virus Echo củng gây ra 
bệnh mà về lâm sàng không phân biệt được với polio.

Con người là nơi sinh sống tự nhiên của virus polio. Polio truyền qua đường họng 
hầu. Ban đầu virus xâm nhập qua ống tiêu hoá và qua đường hô hấp xong qua đường 
mạch máu lan dần đến hệ thần kinh trung ương. Mỗi loại virus polio có một độc tính 
khác nhau. Dù rằng bệnh này được biết từ nhiều thế kỷ song đến nửa cuối the kỷ 19, 
dịch bệnh này mới được ghi nhận. Dịch hay xảy ra vào mùa hè và mùa thu ở những xứ 
nóng. Nhờ có vaccin phòng bệnh, bệnh này giảm hắn. Tuy nó có ở the giói thứ ba, song 
ở Bắc Mỹ và Châu Au vần thây rải rác trong thập kỷ qua.

2. Dịch tễ học

Thời kỳ chưa có vaccin bệnh thấy nhiều ở các nước đang phát triền ở lứa tuổi 5-14, 
nay nhờ vaccin ngừa bại liệt, bệnh chỉ còn rải rác.

Không phải mỗi người có uống vaccin phòng bại liệt đều có mức kháng the đầy đủ. 
Ớ trẻ 2-5 tuổi, kháng the kém Ogra và Karzan cho rằng với kháng sinh tại chỗ do 
đường ruột tiết ra cũng đã bào vệ khỏi bị nhiễm bệnh trở lại, khỏi bị polio, dù không có 
mặt kháng thế trong huyết tương.

Hội nhi khoa Mỹ yêu cầu cho tiêm chủng nhắc lại để tăng mức kháng thể cho trẻ 
em đã được uống vaccin phòng bệnh chống cả ba loại virus.

Đang thảo luận việc dùng vaccin có virus polio chết và vaccin có virus polio yếu, 
còn sống. Gần đây, polio gây liệt có bùng lên ở Mỹ có phải do dùng virus sống hay 
không ? ở ta là vaccin sabin.

3. Bệnh lý

Virus polio vào cd thế qua đường họng hầu và phát triển trong các hạch bạch 
huyết của ống tiêu hoá, trước khi lan rộng theo đường máu. Thời kỳ ù bệnh là 6-20 
ngày ở tuỷ sống, nhất là ỏ các phình tuỷ cổ và thắt lưng, các te bào hạch của sừng 
trước tuỷ sống bị nhiễm bệnh cấp tính. Có khi bị cả tuỷ ở tiểu não, ổ trung não, chỉ bị 
ớ vùng vận động còn chất trắng của tuỷ và toàn bộ vỏ năo không việc gì.
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Sừng trước vận động bị thương tổn trực tiếp do vi khuấn phát trien hoặc do độc tô 
của virus hay bị thương tổn gián tiếp do thiếu máu nuôi, do phù nề, xuất huyêt ở tô 
chức thần kinh đệm, xung quanh các tế bào của sừng trước. Te bào hạch bị sưng nê 
trong 48 giờ, ỗ nguyên sinh chất Nissl bị tiêu sắc (chromatolyse) từng 0 sừng trước bị 
huỷ hoại và thoái hoá.

VVallerian theo bề dài sợi thẩn kinh sau 3 ngày. Khi có một chấn thương, ngoại vi, 
ví dụ vào hôm trước của đỉnh bệnh có tiêm bắp, có mo... có the làm liệt đoạn tuỷ có giải 
phẫu tương ứng.

Mổ cắt Amidan cho trẻ em vào dịp đang có dịch bại liệt có thế bị bại liệt nặng sau 
mổ, 7-14 ngày. Ngay hoạt động thế lực quá nhiều, chơi thế thao... vào thời kỳ ủ bệnh 
cũng dễ bị liệt nặng.

Phản ứng viêm rồi mất dần, các tế bào bị hoại tử rồi bị thực bào. Khi cắt lớp tố chức 
học qua vùng bệnh có thế thấy hoàn toàn không có tế bào hạch ở sừng trước. Bieu hiện 
bệnh ở sừng tuỷ sống còn thấy được vài chục năm sau bệnh. Thấy các neuron vận động 
bị teo và mất đi. Cơ xương bị teo, chỉ còn lại mỡ và tố chức liên kết.

Trên lâm sàng, cơ bị yếu khi có trên 60% tế bào thần kinh vận động do cơ này bị 
phá huỷ. Có thề bị liệt cơ ở 1-4 chi và có khi bị liệt cơ thân mình nữa.

Hay bị nhất là các cơ do phình tuỷ co và phình tuỷ thắt lưng chi phối. Trẽn lâm sàng, 
liệt ở chi dưới thấy gấp đôi ở chi trên. Cơ nào có cột tế bào thần kinh vận động ngắn thì 
bị liệt nặng hơn. Cơ nào có cột te bào thần kinh vận động dài thì chỉ bị liệt nhẹ hơn.

ở  chi dưói hay bị liệt nhất là cơ tứ đầu, cơ mông, cd cẳng chân trưốc, cơ sau đùi 
phía trong, cơ gấp háng.

Ớ chi trên hay bị cơ Denta, cơ tam đầu cơ ngực lốn.
Các rễ thần kinh cùng không bị nên các cơ nội tại bàn chân không việc gì.

4. Tiên lượng về hồi phục cơ
Chức năng cơ có thế hồi phục thuộc vào chức năng của các tế bào sừng trưốc tuỷ 

bị thương tốn, được hồi phục mà không bị phá huỷ.
Sau đợt ốm cấp tính thì đa số được hồi phục sau một tháng và trước 6 tháng thì hồi 

phục xong. Sang năm  thứ 2 còn hồi phục đôi chút.
Ở chi trên, hồi phục khá hơn và ở trẻ ít tuổi, thì hồi phục nhanh hơn. Quá 2 tháng 

mà vẫn bị liệt hoàn toàn thi đó là dấu hiệu tế bào cơ vận động bị huỷ hoại nặng. Neu 
quá 6 tháng mà cơ còn bị liệt thì sẽ bị liệt kéo dài.

4.1. Giai đoạn cấp tính

Viêm tuỷ cấp tính có thế có biếu hiện nhẹ đến rất nặng: bị liệt não tuỷ toàn thân. 
Việc chẩn đoán dựa vào lâm sàng chứ không phải dựa vào xét nghiệm.

Các triệu chứng cấp tính là tăng cảm hay tê bì ở chi, nhức đầu nhiều, đau họng, 
nôn, cứng gáy, đau lưng, hạn chế nâng thắng chân. Đó là do viêm màng não tuỷ. Liệt 
thường không cân xứng và ở trẻ nhỏ hay bị liệt chân hơn tay. số t không cao lắm. ở  trẻ 
em bị bệnh nhẹ hơn ở ngưòi lớn tuổi.
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Ở trẻ lớn và người lớn thì bệnh bại liệt có thể xảy ra mà trước đó không rõ đau sốt, 
thòi gian khoảng một tuần. Trái lại ở trẻ nhỏ, kêu đau cơ là dâu hiệu nôi bật.

Giai đoạn cấp tính của bệnh bại liệt thường chứng 7-10 ngày. Ngày 3,4 có thê thày 
bị liệt không cân đối. Sau đó, hết sốt. Khi hết sốt 48 giờ và hết dấu hiệu đau cơ là hết 
giai đoạn câp tính.

4.2. Phát hiện các đấu hiệu bệnh
Cần phát hiện dấu hiệu viêm màng não với tư thê gâp ở tay chân, khi năn nhẹ thây 

cơ căng.
Các phản xạ nông bị mất trước tiên, sau đó 12-24 giờ, ở nhóm cơ bị liệt mất phàn 

xạ gân sâu. Các thay đổi xúc giác thì không rõ.
Bảo bệnh nhân ngồi lẻn thì thấy lung cứng phải gấp gối và chống hai tay ra sau:
Có dấu hiệu Kernig. Khi nằm muốn ngồi dậy phải có người nâng đỡ hai vai. Neu 

nằm nhô đầu ra khỏi giường thì đầu ngà ra sau.
Các cơ cổ bị liệt, cơ liệt ở đai vai, ở cánh tay rồi liệt cả cơ liên sườn làm bệnh nhân 

bị khó thở nặng.
Do cơ cổ ở phía trước yếu nên bệnh nhân nói giọng mũi và khó nuốt.
Cơ hoành và cơ denta có chung một thẩn kinh. Khi bị liệt cơ denta phải soi X 

quang xem có bị liệt cơ hoành ? Nhiều ca phải hỗ trợ hô hấp hay mở khí quản.
Cơ lưng bị liệt, liệt cả cơ bụng và cơ chân. Có dâu hiệu Beevor với rôn lệch vê một 

bên, chứng tỏ cơ bụng liệt không đều.
Chức năng bàng quang tạm thời củng mât.
4.3. Chan đoán phân biệt
Cân chân đoán phân biệt vối hai hội chứng Guillain-Barré và các thê bệnh khác 

của viêm não tuỷ. Xét nghiệm nước não tuỷ vào giai đoạn cấp tính của bệnh này thấy 
bạch cầu là 20-300 ban đầu có nhiều loại, sau đó 90% là tế boà lympho. Protein không 
thấy rõ.

ơ  hội chứng Guillan-Barré, liệt là đối xứng, còn xét nghiệm nước não tuỷ trong giai 
đoạn cấp tính thấy protein tăng cao còn tế bào thì không tăng, protein cao kéo dài 2-4 
tuần rồi giảm dân.

5 . Xử trí

5.1. Vào giai đoạn cấp tính: cần có sự phối hợp giữa thầy thuốc nhi khoa và thầy 
thuốc chỉnh hình. Bệnh nhân cần được nghỉ ngơi, giảm hoạt động. Thường phải nàm 
nghỉ trên giường, bệnh nhân  hay bị táo bón.

Chi trên và chi dưới hay bị co trong gisi đoạn cấp tính, sau đó dễ bị co cứng cố 
định. Cân co, cơ co ngắn một phần, khi sò nắn cơ thì đau, cố gắng kéo dãn cơ lại gây 
phản xạ co cứng cơ.

Đê đỡ bị co rút tại các khớp, cần giữ cho các khớp ở tư thê đứng. Ví dụ cổ chân 
phái giữ cho vuông góc, vì cơ bắp chân bị co rút nhanh chóng làm đô bàn chân kiếu 
chân ngựa. Co rút cơ gấp háng, cơ dạng háng và cơ xoay ngoài, làm bệnh nhản có tư
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thế như con ếch. Cơ bị ngắn lại làm co rút thành cố định. Chú ý, giải chậu chầy bị co 
rút nặng.

c à n  kê gối cát quanh đùi giữ cho đùi ở tư thế sinh lý, tránh để bị xoay ngoài đùi 
quá mức. Kê gối giữ cho gối ở tư thế gấp nhẹ lOo. Khi chi trên bị co rút quá phải giữ 
tạm bằng nẹp. Co rút lưng làm thăt lưng cong ưỡn nhiêu, cần kê gối ở lưng, khi co rút 
giảm thì bỏ dẩn gối kê.

Trong nhiều ngày, cần xoa nắn và cử động thụ động hết tầm ở mọi hướng ở mức 
bệnh nhân chịu đựng được. Chỉ khi nào sờ nắn nhẹ vào cơ hết đau mới cho tập cử 
động chủ động.

Cho thuốc giảm đau và cứ mỗi 2-4 giờ lại cho chườm nóng 30 phút.
5.2. Vào giai đoạn hồi phục

Bắt đàu 2 ngày tính từ khi bệnh nhân hết sốt và tiến trien của liệt dừng lại. Giai 
đoạn này kéo dài 2 năm. Vào lúc này, lực cơ hồi phục dần. Lực cơ hồi phục nhanh 
chóng trong 4 tháng đầu rồi chậm dần lại. Cơ denta ở vai phục hồi chậm nhất, cơ bắp 
chân phục hồi sau 18 tháng.

Mấy tuần đầu của thời kỳ hồi phục có tình trạng viêm cấp tính ở cân và cơ hay gây 
co rút gấp và xơ hoá, làm một số cơ co ngắn lại. Khi mới khỏi bệnh, nắn cơ còn đau thì 
xử trí như đang thời kỳ cấp tính: cho nằm giường với tư thế thụ động có mức độ mỗi 
ngày 4-6 lần.

Trong 6 tháng đầu, hàng tháng phải khám lực cơ. Sau đó, khám mỗi 3 tháng lần.
Khi theo dõi cần quan sát đứa bé chơi đùa hàng ngày, quan sát tay cầm nắm đồ 

chơi, quan sát dáng đi, thăm khám sờ cơ khi hoạt động đế biết bệnh.
Johuson cho rằng cơ nào vào 3 tháng mất 30% độ dài thì sẽ bị liệt vinh viễn. Thường 

không cần điều trị gì, đa số các cơ sẽ tự hồi phục 80% lực cơ.
Khi đứa trẻ mới khỏi bệnh, đang hồi phục, không nên cho hoạt động nhiều quá, sợ 

mất hồi phục. Trẻ còn bé, phải 4 tháng sau mới cho tập bò, tập ngồi, tập đi.
Đối vối chi trên bị yếu, tập trên bàn đỡ cánh tay đế chống trọng lực. Cơ bị yếu quá 

cân làm các nẹp đỡ đê dự phòng biến dạng.
Khi cơ bị co rút rihẹ hay vừa thì cho tập căng dãn. Neu co rút quá 6 tháng thì cần 

mo cắt cân co cơ ngắn hay mo kéo dài gân co rút. Phần nhiều hay chỉ định mô ở chi 
dưới, đôi-khi có chỉ định mo ở chi trên.

Một cách tập tốt, là tập trong bế bơi: tốt cho nhiều bệnh nhân bị yếu cơ, thời điêm 
tập ở bể bơi là sau bệnh 6 tuần đến 6 tháng. Tập cho trẻ đứng thăng bằng trong nước 
rồi tập đi trong nước. Ngoài ra, tập đi nạng kiểu 4, thì tập ở thanh song song, sau đó 
dùng nẹp đỡ chân tập đi. Khi trẻ ở nhà, ban đêm  cần mang nẹp đê ngừa biến dạng.

5.3. Các giai đoạn mạn tính

Khi bị bệnh bại liệt, cơ hồi phục chủ yếu trong năm đầu, sau đó không hồi phục 
nữa. Giai đoạn mạn tính thường kể từ sau 24 tháng.

Mục đích của điêu trị chình hình là đạt chức năng tối đa. Điều trị nhằm đàm bào
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thăng bằng cơ, sửa chữa biến dạng phần mềm và biến dạng xương. Lúc này thường 
cần sự hỗ trợ của nhân viên vật lý trị liệu và kỹ thuật viên chỉnh hình.

Vào giai đoạn mạn tính, chi bị biến dạng cô định do cơ bị liệt mêm, mât thăng băng 
cơ và bị rối loạn phát triển. Cơ nào có lực khoẻ thì co rút, càng co rút càng gây biên dạng.

Khi bị mất thăng bằng tĩnh thì chỉ cần phương tiện chỉnh hình đô giả. Khi mât 
hoạt động chủ động khớp thì sẽ gây biến dạng và dùng đồ giả sẽ kém tác dụng. Khi trẻ 
lớn, biến dạng càng tăng.

Bị bại liệt thời còn ít tuổi thì biến dạng nặng hơn bị vào tuôi lớn.
Đối vối trẻ bé, thường mổ phần mèm, nhât là mô chuyên gân, rât quan trọng.
Một số thủ thuật như hàn 3 khớp cổ chân, hàn khớp cột sống cần chờ khi trẻ đà 

quá 12 tuối, mới làm.
Một số cơ bị yếu cần mả chuyển cơ khoẻ vào. Đe ngăn ngừa co rút tô chức cần tập 

căng duỗi thụ động. Ở chi dưới trước khi biến dạng cố định, cần mang đo giả chình hình.
Mục đích cùa chuyến gân là:
- Tạo hoạt động chú động thay cho cơ liệt
- Làm mất biến dạng do cơ, khi cơ đối kháng bị liệt.
- Tạo thăng băng cơ
Nguyên tắc của chuyến gân là:
Cơ đem chuyến phải khoẻ bình thường. Có thế chuyến một cơ bị yêu đê hỗ trợ cho 

một cơ bị yếu khác.
Khi chuyến phải tính toán kỹ. Ví dụ, nêu cơ căng chân trước khoè mà chuyên cơ 

mác dài thì sẽ bị mất thăng bằng. Phái chuyến cơ cang chân trước ra ngoài, ỏ nen đốt 
bàn 2.

Khi chuyến một gân thì trước đó, cử động thụ động khớp phải bình thường và 
khớp phải không biến dạng.

Chuyến gân đê làm vững xương chứ chuyến gân không thế giải quyết một biến 
dạng xương đã cố định. Trước khi chuyến gân cần giải quyết biến dạng xương bằng 
nắn chỉnh bột nhiều lần, bằng mố phần mềm và mo xương đe sửa chữa.

Gân chuyến phải trượt được nhẹ nhàng. Gân chuyến nên luồn qua to chức dưới 
da. Tránh luồn gân dưới cân bì sẽ bị dính chắc. Khi luồn gân qua màng liên cốt thì cửa 
sô ở màng liên cốt phải rộng và thớ cơ phài tiếp xúc với màng liên cốt.

Khi tách bụng cơ phải đàm bảo bó mạch, thần kinh cơ đem chuyển được binh thường.
Gân đem chuyến nên có hướng thắng từ nguyên uỷ đến chỗ bám tận mới.
Gân đem chuyên phải đủ căng cho phép co cơ tốt. Cơ đem chuyển không nên đế 

chùng quá, sẽ bị ngắn lại và lực cơ yếu. Đe quá căng thì cơ lại bị thoái hoá.
Khi chuyến gân chi dưới nên cố định vào xương cho chắc.

6. Bệnh ở bàn chân và cổ chân
ơ  bệnh nhân bại liệt, sau mo chuyển gân phải cẩn thận, cầ n  bất động 4 tuần ở tư 

thê sửa chữa tôi đa nhẹ. Rôi 3 tuân tiêp cân tập cử động chủ động nhiều sau đó tập đi.
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Ngay sau mổ, bó bột để giũ tư thế chân cần thiết. Tiếp đó, bó nẹp chỉnh hình, dân 
dần bỏ nẹp. Ban đêm, nên lắp nẹp một thời gian nữa cho khỏi co rút gân.

Nếu có mỗ xương thường phải chờ cho xương lớn xong, chừng trên 12 tuôi.

6ềl .  M ổ phần  mềm

6.1.1. Liệt cơ cẳng chân trưóc

Gây nên bàn chân bị đổ như chân ngựa và vẹo ngoài. Bàn chân bị đổ do co rút cơ 
tam đầu. Có khi còn bị bàn chân lõm vẹo vào.

Điều trị: Tập căng dãn dần đối với tình trạng co rút cơ bắp chân, có thế bó nhiêu 
bột chỉnh dần. Bất đắc dĩ mới mố kéo dài gân cơ tam đầu vì mố làm cơ này yếu. Neu có 
mổ kéo dài gân Achilles thì thường cần cắt bao khớp chầy sên và sên gót phía sau. Có 
thể kèm chuyển gân cơ mác bên dài sang nền đốt bàn 2.

Có thể cân nhắc thêm các thủ thuật sau:
- Khâu cơ mác bên ngắn vào mỏm xa của gân cơ mác bên dài.
- Khâu ngắn lại cơ duỗi các ngón tại mu chân phần giữa đế giúp cho bàn chân 

được gấp phía mu chân khá hơn.
- Khi có ngón chân quặp thì chuyển cơ duỗi ngón dài vào cố đốt bàn chân.
- Bàn chân lõm cố định thì cắt ngang cân gan chân và cắt làm mềm các cơ nội tại 

bàn chân trước khi chuyên gân.
- Gân cơ mác bén dài thì chuyến vào nên đốt bàn 2.
- Gân cơ duỗi dài ngón cái thì khâu vào mỏm xa của gân cơ duôi ngăn ngón cái đê 

khỏi biến dạng gấp ngắn ở khớp gian đốt.
- Gân cơ duỗi dài ngón cái thì chuyên vào cô đôt bàn 1.
6.1.2. Liệt cả hai: Liệt cơ cẳng chân trước và liệt cơ cẳng chân sau:

Bàn chân chóng bị đố vẹo ngoài, ban đầu khi tỳ nặng mới thấy biến dạng, về sau liệt 
trở nên cố định. Gân Achilles co ngắn, cơ mác co ngắn.

Khi gân Achilles co ngắn, cần làm nhiều bột chỉnh dân đê kéo dài, tránh mô sớm, sợ 
yếu gân cơ.

Sau đó, do hai cơ cang chân bị liệ t ta chuyến cơ mác bên dài vào nen đốt bàn 2 đế 
thay cho cơ cang châr. trước và dùng một gân gấp dài ngón chân chuyến cho cơ cang 
chân, sau bị liệt. Cơ mác, cơ mác bên ngắn thì khâu vào mỏm của cơ mác bên dài.

6.1.3'Liệt đơn thuần cơ cang chân sau: ít gặp do liệt cơ này, bàn chân bị vênh sấp.

Dùng hai cơ đe chuyến là cơ gấp dài ngón cái và cơ gấp dài các ngón. Thường hay 
dùng: chuyến cơ gấp dài ngón cái, bóc tách nó ở bao gân sau m ắt cá. Chuyến gân này 
qua một đường hàm  cố định vào xương thuyền.

Có khi chuyến gân cơ duỗi dài ngón cái ra sau, qua màng liên cốt, xong cố định 
vào xương thuyền.

Axer có một đường vào khác cho bàn chân liệt vẹo ngoài ở trẻ 3-6 tuối. Kéo dài gân 
Achilles khi cần. Vẹo ngoài nặng thì chuyến cơ mác dài vào mặt ngoài của cổ xương 
lên. Bó bột 6 tuần, xong mang đồ giả ngắn ở cẳng chân 6 tháng.
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6.1.4 Liệt cơ cẳng chân trước, cơ duỗi các ngón và cơ mác

Do cơ cẳng chân sau và cơ tam đầu không liệt nên dân dân bàn chân bị đô chân 
ngựa và vẹo vào. Do cơ cẳng chân sau co rút, phàn trước bàn chân bị đô và gây biến 
dạng lõm gan chân. Các chỏm đốt bàn chân bị kéo xuông và vòm chân lõm, cung 
trong của gan chân bị ngắn lại. Cơ tam đầu căng chân co rút gây nên bàn chân đô và 
thứ phát bị vẹo vào. Các cơ nội tại gan chân co kéo làm cho phân trước bàn chân bị 
khép . C ân gan chân bị n g ắn  lại và b iến  d ạ n g  lõm  gan  chân  trờ nên 
cố định.

Khi bị biến dạng bàn chân đỗ cần thụ động căng dãn cơ tam đầu bàng nhiều lần 
làm bột chỉnh dần, nhưng nhiều khi phải mô kéo dài gân Achilles. Cán cãt rời cân gan 
chân cho đỡ bị biến dạng lõm gan chân. Nhiều khi cần chuyên cơ căng chán sau sang 
nền đốt bàn 3 và có the phối hợp chuyển gân gấp dài các ngón ra trước.

Sau chuyển gân cần tập vật lý và mang nẹp. Khi chuyển gân cơ cẳng chân sau ra 
trước, đầu gân cho vùi vào một đường hầm xương ờ nền đốt bàn 3 hay ở xương chân
2. Đôi khi dùng kỹ thuật rút chỉ cho chô khâu gân. Khâu gân chuyên dính vào 1 cái 
khuy ở gan chân, chỗ không đế tỳ.

6.1.5 Liệt đơn thuần các cơ mác

Ở bệnh bại liệt, loại này ít gặp. Do cơ cẳng chân sau co rút nên phần sau bàn chán 
bị vẹo vào nặng. Xương gót bị vẹo vào trong, phần trước bàn chân bị khép.

Khi đi, các cơ tròn làm biến dạng vẹo vào của bàn chân thêm nặng. Hoạt động của 
cơ cẳng chân trước làm đốt bàn 1 bị gấp phía mu chân.

Mo đế lập lại thăng bằng bằng cách chuyến gân cơ cang chân trước ra ngoài, cố 
định vào nen đốt bàn 2. Sau chuyền gân thì gân cơ duỗi dài ngón cái có thể có hoạt 
động quá mức, gây duỗi quá mức ngón cái, gây đau ở chỏm đốt bàn 1. Ớ bệnh nhân trẻ 
cần kéo dài gân cơ duỗi dài ngón cái.

Neu là trẻ em trên 5 tuôi thì chuyến gân cơ duỗi dài ngón cái vào chỏm đốt bàn 1 
trước khi biến dạng xương cố định.

6.1.6. Liệt cơ mác và cơ duỗi dài các ngón chân

Gây biến dạng bàn chân vẹo vào song nhẹ hơn. xử  trí: chuyển gân cơ cẩng chân 
trước vào nền đốt bàn 3. Chuyến 1 /2  gân gót không tốt lắm.

6.1.7 Liệt cơ tam đâu căng chân

Xét theo chức năng thì ỏ cố chân, việc gấp phía gan chân quan trọng hơn việc gấp 
phía mu chân. Cơ tam đâu căng chân là cơ khoẻ nhât ở cơ thể, có thể làm nghiêng vẹo 
thân mình, qua moi bước đi. Dần da xương gót chóng bị biến dạng dằn, bệnh nhân 
không bước vững trên xương gót, bước đi bất thường.

Dâu hiệu lâm sàng sớm nhất để nghĩ tới. bàn chân gót là lực gấp phía mu chân của 
cô chân tăng lên và xương sên bị dời chỗ lên trên, làm xương gót bị xoay sang tư thế 
năm dọc. hăn.

Do củ xương gót bị ngắn lại và chỗ bám tận của gân cơ tam đàu dời chồ lén trên lồi 
cú. Yêu tô kích thích cho lôi củ lớn dài ra bị mất đi, trên X quang thấy xương gót ngắn lại.
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Các cơ còn lại của bàn chân làm cho phần trước bàn chân bị đổ xuống gây nên 
biến dạng lõm gan chân.

Độ căng thích hợp của gân Achilles là quan trọng đối với chức năng bình thường 
của các gân gấp và các gân duỗi ngón dài và đối với các cơ nội tại bàn chân: khi cơ tam 
đẩu yếu, cơ cang chân sau, cơ mác, cơ gấp dài ngón chân không đủ kéo bàn chân phía 
sau, đề làm gâp bàn chân phía gan chân. Tuy nhiên, chúng đủ sức kéo các chỏm đốt 
bàn xuống, làm cho phần trước bàn chân bị đổ xuống.

Tư thế đứng dọc của xương gót làm cho cân gan chân và cân nội tại bàn chân bị 
ngắn lại, kéo vòm gan chán cong ngắn lại, chỏm đốt bàn có vị trí gàn lại vói xương gót.

Xử trí: Vào giai đoạn cấp tính của bệnh bại liệt, cơ tam đầu bị liệt nhẹ, cho tập căng 
dãn, cơ tam đầu và giữ cho bàn chân luôn đổ nhẹ. Vài giai đoạn hồi phục vẫn phải giữ 
nguyên tư thế ấy và tăng dần chương trinh tập. Khi cơ tam đầu yếu, không nên cho đi 
sớm. Ớ trẻ dưối 5 tuổi, biến dạng tiến triển nhanh, cần kiểm tra phim X quang luôn.

Đe ngăn ngừa xương gót biến dạng, cần mổ sửa cơ tam đầu. Cho tập phục hồi 
chức năng, tập cho phần sau bàn chân gấp về phía gan chân. Điều này ngăn ngừa 
xương chày khỏi bị dời chỗ ra sau, tạo nền tảng cho đứng và đi.

ơ  bệnh bại liệt giai đoạn câp tính, biên dạng xương gót tiên trién nhanh ở trẻ dưối
5 tuối là chỉ định tuyệt đối duy nhất phải mố chuyển gân.

Khi lực vận động của cơ tam đầu còn khá, cho chuyển ra sau, 2-3 co sẽ giúp cho 
bước đi khá hơn. Khi cơ tam đầu liệt han thì chuyển ra sau nhiều cơ, chỉ còn để lại cơ 
cang chân trước, sau này khi cần sẽ mổ đế có cử động mu chân phía giữa. Khi bàn 
chân lõm bị cố định, trước khi chuyến gân, cần cắt cân gan chân và làm lỏng các cơ nội 
tại bàn chân.

6.1.8 Chuyến gân đối với biến dạng xương gót

Gân cơ cang chân trước là một gân rất khoẻ, có thế sánh, với gân cơ tam đầu.
Sau đợt cấp tính của bệnh, chừng sau 18 tháng ta có the chuyển gân cơ cẳng chân 

trước ra sau hoặc chỉ định chuyến khi theo dõi thấy sức mạnh cơ tam đầu không thêm 
được nữa. Chuyến gân duỗi ngón vào cố xương đốt bàn và làm hàn khớp gian đốt đế 
khỏi bị các ngón chân quặp.

Do bại liệt biến dạng xương gót, gân ở cang chân trước hay bị ngắn lại. Bóc tách 
Dựng cơ này khỏi khoang trước rồi chuyến nó ra sau qua màng liên cốt. Chỗ bám  tận 
rủa gân A ch illes cần  cho g ấ p  n g ắ n  lạ i theo  ch iều  dọc. G ân ch u y ế n  p h ả i 
ỉủ căng.

Sau mỗ, đặt bàn chân ở tư thế đổ gấp phía gan chân tối đa. Đôi khi cần mổ cắt bao 
chớp làm lỏng phần mềm phía mu chân (bao khớp cố chân) kéo dài cơ duỗi dài các 
Igón. Gân Achilles cần làm ngắn lại với tạo hình chữ Z, cắt bớt phần gân thừa ở đầu 
rên. Gân cơ cang chân trước thì chuyển bám vào lồi củ và vào đầu xa của gân Achilles 
làm bột căng chân bàn chân tư thế đổ bàn chân (gấp phía gan chân) 5 tuần, sau đó 

lặt nẹp giữ thêm 4 tháng.

Gọi là bàn chân gót lõm đơn thuần khi các cơ vẹo trong và vẹo ngoài thăng bằng.
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Đôi khi xương gót có biến dạng song cơ tam đẩu còn khá, nguời ta chuyên cơ mác bén 
n g ắn  vả cơ cẳng  chân sau  v ào  g ó t, g iú p  cho b ện h  n h ản  đi lại bình 
thưòng hơn.

6.2. Mo xương

6.2.1. M ẻ hàn khớp cố bàn chân

ở  bệnh nhân bị bại liệt, cấu trúc xương bị biến dạng phải sửa trước khi chuyển 
gân. Nếu có chỉ định mổ hàn xương phải chờ cho trẻ quá 10 tuôi đẽ cho bàn chân khỏi 
bị ngắn quá. Neu là trẻ dưối 10 tuổi thì sửa biến dạng xương song không làm hỏng sụn.

Có các thủ thuật sau:
- Hàn khớp dưới sên ngoài khớp
- Hàn 3 khớp cô chân
- Chèn xương phía trước hay phía sau để hạn chế cử động của khớp cổ chân.
Có thể làm một thủ thuật hay phối hợp vài ba cái.
6.2.1.1. Hàn khớp dưới sên ngoài khớp
Ở bệnh bại liệt, liệt gây biến dạng bàn chân đổ vẹo ngoài do bị liệt cơ cang chân 

trước và cơ cẳng chân sau. Các cơ tam đầu và cơ mác mất cơ đối kháng. Xương gót bị 
vẹo vào, bị dời chỗ ra ngoài và ra sau.

Khớp sên gót không còn hoạt động hãm chỏm xương sên, làm chỏm này cũng bị 
vẹo vào trong và bàn chân bị đố như chân ngựa. Khi trẻ lớn lên, biến dạng đố vẹo 
ngoài bàn chân sẽ trở nên cố định.

Đối với bệnh nhân loại này, dùng phương pháp chỉnh hình thường không có kết 
quả. Phải mô sủa.

Grice nêu kỹ thuật hàn khớp chầy sên ngoài khớp cho trẻ 3-8 tuổi, giúp hồi phục 
bề cao của vòm gan chân. Tiến hành hàn khớp dưới sên bằng cách ghép xương xốp và 
cô định kim loại bên trong. Phân dưới sên hay bị vẹo ngoài phải nắn chỉnh xương gót 
vào vị trí bình thường.

Trước khi mổ, phải khám lâm sàng cẩn thận với các phim  chụp có tỳ đè, để xem 
b iên  d ạn g  vẹo  ngoài là ở khớp  dưới sên (sên gó t) hay  ỏ khớp  cổ chân 
(chây -sên).

ơ  chỏm đốt bàn 5 hay có u đau.
Sau mo, dù có kêt quả song vân hay làm chuyên gân thì 2 để ngăn ngừa biến dạng 

trỏ lại. Đa số chỉ cần mố gân, không cần mổ xương.
Đôi khi gót bị vẹo ngoài cố định cần đục xương phía trong để sửa trục.
6.2.1.2. Hàn 3 khớp cổ chân
Thu thuật này rât có hiệu quả, đó là hàn khớp sên-gót, gót hộp và sẻn thuvền.
Mục đích của hàn 3 khớp là:
- Làm cho bàn chân vững và thẳng trục lúc tĩnh
- Loại bỏ các lực gây biến dạng
- Làm ngừng biên dạng, không cho tiến triển
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- Làm mất đau.
- Không cần mang giầy chỉnh hình, chỉ cần nẹp dài ỏ chân
- Bàn chân nhìn ngoài bình thường.
Tuổi mổ là quan trọng. Mổ cho trẻ dưới 10 tuổi bị hỏng 47%, mổ cho trẻ trên 10 

tuổi hỏng chỉ 9%.
Biến chứng chính là bị khớp giả.
6.2.I.3. Chèn xương phía sau
Theo Campbell, chỉ định khi bàn chân bị quặp nặng. Đục xương hình chêm ở khối 

tụ cốt có đáy tam giác ở phía mu chân. Việc chèn xương phía sau được chỉ định khi cổ 
chân còn cơ năng gâp phía mu chân song bị đổ, mất gấp phía gan chân. Thủ thuật này 
rất có lợi cho bệnh nhân bị liệt nặng bàn chân và yếu cơ tứ đầu, khỏi phải dùng nẹp, 
nhờ thực hiện hàn 3 khớp và chèn xương phía sau.

Chỉ định tốt cho lứa tuổi 10-20.
Thực hiện: chèn xương ỏ mặt sau xương sên và mặt trên xương gót.
Ket quả xa: 1 /2  bị viêm khớp thoái hoá cố chân. 1 /4  bị tiêu xương sên vô mạch.

7. Bệnh ở gối

7ềl.  Gối bị co cứng gấp có 2 nguyên nhân

Do co rút giải chậu chầy làm cho gối bị cơ cứng gấp, gối choãi và xương chày bị 
xoay ra ngoài.

Do liệt cơ tứ đâu, còn cơ sau đùi còn khoẻ, gây co gấp gối.
Khi gối bị co gấp dưới 30", điều trị bang bó bột nắm  chỉnh nhiều làn. Lưu ý kiểm tra 

tránh bị trật một phân xương chày ra sau do cơ sau đùi bị yếu.
Neu co gấp gối nặng hơn phải mố sửa. c ắ t  cân kieu Yount kèm kéo dài cơ sau đùi 

rồi kéo tạ hay làm bột chỉnh với cắt bột hình múi cam. Đôi khi có vai trò của dây chằng 
chéo trước gây co gâp. c ầ n  mô vào khớp qua đường rạch như đê mô sụn chêm, và tách 
rời dây chằng chéo trước.

Bị co gâp gôi trên 70° thì mặt khớp gôi bị bẹt rồi xương chày bị trật một phần ra sau.
ơ  trẻ đang lớn bị co rút gấp gôi nặng quá có thê xử trí bằng cắt dải chậu chầy, các 

Ịân sau đùi và cắt bao khớp gối phía sau. Sau mo cho kéo xương bằng xuyén đinh đầu 
iưới xương chày và một đinh thứ 2 đặt ở đầu trên xương chầy, kéo nó ra trước, cho gối 
iỡ bị trật một phần ra sau. Dùng làu dài nẹp chân hình ống đê cho gối được tái tạo trở lại. 
3 bệnh nhân gần hết giai đoạn lớn có the đục xương sửa trục ở trên lồi cầu xương đùi.

7.2. Liệt cơ tứ đầu

Tình trạng này hay gặp ở bệnh bại liệt và làm gối không vững.
Có bệnh nhân còn cơ duỗi háng khoẻ và cơ gấp cố chân khoẻ thì có thế đi với gối 

luỗi quá mức, song sẽ khó khăn khi lên cầu thang, khi đi trẽn diện gồ ghề.
Xử trí: Chuyên gân đê tăng cường cho cơ bị yếu hay bị liệt. Chuyển gân có hiệu quả 

ihiều, khi cơ tứ đâu đùi bị yêu. Lúc này nên chuyển cơ sau đùi ra trước. Muốn chuyền
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đòi hỏi cơ gấp háng phải khá, cơ mông to, cơ sau đùi và cơ tam đâu phải khá. Cơ gâp 
duỗi háng cần cho lên xuống cầu thang, cơ tam đâu căng chán cân cho chù động gâp 
gối, chống gối ưỡn quá mức (lõm trước).

Biến chứng chính sau chuyển gân là trật bánh chè ra ngoài, néu chì chuyên cơ nhị 
đầu. Bệnh nhân đã lớn có khi đục xương sửa trục ỏ đâu trên xương chây.

7.3. Gối lủng lẳng

Gối này không vững phải dùng nẹp chỉnh hình có khoá gôi hay cản phải mô hàn 
khớp gối. ít khi có chỉ định mổ hàn khớp gối, nếu có làm, phải chờ cho xương trưởng 
thành xong.

Mổ hàn khớp gối là cần cho người lớn, lao động nặng. Bệnh nhân bị liệt gối 2 bẽn 
chỉ mo hàn khớp gối ở một bên.

8 . Bệnh ỏ háng

8.1. Liệt cơ mông nhỡ

Các cơ mông cần cho dạng háng cần đế giữ vững vị trí xương chậu khi bước đi. 
Khám lực cơ mông bằng nghiệm pháp Trendelenbung. Bình thường một người đứng 
trên một chân, và gấp háng kia. Xương chậu được giữ nam ngang hay nứa xương chậu 
hơi cao hơn ở bẽn có gấp háng. Đứng nhìn ở phía sau so sánh vị trí 2 nếp lan mông sẽ 
rõ khi cơ mông yếu, đứng trên một chân bên đau, co chân kia lẻn thì do cơ mông yếu 
không giữ đúng vị trí xuơng chậu. Nửa xương chậu bên lành sệ xuông, đứng phía sau 
nhìn 2 nếp lẳn mông, thấy nêp lăn mông bên lành thâp  xuông, đó là dâu hiệu 
Trendelenburug (+) và bệnh nhân nghiêng mình sang bên kia đê giữ tháng bằng.

Điều trị: ở bệnh nhân bại liệt: xét chuyến cơ thắt lưng chậu sang mấu chuyển lớn. 
C ần  khám  cơ b ụ n g  trước khi chuyến . N eu  cơ m ông lớn  còn  khoẻ thì kết 
quả tốt.

Các phương pháp khác: chuyến gân cơ đái và cả cơ chậu ra sau qua một cửa sổ ở 
cánh chậu khó thực hiện.

Khi bị liệt cơ mông bé, có thê chuyến cơ chéo ngoài vào mấu chuyển lớn.
8.2. Liệt cơ mông lớn

Khám: cho bệnh nhân năm sâp ở rìa giường, chân gấp ở háng, thõng đùi ra ngoài 
bàn khám. Cho gâp gôi đê loại bỏ tác dụng duỗi háng của cơ sau đùi. Yéu cầu bệnh 
nhân duỗi háng chống lại trọng lực và sức cản.

Xử trí: Trước hết cho rao sửa tình trạng co cứng gấp háng và dạng háng. Xong 
chuyên cơ thăt lưng chậu ra sau. Kỹ thuật này khó và ý kiến còn bàn cãi.

9 . Bệnh ờ vai

ơ  bệnh nhân bại liệt, mọi hoạt dộng ở chi trẽn cần có vai vững. Neu có vững, thì 
bàn tay mối cử động được. Do muốn cải thiện chức năng bàn tay cẳng tay và khuỷu 
mà đặt ra việc mố khớp vai.

Các cơ cử động khớp vai được nhóm làm 3 nhóm chính:
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1. Các cơ cử động khoẻ: đó là cơ denta và cơ ngực lớn (đẩu xương đòn) nhò bám tận 
vào chỗ nối 1 /3  trên nối 1/3 giữa cánh tay mà có lực khoẻ đe gấp, dạng và duỗi vai.

2. Nhóm các cd xoay: gồm các cơ xoay đai vai là cơ dưới bả, cơ trên gai và cơ dưới 
gai. Chúng giữ vững chỏm vào ố chảo, giúp dạng cánh tay.

3. Nhóm cái cơ ghìm giữ: gồm cơ lưng to, cơ ngực to (đầu xương ức) cơ tròn to và 
bé. Chúng bám vào 1 /4  trẽn thân xương cánh tay và có chức năng xoay thân xương 
khi dạng vai. Liệt các cơ này thì không nâng đỡ được một sức nặng đè lên vai.

Các bệnh lý hay gặp:
9.1 Liệt cơ Denta: Khi cơ Denta bị liệt, chuyến cơ thang sang thay thế, có ngưòi 

dùng đầu ngắn cơ nhị đầu hay đâu dài cơ tam đầu đế thay thế.

9.2 Liệt các cơ xoay

Liệt cơ trên gai: thay bằng cơ nâng vai hay dùng cơ ức đòn chũm.
Liệt cơ trên gai, dưới gai: thay bằng cơ lưng to hay tròn to.
Liệt cơ răng cưa to thì chuyến sang cơ ngực bé vào 1/3 giữa, bờ trong xương bả.

9.3 Hàn khớp vai

Do liệt nặng các cơ cánh tay - bả làm khớp vai bị trật một phẩn hay trật hăn. Người 
ta thực hiện hàn khớp vai, ở tư thế dạng cánh tay 20-30o và cánh tay đưa ra trưốc 30°. 
Sau hàn khớp cánh tay cử động được nhờ cử động xương bả với các cơ khoẻ là cơ 
thang và cơ răng cưa to - lưu ý khi chỉ định hàn khớp vai là chức năng cang tay và bàn 
tay phải còn tốt.

Tiêu chuấn của một hàn khớp vai tôt là:
- Bàn tay sờ được mặt, đầu và đường giữa thân mình phía trước, phía sau.
- Cánh tay đủ mạnh đế đấy, kéo.
- Vai phải thoải mái khi cánh tay thõng bên thân mình và xương bả không lồi quá 

3 tư thế này.
Khi mả hàn khớp vai phải chọn góc để dạng cánh tay. Thường đê cánh tay dạng 

15-20° và gấp ra trước 25-30°, xoay trong 40-50° để bàn tay sờ được vào đường giữa, ơ  
Tẻ em bại liệt cho dạng thêm 10°.

Khi mổ hàn khớp cần cố định bên trong và bất động bột 8 tuần.

10.Bệnh ờ khuỷu

10.1 Liệt mất gấp khuỷu

Thủ thuật Steinđler, ở bệnh nhàn bại liệt hay bị liệt cơ nhị đầu và liệt cơ cánh tay 
rước, làm mất gấp khuỷu, c ầ n  giải quyết song trước hết phải giải quyết chức năng 
làn tay.

Kỹ thuật phố biến nhất giúp cho gấp khuỷu được là kỹ thuật Stteindler.
Đó là chuyên một nguyên uỷ chung ỏ mỏm trên lồi cầu trong, đó là nguyên uỷ của 

ơ gấp co tay quay, cơ gan tay lớn, cơ sấp tròn, cơ gấp chung nông các ngón và cơ gấp
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cố tay trụ. Chuyển nguyên uỷ này lên cao hơn, cố định vào xương cánh tay, nhờ dó 
khoảng cách của lực cơ học được tăng lên và khi có các cơ này trong cô gắng sấp cang 
tay thì khuỷu gấp được. Nhược điểm chính là có biền dạng sấp cô định ờ cảng bàn tay, 
cản trở một số chức năng của bàn tay.

Chỉ định: Chức năng bàn tay tốt song cơ gấp khuỷu bị liệt. Các cơ đem chuyển còn 
khá hay tốt. Kết quả cơ năng tốt nhất khi cơ gấp khuỷu chi bị liệt nhẹ và chức năng gấp 
cô tay và gấp ngón tay bình thường.

Ở bệnh nhân bại liệt, kỹ thuật này tốt khi khám cẩn thận: khi khám đe cánh tay 
trên một tấm ván. Tấm ván này để ngang nách, vuông góc vối thân mình, đê loại bỏ 
tác dụng của trọng lực. Nên khám cơ gấp khuỷu ỏ tư thế này. Neu lúc này không gấp 
được khuỷu thì liệt nặng quá, kỷ thuật tạo hình gấp khuỷu theo Steindler có the bị thất 
bại, phải nghĩ tới một giải pháp khác. Steindler nhấn mạnh: ngửa thụ động cang tay 
phải được hoàn toàn. Điều quan trọng là phải làm vững khớp vai vì khi dạng được 
cánh tay thì sẽ giúp đỡ cho gấp khuỷu và giảm lực cần đê gâp. Nêu vai bị lủng lắng 
phải mo hàn cứng khớp vai trước đó.

10.2. Chuyển một phàn cơ ngực lớn

Clark chuyến đầu ức của cơ ngực lớn đê hồi phục gấp khuỷu. Đầu cơ này có thằn 
kinh mạch máu riêng. Khi bó đòn của cơ ngực lớn bị liệt, đầu ức này vần còn hoạt động. 
Tách rời đầu ức, chuyến dưới da và khâu vào gân nhị đầu với khuỷu gấp 120". Chỉ định 
chủ yếu là liệt đám rối cánh tay do lực kéo căng dãn mạnh.

10.3 Chuyển cơ lưng to

Hovnanian chuyên cơ lưng to đê phục vụ gâp khuỷu khâu cố định nguyên uỷ cơ 
lưng to vào gân nhị đâu lôi củ xương quay.

10.4. Liệt cơ tam đầu cánh tay

Khi bị liệt, ảnh hưởng chức năng ít vì trọng lực làm duỗi thụ động khuỷu.
Bệnh nhân can có cơ tam đầu tốt đe di chuyến từ giường sang xe lăn hoặc khi đi nạng.
Ober chuyên bụng cơ cánh tay quay từ bên ngoài thành ra bên sau khuỷu. Chức 

năng gấp khuỷu của cơ cánh tay quay thành ra chức năng duỗi khuỷu. Có thể chuyển 
thêm cơ duỗi dài cô tay quay.

Có thê chuyên cơ lưng to-Hovnanian chuyến nguyên uỷ cơ và bụng cơ lưng to 
sang cánh tay vì thần kinh và động mạch ngực lưng là dài, di động dễ dàng.

Tách ròi nguyên uỷ cơ phía trên và phần cân cơ phía dưới. Dọn chỗ ỏ mặt sau 
cánh tay và khuỷu, bào vệ cấn thận bó mạch thằn kinh ở 1 /3  trẽn của cơ.

Khâu lại cân của cơ vào gân tam đầu và mỏm khuỷu.
Bất động chi duỗi khuỷu, sau 3-4 tuần cho tập.

11. Bệnh ở Cổng tay

Sau bị liệt, ở đây ít có di chứng nặng. Hay bị co cứng sấp do cơ sấp cẩng tav và cổ 
tay không còn lực đối kháng.

Thường càn sửa co cứng sâp nhờ chuyên cơ gấp cố tay trụ.
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107 
LIỆT NÃO

1. Đại cương

Liệt não (Cerbral Palsy: C.P) là hậu quả của tôn thương não đang phát triên gây 
nên các bát thường về cừ động và tư thế có tính chất thường xuyên, kéo dài, song 
không phải là không thay đoi được.

Thầy thuốc mổ chỉnh hình không có đú hiểu biết về thần kinh, về phát triển ở trẻ 
em và các vấn đe tâm lý của trẻ tàn tật. Song mố là cách có hiệu quả nhất đế cải thiện 
chức năng cho đứa trẻ. Nói đơn giản thì mố là de, ví dụ nếu có một cơ bị ngắn thì mo 
kéo dài nó, thật ra các khó khăn về kiến thức là rất nhiều, c ầ n  có một đội ngũ điều trị: 
thầy thuốc nội khoa, chuyên viên về đồ giả, kỹ sư, giáo viên, nhà tâm lý...

2. Các số liệu chung

Trẻ em bị liệt não là 5/1000 trẻ nếu là trẻ em kém phát trien thì gặp nhiều gấp 10 
lần. Ớ thế giới thứ 3, liệt não không nhiều vì đa số trẻ bị chết từ bé, ở nước phát triển, 
có 2 tiến bộ.

- Làm giảm nguy cơ tai biến não.
- Tiến bộ ve kỹ thuật: kế từ lúc trẻ lọt lòng đa số trẻ liệt não sống sót được, trẻ đáng 

lẽ trước kia bị liệt não thì nay được gần bình thường. Một số trẻ đáng lẽ chết nay vẫn 
sông với liệt não.

3. Nguyên nhân

Quá nửa là có nguyên nhân rõ ràng.
3.1. Nhiễm  khuấn trước khi lọt lòng

Nhiễm khuấn ngăn cản không cho phát trien các neuron ở não của bào thai.
Ví dụ: BỊ rubella, herpes, giang mai. Mẹ nghiện thuốc, trẻ bị nhiễm độc do rượu...

3.2. Nguyên nhân lúc lọt lòng

Đẻ non, nguyên nhân chủ yếu của liệt 2 chi, bị ngạt thiếu oxy, dây rau quấn cố, lọt 
lòng quá chậm, con so...

3.3. Nguyên nhân sau đé

Chấn thương đâu, viêm màng não, viêm não...

4. Dự phòng

Nguyễn Đức Phúc
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Người ta tuyên truyền về các thai nghén có nguy cơ cao, các biện pháp theo dõi 
trong lúc chuyển dạ, săn sóc cấn thận trẻ sơ sinh...

Đẻ non là nguyên nhân phổ biến nhát của liệt não. Hiện đang chú ý dự phòng các 
tốn thương não.

5. Phân loại

Cần phân biệt những bệnh nhân mà mổ chữa được và những bệnh nhân mo không 
chửa được.

5.1ử Theo thương tốn

5.1.1. Liệt nửa thân

Khi trẻ còn bú bị liệt nửa thân, thường trong năm đầu tiên, không chân đoán được. 
Thường phải chờ cho trẻ bắt đầu biết đi, biết cầm. Ta nhận thấy trẻ chỉ cằm một tay. BỊ 
liệt 1/2 thân bên phải thì biết nói chậm (trung tâm nói ở não trái). Dù có điêu trị hay 
không, mọi đứa trẻ liệt nửa thân, đều sẽ đi được.

Nguyên nhân: Một tai biến mạch máu, bệnh tắc mạch máu, chấn thương, nhiễm 
trùng - thường không thấy đẻ khó.

5.1.2. Liệt 2 chi

Thường bị liệt 2 chân hơn là bị liệt 2 tay. Thường là trẻ đẻ non, được biết là trẻ có 
nguy cơ. Mọi phát triển đều chậm. Đa số trẻ bị liệt 2 chi, vào khoảng 4 tuối mới biết đi. 
Hay bị lác mắt. Trí thông minh bình thường.

Bị liệt 2 chi là một bệnh cảnh thần kinh đặc hiệu cho não ỏ trẻ đè non, bị bất 
thường giữa tuần hoàn ở nông và ở sâu. Khi bị thiếu oxy thì vùng não ở sáu bị trước, 
gây xuất huyết quanh não thát, gây tôn thương đặc hiệu của bệnh liệt 2 chi.

5.2.3 Liệt toàn bộ

Trẻ bị liệt cả tay và chân và kém thông minh. Do có một thời kỳ bị thiêu oxy nên 
não bị thương tôn lan toả. Trẻ bị lạch bạch và không bú được, trẻ bị kém thông minh, 
thị giác kém, giao tiêp kém và bị nói không rõ, cơ bị căng, trẻ khó cẩm nam. Cho ăn 
phải hàng giờ, có khi bị liệt cả hành tuỷ. Trẻ gầy gò, có nhiều khó khăn về tiết niệu. 
Hay bị nôn hít và đãy là nguyên nhân chính gây tử vong. Khi trẻ bị liệt toàn bộ thì 
nguy cơ tử vong là gấp 17 lần so với binh thường. Nặng nhất là trẻ không ngồi, không 
đi được.

Khi trẻ khá hơn thì vào khoảng 6-7 tuối đi được chỉ 1/10 đứa trẻ là đi được. Trẻ 
không đi được, bị trật háng do co cứng và vẹo cột sống.

Nói cho gọn: Trẻ đi được với hai chân bệnh thì gọi là liệt hai chi, trẻ không đi được 
thì gọi là liệt tứ chi.

Các thế lâm sàng khác:
- Liệt 2 chân: 2 tay bình thường, 2 chân bị co cứng, có thê tuỷ sống bị thương tốn 

lúc đẻ, chứng liệt cứng 2 chân có yếu tố gia đình.
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- Liệt 3 chi: Bị liệt chân và 1 tay.
5.2. Theo cứ động

5.2.1. Củ động co cứng

Cử động chậm và hạn chế vì cùng một lúc có sự co cứng của các cơ nào đó và cả 
các cơ đối kháng. Các cơ kém phát triển song phẫu thuật viên chỉnh hình có thế kéo 
dài cơ có lợi. Đối vối phẫu thuật viên chỉnh hình thì nhóm cơ bị co là đáng quan 
tâm nhất.

5.2.2. Các cử động ngoài ý  muốn

5.2.2.1. Múa vờn (Athetosis)
Khi bệnh nhân có múa vờn bị kích thích thi giống như bị cù nách (thọc lét). Độ một 

phần tư bệnh nhân bị liệt não có múa vờn.
Bị múa vờn là do việc sản sinh và lắng đọng bilirubin ở hạch đáy do Rh không 

thích hợp (triệu chứng Kernig), ở bệnh nhân bị múa vờn thường thấy các cử động bị 
hạn chế song không thường thây co cứng cơ nên ít khi phải làm mềm các cơ.

Người nào đôi khi mới mo bệnh nhân liệt não cần tránh bệnh nhân bị múa vờn.
5.2.22. Thân đóng một nửa (Hemiballismus)
Có các động tác đột ngột như động tác bắt bóng, thường ngồi đè lên các bàn tay đế 

kiếm soát cử động dữ dội.
5.2.2.3. Thất điều (Ataxie)
Nổi bật các dấu hiệu tiếu não, mo chỉnh hình không có lợi...
5.2.2A. Nhược trương: Là một giai đoạn đã qua.

6. Chẩn đoán cần làm rõ

- Chấn đoán và mô tả kiếu bệnh và độ nặng của bệnh.
- Quyết định thái độ xử trí.
6.1. Hỏi về lúc đẻ và sự  phát triển

Cần biết lúc đẻ có gì bất thường, khi trẻ lớn lên, phát triên chậm. Với trẻ bị liệt nửa 
thân thì lúc đẻ thường là bình thường.

6.2. Khám  lâm  sàng

Trẻ ít hoạt động, sau vài tuần, chân trỏ nên cứng, khi trẻ lớn hơn, thầy thuốc 
chuyên khoa có thể đo sự phát triển về vận động (theo thang điếm Bayley), còn thầy 
thuốc chỉnh hình thì dùng thang điểm đơn giản hdn đế chấn đoán về sự phát triển.

- Giữ được đầu: Vào 3 tháng tuổi đạt, đến 6 tháng tuối thi 95% số trẻ đạt.
- Ngồi độc lập: Vào 6 tháng tuổi ngồi được, đến 9 tháng tuối thì 95% số trẻ ngồi được.
- Bò: Vào 8 tháng tuối biết bò, có một số trẻ không bao giờ biết bò.
- Đứng: Vào 8 tháng tuổi đến 12 tháng tuổi thì có 95% số trẻ biết đứng.
- Đi vào 12 tháng tuổi đến 17 tháng tuổi thì có 95% biết đi.
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Mấy điểm trẽn dề nhớ, khcng áp dụng cho trẻ đẻ non trẻ nàm viện lâu. Không biết 
đi là do đứa trẻ chậm phát triển do bệnh cơ, bệnh thần kinh,

liệt não, trật khớp háng bấm sinh.

6.2.1. Hỏi về bước đi

Khi trẻ biết đi, biết chạy, biết trèo thì chẩn đoán bệnh dễ hơn là khi trè đang nằm. 
Trước hết chú ý dáng đi liệt cứng. Nếu trẻ bị nhẹ thì bỏ qua nhiêu năm không chẩn 
đoán được. Khi cha mẹ đứa trẻ kêu vì dáng đi thì hãy nghe và quan sát cân thận.

Cần bỏ hết quần áo cho đi trên một đường dài trong phòng. Nhìn từ bên, từ trước, 
từ sau. Trước hết quan sát các tay vung. Khi trẻ chạy mà có một tay không vung thì 
nghĩ tới bị liệt nừa thân - quan sát hai chân khi đứng, khi ngồi xếp bang. Xem có bị bàn 
chân ngựa (đổ), xem hiệp đồng, động tác có tốt không? vào 4 tuổi, trè phài biết đứng 
thăng bằng trên một chân, rồi chân kia.

6.2.3. Các dấu hiệu thần kinh chủ yếu

Các dấu hiệu thần kinh chính giúp cho chấn đoán là tăng phàn xạ gân sâu. Ớ đa 
số trẻ còn ít tuổi khi bị liệt nhẹ nửa thân thì không có dấu hiệu thần kinh. Ban đầu chỉ 
thấy cử động không bình thường. Neu trẻ bị liệt nặng thì nằm yên lặng, làm được ít 
động tác theo ý muốn, không giữ được tư thế. Khi ngồi lên thì người như buồn ngủ.

Các phản xạ cuông não: Các phản xạ cuông não tôn tại ở trẻ sơ sinh và biến mất 
khi vỏ não trướng thành. Phản xạ này tồn tại ở trẻ liệt toàn thân vì ở các trẻ này không 
có đủ vỏ não vận động đế ức chế chúng. Sự hiện diện và biến mất của các phản xạ 
cuống não sẽ giúp trẻ tiên lượng bước đi.

Phản xạ làm giật rrùnh (Moro), khi ta bề đứa trẻ đứng lên nghiêng 45° cho đầu ngà 
ra sau thì gây phàn xạ chân tay duỗi thắng.

Bình thường, phản xạ giật mình biến mat vào 4 tháng tuối. Neu phản xạ này kéo 
dài ở tuối nhi đồng, một số củ động theo ý muốn bị dừng đột ngột. Khi có phản xạ này 
mạnh làm cho một đứa trẻ ngồi ở ghế mà buộc không kỹ phản xạ làm tay và chân duỗi 
thang. Do phản xạ này, trẻ ngồi khó. Khi trẻ ngã ra trước, mọi cái đều chùng ra, đầu 
ngả ra trước, ơ  tư thê ngược lại, háng duôi ra làm đứa bé trượt khỏi ghế, phàn xạ giật 
mình thường biến mất vào 4 tháng tuổi.

6.2.3. Phản xạ nhảy dù

Phản xạ này giúp cho chẩn đoán ỏ trẻ em. Phản xạ này tồn tại suốt đời và hav gãy 
đâu dưới xương quay, ơ  trẻ bị liệt cứng, không tháy gãy đầu dưới xương quay vì nó bị 
mất phản xạ này.

Khi bế một đứa trẻ trên 5 tháng tuổi và cho chúc đầu xuống đất thì nó có phàn xạ 
dơ hai tay lên quá đầu để che lấy đàu.

Khi bị liệt cứng thỉ không có phản xạ này. Neu mất phản xạ này có the chan đoán 
sớm liệt nứa thân hay liệt toàn bộ. Neu bị mẩt phản xạ này, tay không giơ cao che đầu 
được nữa, trien vọng sử dụng chức năng tay bị mất.
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6.2.4. Phản xạ cổ
Xoay nhanh đầu đứa trẻ sẽ thấy phản xạ và trương lực cổ không cân đối. Neu xoay 

đẩu sang phải thi tay phải duỗi còn tay và chân trái gấp.
6.2.5. Các nghiệm pháp khác

Cho làm thêm xét nghiệm về chuyến hoá, ve nhiễm sắc thế, có khi phát hiện một 
hội chứng hiếm. Cho chụp cắt lỏp vi tính có thế thấy các nang não, năo thất rộng ra.

6.2.6. Khám chung đê vạch kế hoạch điều trị

Khi khám đứa bé lần đầu thường khám toàn bộ mất 2 ngày, cần khám do một 
người về xã hội học, một người dạy nói, một người tâm lý học, một giáo viên, một người 
dạy nghề, một người điều trị vật lý. cần  khám toàn bộ: sự nghe, nhìn, giao tiếp, độ 
thông minh, sự hoạt động, cách cầm nắm, cách ăn uống, sự ngồi, quan sát sinh hoạt 
hàng ngày, chức năng chi trên, chi dưới, cầm  lấy các kết quả thu được thào luận với 
bố mẹ, sau đó bố mẹ nó sẽ có một ý kiến tôt về điếm mạnh, điếm yếu của đứa trẻ. Rồi 
bố mẹ sẽ bắt đẩu một con đường dài đê hiêu biêt và chấp nhận. Sau đó mang bệnh án 
nội khoa đưa đi khám phau thuật viên chỉnh hình.

Khám: Đe đứa trẻ giữa các đồ chơi và có một cái nhìn tống quát trước khi khám 
thực the. Khám lúc bước đi, lúc ngồi, lúc bò. Khám lúc ngắm nghía lại cho đi tiếp. Cho 
bước đi trong một phòng dài hay một hành lang xem cử động, sự hiệp đỏng các động 
tác quan sát kỹ từng phần của cơ thế, phát hiện các biến dạng về cơ xương và các hoạt 
động cử động chứ không phải vội khám sức cơ. cầ n  lưu ý các điếm sau:

- Các chân bước có bắt chéo nhau không?
- Khớp háng và gối có duỗi hết vào mỗi bước đi ?
- Gót có chạm đất ?
- Vị trí bàn chân ra sao ?
- Độ dài mỗi bước đi ?
- Đứa bé có nhảy được không ?
- Có xoay vòng tròn ?
Đứa trẻ thường đi lùi tốt hơn là đi tối, khám các phán ứng thăng bằng.
- Ngồi: đứa bé có the ngồi trên sàn với 2 chân duỗi thắng ra trước ? đây là một tư 

thế tốt để chơi. Đe quan sát cơ sau đùi có bị co ngắn ? đứa bé có cúi sờ chạm vào ngón 
chân ? Xem đứa bé ngồi ở mép giường ?

Cơ sau đùi ngắn sẽ gây gù lưng.
- Bò: Xem bò có tốt không, sẽ biết khả năng kiêm soát của hệ thân kinh. Khi bò sẽ 

không bị cản trở do các bàn chân bị đố, do co ngắn cơ đái chậu, co ngăn cơ sau đùi. 
Nêu đứa bé không hò được sẽ không có thăng băng tôt đê đi được.

Chẩn đoán cơ bị co lại: Cơ bị co ngắn lại có 3 giai đoạn:
Giai đoạn 1: Ca ngắn lại song còn chữa được, chân bị cứng, các cơ chống lại sự cử 

động. Khi hoạt động lâu, cơ co cứng bị mỏi, bỗng như bị liệt mềm ra. Bỗng nhiên đi lại 
được với các cử động hẽt tầm. Vào giai đoạn này điều trị có lợi; các nẹp đế kìm giữ, đồ 
già... có ích.
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Giai đoạn 2: Cơ co ngắn cố định. Dù dùng lực, cử động vẫn bị hạn chè. Chỉ định mổ 
kéo dài gân cơ.

Giai đoạn 3: Co ngắn cố định kèm thương tổn khớp. Háng bị trật, bánh chè bị kéo 
cao lên trên, chỏm quay bị trật. Bàn chân bị biến dạng, ngón tay bị biên dạng. Đó là 
trường hợp bị buông trôi. Mổ làm mềm cơ không đù, phải mo vào xưưng khớp. Có khi 
làm thủ thuật mất khớp; hãm khớp.

Cách khám cơ đái chậu bị co ngắn: Cơ đái chậu co ngắn làm háng bị co gập lại.
Khi yêu cầu duỗi thẳng đùi, đứa bé cong ưỡn thắt lưng lên, nên đùi vẫn tướng là 

duỗi thăng đùi. Muôn nhìn thây đùi bị co ngăn thì làm động tác Thomas.
Cho nằm ngửa (nếu gối bị co gấp thi cho gối ra mép giường đề khói lần lộn).
Yêu cầu bệnh nhân co nhiều bên háng lành, hai tay ôm ghì lấy gói lánh, ghì sát vào 

ngực. Lúc này thắt lưng thẳng ra, nhìn sẽ thấy tình trạng thực của háng đau bị co gấp 
ra sao ?

Có the đo trên phim X quang chụp nghiêng xương chậu và đùi. Kẻ một dường 
thang theo với nắp trên của xương cùng (Sl), kẻ trục xương đùi. Hai đường kẻ binh 
thường tạo góc 50H. Đó là góc cùng đùi. Khi bị co gắp cố định ở háng thì góc cùng đùi 
còn có ví dụ 20°.

Khám bàn chân đố (chân ngựa): Khi cơ bắp chân bị co rút, bàn chân bị đố. Tình 
trạng bàn chân đố như sau:

1. Cơ tam đầu cang chân bị co ngắn lại, ta khám  cố chân, tìm động tác bàn chân 
bị gáp phía mu chân và so sánh tình trạng gấp này, khi gối co, tình trạng gấp do cơ 
dép (bám dưới gối) và so sánh với khi gối duỗi; gấp cho cơ sinh đôi (bám trên gối).

2. Khi gối bị co gấp và háng bị co gấp, bàn chân sẽ bị dơ lên cao hơn mặt đất. Muốn 
đi được với chân chạm đất. Bệnh nhân phải đi nhón gót chân. Gót nhấn cao đi tựa trên 
các đầu đốt bàn chân. Ớ đây, chì định mố kéo dài gân Achilles là sai. Mà chi định sừa 
biến dạng ở háng và ở gối. Sai lầm phố biến nhất cùa mo liệt não là kéo dài gán Achilles 
một cách vô ích.

3. Khi một chân ngắn thật hay ngắn giả thì sẽ gây bàn chân đố một bén. Mô kéo 
dài gân Achilles lại là một sai lầm.

Khám khớp háng không vững: Tại háng, các cơ khép đùi bị co ngắn và co kéo ỏ 
bao khớp phía sau gây ra trật háng. Khi điều trị cho trẻ nằm lâu 1-2 năm, phải chụp 
kiếm tra háng.

7. Điều trị

Muốn thành công khi đieu trị liệt não, hãy tìm các khả năng có the, và lùi bước 
trước cái không thế.

Mục đích chính: Thân mình không biến dạng. Trước các thương tốn nhiều mặt, ta 
cần xem sự giao tiẻp của bệnh nhân, các hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày, sự cử 
động và bước đi. Bước đi là sau cùng.

Phải nghĩ cách làm giảm bớt các hạn chế khả năng cho trẻ liệt năo hoà nhập vào 
cộng đồng. Nói chung, phác đồ điều trị là:
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Từ 0-3 tuổi: Điều trị vật lý
4-6 tuoi: Mo
7-8 tuổi: Cho đi học và dạy phát tríen về tâm lý.
Trên 18 tuổi: Dạy nghề, kiếm việc làm, lập gia đình.
7.1. Sửa chữa bằng bột chỉnh

Bó bột là phố biến đế chỉnh cho các trẻ còn ít tuổi, bị biến dạng bàn chân nhẹ. Ví dụ 
khi có một bàn chân không the gấp phía mu chân (duỗi) thì ta có thể giúp cho cơ phát 
triển khoẻ lên. Căng dãn là một kích thích phát trien. Làm một bột dưới gối với bàn 
chân, gấp tối đa về phía mu chân và độn gót cho êm. Bột này chỉ được vài tuần. Theo 
dõi tránh bị bét gót, gót bị rách phải bỏ bột.

7.2. Nẹp chỉnh hình phổ biến

Khi dùng nẹp, biến dạng vẫn xảy ra; bàn chân bị lõm, háng bị trật. Muốn chống lại 
các co cứng, nẹp phải khoẻ và nặng. Neu đứa bé mang một nẹp nặng gối - cô chân - 
bàn chân, đứa trẻ chì muốn bỏ tháo nẹp. Trẻ em ít khi quen vối nẹp. Neu biến dạng cố 
định thì nẹp vô ích.

Khi bàn chân bị đổ còn mềm thì đồ giả, cổ bàn chân, mẫu AFO dùng được nẹp 
AFO vối gấp nhẹ bàn chân phía mu chân là rất tốt cho trẻ bị gối ưỡn, lõm trước.

Nẹp cả 2 háng có lợi cho trẻ bị liệt 2 tay bắt đẩu tập đi. Nẹp cho gôi ít có kẽt quả.
7.3. Dùng thuốc

- Diazepam cho sau mô ít ngày.
- Tiêm cồn vào thần kinh tạo phong toả thần kinh được vài tháng. Chỉ dùng cho 

thần kinh vận động và dùng cho bệnh nhân hôi phục sau mô chân thương.
7.4. Dự phòng trật háng

Làm bỏng các cơ khớp cho khỏi bị trật háng. Đe bị trật háng thì nuôi dưỡng, ngồi 
khó khăn vì đau. Dự phòng thì dễ làm mà đe bị trật rồi thì mo khó. Do sợ tai biến, đành 
đế bị trật và nói chung xấu. Do đó, nếu có nguy cơ nên mo cắt lỏng các cơ khép.

- Không nên mô vì thâm mỹ.
- Không nên mo cup cứu sau lần khám đầu tiên.
- Nên mo cho đứa bé đi học.

8. Điều trị mổ

8.1 Nguyên tắc

- Tiếp xúc bệnh nhân nhiều lần trước khi mo, làm sơ đồ mo.
- Lập kế hoạch sớm làm mềm các cơ co cứng. Mố làm mềm khớp thì tốt hơn đục 

xương sửa trục.
- Làm mềm tất cả các cơ co cứng một thì.
- Cho sớm trỏ vê hoạt động, sau mo nên cho tỳ sớm, khuyến khích đứa ữẻ tỳ, đi.
- Cả bố, mẹ và bác sĩ điều trị đều hiểu mục đích cùa điều trị.
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Hình 107.1. Tập cho ngươi b| thương hét não

Hình 107.2. Táp cho ban lay
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8.2. Mục đích

- Dự phòng trật khốp: Ví dụ làm mềm hoàn toàn cơ khép đùi cho khỏi trật háng. 
Đe bị trật thì khó nuôi, khó ngồi, đâu, dự phòng trật là dễ, đe bị trật rồi khó đặt lại,

để trật là xấu. Cần mổ làm mềm trước khi trật.
- Cải thiện chức năng: Giúp cho đứa bé ra ngoại trú và về noi cộng đồng. Giảm tiêu 

thụ năng lượng và giúp đứa trẻ ngồi trên ghế. Mo sẽ là kết quả nếu cho đi thủ dài một 
dặm, đo thấy tiêu thụ oxy giảm.

Cần mổ đế cho đỡ co chân, đõ gấp gối.
- Cải thiện hình thức cho đẹp, nhất là bàn tay được đẹp. Ớ chân thì hình thức 

không quan trọng bằng cơ năng. Không nên mố chân vì hình thức.
- Giúp đứa trẻ hạnh phúc.
8.3. Ke hoạch mo

- Với trẻ liệt não không có mo cấp cứu. Mới khám làn đầu, đừng đặt vấn đe mo ngay.
- Khám nhiều lần sẽ đặt vấn đe ra nên mố vào tuối đi học. Nói đến mả ừẻ thường khóc. 
Cụ thề: Ví dụ:
- Làm mềm khớp háng vào tuối 3-4 khi X quang có dấu hiệu đe doạ
- Ngồi mà bị vẹo cột sống, cho mo hàn khớp cột sống.
- Bị liệt 2 chi ở tuối 4-6 cần làm mềm háng, gối và cố chân đế chuẩn bị cho đi.
- Đa số liệt nửa thân cần mổ kéo dài gân Achilles vào 4 tuổi. Nếu có chuyền gân thì 

chờ thêm 1-2 năm nữa.
- Mô chi trên nên vào tuôi 10-12.
8.4 Kỹ thuật mổ

Đe co cứng sẽ gây biến dạng xương, làm căng bao khớp, gây trật khớp, vì vậy:
8.4.1. Kéo dài gân

Phổ biến nhất là mổ chữa co gân Achilles. Có the kéo dài gân sau cắt chéo gân, cắt 
ngầm và làm trượt gân dưới da. Còn kéo dài cơ đái chậu, kéo dài cơ khép, cơ sau đùi.

8.4.2. Chuyên gân

- Kéo dài gân AcKlles song song với chuyên gân cơ căng chân ra sau trước.
- Gân đem chuyển thì co gân này phải khoẻ, tốt, kiểm tra với điện cơ đồ. 
Diem'bám mới phải đúng. Ớ bàn chân, gân chuyến ra ngoài quá lâu năm sẽ bị bàn

chân vẹo ngoài (valgus).
8.4.3. Cắt thần kinh: Trước kia hay làm nay ít làm.

Chọn lọc cắt thần kinh cung sau.
Chỉ định khi bị co cứng nặng ở chi dưới, chi trên. Mo mảnh bên tuỷ sống, kích 

thích rễ sau, tìm phàn xạ tuỷ sống khi dùng máy điện cơ đế ở các cơ bắp chân. Chỉ cắt 
các rễ này, còn càm giác vần không thay đối. Sau mô, điều trị chỉnh hình chống co 
cứng. Mo đỡ bị co cứng cơ song vẫn còn bị co cứng. Ớ trẻ em, mổ mảnh bên có thể làm 
biến dạng cột sống.
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- Đục xương: Khi chuyển gân không đủ kết quả, khi đục xương luôn luôn phải cố 
định bên trong, không nên chỉ dựa vào bó bột.

- Khâu ngắn bao khớp: Làm khi khớp lỏng, không vững song phài chữa mất thăng 
bằng cơ trước.

+ Làm hàn khớp: Hàn khớp dưới sên có kết quả tốt. Có khi làm hàn khớp đốt bàn 
tay I. Ngón cái và hàn khớp cố tay vì thấm mỹ hơn là chức năng. Chù yếu phài có cố 
định bên trong.

8.5. Giải quyết trật háng đã lâu

- Shanz đục hở cố và chỏm xương đùi đục xương đùi hình chêm ngang ụ ngồi rồi 
đưa đầu trên xương đùi nghiêng ra ngoài chừng 30°, cố định với nẹp vít uốn góc. Có 
thế cố định với đinh nội tuỷ uốn góc.

- Đục bỏ cố và chỏm xương đùi cho tỳ.
- Đục bỏ cố và chỏm có bọc cân bằng cân đùi.
- Thay khớp háng toàn bộ.
- Mô hàn khớp háng.
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108 
THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM

1. Lịch sử

Tài liệu đâu tiên vê đau lưng do thoát vị đĩa đệm được nêu từ Hippocrate, 460 năm 
trước cóng nguyên.

Mô tả dấu hiệu lâm sàng đầu tiên từ 1764. Năm 1914, biết được đau dây thần kinh 
hôru; to (Sciatique) là do rễ thần kinh, chứ không phái do thân thần kinh. Biết được 
nguyên nhân từ cột sông với công trình của Schmorl năm 1925.

2. Nhắc lại giải phỗu và sinh bệnh học

Bình thường đĩa đệm gian đốt sống có cấu tạo 2 phần:
- Các vòng xơ
- Nhân keo (nucleus pulposus)
Các vòng xơ gôm 10-12 lá tròn đông tâm, gồm tô chức Collagen, dính chặt vào 

thân đôt sông, ơ  phân sau bên, vòng xơ có một diêm yếu. Đó là tố chức liên kết sẹo mà 
thời bào thai, đây là một hệ mạch máu đã thoái triên.

Nhân keo năm ờ trung tâm đĩa đệm và lệch ra sau. Nhân keo có các sợi liên kêt và 
các 0 sụn, bao gồm 80°/. là nước và không nén nhỏ được. Khi cột sống cúi gấp và ưỡn 
ngửa, nhân keo dịch chuyên ra sau và ra trước.

ơ  trẻ em và người trẻ tuôi, cấu tạo đĩa đệm vững chắc, có tác dụng đệm và giảm áp 
khi cột song chịu lực nặng hay chân thương mạnh.

ơ  tuôi trung niên, câu trúc đĩa đệm băt đàu bị "lão hoá" như cao su. Do chấn 
thương nặng, ví dụ cúi xuông, nghiêng bên bưng vật nặng thì đột ngột bị đau nhói ở 
lưng, lưng thắng ra, cứng đờ, lệch vẹo về một bên, không cứ động được nữa. Ớ các 
vòng xơ của đĩa đệm, có một chỗ nứt.

Nhân keo chui qua chỗ nứt rách này chèn vào các đầu m út than kinh ỏ dây chằng 
dọc phía sau hàng các đôt sông, ở phía trước ông tuỷ. Gây nên-triệu chứng đau lưng 
(lumbago).

Nằm nghỉ chữa thuốc chừng một tuần nhân keo trở lại vị trí cũ, chỗ nứt liền sẹo, 
thành một chỗ yếu.

Lumbago là đau còn khu trú ở lưng, không lan xuống chân theo dây thần kinh hông to.
It lâu sau, đột ngột đau lưng xuất hiện tái phát, rồi đẽ lại một chỗ nứt khác ờ các 

vòng xơ.
Lâu dân, nhân keo của đĩa đệm thoát vị ra sau bên, chèn vào một rễ thần kinh gây 

đau lan xuông chân (lumbalgie). Hay gặp bị thoát vị đĩa đệm L4 - L5 và đau rè L5 ha) 
thoát vị đĩa đệm L5-S1 và đau rễ Sl.

Nguyễn Đức Phúc
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Re L5 và rễ SI là các rễ thần kinh to chui qua các chỗ hẹp là túi cùng cùa màng 
cứng, bị góc mỏm nhô ở thắt lưng cùng càng làm cho hẹp. Khi nhân keo bị thoát vị 
chui ra khỏi đĩa đệm chèn vào thì thằn kinh không tránh đi đâu được, gãy ra đau dây 
thần kinh hông to, đau lan xuống chân.

Có một số thương tổn thêm vào như hư khớp liên móm khớp.
- Đôi khi dây chằng dọc cột sống phía sau bị rách, nhân keo chui hãn vào ông tủy, 

trực tiếp chèn vào rễ thần kinh. Mổ ra thấy nhân keo là một tổ chức hạt nằm trong ống 
sống, chèn re thân kinh.

- Đôi số ca, chỉ thấy do vòng xơ bị nứt vỡ, nhân keo chui ra sau, thúc vào các sợi 
của dây chằng dọc sau cột sống. Khi mo thấy có một khôi tròn nhỏ như 1 /2  viên bi 
màu trắng, đội dây chàng lên. Dùng mũi dao rạch đứt lớp mỏng tô chức sợi của dây 
chằng dọc sau thân các đốt sống thì lấy bỏ được nhân keo bị thoát vị.

Mô tả chỗ thoát vị đĩa đệm như sau "m ặt nhẵn bóng, màu trắng, sờ chắc, cứng, 
hay đàn hồi".

Thường chì có một chỗ thoát vị, hiếm khi bị thoát vị một tầng cà hai bên hoặc bị 
nhiều tang. Trường hợp này mô thât bại.

Nơi hay bị thoát vị nhất là ỏ hai đĩa thắt lưng cuối cùng, đĩa L4-L5 hoặc đĩa L4-S1.
Tuy nhiên, nhìn toàn bộ cột sống thì tuỷ song có 30 đôi rễ thần kinh, từ tuỷ sống đi 

ra ngoài qua các lỗ tiếp hợp. Ngoài ống tuỷ, chia thành:
- Rễ sau: cảm giác, đụng chạm, đau, nhiệt độ.
- Rễ trước: Sợi vận động, sợi dan chuyên thực vật.
Thoát vị đĩa đệm thường chỉ chèn ép một rễ còn thấy chèn ép ỏ rễ tuỷ sống cố nữa.

3. Lâm sàng

Bệnh nhân thường trẻ tuổi đang tuổi lao động, nam thấy nhiều hơn nữ. Tuổi quanh 40.
Bệnh xuât hiện đột ngột. Thường đang cúi xuống, xoay người, nghiêng sang một 

bên, nâng một vật nặng, cảm thấy có một tiếng "rắc" đột ngột đau chói sau cột sống 
thắng lưng thap đau như bị đâm. Cột sống bỗng "cứng đờ" ở tu thế thẩng lưng, hơi 
nghiêng sang một bên, không dám thay đổi tư thế vì đau, không dám  ho vì đau. Bệnh 
nhân phải nam nghi ở tư thế bất động, ngồi dậy khó khăn vì lưng không mềm mại. Đợt 
sau giảm dần, kéo dài chừng một tuần. Lâu lâu sau đó, lại bị một đợt thứ 2, thứ 3, có 
khi do khí lạnh.

Thời gian đầu khi đau còn khu trú ở vùng thắt lưng thấp, không lan xuống chân 
gọi là bị đau lưng (lumbago), v ề  sau, một số trường hợp đau lan xuống chân theo 
hướng đi của thần kinh hông to gọi là đau thắt lưng hông lumbalgie).

Các dâu hiệu lâm sàng như sau:
3.1. Hội chứng cột sống

Bệnh nhân đến khám với tư thế giám đau: đứng lên, tháng lưng, vẹo nghiêng mình 
sáng một bên, đứng tỳ lên một bên chân lành. Quan sát: thăt lưng thắng ra, lõm thắt 
lưng mát, cơ cạnh cột sống thắt lưng nổi hằn lên. Có khi thắt lưng bị gù.
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Yêu cầu thử đứng thẳng lên thì không được vì thay đổi tư thế rất đau.
Tìm dấu hiệu Lasègue: bệnh nhân nằm ngửa, bên lành, nâng cao chân, thăng gói, 

háng gấp đến 80-90" không đau. Bên đau, nâng cao chân, háng mới gấp 30° đã đau 
chói cho căng dây thần kinh hông to.

Tìm điếm đau Valleix khi ấn tại một điếm dọc theo thần kinh hông to đau. Tiếp đó, tuỳ 
nơi thoát vị chèn kích thích rễ L5 hay rễ SI mà có các biếu hiện lâm sàng sau đây:

3.2. Khi bị thoát vị đĩa đệm: L4-L5, đau rễ L5.

- Rối loạn cảm giác: Vùng cảm giác da của rễ L5 là một dải da hẹp 3-4cm ở mặt sau 
đùi, chạy xuống mặt dưới đùi và gôi ở phía trong, xuống trước trong cang chân và đên 
ngón chân cái, ngón chân 2, da mu chân.

- Rối loạn vận động: bị yếu động tác gấp bàn chân phía mu chân và bị yếu động tác 
gấp ngón cái phía mu chân. Bệnh nhân như đi trên gót chân.

Bệnh nhân nằm, yêu cầu co ngược cả hai ngón chân cái lẻn mạnh, ta dùng tay thử 
đấy ngón chân cái xuống dưới, sẽ thấy một bên vẫn co mạnh, bên đau co veu, liệt nhẹ. 
Ân lên vùng L4- L5 đau.

3.3. Khi bị thoát vị đĩa đệm L4-S1 dau rễ SI

Rối loạn cảm giác: Theo vùng cảm giác da của SI là một dái da hẹp 4cm ờ giữa, sau 
đùi chạy dọc xuông dưới, theo chính giữa bắp chân, đên gót chân, đên gan chân bờ 
ngoài bàn chân ỏ ngón 3, 4, 5, nhất là tê ngón 5.

Rối loạn vận động: Yêu cơ mông to, yêu cơ đùi, yếu cơ tam đâu cang chân. Bệnh 
nhân như đi trên đầu ngón chân. Giảm phản xạ gân Achhilles.

Liệt nhẹ cơ gấp cô chân phía gan chân. Giảm phàn xạ gân Achilles là đặc trưng 
cho chèn rễ SI do thoát vị đĩa đệm L4-S1, nếu chỉ bị rễ SI nhẹ, phản xạ gân Achilles có 
thề bình thường.

BỊ rối loạn cơ tròn là hiếm, bị rễ S3.

4 . Xquang

Cần chụp phim tiêu chuẩn à cột sống thắt lưng, có the chụp thêm tuỷ sống và rễ 
thần kinh có thuốc cản quang hoặc chụp đĩa đệm.

Phim tiêu chuẩn: nên chụp ở tư thế đứng và có 3 phim:
- 2 phim thăng: 1 cái tập trung đôt Lj đèn Ls.

1 cái chụp riêng cho đĩa sống thắt lưng cùng.
- 1 phim nghiêng cho 2 đĩa L4 L5 Sj trên phim có thê thây:
- Khe gian đốt bị hẹp lại song hẹp đều, cân đối. ơ  bệnh nhân già hay kèm gai 

xương ở phía trước, phía bên, hiếm khi thấy ở phía sau.
Tình trạng hẹp càn đối còn thấy ở bệnh khác như bệnh Pott.
- Khe gian đôt bị hẹp một bén. Rất phố biến có thế bị hẹp bên có thoát vị song 

thường cơ co làm nghiêng cột sống, bên có thoát vị khe gian đôt rộng ra.
Trên phim nghiêng, bệnh nhàn bị gù nhiều có tình trạng mở rộng khe gian đốt 

phía sau. Thường các tình trạng này xảy ra ở nhiều đĩa. Nếu thấy mở rộng khe h.iv hẹp
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khe chỉ ở một đĩa thì có giá trị định khu. Tiếp đó chụp túi cùng tuỷ sông thãt lưng có 
thuốc cản quang hay chụp nhân keo băng tiêm thuôc càn quang vào nhãn keo.

Bằng dấu hiệu lâm sàng và X quang có thế định khu thương tôn được 95'Æ/o trường 
hợp. Không kết luặn được chỉ 3-5% sô ca.

5. Điều trị

5.1. Đ iều trị nội khoa: cho nằm  nghi cho thuốc giám đau, chống viêm, cho điều trị 
vật lý với điện nhiệt, sóng ngăn.

Đối với đau lưng đơn thuần, điều trị vật lý có kết quà tốt, ví dụ các động tác tập 
phân ly đai vai và đai hóng; phôi hợp vối xoa năn.

Cho thuốc có I, s nhóm B.
5.2. Đ iều trị chinh hình
Dùng Corset dùng đai nẹp ôm thắt lưng như lombostat, các thù thuật nắn, kéo 

dãn ở thắt lưng.
5.3. Điều trị mô

Đối với đau thắt lưng hông, thường không chi định mo ngay mà cho điều trị nội và 
điều trị chỉnh hình chừng 6 tháng. Neu không khỏi bệnh sẽ xét chi dịnh mo. ơ  cơ sớ 
chuyên khoa thường thăm khám lãm sàng và X quang như trên rỏi chi định mô.

ơ  cơ sở không chuyên khoa, thường chi định mô dựa vào các dảu hiệu rõ ràng như:
- Dấu Lasègue chừng 30".
- Dấu hiệu teo cơ bên chân đau, teo rõ ràng so vối chân lành.
- Dấu hiệu liệt như ngón cái bị liệt yếu, mất co duỗi mạnh lên trên. Liệt yếu bên 

chân đau so với chân lành.
- Phản xạ Achilles mât một bên.
V .V . .

Tỷ lệ khỏi bệnh là cao, chừng 80% nếu có dấu hiệu liệt đột ngột thường do nhân 
keo bị thoát vị qua chỗ rách của dây chang dọc phía sau cột sống, thoát vị vào ống tuỷ, 
chèn ép các re thần kinh. Nên chỉ định mo cấp cứu.
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109 
LOÃNG XƯƠNG

1. Định nghĩa

Loãng xương là tình trạng xương bị giảm khối lượng trên 1 đơn vị the tích song 
quan hệ giữa chất cân bản của xương và chất vô cơ thì bình thường, tình trạng vô cơ 
hoá là bình thường. Hiẻu đơn giản là xương nhẹ hẳn đi.

Đây là một bệnh lý về xương phố biến thứ nhì sau viêm xương khớp và là nguyên 
nhân chính về bệnh xương ỏ người già, làm người già bị gãy xương. Ví dụ một bà cụ 
trượt chân ngã nhẹ, bị gãy cô xương đùi, được xem là gãy bệnh lý do loãng xương sau 
mãn kinh, ơ  Mỹ hdn 10 triệu người phụ nữ quanh tuôi mãn kinh có triệu chứng bệnh.

2. Sinh lý

2.1. Cấu trúc xương bình thưòng

Xương là một vật liệu có câu trúc hữu cơ và cấu trúc vô cơ.
2.1.1. Cấu trúc hữu cơ

Các tạo cốt bào tạo nên chất căn bản (matrix) của xương. Chất căn bản này bao 
gồm Collagen, các Glycoprotein không collagen, các phosphoprotein mucopolysaccharid 
và các lipid. Chúng tạo nên một cấu trúc dạng xương (osteoid)

2.2.2. Cấu trúc vô cơ

Đó là muối vô cơ tinh thế lớn không tan hydroxyapatite Ca10(PO4)6 (OH)2, chất 
này đọng trên chất căn bản hữu cơ. Còn thây các ion khác như Carbonate Mg,Na, Ca 
và FI (Fluoride) ở trong xương. Chúng đóng vai trò nhiều bệnh gây loãng xương đã làm 
mất nhiều xương tại các bè xương. Người già bị gãy đầu dưới xương quay có biến 
chứng loạn dưỡng Sudeck với X quang xương trong như thủy tinh. Người già loãng 
xương, ở mấu chuyến lớn, các bè xương biên mât chỉ còn vêt tích.

3. Các yếu tốđnh hường đến loãng xương

Dân da đen có khối lượng xương lớn hơn dân da trắng ở mọi lứa tuối, ít bị loãng 
xương hơn. Dân Nam Âu và Địa Trung Hải ít bị hơn dân Bắc Au. Khác nhau ve nòi 
giông thể hiện chủ yếu ỏ khối lượng xương, chứ không phái tỷ lệ tiêu mât xương, tỷ lệ 
này là không thay đôi.

Ve di truyên củng vậy, cũng quan trọng song mối liên quan giữa di truyền về sinh 
lý xương còn chưa rõ.

3.2. Tuổi và giới

Khi xương đã trường thành, khối lượng xương được giữ tương đối không đồi cho

Nguyễn Đức Phúc
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đến tuổi 50 sau đó giảm dẩn, ỏ Mỹ, khci lượng xương giám nhanh hơn nam và mức độ 
cũng thay đổi tuỳ vị trí xương. Sau tuổi 40, trung hình mỗi năm mât xương 0,5°/° chung 
cho cả hai giới.

Mất xương theo giới là khác nhau đáng lo ngại. Sau 40 tuôi, hàng năm nam giới 
mất 0,5 - 0,7%, còn nữ mất gấp đôi 1,5% - 2% mỗi năm.

Sau mãn kinh, ỏ một số người, tỷ lệ bị mât xương môi năm có khi đén 3%.

3.3. Hoạt động thế lực

Hoạt động thề lực đều đặn hàng ngày là rât quan trọng cho sự lành mạnh của 
xương. Chúng ta hay xem phim X quang đầu trên xương đùi của một phụ nữ già song 
suốt đời lao động nặng, gồng gánh, xem câu trúc dày dặn của vỏ xương, câu trúc các 
bè xương, ở khối mấu chuyển và cổ, chỏm xương đùi còn rõ ràng như người trẻ. Yeu tố 
cơ học bên ngoài là quan trọng nhát cho sự phát triển của xương. So sánh với hình ành 
loãng xương của một phụ nữ già khác hay ngoi, ít hoạt động.

Galiléo (1683) là người đầu tiên biết quan hệ giữa sức tỳ nặng và hình thái xương. 
Năm 1892, Wolff đã nêu "mỗi thay đổi về chức năng xương sẽ dần tới các thay đổi 
nhất định về cấu trúc bên trong và hình thái bên ngoài, phù hợp với luật toán học. Dơn 
giản hơn hình dáng là do chức năng.

Một thí dụ: ở phi hành gia không gian. Dù luyện tập nhiều song do mất trọng lực 
mà khối lượng cơ và xương bị mất nhiều và nhanh. Calci niệu táng nhiòu giong như (í 
người nằm lâu. Khối lượng xương bị mất ờ bè xương nhieu hơn ó bờ xưong, giong như 
tình trạng loãng xương do không sử dụng. Nguyên nhân phố biến của loãng xương là 
đo lực cơ giảm, do bất động chi trong bột, do đứt một thần kinh ngoại vi hav liệt tuý, do 
nằm giường lâu.

3.4ế Dinh dưỡng

Nhập đủ calci là quan trọng để giữ khối lượng xương. Ion calci ỏ dịch ngoài tế bào 
chỉ dự trữ dưới 1% kho calci của cơ thế và được hệ nội tiết duy tri đậm độ ion calci 
trong huyết thanh ở một khoảng sinh lý hẹp. Neu nó tụt, cơ the trà lại mức bình 
thường nhờ nội tố phó giáp trạng (PTH), nhờ các sinh tố tác động lên sự hắp thụ calci 
ỏ ống tiêu hoá, ở thận và ở xương.

Càng lớn ta càng cần calci. Người lớn trẻ tuổi cần độ 800mg mỗi ngày, nhằm duy 
trì thăng bàng calci dương tính và ngăn ngừa cơ thề khỏi lấy ở kho dự trữ xương. Kiểm 
tra chế độ ăn cho các phụ nữ nhiều tuổi bị loãng xương thấy chỉ được dưới 500mg calci 
ở dự trữ xương cho nhu cầu hàng ngày, bằng cách tăng cường bài tiết nội tố phó giáp 
trạng và nội tố chuyển hoá vitamin D.

Với tuôi, sự hâp thụ Ca ở đường tiêu hoá trên giảm đi, nên người già cần nhieu Ca. 
Một côc sữa chiếm 250mg Ca, một phụ nữ quá 30 tuổi cần 1000 Ca mỗi ngày (mà 1/4 
nhờ sữa cung cấp). Người có mang hay già trên 50 tuổi cần 1500mg, người cho con bú 
cẩn 2,0 g mỗi ngày, cho khỏi bị dị hoá ỏ xương.

Ản nhiều đạm  thì thận thài nhiều Ca; hàng ngày nhập đạm gấp đòi thì mất Ca 
qua thận tăng 50%. Chế độ ăn nhiều đạm  làm mất nhiều calci.
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Chất chuyến hoá vitamin D [1,25 - (OH)2D3l là nội tiết tố hoạt động giúp duy trì 
mức Ca huyết thanh và mức phosphat bình thường nhờ tăng cưòng hấp thụ chúng ở 
ruột và háp thụ từ xương. Chừng 1/2 lượng vitarrún D3 là do ăn, còn lại do phản ứng 
nội sinh của da, chịu kích thích của tia cực tím. Chi có một ít thức ăn như dầu gan cá 
chúa nhiều vitanim D, ở nhiều nơi, 1 /4  lít sữa đem bán có thêm 400 đơn vị vitamin D.

Người già hay bị thiếu vitamin D vì ít ra nắng, ăn uống ít và ruột giảm hấp thụ 
vitamin D.

Nhu cầu ăn hàng ngày ỏ người lớn trẻ là 400 đơn vị, người già cần 800 đơn vị mỗi 
ngày. Không nên dùng liều cao thường xuyên vì có thể gây tăng Ca-máu.

4. Phân loại loãng xương

4.1. Loãng xương sau mãn kinh và do tuối

ơ  Mỹ, phụ nữ mãn kinh sống trung bình 25 năm. Trong số 40 triệu phụ nữ rên 50 
tuổi thì quá nửa có dấu hiệu X quang giảm số lượng xương ở cột sống và trên 1 /3  có 
nhiều vàn đê chỉnh hình đặt ra do loãng xưong.

Quá 80% cùa 1 triệu gẫy xương ở phụ nữ quá 50 tuôi và hầu hết trong sô gân 20 
vạn ca gầy cô xương đùi hàng năm là thứ phát Tôn kẽm vê điêu trị câp

cứu do bệnh loãng xương là trên 1 tỷ đo la mỗi năm.
Loãng ương do tuối thì bị cả nam lấn nữ.

4.2. Do di truyền

Chủ yêu do bệnh tạo xương bât toàn.

4.3. Do nội tiết

- Do giảm năng tuyến sinh dục, gây bệnh ỏ cả nam lẫn nữ. Mãn kinh cũng là một 
yếu tố giảm nội tiết sinh dục, còn thấy sau mo cắt buồng trứng, sau hoạn...

- Do cưclng giáp trạng: xương bị tiêu mạnh hơn là tạo xương.
- Do cường phó giáp trạng; xương bị tiêu mạnh hơn là tạo xương.
- Do cường giáp phó giáp trạng: Tuỷ xương bị xơ hoá, có nhiều hốc tiêu xương.

4.4 Do ăn: BỊ thiếu ăn kéo dài ve Ca và đạm , thiếu Vitamin c  là yếu tố chính cho
chuyến hoá Collagen gây giảm khối lượng xương.

Nghiện rưựu là nguyên nhân chính làm mát khối lượng xương ó người trẻ do ăn 
kém và có lẽ rượu làm giảm hap thụ Ca.

4.5. Do thuốc: Do dùng  Héparin kéo dài cơ thế chưa rõ, có thế do rối loạn chuyển 
hoá mucopollvsaccharrid.

Do Methotrexate.
4.6. Do không sừ dụng

Khi bị bât động lâu, xương bị mất cả chất căn bán của xương lẫn muối vô cơ. Khi 
bị bất động 6 tháng, có the bị mất 30-40% tổng khối lượng xương. Người bị liệt tuỷ 
cũng vậy. Cử động thôi không đủ chống loãng xương. Phải tỳ và hoạt động.
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Bị bệnh mạn tính, ăn kém, không sử dụng... do điều trị glucocorticoid, do u tuỷ 
xương nhất là ở người già trên 50 tuổi.

Do bệnh bạch cầu.

5. Chẩn đoán

5.1. Chân đoán lâm sàng

Ở chứng bệnh loăng xương có một thời kỳ dài tiềm tàng trước khi triệu chứng lâm 
sàng hay biên chứng xuât hiện.

Triệu chứng lâm sàng xuất hiện khi xương không chịu được stress cơ học của dời 
sống hàng ngày.

Triệu chứng của loãng xương là đau cấp tính ở cột sống giữa lưng, lưng dưới, thắt 
lưng trên. Đau lúc nghỉ cũng như lúc hoạt động hàng ngày như đứng, cúi... Đau khỏi 
đầu đột ngột, làm hạn chế cứ động cột sống. Ngồi, đứng thì đau tăng lẻn, nằm co thì 
đỡ hẳn. Ho, hắt hơi, rặn thì đau lại tăng lên, thường chán ăn, sau chấn thương nhẹ bị 
gãy lún đốt sống lưng - thắt lưng bị chảy máu sau phúc mạc nên bị liệt m ột có người bị 
gù lưng.

Rất hay bị gãy xương: Gãy lún đốt sống gây đau lưng. Nhiều người ngả nhẹ, chong 
tay bị gãy đầu dưới xương quay; trượt chân ngã nghiêng nhẹ, đập vùng hông - mấu 
chuyến xuống đất bị gãy đầu trẽn xương đùi.

- Tuôi 75-85 hay bị gãy liên mâu chuyên.
- Tuôi 65-75 hay bị gãy cô xương đùi nội khớp.
Loãng xương là nguyên nhân chính gây gãy xương ở người già.
Người già loãng xương hay bị nhiều lần gãy lún, xẹp đốt sống. Mỗi lan cách nhau 

hàng năm; đa số không bị đau, có người đau kéo dài. Dẩn dần, cột sống bị cong gù 
nặng, lưng bị còng và bị lún đi nhiều.

Nhìn chung, ở các bà cụ sau mãn kinh có triệu chứng loãng xương thi trong khoáng 
10 năm, trung bình bị hơn 6 lần bị gãy lún đốt sống tiến triển làm kích thước lồng ngực 
và hố bụng nhỏ lại. Tư thế thay đổi không bị xẹp chưa ăn đă no.

5.2. Dấu hiệu X quang

Chụp cột sống ngực - thắt lưng, nếu thấy gãy lún ở ngang đốt T5 dù lứa tuổi nào 
cũng phải phát hiện loãng xương. Nói chung, 63-50% khối lượng xươrg bị mất trước 
khi bệnh có biêu hiện trên X quang. Trên X quang khi đậm độ vôi giảm trẽn 20% thì 
đọc được với các ô mât vôi to, đường kính trên lcm.

Các biêu hiện X quang của xương sông người già: Có 4 loại:
1. Đôt sông bị lún ỏ trung tâm - trên phim nghiêng thày các đôt sông không còn hình 

chữ nhật mà 2 nàp trên và dưới của đốt sống bị lõm nhiều, đĩa gian đốt sống thì phình ra. 
Bệnh nhàn không đau lưng. Bị lỏm giống hình đốt sống cá, hình thấu kính lõm.

2. Gây lún ở bờ trước, hay bị ở cột sống ngực giữa hay ỏ đốt sống thắt lưng trên - 
Loại gãy lún này gây đau đột ngột ỏ lưng, không làm việc được. Dần dẩn bị gù lưng.

4.7. Do bệnh
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3. Gãy lún xẹp đối xứng. Đôi khi thân đốt sống bị xẹp móng hơn cả đĩa gian đôt. 
Bệnh nhân bị đau đột ngột và đau nhiều. Trên X quang đốt sống bị nghèo chât xương, bị 
loãng xương. Bị xẹp một số đốt. Nếu trến X quang, chát xương khá tốt mà chì xẹp 1 đôt 
thì lại là chuyện khác. Ví dụ ung thu di căn vào đốt sống, u hạt u axít, u máu ớ đõt sông.

4. Gãy phối hợp nhieu kieu: Hay thấy ờ người bị nghèo chất xương nặng, bị gù 
lưng nặng. Nhiều đốt sống bị nhiều kiêu gãy lún khác nhau.

5. Có the đo tình trạng loãng xương bàng máy cắt lớp vi tính, đo theo đơn vị 
Hounsíicld. Nước lã o  đơn vị, xương đặc có the dương tính nhiều trăm đơn vị.

Có thê theo chi sô Singh. Đó là một bàng giá đơn gián đê định múc độ nghèo 
xương ở đầu trẽn xương đùi, trên phim chụp thăng. Đây là một chỉ sỏ cùa mât chât 
xương. Singh nêu ý kiên là các bè xương nào ít chịu lực sẽ bị biên mất trước tiên, còn bè 
xương nào chịu lực nặng nhât sẽ tôn tại láu, chỉ số Singh với 6 là bình thường. Dưới 5 
là bị nghèo chất xương (Osteopenia), 3 hay dưới 3 là bị nghèo chất xương nặng ở đâu 
trên xương đùi.

Cũng tìm cách tương tự đê đo và đánh giá ở đôt sông. Mức độ mát bè xương ở đôt 
sống nặng hơn ở đâu trên xương đùi và chức năng tỳ ỏ cột sông cũng khác.

5.3. Đo khối lượng xương

X quang dễ phát hiện bệnh song đánh giá tỷ trọng xương kém chính xác. Gân đây 
dùng phương pháp phôi hợp X quang với đông vi phóng xạ đê xác định khôi lượng 
xương. Cách này tốt song tuỳ theo kỹ thuật, bị sai số 30%.

- Đo bề dày vỏ xương cứng: cách này đơn giàn quy ước là đo bê dày vỏ xương cứng 
ó đoạn giữa thân đốt bàn 2 trên phim chụp thắng bàn tay. Bình thường, be dày 2 vỏ 
xương ở đây cộng lại ít nhất bang 1/2 đường kinh xương.

Cách này giúp phát hiện trên xương chứ chưa đánh giá tôt sự xôp rồ xương trong 
vỏ xương.

- Máy đo độ hàp thụ Photon chiêu qua xương cùa Norland - Cameron, với Iođ 125, 
đo cho X quang.

- Căt lớp vi tính định lượng đo cho đôt sông.
- Phân tích hoạt động Neutron toàn thân. Dùng một nguồn Neutron mạnh hoạt 

hoá tất cả calci của cơ the.
5.4. Các thê làm sàng của loãng xương

5.4.1. Loãng xương toàn thân

Do giảm sản xuất của tuyến cận giáp trạng ví dụ mô cắt bỏ tuyến cận giáp trạng, 
ơ  phụ nữ ngoài 50, là loãng xương sau thời kỳ mãn kinh do thiêu nội tiết tố estrogen. 
Loãng xương do cắt từ cung và buồng trứng hai bên liên quan với kinh nguyệt, ví dụ 
sau mo đẻ.

Loãng xương tuôi già.

5.4.2. Loãng xiiơng thoảng qua

Đôi khi thây ỏ tuôi đang lớn, ví dụ thiếu niên có chòm xương đùi lõm sâu vai' hõm



khớp háng (protrusio); ỏ phụ nữ có mang, cho con bú, có tinh trạng bị nhuyễn xương 
và có hồi phục.

Còn thấy ó bệnh nhân bị đái tháo đường, bị loãng xương ở bệnh mạch máu vi 
quản, ỏ người hút thuốc lá nhiều, ỏ cường giáp trạng gây kích thích hoạt động cùa huỷ 
cốt bào ở ngoài thời kỳ trướng thành. Bệnh phù đại đâu chi do tăng sản xuât cận giáp 
trạng, gáy loãng xương ớ ngón tay, ngón chân.

Hay gặp do dùng cocticoid liều cao kéo dài hay do sản xuất coctison tăng, ví dụ 
ỏ bệnh Cushing, làm giảm háp thụ calci. Bị thiếu vitamin D củng vậy, làm xương bị 
nhuyễn.

5.4.3. Thế loãny xương hỗn hợp

Vừa có loãng xương vừa có nhuyễn xương do rối loạn háp thụ calci và rối loạn trao 
đổi chất vitamin D, ví dụ ỏ viêm tuy mạn, bị bệnh Spru, sau cắt dạ dày. Xét nghiệm 
thây phosphatase kiêm.

5.4.4. Loãng xương bẩm sinh, ví dụ ỏ bệnh tạo xuơng bắt toàn.

6. Điều trị

ơ  tuổi già cho thuốc đồng hoá, cần tập luyện nhẹ nhàng.
Khi có kèm nhuyễn xương, cho vitamin D. Cột sống đau không cho bất động, cho 

nằm nghi, vì bất động làm tăng loãng xương. Neu do bệnh nội tiết, điều trị bệnh chính 
nghê sành sứ, thạch cao. Cho vitamin D và cho ăn nhiều calci.
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110 
GÃY XirơNG BỆNH LỲ

Gãy xưdng bệnh lý là xương bị gãy do có bệnh, gãv tự nhiên hay găy do một chân 
thương nhẹ. Neu xương lành thì chan thương nhẹ này không the gây gãy xương.

Gãy xương bệnh lý có khi xảy ra sau vài giờ song nhiêu khi sau nhiêu tuân, nhiêu tháng.
Nói chung có 2 nhóm bệnh gây gny xương bệnh lý:
- Nhóm chính xương gãy là xương có bệnh từ trước. Xương thiếu niên có một u 

nang, xương bị bệnh loạn dưỡng rồi gãy. Người già bị bệnh loãng xương, ngã nghiêng 
nhẹ, bị gãy đầu trên xương đùi (gãy cố xương đùi, gãy liên mấu chuyến xương đùi (gãy 
cố xương đùi, gãy liên mâu chuyền xương đùi) cũng được xem là gãy xương bệnh lý do 
loãng xương.

- Nhóm bị ung thư nơi khác di căn vào xương. Như ung thư tuyến giáp, vú, tiền liệt 
tuyến V .V ..

Nhóm trước, thương tòn ở xương lan toả song nhẹ hdn.
ơ  nhóm trước, xương có bệnh vì lâu không tỳ, vì mo làm khuyết xương, vì nhiẽm 

trùng, vì rôi loạn chuyên hoá, vì u lành nguyên phát vì u ác tính nguvên phát.
Các bệnh này làm xương bị yếu, bị giâm độ đàn hồi nên dễ bị gãy, tự nhiên bị gãy 

hay chi sau một chấn thương nhẹ.
Da sô chụp phim  thây xương có hình ánh binh thường song có ca chân đoán 

không rõ.
Phải tìm cho ra bàn chắt bệnh thì điều trị mới thành công.
Một nhóm thứ ba cũng gân với gãy xương bệnh lý là gãy xương do mỏi gặp ờ tân 

binh tập ném lựu đạn, gãy chéo xoăn xương cánh tay đó là những lực nhỏ, kéo dài, gây 
tôn thương vi thê mà khá năng hồi phục kém nên xương bị gãy do mòi. Thấy ở người 
lính tập ném lựu đạn, người ném đá.

2. Khám lâm *nng

2.1. v ề  lâm sàng, nghĩ tới gãv bệnh lý khi xương bị gãy sau một chấn thương nhẹ, 
đó là một ngươi già bị loãng xưưng, một bệnh nhân đã bị gãy nhiêu lân, một bệnh nhân 
có một u ác tính ỏ đâu đó, một bệnh nhân kêu đau nhiều.

Hỏi kỹ cơ chè và lực chấn thương các lần gãy cũ, chấn đoán có trước về một bệnh 
chuyên hoá, một bệnh xương. Hỏi thêm vê sự ãn uông, ãn kiêng, tình trạng gâv tụt cân 
gân đây.

Khám kỹ 3 nơi là tuyên giáp, vú, tiền liệt tuyến cho người già đó là 3 nơi phổ biền 
nhất bị ung thư ròi di căn vào xương.

Nguyễn Dức Phúc

1. Đại cương
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2.2. v ề  X quang

Gãy bệnh lý thường thấy ở thân xương đùi, một ổ khuyết sáng tròn đẻu, hình bầu 
dục kích thước 2x3cm ỏ mấu chuyển xương đùi. Một vùng rộng bị mât vôi, bò không 
đều, còn thấy ở cố xương đùi, thân xương chày, đôi khi ờ cánh, căng tay, còn thấy ở 
xương nhỏ như xưdng đốt bàn chân, xương sườn, ở ụ ngồi, xương mu V.V..

Chú ý các bất thường như phàn ứng màng xương nhiều lớp hình vỏ hành, lớp vỏ 
xương bị ăn khuyết mỏng đi, đôi khi có tình trạng nghèo xương lan toá, có vôi hoá các 
mạch máu nhỏ.

Chụp X quang bàn tay giúp chẩn đoán cường phó giáp trạng.
Chụp X quang phổi phát hiện u phoi nguyên phát hay các hình mờ tròn hình bóng 

bay của di căn phoi thứ phát.
Chụp thém nhiều xương khác xem có bị ung thư di căn vào nơi khác.
Nghi ngờ u tuyến thượng thận, chụp UIV, chụp động mạch thận.
Có thể yêu cầu chụp nhấp nháy hệ xương với Technetium.

2.3. Các xét nghiệm

Tìm trong huyết thanh calci, phospho, phosphatase viêm.
Cho thử máu lắng nitơ trong máu nội tiết tố cận giáp trạng, thử nước tiêu: calci, 

phospho, hyđroxy, prolin, protein. Nêu nghi ngờ myelom cho điện di protein huyẻt 
thnnh, nước tiêu.

Khi đã có các kêt quá về X quang và xét nghiệm, ta cân nêu 4 câu hỏi sau đây:
2.3.1. Xem phim X quang xem thương tôn khư trú ở đâu? ở đâu xương hành xương 

hay thân xương; ỏ vỏ xương hay ở ông tuỷ? ở xương dài hay xương dẹt?
2.3.2. Các thay đôi ảnh hường gì đèn xương ?
- Có phá huỷ xương gây gãy bệnh lý ?
- Phá huỷ toàn bộ xương hay lan toá hay khu trú ?
Nói chung, thương tốn nào phá huỷ xương ít thì nguy hiếm hơn bị tiêu huỷ 

xương nhiều.
c. Xương phán ứng thế nào đối với thương tổn ?
Bờ khôi u rõ chứng tỏ u tiên triền chậm, nhất là khi không có phàn ứng màng 

xương. Neu màng xương phán ứng mạnh thì dù chưa võ vỏ xương, cũng nghĩ đ'jn 
bệnh lý tiến triền mạnh. Nếu phản ứng mạnh xương bị vỡ, không bao phú lẻn khối u 
(tân giác Codman) nhất là vỏ xương cứng bị vỡ thì thường là u ác tính tiến trien nhanh.

Trong khối u có hình vôi hoá không ? Khối u có nhiều vết vôi hoá thường là u sụn, 
ví dụ: sarcom sụn.

Có hĩnh sinh sản xương bên trong khối u, hình chổi se, hình tia nắng mặt trời 
thưìrng là sarcom xương hay blastom xương.

Bệnh nhân bị loãng xương sẽ có các xét nghiệm với sô liệu bình thường. Còn bệnh 
nhân bị nhuyễn xương thì có Ca-m áu giám, phosphotase kiêm huyẻt thanh tãng, 
pho.spho, niệu tăng, hyđroxyprolin tãng.



Bệnh nhân bị cường phó giáp trạng nguyên phát có Ca máu tăng, phosphotase 
liền tăng, nội tố cận giáp trạng tăng Ca niệu tăng, phospho niệu tăng, hydroxyprolin 
tâng, phospho máu giảm.

Bệnh nhân bị ung thư trên phan trên liệt tuyến có phosphotase acid tăng.
Bệnh nhân bị bệnh Pajet có calci phospho huyết thanh bình thường nhưng 

phosphotase kiềm tăng và hydroxyprokin nước tiếu tăng.
Nói chung, trên lâm sàng thâv một bệnh nhân trẻ tuối, tuối ung thư xương thường 

là 10 đến 25, tự nhiên xuất hiện một khối u ở đầu dưới xưưng đùi hoặc ỏ đầu trên 
xương chày u to, nhanh mới một vài tháng, sưng đỏ, sờ ấm, tĩnh mạch nôi to, ngoăn 
ngoèo thường là sarcom xương và là đã muộn khó chi định cắt đoạn, thường chỉ định 
cắt cụt trên một khớp hay tháo khớp - sống sót tính mấy tháng.

X quang cho ta hinh ảnh màng xương nhiều hình lớp như cú hành vỏ xương cứng 
bị tiêu huỷ bị vỡ (sarcom thê tiêu xương) hay hình gai xương tua tủa như chói xê như 
tia nắng mặt trời (sarcom the sinh xương).

Lâm sàng và X quang đã chắc chắn đến khoảng 70%.
Tuy nhiên, muôn chỉ định cắt đoạn cắt cụt tháo khớp, cần sinh thiết.
Sinh thiết rẼ£n lấy ở ndi ranh giới lành ác, ở nơi sau này sẽ mo lấy bỏ luôn.
Sinh thiết lấy ở một nơi nhỏ không thể phản ánh toàn bộ khối u. Đối với u xương ác 

tính, nói chung sinh thiết chi trá lời đúng chừng 70% tống số. Khi làm sinh thiết, nếu 
đọc được dấu hiệu ác tính (nhân đông, nhân tan, nhân quái nhân chia, nhiêu v.v...) thì 
thường đúng song nêu đọc là u lành tính, có lẽ nơi làm sinh thiết không đúng u ác, thì 
chưa chắc chắn là lành tính. Néu là u nhỏ thường chi định cắt đoạn toàn bộ khôi u và 
yêu câu, đọc lại vi thê.

Những biện pháp khác như chụp động mạch thấy các mạch máu tân tạo ngoằn 
ngoèo thay các shunt (nối thông) động tĩnh mạch thấy các hồ máu v.v... giúp chấn 
đoán ác tính nâng thêm  tỷ lệ chấn đoán đúng lên thêm 5-10%. Chụp nhấp nháy 
phóng xạ không có gì đặc biệt cho u ác tinh?

Như vậy, khả nàng xác định chân đoán ung thư xương (cho bệnh nhân trẻ tuối) 
chỉ mối chừng 80% số còn lại chưa thê nâng cao hơn độ chính xác.

Y văn có nêu một bệnh nhân vị thành niên nghi u ác tính ỏ xương đã cắt cụt đùi 
với dự kiến sống sót mấy tháng. Thế mà gần 20 năm sau bệnh nhân vẫn sống, kiếm tra 
vi the vẫn là ung thư xương. Như vậy bộ mặt lâm sàng đôi khi khác thường, khó mà 
khăng định điều gì.

3. Chẩn đoán

Gãy xương bệnh lý có 4 nguyên nhàn chính:

3.1. Do bệnh  xương toàn thân ta có thế phân  biệt:

3.1.1. Loại chùn được: N huyễn xương loãng xương do láu ngày không sứ dụng, 
cường phó giáp trạng, loạn dưỡng xương do thân, loãng xương do nội tồ steroiđ.
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3.2.2. Loại không chùa được

Tạo xương bất toàn, loạn sản xơ nhiều ở bệnh xương hoá đá, loãng xương sau mãn 
kinh bệnh Paget, viêm khớp do thấp, bệnh Gaucher.

3.2. Bệnh lành tính  tại chỗ bao gồm:

3.2.1. Loại cần mổ khu trú: u  xương không cốt hoá, u nang xương đơn độc ỏ thiếu 
niên, nang xương phình mạch, u nội sụn, u xơ sụn nhây.

3.2.2. Loại cần cắt đoạn rộng

u  tế bào khổng lồ (độ 1, độ 2 lành tính, độ 3 có thế ác tính hoá, độ 4 ác tính) 
Blastome xương, Blastome sụn.

3.3. u  xương ác tính  nguyên phát

3.3.2. Loại điêu trị vói chiếu tia sarcom Eiving, u tuỷ, lympho không Hodgkin (sarcom 
tê bào võng mô).

3.3.2. Loại điều trị vái cắt đoạn XI(Ong: khi phát hiện tương đối sớm. Sarcom xương, 
sarcom sụn, sarcom xơ, sarcom mô bào xơ hoá ác tính.

Khi phát hiện muộn: cắt cụt trên một khớp, tháo khớp.

3.4. U ng thư  di căn vào xương

Có 5 loại ung thư hay di căn vào xương là ung thư vú, ung thư phối, ung thư thận, 
ung thư giáp trạng, ung thư ông tiêu hoá.

Ngoài ra, còn có loại hỗn hợp như: Tiêu huỷ xương do chiếu tia, khuvẻt xương khu 
trú do cấu trúc, khớp giả bâm sinh, ví dụ khớp giả bấm sinh ở xương chảv ở trẻ mau 
giáo v.v...

4. Điều trị

4.1. Khi có bệnh  xương toàn thân nói chung, xương bị yếu dễ gãy, dễ biến dạng. 
Sau gãy can xương hình thành vẫn bình thường, liền xương vẫn bình thường. Nếu là 
bệnh chữa được trong khi cho xương lành cần điều trị toàn thân.

Ví dụ: Với tình trạng bệnh loãng xương do không sử dụng hay thấy bị gãy đầu trên 
xương đùi, khi mổ kết hợp xương khi cần thiết thì nhồi thêm  xi m ăng xương. Sau 
mố do xương yếu phải có phương tiện chình hình hỗ trợ kéo dài, chũ yếu là làm 
sao cho bệnh nhân hoạt động được. Xương yếu, vỏ xương m ỏng không nên dùng 
nẹp vít, thường dùng  đinh nội tuỷ và hay phối hợp xi m ăng xương cho xương 
vững. Sau mô cho dùng Calcitonin kéo dài giúp cho chóng liền và giúp tạo can 
xương. Không quên sinh tố c ,  nghiên cứu thực hiện cho tháy chi có calci và c  là có 
lợi ích rõ ràng cho liền xương.

4.2. Khi có b ện h  tại chỗ lành  tính

Phần lớn điều trị khỏi với nạo và ghép xương xốp tự thân, có một sổ ít phải cắt 
đoạn rộng ví dụ u tế bào khống lồ trên giai đoạn 3.
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Một số ít u lành tính không càn điều trị mà tự khỏi ví dụ u nang đơn độc ở thiêu 
niên. Sau gãy xưưng bệnh lý, bất động bột xương sẽ liền và u có thế tự khói, tuy vậy 
muốn cho liền xương chắc chắn, thì bị gãy bệnh lý có thể mo kết hợp xương và nhôi 
ghép xương.

Đối với u xương lành tính gây gãy xương bệnh lý mà thuộc loại ít tái phát như u xơ 
không cốt hoá, u nang xương đơn độc ở thiếu niên, u nội sụn thì chỉ cân nạo bỏ, khi 
nạo phải nạo lấy vách u lấy cho hết tố chức u.

Neu u xương lành tính có gãy bệnh lý mà dự kiến có khả năng tái phát cao như u 
tế bào khổng lồ Blastome xương, Blastome sụn u xơ cốt hoá... thì nên cắt đoạn rộng.

Đối với đa số u lành bị gãy bệnh lý, tỷ lệ lien xương thường thấp hơn gãy xương, do 
vậy nên ghép xương.

u nang đơn độc ỏ thiêu niên loại to hay bị gãy xương bệnh lý. Quanh u là một lớp 
vỏ xương mỏng, trong nang chi có nước hồng đã ngâm hết ra ngoài, không nên cắt 
đoạn xương nên nhôi xương xôp lây dày u rồi bó bột cho liên xương.

u lành như u tế bàơ khống lồ đầu dưới xương quay thường liên quan đến mặt 
khớp, nên chi định cắt bỏ 1 /3  dưới xương quay, lấy bỏ diện khỏD thay thê băng 1/3 
trên xương mác và kêt hợp xương với nẹp vít. Đôi với nang xương phình mạch bệnh 
hay tiến triến, nên sinh thiết đế xác định chấn đoán? nên chỉ định chiếu tia liều thấp 
cho chóng liền chỗ gãy.

4.3. Điều trị u xương ác tính nguyên phát

Phần trên đã nêu cách điều trị với hai loại: loại điều trị vối chiếu tia, loại mo cắt 
đoạn xương.

Khi chuấn bị mô cần làm đầy đủ các xét nghiệm như:
Sinh thiết, chụp phối, cắt lớp vi tính phôi, nhâp nháy phóng xạ với technetium 

phosphat đê tìm di căn vào xương.
Còn bị di căn vào não, gan, lách thì hiếm.
Nếu có dấu hiệu ve não như lần lộn, quèn v.v... thì yêu cầu chụp cắt lớp vi tính não.
Chỉ khi nào có bất thường về xét nghiệm như SGOT, SGPT, phosphatase kiềm, 

protein toàn phần thì nên làm cắt lớp vi tính ở gan, lách.
Như trên đã nêu, vì sinh thiết là rất quý song chỉ có giá trị nhât định nên nếu lãm 

sàng là quá rõ; mà sinh thiết trả lời là lành tính, ta nên dùng kim to chọc hút 2-3 mũi 
vào khối u. Đôi khi may mắn chọc hút ra mủ, đó là u viêm. Đa số chọc hút ra toàn 
máu, dù sinh thiết là u lành, ta vẫn nên nghĩ tới u ác.

Cái khó cho người thầy thuốc lâm sàng là khi chưa có kêt quà sinh thiêt xác định là 
ung thư thì ta chưa có cơ sỏ pháp lý đế chỉ định cắt cụt hoặc tháo khớp. Chì có số ít 
trường hợp thương tốn khu trú, ta chỉ định cắt đoạn xương và đem  cả khối đi thử giải 
phẫu bệnh.

4.4. Ung thư di căn vào xương

Gãy xương bệnh lý có 2 nguyên nhân phổ biến nhất:

735



số 1 là loãng xương ví dụ ngã nghiêng gãy đầu trẽn xương đùi ỏ người cao tuôi.
Số 2 là ung thư di căn vào xương càn tìm nguồn gốc. Phổ biến nhất là từ ung thư 

giáp trạng vú, phổi, thận, tiền liệt tuyến và cà trực tràng nữa.
Cân làm các xét nghiệm như:
- Chụp phổi, chụp cắt lớp vi tính phổi, cho làm nháp nháy phóng xạ với Techne- 

tium Polyphosphat.
- Chụp vú, thử nước tiểu tìm máu, điện di huyết tương, điện di protein niệu, thứ 

calci máu, phosphat và phosphat acid. Neu xét nghiệm không cho biết ung thư nguyên 
phát thì thường không cần làm gi thêm. It khi phải kiêm tra ông tiêu hoá, não, gan, 
lách, trừ khi khám sờ thay u.

Gãy xương do ung thư di căn vào xương thường biếu hiện bàng một o sáng nhỏ ở 
thân xương ví du thân xương đùi, cần mo kết hợp xương đế bệnh nhân khỏi đau, và rời 
khỏi giường được, cần chọn cách điều trị tránh nằm giường, lâu.

Khi di căn huỷ xương rộng cũng mổ với đinh nội tuỷ kèm nhồi xi măng xương, có 
khi mo với nẹp vít xương, nếu yếu cho nhồi thêm xi mãng xương.

Nên chọn đinh nội tuỷ hơn, nên bơm xi măng xưong qua ống dưới áp lực. Dôi khi 
mo thay khớp háng.

Sau mo có thể thêm chiếu tia 30Q0 -40000 rads, không sợ ảnh hướng đen lien xương, 
ung thư vú hay di căn vào xương nhât cho điêu trị hoá chât hay chiêu tia tại chỗ, có 
trường hợp mố kết hợp xương bên trong, với cố định xương bên trong cộng ghép xương 
có thế liền xương đen 85% sau mố, chờ 2 tuần cho liền vết thương rồi chiếu tia.

5. Gãy bệnh lý cột sống

Khi mố nhiều vào cột sống mới thay gãy bệnh lý ở cột sống là pho biến và chẩn 
đoán khó. Nguyên nhân phổ biến nhất là loãng xương song lâm sàng và X quang khó 
chân đoán phân biệt với ung thư di căn vào cột sống hay u tuỷ.

v ề  lâm sàng cần phát hiện 5 loại ung thư phoi hay di căn vào xương, kể cà 
vào cột sống như đã nêu trên là giáp trạng, lưới, thân, vú, là tiền liệt tuyến. Nếu 
không phát hiện được các bệnh này thì chan đoán  là loãng xương và cho điều trị 
loãng xương.

Bệnh nhân bị loãng xương hay bị xẹp đốt sống tự nhiên gây đau, cần điều trị triệu 
chứng cho nằm giường, cho thuốc giảm đau, điều trị triệu chứng liền ruột cho làm áo 
bột hay khung nẹp thãn mình song chỉ 4-5 hôm sau là khuyến khích cho dậv và hoạt 
động, mang áo bột chi 3-4 tuần rồi tiếp tục hoạt động.

Nêu bị ung thư di căn vào cột sông thì đau nhiêu cả đêm lần ngày. It khi chi định 
mô, nêu trên phim có hình tiêu huỷ đốt sống thì nên sinh thiết: Soi X quang với màn 
tăng sáng và gây tê, chọc kim to. Có khi cắt sườn và mỏm ngang để sinh thiết ỏ đốt 
sông ngực. Đôi khi có làm cắt bỏ các đốt bị di căn song phái có nhièu kinh nghiệm lắm.
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VIÊM QUANH KHỚP VAI

1. Đại cương

Viêm quanh khớp vai có khi gọi là bệnh Duplay là tình trạng cứng, đau khớp vai 
do nhiều nguyên nhân.

Đó là đau tại chỗ bám tận nhiều gân và dây chằng vừng vai, chủ yếu là chỗ bám tận 
gân trên gai tại mấu động lớn xương cánh tay, chỗ nguyên uỷ của đầu ngắn cơ nhị đâu 
của cơ qun cánh tay ở mỏm quạ, chỗ bám của cơ denta vào phần trên xương cánh tay.

Đôi khi trên X quang có thèm các vết vôi hoá, các thay đối thoái hoá khớp cùng đòn.
Quanh khớp vai có 26 túi hoạt dịch giúp cho gân trượt được de dàng, giúp cho vai có 

phạm vi cừ động rât lớn. Bị viêm dính một sô ít túi này, làm vai bị đau hạn chẽ cử động.
Bao khớp cũng dế bị co rúm lại, nhất là khi bệnh đã lâu.
Hậu quả là vai bị co cứng khép, bị giữ chặt vào lồng ngực, vai như bị đông cứng lại, 

làm mất đi rất nhiều động tác trong cuộc sống, khó khăn khi ăn uống, rửa mặt chải 
đầu thay áo...

Bệnh nhân lứa tuôi trung niên, ban đàu đau vùng vai song động tác chưa bị hạn 
chế, sau đó bị hạn chê ngày một nhiêu.

Nhiều trường hợp bị gãy xương gần vai, được bất động với bột, chú ý là tránh bất 
động lâu dài, tránh bị tàn phế do vai bị đông cứng. Người nhiều tuối ví dụ bị gãy cố 
xương cánh tay, khi điều trị cần "quèn" ố gãy, không cho bất động, chỉ treo khăn 
quàng cố và chi mấy hòm sau đã tập cử động giúp cho vai được mèm mại là quan 
trọng nhât.

Dó là cách điều trị cơ nàng ngày càng được ưa chuộng.

2. Nhắc lại về giòi phỗu và sinh lý

Khớp vai là một khớp hình cầu có khả năng cử động rất rộng rãi theo 3 chiều 
không gian, đó là nhờ bao khớp rất rộng, nhờ quan hệ giữa chỏm xương cánh tay và 
hõm khớp vai, quan hệ nơi có diện sụn là 4-1.

Diện khớp của 0 chảo xương bả nhờ có gờ sụn, được câu tạo bằng sụn sợi nên được mở 
rộng thêm 4-5mm ra các chiều, ở phía trên có đầu dài của cơ nhị đâu lộ ra khỏi gừ sụn.

2.1. Ô chào

Ô cháo hình bầu dục, trục dài đứng dọc, chỏm xương cánh tay phần có sụn che 
phú thì như một bán cầu, tiếp nối với phần cố giải phãu tương đôi ngắn,

Cổ giải phẫu nơi bám tận của bao khớp, còn cố phẫu thuật nằm ở dưới các mấu 
dộng, nơi bám  tận của cơ lưng to và cơ tròn to, cố giải phẫu chủ yếu nằm nội khớp, c ổ  
phẫu thuật nằm ngoại khớp.

Nguyễn Đức Phúc
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2.2. Các dây chằng

Các dây chằng khoẻ tăng cường cho bao khớp là:
Phía trên có dây chằng qua cánh tay và dây chằng ô chảo - cánh tay trẽn.
Phía trước có dây chằng ả chảo - cánh tay giữa.
Phía dưới có dây chằng ổ chảo - cánh tay dưới phía sau có mỏm cúng và dây 

chằng quạ mỏm cùng khoẻ vững.
Diện khớp xương bả là 6cm2 song lực hút âm tính là 6kg, lón hơn trọng lượng của 

cánh tay.
2.3. Các bao hoạt dịch, các túi dịch nhầy

Xung quanh vai có 26 túi dịch nhầy giúp cho các cân, gân, cơ trượt được dề dàng 
và phạm vi cứ động của vai là rất rộng rãi.

Có một số bao dịch nhẩy thông với buồng khớp vai, chúng rất quan ttọng cho chức 
năng vai được mềm mại. Khi bị viêm dính một số bao dịch nhây sẽ gây nên tình trạng 
đau, hạn chế cơ năng ở viêm quanh khớp vai, mât cử động vai.

Có những bao hoạt dịch quan trọng như bao dưới mỏm cùng và bao dưới cơ Denta. 
Hai bao hoạt dịch này thường thông thương nôi nhau tạo nến một túi lớn.

Bao hoạt dịch dưới mỏm cùng đàm bảo việc trượt dễ dàng cho gân của cơ trên gai, 
khi dạng khớp vai, cánh tay và giúp cho dạng vai được 70°, gân cùa cơ trên gai là nen 
của túi dưới mỏm cùng. Do chấn thương hoặc do động tác mạnh, gân của cơ trên, gai 
hay bị đứt, tình trạng này không hiếm góp làm bao dịch nhầy nối thông với buồng 
khớp vai. Các hạt calci ở quanh gân trong bệnh viêm dịch quanh khớp vai có thê chạy 
vào khớp vai. ơ  tuối trung nién, gân của cơ trên gai bị thoái hoá, làm cho túi nháy trẽn 
mỏm cùng mất trượt và mấu động lớn cánh tay bị mỏm cùng chèn đau.

Một số bao dịch nhây bình thường thông với buồng khốp là bao dưới mỏm quạ bao 
dưới bả, bao cơ quạ, cánh tay và bao hoạt dịch liên mấu động nối gân nhị đầu dài.

Các bao hoạt dịch thông nối buồng khớp có tầm quan trọng đối với lâm sàng viêm 
khớp vai, vì khớp có thế bị viêm phản ứng, nhất là khi bị viêm đa khớp.

2.4. Cử động toàn bộ ờ đai vai

Bình thường khi khớp vai và cánh tay cử động thì có sự tham gia của tất cả các 
khớp vùng vai.

Lanz có chụp X quang theo dõi sự cử động phối hợp của xương bà khi cánh tay cử 
động và thấy:

- Khi dạng cánh tay 45° thì góc dưới của xương bả đã dời chỗ ra ngoài 17° còn cử 
động thật của khớp vai chỉ là 28°.

- Khi dang cánh tay 90° thì góc dưới xương bả dời chỗ ra ngoài 36°.
- Khi dơ cao cánh tay lên trời thì gờ dưới xương bả dời chỗ ra ngoài đến 60°.
Khi vươn cao cánh tay thì Cd thể rướn thân mình và lồng ngực, khi xoav tròn vai ví 

dụ lúc đấy tạ, ném lao... thì có thèm củ động xoắn vặn của thân mình.
Khi mo hàn khớp vai, kết quả cơ năng rất tốt chính là cử động phối hợp cùa xương 

bả: Nhờ xương bả xoay trên lồng ngực đến 90c’ và xoay ra trước nên sau hàn khớp,
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cánh tay dơ ra trước đến mức nằm ngang (gấp 90°) lúc nghỉ thì cánh tay thõng sát lồng 
ngực (vai 0°), lại còn có thêm cử động phối hợp của 2 khớp của xương đòn: khớp ức 
đòn và cung đòn.

3. Kỹ thuật khóm đai vai

a. Nhìn qưan sát khi bệnh nhân đứng thẳng hay ngồi thang trên ghế đấu xem tư 
thế thán mình, các đường viền, tính chất cùa da, tư thế xương bả vai cơ denta, cơ 
thang, cơ ngực. Chú ý tình trạng mất cân đối khi so sánh hai bên.

Đặc biệt phải chú ý tư thế xương đòn hình dáng khớp ức đòn, cùng đòn, xem vùng 
ức đòn có sưng đỏ, bờ vai có vuông do teo cơ denta.

b. Sò nhiệt độ da, độ răn, chô lùng bùng các điếm ấn đau, chú ý các diêm ân đau 
quan trọng là bì) trên cơ thang, rãnh liền mấu động, mỏm quạ. Ân khớp ức đòn khớp 
cùng đòn.

Cơ rắn đau hay thấy ớ hố trên gai ỏ cơ trên gai, cơ thang, còn rất hay gặp đau ở 
vùng cơ trám và cư nâng bả. Khi sờ, khám cả hố nách và hố thượng đòn xem có hạch 
sưng đau.

c. Khám cơ năng các khớp là rât quan trọng. Khám động tác chủ động và thụ động 
bệnh nhân ngôi trên một ghê tròn, cởi hết áo thầy thuốc đứng sau lưng một bẽn bệnh nhân.

Yêu cẩu làm các động tác khớp vai và đai vai khi thầy thuốc đứng cạnh bệnh nhân 
quan sát khi thây thuốc cô định xương bả nhất là góc dưới xương bả. Có thê khám 
nhanh bàng cách xem khá năng xoay chủ động của khớp vai như sau:

Yêu cầu bệnh nhân chắp hai tay vào sau gáy và vào sau lưng. Muôn làm được, khả 
năng xoay ngoài và xoay trong phải tôt.

Xem có bị mất cân đối, có sự cử động phối hợp của thân mình.
Cuối cùng khám cử động xoay bả vai đưa dang cánh tay sang ngang, gâp khuỷu 

vuông, yêu cầu xoay khớp vai bang cách đưa cang tay ra trước, lẻn trên và ra sau, 
xong yêu cầu chụp X quang.

4. Chẩn đoán mức độ cùa chứng viêm quanh khớp vai

- Mức độ nhẹ: đau khi cử động vai song phạm  vi cừ động của khớp vai vẫn 
bình thường.

- Mức độ trung bình: Đau khi cử động, vai có hnn chế cừ động; hạn chế dạng, hạn 
chế xoay.

- Mức độ nặng: Vai mất cơ năng, co cứng khớp cánh tay, vai bị đông cứng.

5. Điều trị

5.1. Đ iều trị bảo tồn: Đặt cánh tay trên nẹp vai hay đeo m ột gối bông to ỏ nách và 
tựa tay trên gối.

- Thuôc chông viêm, giảm đau.
- Chườm âm tại chỗ, sóng ngắn, siêu âm.
- Tiêm tại chõ đau  vói Hydrococtison dạng nhủ tương.
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- Tập thế dục nhẹ nhàng, khí công, dưỡng sinh, tập boi rắt tốt, tập vươn cao tay ờ 
phòng tập, vật lý.

Trường hợp bệnh dưới 3 tháng, bị hạn chế cử động dạng vai do bị dính một số bao 
hoạt dịch nhầy, có thể gây mê, giữ cố định xương bả nhẹ nhàng thụ động xoay và 
dang vai, dễ nhận biết nhiều tiếng "Phựt" do chỗ dính được tách rời. Bat động dạng 
vai 180° trong 3-5 ngày. Sau thú thuật cần thuốc chống viêm, giám đau, làm dịu trong 
10 ngày.

5.2. Điều trị mổ: ít làm

- Lấy bỏ cục vôi đọng ở chỗ bám tận gân cơ trên gai.
- Khâu lại chỗ bám của gân trên gai.
- Cắt bỏ một bao hoạt dịch đau.
- Gỡ dính gân nhị đầu.
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NGÓN TAY LÒ xo

1. Đại cương

Ngón tay lò xo là tình trạng chít hẹp bao gân do viêm. Thường bị bao gân gấp 
tương đương dây chằng vòng AI ở trên khớp bàn ngón tay.

Bệnh này được Notta và Nellaton mô tả năm 1850.

2. Nguyên nhân

Thường thấy nhiều chấn thương nhỏ gáy thương tốn kéo dài do nghề nghiệp. Có 
khi bị bệnh sau một lần chấn thương (Mutiler).

Hohmann cho răng có lẽ các quá trình viêm và thoái hoá ở khớp bàn ngón tay có 
vai trò gây bệnh, ta thường thấy bệnh này ở bệnh nhân viêm đa khớp mạn tính.

Bao gân bị dày lên, bị cứng và bị chít hẹp, tố chức liên kết bị nhiễm Hyalin. Trên 
tiêu bản thây tô chức liên kêt tăng sản và lắng đọng Hyalin.

Khi cử động ngón tay, gân gấp trượt qua chỗ chít hẹp của bao gân gấp tương 
đương dây chang vòng AI ở trên khớp đốt bàn, ngón tay (MP). Gân gấp trượt khó 
khăn dần dần có thương tôn thứ phát là gân gấp có chỗ bị lồi lên hình thoi. Mỗi lần 
gân duỗi ngón, rõ nhât là khi duỗi ngón, gân gâp không còn, trượt dễ dàng mà phải 
vượt qua một chỗ cản trở, gàn gấp có chỗ phi đại hình thoi; ở tư thế nửa gấp, hình thoi 
này muốn chui vượt qua chỗ chít hẹp của bao gân gấp vối dây chằng vòng AI thì bệnh 
nhân phái dùng sức và đôi khi xuàt hiện đau. Phân gàn hình thoi khi chui vượt qua 
chỗ chít hẹp, gân cảm giác "bật" của ngón tay lò xo. Qua rồi, cử động tiếp lại mềm 
mại. Có trường hợp ngón bị đau, do chít hẹp quá nhiều không duỗi chủ động được 
nữa, chỉ có thế duỗi thụ động. Dùng bàn tay lành, duỗi thụ động cho ngón thắng ra, 
đôi khi mắc kẹt quá không duỗi được nữa.

Khi gâp ngón cũng quan sát thây hiện tượng "bật" này song yêu hơn so với khi gàp 
duỗi ngón 3. Lâm sàng lúc sờ, khi ngón tay gấp, tại vùng gân gấp tương đương khớp bàn 
ngón có một chỗ dày lên thành cục và đôi khi ấn đau. Khi ngón tay cử động thì thấy 
thành cục hình thoi này chạy theo với gân. Đó chính là chỗ gân bị phì đại hình thoi.

Có khi không thâv cục phía dài chỉ thây bao gân tại vùng này dày và đau.
Quan sát ngón tay cử động gấp duỗi chủ động thì thấy động tác gấp duỗi không 

còn liên tục và mêm mại được nữa. Có một vị trí ở giữa chừng, động tác bị mắc kẹt, 
bệnh nhãn găng sức thì có cảm giác "bật" sau đó động tác gấp duỗi hết rr ắc kẹt, 
trường hợp nặng, bao gân chít hẹp nhiều, chỗ gân phì đại không chui qua được nữa. 
Ngón tay bị kẹt ỏ tư thê nửa co.
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Có ca sau khi điều trị khỏi một ngón tay lò xo, ít lâu sau, bệnh nhán lại bị một ngón 
khác. Nhiều người cho rằng gân bị phì đại hình thoi là thương tổn thứ phát, trái lại, một số 
như Marchesi, Muller, Albrtini... cho rằng đó là thương tổn nguyên phát.

Frang Thom, Morestin; còn mô tả các hạch bẽn trong gân ở một sô gân cùa ngón tay.

3. Thể bệnh ở trẻ em

Fahey, bollinger có thể thấy ngón tay lò xo ở trẻ sinh đôi. Nơi bị là gân gấp ở khớp 
bàn, ngón, có thể bị một hay nhiều ngón và bị một hay hai bên.

Bệnh có xu hướng bấm sinh.
Những ngón tay bị theo thứ tự là ngón giữa, ngón nhẫn, ngón cái, ngón chỏ. Ớ trẻ 

em, bắt đầu nên điều trị bảo tồn với ngâm tắm, bất động, xoa nắn. Phan lớn phải mả 
(Hohmann, Hodgiuj, W:tt..)-

Langhagel còn thấy ngón tay lò xo ở trẻ còn bé, còn bú và không hiếm bị cả hai 
bên, thương tổn giải phẫu giống như ngón tay lò xo: u lồi ở gân và chít hẹp bao gân ở 
dây chằng vòng AI ở khớp bàn, ngón cái. Điều trị mo chui đã nêu trên.

Langhagel cho rằng gân bị thoái hoá còn bao gân có dầy lẻn thứ phát.
Mổ rạch bao gân, khi cần thì cắt bộ phận lồi của gân.
Witt gặp ỏ nhi đồng, còn thấy ở nhũ nhi và hay phối hợp với các biến dạng bấm 

sinh khác và nên xem nó là một bệnh sinh.
Có trường hợp bị nặng phải mố kéo dài gân gấp dài ngón cái ờ phần trên khớp cố 

tay, ở phần ngoài bao gân gâp.

4. Điều trị, thể nhẹ mới bị cho thuôc chống viêm, thường ít kết quả

Thế nặng hơn song tiền sử mới 1-2 tháng, dưới 3 tháng, nên tiêm hydrococtison thế 
nhũ tương vào cạnh gân, tại dây chằng vòng AI ngang với khớp bàn, ngón, tiêm 3-4 
lần, cách 5 ngày, mỗi lẩn chừng 2ml, cần tuyệt đối vô khuấn (lml-25mg).

Thể nặng lâu ngày, quá 3 tháng thường gây tê, mổ cắt đứt dây chằng vòng A l, đôi 
khi cắt bỏ phẩn lôi của gân.
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113 
LOẠN DƯỠNG SUDECK

1. Đại cưong

Trong gãy xương gặp phô biến nhất là gãy Colles ờ đầu dưới xương quay ở tuổi già, 
loại gãy này chữa đơn gián và liền xương tốt, cơ năng phục hồi tốt, tuy nhiên gãy 
Colles có một biến chứng nặng và khó chữa là loạn dưỡng Sudeck, may là ít gặp. Đây 
là một hội chứng phức tạp biêu hiện bằng đau và loạn dưỡng do nguồn gốc thần kinh 
thực vật. Khi đang bó bột cho bệnh nhân bị gãy đầu dưới xương quay phải phát hiện 
sớm tình trạng này.

2. Lâm sàng bệnh tiến triển qua 3 giai đoạn:

2Ế1. Giai đoạn viêm  cấp tính

Khi đang liền xương, thòi gian trong 3 tháng đầu sau gãy xương, cơ thế đang trong 
tình trạng trao đôi chát tăng. Đây là giai đoạn phản ứng với các đặc điếm sau:

Trước hết đau nhiều, thường chỗ gãy còn có bột, các ngón tay hơi cong, cử động 
giảm, thầy thuôc nhẹ nhàng thụ động, duỗi ngón thì bệnh nhân kêu đau dữ dội, bình 
thường không đau, có người đau tự nhiên như bị bỏng.

Khám thấy da ấm và nề, nhìn thấy da đỏ, nóng (tưới máu tăng), các khớp nhất là 
các ngón tay bị phù nê, song chưa phải là ròi loạn dinh dưỡng, nôi bật nhât là tình 
trạng ra nhiều mồ hôi và móng mọc nhanh, lông mọc nhanh, phù cứng, nề. Các cơ bị 
teo, đau, mất trương lực, kích thích điện giảm.

Các khớp bị cứng, cử động hạn chê song còn hôi phục được, có khả năng có dày 
bao khớp, tràn dịch khớp.

X quang: Thấy hình ảnh mờ lan toả hay từng vệt thưa vôi, rõ nhất là ở các xương ống 
ngắn ở bàn tay, ở phần xương xốp bờ xương bị xoá một phần và ranh giới khống lồ.

2.2. Giai đoạn viêm  mạn tính và loạn dưỡng

Thời gian đã quá 3 tháng, cơ thế đang có tình trạng giảm trao đôi chất hay lúc 
tăng, lúc gicỉm.

Khám thấy tưới máu ở đầu chi giảm, da tím, xám, lạnh, phù, nhiều khi bóng do rối 
loạn dinh dưỡng. Có trường hợp khi nóng, khi lạnh, da khô, không tiết mồ hôi, lông 
rụng, mọc chậm móng teo, nứt nẻ, mất bóng, cơ teo quắt thường bị cứng khớp không 
hồi phục, có thay đối ở móng là đặc biệt của giai đoạn này.

X quang thấy từng 0 thưa vôi lan toả hay từng vệt ở xương xốp, ở hành xương, đầu 
xương có xương ông, các bè xương ở xương bàn tay bị hẹp lại, trên phim thấy sắc nét, 
hiện rõ ra, lớp vỏ xương trỏ nên mỏng đi và sắc nét, hiện ra rõ rệt, các khe khớp bị kẹt lại.

Bệnh nhân kêu đau tự nhiên hay đau khi tỳ. Nhạy cảm với lạnh - thích mang găng len.
2.3. Giai đoạn teo sau viêm
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Có tình trạng giảm trao đỗi chất, giai đoạn này xảy ra nhiều tháng, nhiêu năm sau 
gãy, khám thấy ở bàn tay có tình trạng tưới máu nuôi giảm. Da nhạt hay tím xanh do 
ứ trệ tĩnh mạch, da bóng, mỏng song có thể bình thường.

Móng mọc bình thường, lông bình thường tổ chức dưới da có chỗ nẻ cứng, chỗ mềm, 
các cơ teo quắt, mất trương lực, mất cơ năng, khớp thường bị co cứng, mât cơ nâng.

X quang tình trạng xương đã được cơ thể thích nghi sửa chữa các bè xương thưa 
song đậm lên. Khe khớp hẹp, xương như thuỷ tinh.

Ngoài ra, bàn tay lúc nghỉ không đau song chạm phải đau, tỳ đau, nhạy cảm với 
nhiệt độ, nói chung, tât cả các ngón tay và khớp cô tay bị cứng và đau.

3. Điều trị

Giai đoạn 1 và 2 có thể khỏi, đến giai đoạn 3 là giai đoạn cuối, thương tốn không 
hồi phục.

- Phải cắt các kích thích gây bệnh ở giai đoạn cấp tính do đau  đớn, tốt nhất nén bất 
động kéo dài thêm. Ớ chi trên, ít nhất bó bất động cả khuỷu, đôi khi bó lẻn cả ngực.

- Một vài biện pháp tăng cường tuần hoàn như tiêm phong bế vào hạch sao ở lồng 
ngực, ngày nay ít làm vì bệnh nhân khó chịu, có nhiều biến chứng có người nghiên cứu 
tiêm nước sôi vào hạch giao cảm ngực.

3.1. D ùng thuốc

- Dùng nội tố sinh dục có kết quả tôt.
- Dùng thuốc tác động đến hệ giao cảm nhằm tăng cường tuần hoàn và tác động 

làm dịu trung ương.
- Dùng sản phấm của acid citric.
- Dùng liều cao nhóm B.
- Có ý kiến khuyên nên dùng sinh tố D, E... có người dùng cortison.
3.2. Các b iện  pháp vật lý

Trong tình trạng bị kích thích thì cho ngâm tắm và tập chủ động can thận ỏ bàn, 
ngón tay vào giai đoạn này, không được áp dụng các biện pháp thụ động, nhất là thụ 
động làm mềm các khớp bị cứng, cần kiên nhẫn tập động tác chủ động.

Có thê xoa nắn các vùng phản xạ (day, bấm huyệt) đế tăng cường tuần hoàn.
Nên tập chung với các cơ bên chi lành để dự phòng cứng khớp.
Có phương pháp hỗ trợ cho điều trị Sudeck bàng kéo tăng dần từ từ ở bàn tay với 

ngón tay nhẹ nhàng, ngón tay con gái.
Điêu rât quan trọng là xác định giai đoạn bệnh cho rõ ràng để cần cho bất động 

thêm hay có thế do tập, do tỳ V.V..
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114 
LAO XUÏÏNG KHỚP

1. Đại cương

Hiện nay ở các nước phát trien bệnh lao xương khớp ít gặp, có nước xem bệnh này 
đã đi vào lịch sử; nhưng ở các nước kinh tế khó khăn như châu Á, châu phi, đây vẫn là 
một vấn đề lớn. số  liệu của Viện lao St. Peterburg cho thấy số bệnh nhân lao xương 
khớp hàng năm chừng 2000-3000 và tăng lên đều. Chính bệnh lao xương khớp này có 
khác biệt rõ rệt nhất giữa nước giàu và nước nghèo.

Lao xươn^ khớp như lao cột sống, lao khớp háng... luôn luôn là nhiễm khuấn thứ 
phát sau một o lao nguyên phát ở đâu đó trong cơ thế, thường là thứ phát sau lao phôi. 
Có ca lao xương khớp có biếu hiện lâm sàng trước lao phối, số ca phát hiện có lao phối 
rõ ràng là 1/3 - 1 /4  tông số. Tuy nhiên, có một số ca lao xương khớp được phát hiện 
trước lao phôi.

Vốn là bệnh của trẻ em, sau năm 1945 người ta thấy lao xuơng khớp phố biến ỏ 
người lớn hơn (số liệu của Dakar).

- Điều trị nội với nhiều thuốc chống lao phối hợp trong 6, 9, 12 tháng; bệnh on 
định. Ớ người lớn luôn mố trực tiếp vào 0 lao, cắt bỏ xương viêm đến xương lành, ghép 
xương. Tỷ lệ khỏi bệnh theo dõi 5 năm đã đạt 100%.

2. Bệnh học

Trong lao xương khớp, nơi hay bị nhất là lao cột sống. Các đốt hay bị nhất là các 
đốt cử động nhiều nhất ở đoạn ngực thắt lưng, có vị trí ngang với thận. Có lẽ chúng 
được tưới máu nhiều nhát.

Ớ cột sống, BK theo đường máu đến xương, bắt đầu là một ố lao nằm trong một 
đốt sống. Viêm lao lan rộng qua các đĩa sụn, đến các đốt sống lân cận phá ra trước, 
huỷ dây chằng dọc phía trước, tạo ra 0 áp xe cạnh cột song (X quang thấy một bóng 
mờ hình thoi ở cột sống đoạn ngực). Ớ thắt lưng, viêm lao lan rộng theo cơ đái chậu 
xuốnậ dưới hố chậu, ở dưới cùng đùi; phá ra phía sau gây chèn ép tuỷ, liệt tuỷ. Thân 
đốt sống bị phá huỷ iam cột sống bị gù.

Viêm lao có the lan đến các đốt khác theo đám rối tĩnh mạch Batson.
Lao ở háng gối: thì bị thương tốn ở màng hoạt dịch rồi xương sụn... lao bao hoạt 

dịch sẽ tạo nên các củ lao và dần dần lan đến xương dưới sụn lớp sụn bị sau cùng. Sụn 
bị phá huỷ do tuần hoàn dưới sụn bị hỏng. Cuối cùng khớp bị hỏng hoàn toàn. Điều 
này trái hăn với các khớp bị viêm mủ có hoạt động protease của bạch câu tăng lên: sụn 
bị phá huỷ đâu tiên.

3. Lâm sàng

Khi có một khớp bị viêm mạn tính phải nghi ngờ và loại trừ lao. Thường có bệnh sử 
lao phôi song có khi lao ở một khớp là biểu hiện đầu tiên của lao toàn thân. Thường bị 
ở một khớp lớn, nơi hay gặp theo thứ tự là:
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- Lao cột sống, bệnh Pott (1779).
- Lao khớp háng
- Lao khớp gối...
Có thể bị lao ở mọi lứa tuồi: trẻ con, người lớn, người già. Trước kia, lao ỏ trẻ em là 

chính. Số liệu ở Dakar, lao ở người lớn là chính.
Ban đằu dấu hiệu lâm sàng lờ mờ, có triệu chứng nhiều tuần, nhiều tháng. Biểu 

hiện chính là khớp bị hạn chế cử động và khám thấy bao hoạt dịch bị sưng nê tại chỗ, 
do tràn dịch khớp. Sờ da vùng khớp có thể ấm hơn song thường là nguội và không 
sưng đỏ.

3.1. Ớ lao cột sống
Các đốt lao hay bị ở đoạn đốt sống ngực - thắt lưng, bị nhiều đốt. Bệnh nhân bị co 

cứng cơ cạnh cột sống, không cho cột sống cử động. Lưng như thang ra. Khám cho 
đứng cúi hai tay chạm đất thì lưng không mềm mại. Muốn tay chạm đất phải chống 
tay vào đùi rồi vào chân, ngôi xôm nhờ gâp háng và gôi.

Có 3 biếu hiện lâm sàng chính:
1. Gồ cột sống: Xương bị huỷ nhanh thì gồ ra sau càng nhọn, ơ  đoạn ngực gồ 

chóng thấy rõ. Ở đoạn thắt lưng, gồ kém rõ, chỉ làm đoạn thắt lưng thắng đờ ra, mất 
độ cong lõm sinh lý mềm mại. Bị gô nhiêu đôt ngực dưới, xương ức dô ra trước, xương 
sườn ngang ra. BỊ nhiều đốt ngực trên thì xương ức xẹp ra sau, xương sườn cụp lại.

Bệnh đang tiến trien, gõ lên nơi gồ đau.
2. Áp xe lạnh: Ớ đoạn ngực, trên phim phối thắng một bóng mờ hình thoi chong 

lèn bóng trung thất. Ớ đoạn thắt lưng, áp xe lạnh lan xuống hố chậu, thậm chí ở dưới 
cung đùi theo cơ đái chậu. Rồi thành rò; khi bị rò thì 0 viêm bị bội nhiễm và nặng vì 
vách đường rò tiết chất độc. Rò càng xa ở lao thì càng nặng. Thầy thuốc tìm cách rút 
ngắn đường rò.

Trong áp xe lạnh có tố chức như bã đậu mùi tanh.
3. Liệt tuỷ: Liệt hai chân, do tô chức viêm lao bã đậu phá ra sau chèn ép tuỷ từ 

ngoài màng tuỷ cứng, gây liệt cứng hai chân.
Biếu hiện: Phản xạ gân bánh chè, gân gót tăng, rồi bị liệt cứng hai chân. Liệt xuât 

hiện nhanh thì nặng song cần mo giãi thoát tuỷ cấp cứu và dề khỏi. Liệt xuất hiện từ từ 
viêm dính chít hẹp ống tuỷ là chính nên mố ít kết quả.

Khi thành liệt mèm là tô chức viêm lao phá thủng màng tuỷ, phá hỏng tuỷ, tiên 
lượng xấu.

3.2. Ở lao khớp háng

Lao khớp háng hay gặp sau lao cột sống, thường thấy ỏ trẻ em.
Trẻ em đi tập tễnh, do đau.
Vào giai đạn sớm, thấy có vài dấu hiệu cử động háng bị hạn chế ít, dạng kém, xoay 

kém. X quang khe khớp háng chưa thấy bị hẹp (sụn khớp bị phá huỷ muộn).
Tiếp đó, chân bị co cứng gấp dần và xoay ngoài. Hạn chê động tác nhieu hơn. X 

quang đường viên khe khớp tại chỏm, tại hõm bị ăn mòn nham nhỏ, khe khớp hẹp lại.
Do bệnh diễn biến từ từ, khớp bị co cứng dẩn chứ không bị trật khớp cấp tính như 

ỏ \ ii3m mủ hành xương đầu trên xương đùi.
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Khi điều trị và bất động bột, cần phát hiện viêm lao phá ra phần mém quanh khớp 
và phá ra mặt ngoài đùi trên cao.

Cuối cùng khớp bị co cứng ở tư thế xấu: gấp háng khép háng. Mất cơ năng hoàn toàn.
3.3. Ở lao khớp gối: Lao khớp gối hay gặp thứ 3.

Có các biếu hiện lâm sàng như lao khớp háng: khớp gối sung do tiết dịch ở bao 
hoạt dịch, đau, hạn che cử động. Sờ da nguội. Cơ đùi, cang chân dần dần teo. Hình 
ảnh "đầu gối củ lạc" bị co cứng gấp.

Chừng 10% tống số lao khớp gối là bao hoạt dịch, không phá huỷ xương sụn. Do 
viêm mạn tính, đầu xương có thế phát trien to ra. Hình ảnh "đầu gối cú lạc" càng rõ.

Ớ trẻ lớn và người lớn bệnh kéo dài, gối bị co cứng gấp, khe khớp hẹp lại. Ớ lao ở 
các đầu xương phá huỷ vào khớp, viền khớp nham nhở, những vùng bị hoại tử thứ 
phát thành xương chết tại nơi, đầu xương chạm nhau kiểu "hôn".

4. Chẩn đoán: Chấn đoán đặc hiệu viêm khớp do lao dựa vào:

- Phát hiện BK tại khớp.
- Có BK ở các u hạt trên lát cắt giải phẫu bệnh.
Việc phát hiện thương tốn lao ở phối, ở khớp khác. Mantoux (+) đều giúp đõ cho 

chan đoán song không đặc trưng.
Máu lắng giúp theo dõi mức độ tiến trien của lao.
Trước mọi ca nghi ngờ nên hút dịch khớp, soi, nuôi cấy chúng trên chuột lang, ơ  

dịch khớp thường thấy bạch cầu tăng song dưới 20.000 và cục vón nghèo mucin.
Neu không chân đoán bằng chọc hút dịch khớp được thì không chần chừ cần mo 

sinh thiết vì phải điều trị sớm.

5. Điều trị
Nói chung, lao ở trẻ em phát hiện sớm, có thê chỉ điều trị nội đơn thuần. Phát hiện 

muộn, thường có thêm mô vào ô lao.
Ớ lao người lớn, điều trị nội đe chuấn bị trong 2-4 tuần, theo dõi máu lắng giảm 

bớt, cần mo, sau đó tiếp tục điều trị nội cho hết phác đồ 6, 9, 12 tháng.
5.1. Đ iều trị nội

Ví dụ phác đồ đieu trị của Weihranch (1991) cho 6 tháng nhu sau:
5.1.1. Hai tháng dầu: Theo các phác đồ sau:

- INH + RMP + PZA + SM
- INH + RMP + PZA + EMB
- INH + RMP + PZA
5.1.2. Bốn thánẹ cuối: Bệnh ốn định.

- INH + RMP hàng ngày
- INH + RMP mỗi tuần 2-3 ngày. Ỹ nghĩa của các chữ viết tắt là:
- INH: tức Rimifon, liều 4-5m g/kg nặng. Chú ý viêm thần kinh cho thêm sinh tố 

Bl; viêm gan...
Một cách viết tắt các thuốc chữa lao:
H: Isoniazid: 300mg/ngày



S: Streptomycin: 15m g/kg/nặng 
R: Rifampicin: 600mg/ngày 
Z: Pyrazinamide: 30m g/kg/ngày 
E: Ethambutol : 15-25mg/kg 
A: Amikacin : 15mg/kg.
C: Ciprofloxacin
ET: Ethionamide
CY: Cycloserin
ASA: Aminosalicylic Acid.
- RMP: Rimpampicin lieu 10mg/kg cho người lớn và cho trè em trên 6 tuổi.
Trẻ từ 2 tháng đến 6 tuổi cho 15mg/kg nặng.
Nói chung, với người dưới 50kg, cho mỗi ngày 45ữmg; người trên 50kg, cho , mỗi 

ngày 600mg.
- PZA là Pyrazinamit liều 25-35kg nặng, cho không quá 2-3 tháng.
- SM là Streptomycin liều 15-20mg/kg nặng chú ý đến tiền đình và điếc do bị dây 

thần kinh 8.
- EMB Ethambutol 20-25mg/kg nặng không dùng cho trẻ dưới 10 tuối.
Phương pháp điều trị nội thú 2 là bất động bột.
Ớ lao cột sống, thời gian xa xưa bất động 3 năm, sau giảm 6 tháng, nay có xu hướng 

bỏ bột, chỉ yêu cầu cho nam không ngồi, không đứng đi. Năm giường bột tỏt.
Ớ lao khớp háng và gối thì vẫn bất động bột.
Ngày nay, có điều kiện thì không làm bột mà khung nẹp chỉnh hình.
Thời gian mang bột, nẹp, thường là 6-12 tháng.
Có mố đục bó ở lao, ghép xương thì bột giúp liền xương.
Cách điéu trị nội với thuốc chống lao và bât động ngày nay còn làm cho lao xương 

khớp ở trẻ em đèn sớm, hoặc cho bệnh nhân khó khăn không có điêu kiện mỏ.
5.2. Đ iều trị mổ

Xu hướng ngày nay là mố rộng rãi. Sau đó điều trị thuốc 2-4 tuần là mo đe lấy bỏ 
ố lao. Sau mo, điều trị nội tiếp cho đủ thời gian.

Cách mô cũ là đi vào phía sau, lấy bỏ mỏm gai và các mảnh bên ghép xương cho 
hàn khớp đốt sông.

Có nơi căt xương sườn và mỏm ngang đế vào trước bên đốt sống.
Cách mô tôt nhât hiện nay là cách mố theo Hồng Kông cải tiến như sau:
Vào ô lao cột sông theo đường phía trước, nạo và đục bó hết tố chức bệnh đen tô 

chức xương lành, ghép xương, cố định cột sống. Có thề nắn thêm cho bớt gù.
Trong mô làm sinh thiết đê xác định chan đoán và nuôi cấy vi trùng.
Cách mò này tốt nhất được áp dụng phổ biến ỏ Triều Tiên, Hồng Kõng...
Theo dõi 5 năm, cách mố này kèm điều trị hoá chất có kết quà tốt 100°o hàn khớp 

được sớm. Tuy vậy, cách mo này khó, cần kinh nghiệm và trang bị.
Cách điều trị do không mo thường là cho trẻ em, chỉ đạt kêt quà khá 95°o song do 

không sinh thiết và không xét nghiệm vi trùng nên chân đoán còn nghi ngờ.
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Mổ nhiều vào ổ lao mới tháy bản chất bệnh không đơn giản; có nhiều bệnh lân 
vào, cứ tưởng là lao.

Không cần nhắc thêm về chế độ dinh dưỡng cho bệnh nhân: có đủ đạm, đủ calo, 
đú nước và nghỉ ngơi.

Vê kỹ thuật mô:
- Cách mổ cũ vào phía sau: lấy bỏ mảnh bén, hàn cột sống phía sau. Cách này xâu, 

hồi phục chậm, có ca bị xâu hơn.
- Cách mố vào đường bên hay trước bên vào cột sống: cắt sườn và mỏm ngang do 

Menard đẻ ra năm 1894. Mó vào ô lao tháo ép dân lưu. Hiện nay còn làm cho bị lao cột 
sống đoạn cô ngực hay đoạn ngực có gù nặng.

- Cách mo tốt nhất nêu rên: vào cột sống phía trước do Muller làm đầu tiên và 
được Hodgson và Stock (1956) phố biến rộng rãi: lấy bó hết ố lao và to chức xơ hoá vô 
mạch đế giúp cho thuốc chống lao vào dễ; kèm ghép xương, làm hàn khớp. Nay gọi là 
phương pháp Hông Kông.

Neu bị liệt câp tính vào viện ít ngày là nên mô ngay không nên đế muộn vì xd hoá 
khó mố. Trước mô cho chụp tuý và chụp cắt lớp.

Các thuốc chống lao như INH Rifampicin, Streptomycin cho ít ngày trước mổ.
Chi có khi nào ố lao khu trú phá huỷ có 1/2 đốt sống, 2 đĩa sụn lân cận còn lành 

thi mới không mô triệt đê, không làm hàn khớp.
Ớ nơi nào mo khó khăn nên điều trị nội đơn thuần.
Ngày nay, có thế điều trị theo phác đồ sau:
Liên tục 6 tháng cho INH, Rifampicin htìng ngày và Ethambutol.
Neu cân, tiêp đó cho 2 thứ là INH và Ethambutol đen 1 năm.
Hiện nay, Ethambutol được dùng rộng rãi thay thê cho PAS và Streptomicin, vì 

STM độc cho thân kinh thính giác sô 8.
5.3. Đối với lao khớp háng
Neu đến sớm cho nằm  giường đỡ tỳ nặng cho háng nghi cho thuốc chống lao.
Kéo chân liên tục bang kéo qua da hay xuyên đinh kéo tạ.
Không có điều kiện nam giường thì bó bột chậu lưng chân. Theo dõi xem có hình 

thành áp xe lạnh ở ngoài háng đê dẫn lưu, ngừa bội nhiễm.
Neu điều trị không có kết quả thì mo vào háng qua đường Smith Petensen lấy bỏ 

hết tô chức hoại tử.
Sau mo cho kéo liên tục đến liền vết thương, cho tiếp tục điều trị hoá chất và nên 

cho cử động chú động sớm.
Khi khớp bị huỷ hoại nặng quá nèn hàn khớp háng.
5.4. Đối với lao khớp gối
Điều trị nội như trên. Bất động bột thắng gối.
Với thế bệnh viêm lao bao hoạt dịch, chỉ định mo lấy bó bao hoạt dịch sau đó tập 

nhiều, không đế khớp gối bị cứng.
Với thè bệnh khu trú một mâm chây một lôi câu, chuyên khoa có thê mô lấy bò 

phân xương có ô lao và ghép xương bảo quản.
Khi khớp bị huỷ hoại nặng, nhất là co cứng ở tư thế xấu, bị co cứng gấp, chi định 

cắt bỏ các đâu xương, làm hàn khớp ở tư thế thẳng, c ố  gắng lấy bỏ ở lao, nhồi kháng 
sinh Streptomycin tại chỗ thêm.
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CẮT BAO HOẠT DỊCH TRONG VIÊM ĐA KHỚP MẠN TÍNH
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Nguyễn Dức Phúc

1. Đại cương

Viêm đa khớp mạn tính tiến triển chiếm 3% số bệnh nhân bị thấp khớp.
Gần 40 năm nay, ở Âu Mỹ bắt đẩu mổ nhiều: cắt bao hoạt dịch. Độ 1/3 số bệnh 

nhân có viêm đa khớp mạn tính tiến triển (p.c.P) nên rao. c ắ t  bao hoạt dịch mo vào 
giai đoạn sớm là một phẫu thuật dự phòng nhằm ngăn ngừa biến dạng khớp do bệnh.

2. Lịch sử

Cắt bao hoạt dịch được Volkmann mỏ tả lần đầu nám 1811 đôi với lao khớp gối. ơ  
châu Âu, trước 1950 loại này mổ ít, chủ yếu mô cho viêm một khớp mạn tính. Gần đây 
mô nhiều cho bệnh nhãn p.c.p.

Tại Hội thào quốc tế lần 2 về cắt bao hoạt dịch đoi với viêm khớp do thấp ờ Basel 
năm 1967, có hai kết luận sau đây đối với kết quả của cắt bao hoạt dịch:

1. Cắt hao hoạt dịch là một phầu thuật sớm, điền hình, được chi định cho tất cà 
sung khớp mạn tính, đau đớn và điêu trị nội khoa không còn hiệu quà.

2. Có thê đạt kết quả tốt nhãt khi mà trên Xquang còn chưa phát hiện được các 
thương tôn thứ phát trong khớp. Nên mô sớm, không nên đê bệnh kéo dài quá hai năm 
mới mô.

Nên mổ sớm đề dự phòng, cần cắt bỏ ít nhất 2 /3  bao hoạt dịch. Mổ nhằm ngăn 
ngừa phá huỷ sụn khớp và dày chằng khớp do tố chức hoạt dịch chèn ép. Có lẽ mô cắt 
bỏ được quá trình tự miễn dịch nam trong tố chức bao hoạt dịch.

3. Cơ sỏ sinh lý bệnh của cắt bỏ bao hoạt dịch

Trong sinh lý cùa một khớp thì bao hoạt dịch có vị trí trung tâm. Xó là một to chức 
có hoạt tính cao với các quá trình hẮp thụ và bài tiết.

Khi bị viêm khớp thì tô chức bao hoạt dịch tăng sàn mạnh với tình trạng bị kích 
thích do bệnh thàp khớp rỏi gây tràn dịch khớp, chèn ép phá huỷ sụn khớp, gáv ra ròi 
loạn dinh dưỡng, gây dinh, hạn chế cừ động khớp. Do tinh trạng kích thích thẩn kinh 
gây ra căng cứng cd và đau. Dinh dưỡng khớp xấu đi và chức năng kém đi. Xén việc 
lấy bỏ bao hoạt dịch tỏ ra là đúng.

Có thê tóm tắt ánh hường xấu của nó thành mấy điêm sau đày:
1. Tình trạng xám lấn của bao hoạt dịch làm rối loạn dinh dưỡng sụn khớp
2. Rối loạn sự thảng bang giữa bài tiết và hấp thụ dịch khớp.
3. Làm thay đối pH của bao hoạt dịch.
4. Kèt dính bao hoạt dịch với sụn khớp.
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Còn thấy các rối loạn về trao đổi chất của bao hoạt dịch. Với thuốc màu thấy niém 
mạc bị bạc màu, bị biến sắc mạnh mẽ.

Còn tìm thấy ỏ vùng của khớp nội mạc có tình trạng tăng sản mạnh mẽ với đậm độ 
cao mucopolysaccharid và phosphatase kiềm cũng tăng hoạt tính.

4. Chỉ định
1. Đau sưng khớp kéo dài làm dày màng hoạt dịch mà chi bị huỷ hoại ít ở sụn khớp.
2. It thay đôi trên X quang
3. Bệnh không kéo dài quá 5 năm
4. Tháp khớp âm tính (ANA, RF), ANA dưới 1: 320 
Cắt bỏ bao hoạt dịch nhăm tác dụng:
1. Giảm, loại trừ tràn dịch khớp tái phát
2. Giảm đau
3. Cải thiện chức năng khớp
4. Chặn viém
5. Loại bỏ phàn ứng miễn dịch
6. Ngăn ngừa huỷ hoại khớp tiên triền.
7. Cải thiện toàn trạng, ảnh hưởng thuận lợi đẻn các khớp khác.
8. Tiết kiệm thuôc, cắt thuôc.
Ndi hay mổ là bao hoạt dịch khớp gối rồi bao hoạt dịch ở bàn và ngón tay, rồi 

nhiều khớp khác: cố chân, cô tay...
Không mô ở háng và ở vai.

5. Phản chĩ định
1. Bệnh tim mạch
2. Bệnh hô hấp
3. Tuôi cao
4. Bệnh nhân không cộng tác trong đ iể u  trị
5. Tình trạng huỷ hoại khớp tiến triển, hạn chế cử động khớp nhiều.

6. Kỹ thuật mổ
Ví dụ cắt bao hoạt dịch ở gối: rạch theo đường Payr, mô phải triệt đế, ít nhất lấy bỏ 

2/3 bao hoạt dịch, c ắ t  bỏ sụn chêm, làm sạch bao hoạt dịch dính vào dây chằng chéo 
dẫn lưu Redon.

Ớ khuỷu: mổ sớm chỉ cần cắt bỏ bao hoạt dịch. Nếu xương cẳng tay bị hạn chế. 
Đau thỉ cắt bõ chòm quay. Thần kinh trụ bị kích thích thì chuyên chỗ ra trước. Khuỷu 
bị cứng do xương, do xơ thi bọc khớp.

7. Điều trị sau mổ
Rất quan trọng.
a. Bệnh nhãn trước mô có dùng Prednisolon thì chuãn bị mô không cho liều cao. 

Trước khi đóng vệt thương thì bơm vào khớp 25mg Prednisolon, lần thứ 2 cho vào 
ngày 12 sau mô đê cản trở dính.
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b. Sau mố tập kém, gối dễ bị cứng nên điều trị vận động sớm là cực ky quan trọng, 
do đau sau mổ, điêu này không dê dàng.

Rút ống dẫn lưu khuyến khích tập ngồi, thõng gối ỏ mép giường. Tập đung đưa 
gối, tập chủ động ngày 2 lần. chỉ sau ít ngày chậm nhất sau 14 ngày, gối phải gấp được 
90° hay gấp bình thường, tập tăng sức cơ từ đâu vì hay bị teo cơ này, tập di chuyên 
bánh chè thụ động sang hai bén từ ngày đâu sau mỏ.

Nếu do dính không gấp hơn được nữa hoặc cho gấp thêm nữa thì đau, thi cho gâv 
mê, nhẹ nhàng cử động khớp thụ động.

Tuân thứ 2, cho đi với hai nạng.
Mổ một bên gối, nằm viện 3 tuần, mo hai bèn gối, nam viện 6 tuần.

8. Biến chứng chính
- Chảv máu sau mô.
- Tăc mạch: hiềm.

9. Theo dõi sau mô’
- Tôc độ lắng máu giám nhanh
- Yeu tố thấp khớp ám tính
Kết quả tốt đến các khớp khác, tái phát viêm ít đi.
Theo dõi 3 năm sau mô, 2 /3  sô bệnh nhàn có kêt quà rõ ràng, giám đau.

10. Sô" phận cùa bao hoạt dịch
Wolcott cho biêt từ lâu là sau mô 4 tuân, một bao hoạt dịch mới sẽ tái tạo xong, có 

giá trị như bao ban đâu. Tái tạo nhờ các tê bào trung mô ít biệt hoá từ tô chức liên kết 
mà ra. Bao hoạt dịch mới thì ít mẻm mại hơn bao hoạt dịch đàu tiên.

11. Kết quả lâu dài
Sau 2 năm: 26% rất tốt.
34% tốt
17% trung bình 
19% kém.
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1 1 6  
BỆNH HIT KHỚP

1. Đại cương

Một khớp lành ví dụ khớp gối, có sụn khớp che phủ đầu xưong dưới sụn, có bao 
khớp, bao hoạt dịch, có dịch khớp, do màng hoạt dịch tiết ra, có các dây chằng, các 
sụn chêm... tất cả tạo nên một đơn vị chức năng.

Dịch khớp nuôi dưỡng chủ yếu lớp sụn ở nông nhờ các sản phẩm trao đoi chất; 
còn lớp sụn ở sâu, ở nền thì được nuôi dưỡng nhờ các vi quản.

Với tuôi già, bê dày lớp sụn mỏng đi. Theo sinh lý ở tuổi già mất nưóc tăng lên. 
Mối quan hệ thích hợp cần thiết giữa tỳ nặng và nghỉ ngơi bị mất cân đối, làm dịch 
khớp giảm đi. Lớp sợi Collagen nằm ở lớp dưới sụn dần dần trở thành một lớp rào 
cản ngăn cách với lớp xương dưới sụn. Các tế bào sụn dần dần bị bệnh thoái hoá, 
dẫn đến hư khớp.

2. Nguyên nhân: c ầ n  p h â n  biệt 2 loại h ư  k h ớ p

- Hư khớp do cấu trúc
- Hư khớp do cơ học
2.1. Hư khớp do cấu trúc

Là loại có nguyên nhân bệnh lý ở khớp như bị viêm khớp. Nguyên nhân gây viêm 
khớp là do nhiễm khuấn do vi rút, do dị vật, do bệnh viêm đa khớp mạn tính. Còn có 
thế do viêm xương sụn bong hay hoại tử xương, do có vật lạ trong khớp.

Còn do bệnh thần kinh như bệnh tabès lưng, bệnh rỗng tuỷ sống. Bệnh khớp do 
đái đường gây bệnh mạch máu; sau chảy máu khớp ví dụ bệnh khớp do bệnh ưa chảy 
máu ở háng, gối, cố chân. Bệnh gây co rút cơ nên đau càng nặng hơn.

2.2. H ư khớp do cơ học

Ví dụ: Hư khớp hậu quả của trật háng, hư khớp do chân vòng kiềng, chân choãi, 
hư khớp sau chấn thương gãy xương, do các bất thường về giải phẫu. Vì chi trên nặng 
ít hơn nên ít bị hư khớp hơn so với chi dưới (háng, gối...).

3. Sinh bệnh học

Bệnh hư khớp bắt đầu từ hư hỏng sụn khớp. Các hư hỏng khác chì là thứ phát. 
Thương tôn đầu tiên là ở chất căn bản.
Các sợi Collagen bị đứt gãy do mất đàn hồi, các te bào sụn bị hư hỏng ở lớp sụn, khi 

chất căn bàn bị hư hỏng thì sẽ bị thay thế bằng tổ chức xơ, không thể có sự tái tạo hồi 
phục bàng sụn khớp mói.

Sụn có các chò bị nứt thành khe, lồi lõm, mất bóng, rồi xương dưới sụn bị bong rời,

Nguyễn Đức Phúc

753



xương bị hoại tử. Khoảng trống dưỏi sụn được lấp đầy với nước hoạt dịch rôi thành 
nang có vách xơ hoá.

Ô ng tuỷ của đầu  xương bị mỏ ra, mọc tô chức h ạ t rôi phá hòng sụn, phá 
huỷ xương.

Mọc ra các chồi xương các gai xương do bị kích thích viêm ò bao hoạt dịch.
Mảng sụn và xu'cïng có thể bong rời từng miếng nhỏ biến thành dịch vật trong 

khâp. Trong khớp có một ít lympho bào và tương bào thâm nhiêm vào bao hoạt dịch, 
làm bao hoạt dịch tăng sản. Đó là bệnh hu khớp biên dạng.

4. Lâm sàng

Trước hết là đau ở khớp có bệnh, cảm thấy cứng và đau không mềm mại. Ví dụ hư 
khớp háng: khi gấp háng thì đau, duỗi háng ra sau, dạng ra ngoài đau.

Đau do bệnh hư khớp háng thường lan xuống mặt trong gối, đau ở khe khớp gối 
phía trong ("háng đau gối kêu").

Ở nơi lạnh ẩm thi đau tăng lên.
Đau là do viêm bao hoạt dịch, do kích thích thần kinh... đau không ở một chỗ mà 

lan xuống ngoại vi theo một thần kinh.
N hu ở khớp háng, kích thích đau lan xuống theo thần kinh đùi, thần kinh bịt, đau 

lan xuống gối.
Dần dần khớp bị co rút, co rút ở tư thế sao cho dây chằng được chùng nhất,
buồng khớp được rộng nhât.
Ví dụ tư thế gối gấp 30°.
Khi bị hư khớp háng, khớp này sớm bị co rút ở tư thế gấp, khép và xoay ngoài.
Ở hư khớp gối thì gối bị co gấp hậu quả là làm hư các khớp háng.
Trong cơ thế những nơi hay bị hư khớp là hư khớp háng, hư khớp gối, hư cột sống, 

hư sụn bánh chè, hư nhiều khớp ngón tay.
Ớ khoa khớp Bạch Mai, 10,4% bệnh nhân đến khám vì hư khốp trong đó hư khớp 

gối 13%.
Đáng chú ý: Nữ 85,7% lao động nặng, 64,3% đẻ trên 3 lần.
Người nặng cân: tăng cân 5kg, nguy cơ mắc bệnh tăng 35% (Hart)

5. X quang

Chụp phim chú ý khe khớp (sụn khớp không cản quang). Khe khớp hẹp lại so với 
bình thường, chứng tỏ sụn bị mất thế tích.

ơ  người cao tuối, có khi chỉ là do mất nước song thường do bệnh hư khớp phá huỷ be 
dày của sụn. Ớ bờ, góc hõm khớp thấy mọc các chồi xương, chỏm xương bẹt, méo mó.

ơ  hư cột sống, khoảng gian đốt sống thường bị hẹp lại, chỉ còn l-2mm, bao khớp 
đọng vôi.

Có các dấu hiệu đặc hiệu là ở lốp xương dưới sụn, ở những nơi chịu lực, tỳ nặng 
chính, xương có phản ứng dày lên, bị xơ hoá. Có một hay nhiều ô sáng ở lớp dưới sụn.
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Ớ người trẻ, có người bị trật háng một phần, thấy ở hõm khốp, phần mái che 
chỏm, che không hết để một phần chỏm lộ ra ngoài, lộ sang một bên, không có mái 
che. Phan chỏm nằm dưới hõm thì bị tỳ nén quá mức. c ổ  xương đùi và chỏm to ra 
(Coxa magna)

Góc trụ cổ và thân thường dạng quá 150°, cổ xương đùi bị xoay biến dạng.

6. Điều trị

6.1. Đ iều trị bảo tồn

6.1.1. Giảm sức tỳ

Khi bị bệnh hư khớp cần giảm sức tỳ nặng.
Một khớp lành có tình trạng cân đối giữa tỳ nặng và nghỉ ngơi, khi khớp bị hư phải 

tăng cường nghỉ ngơi, làm việc phải ngắn đi, bớt đi, không cho tỳ nặng nhiều lên khớp.
ơ  người bị hư khốp háng, khi đứng làu phải lo bảo vệ bàn chân, cho mang dép 

xốp mềm, có điều kiện thì mang giày chỉnh hình có đế lót in khuôn đỡ cao phần giữa 
gan chân.

Neu có mang các phương tiện chỉnh hình, các đồ giả đế đõ cho khớp phải theo dõi 
các chỗ tỳ đè vào da đế sửa và lót êm.

về lâu dài, cần luyện tập cho tăng cường sức cơ, tránh đe xuất hiện những chỗ đau 
mới. Tập đi bộ, tập bơi lội là những biện pháp tốt.

6.2.2. Duy trì chức năng cơ: c à n  loại bỏ tình trạng cơ bị co cứng bệnh lý.

Cần kiên trì luyện tập: tập nâng tạ nhẹ, tập trong nước (bể bơi), tập đi bộ dài, đi xe 
đạp rất tốt. Ví dụ khi mới bị hư khớp háng, đi xe đạp có cử động háng tốt mà giảm sức 
tỳ nặng cho khớp.

Neu không đi xe ra ngoài được thì có thế kê xe trên giá đỡ đế tập đạp ở nhà. Tập 
nham giảm tình trạng co cứng bệnh lý, làm khớp mem mại.

Ở phòng tập chuyên khoa còn tập các bài tập co cơ để chống sự co rút bệnh lý.
6.2.3. Cho thuốc giảm đau

Nhieu khi phải dùng thuốc. Đó là các thuốc chống viêm giảm đau không có Ste
roid, (Axit acétylsalicylic, Pyrazolon, indometacin, diclofenac).

Đôi khi cho một ít nội tiết tố giúp đồng hoá tốt, giúp dinh dưỡng, mất đau ví dụ 
prednisolon. Nói chung, thuốc corticosteroid đối với hư khớp thường ít tác dụng, trái 
lại, chuyên khoa hay tiêm hydrococtison dạng nhủ tương vào khớp tuỳ khớp to nhỏ 
cho 10mg-25mg pha trong dung dịch procain 0,5-1%, đợt đầu tiên 8 ngày, các đợt sau 
cách 2-3 tuần.

6.1.4. CÁC cách khác

- Chiếu tia X vào sâu cho khỏi đau
- Dùng nhiệt âm: sóng ngắn, hồng ngoại, chườm nóng, tắm nóng, siéu âm.
- Tìm cách thay đôi công việc hàng ngày, người già cho đi có nạng, gậy chống.
- Tiêm vào chô đau nhất nhũ tương cortison pha procain.
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- Tập các bài tập như tập đung đưa cho lỏng, mềm cơ. Xoa bóp cơ đùi xoa bóp dưới 
nước, các bài tập vật lý khác.

- Khi dùng thuốc chú ý không dùng quá liêu
6.2. Đ iều trị mổ

Trường hợp bị hư khớp nặng, điều trị, bảo tồn không chắc chắn, người ta tìm cách 
khác như mổ cho bệnh nhân nhằm làm giảm bệnh, ít ra là giảm đau.

Không có cách nào làm khớp trở lại như cũ.
6.2.1. Đục xương sửa trục: Ví dụ ở hư khớp gối bị gối vòng kiềng quá, gối choãi quá, 

khi khớp còn cử động khá, chỉ định đục xương sửa trục.

Sau chấn thương gãy xương bị lệch trục ờ xương đùi, xương cang chân, làm hư 
khớp gối hay cổ chân. Muốn cho đõ đau, cho đục xương sửa trục.

Mo nhằm mục đích
- Loại bỏ co cứng cơ
- Giảm căng cứng cơ
- Giảm áp lực trong khớp.
Ví dụ: Bệnh nhân bị biến dạng: cổ xương đùi dạng kèm trật chỏm (Coxa valga 

luxans) thì đục xương đùi dưới mấu chuyển, lấy bỏ mấu xương hình chêm, kèm xoay 
xương sửa trục, nhằm tạo lại khép cố xương đùi và trở về tư thế sinh lý.

Nhiều trường hợp nhờ tăng diện tỳ ở hõm khớp, làm giảm áp lực trong khớp, làm 
cho bệnh hư khớp đỡ tiến trien.

Có trường hợp cố xương đùi khép quá, góc trục cố và trục thân nhỏ quá (dưới 
110°) thì đục xương sửa trục cho dạng hơn (thành 130°) phù hợp với sinh lý.

Bệnh nhân bị hư háng có chỏm trật một phân ra ngoài ố cối thì đục xương cánh 
chậu trên háng theo Chiari, dời chỗ cánh chậu ra ngoài làm mái che chỏm xương đùi 
thành tốt hơn, đỡ đau.

ơ  chi trên do không chịu lực tỳ của cơ the nên ít làm đục xương sửa trục.

6.2.2. Các thủ thuật trên plĩần mềm

Đe chữa co rút gấp háng có thủ thuật cắt đứt gân tại nguyên uỷ, chỗ bám xương ví dụ 
cắt đứt gân cơ may tại gai chậu trước trên, cắt đứt gân cơ thẩng trước tại gai chậu trước 
dưới. Có khi cắt đứt chỗ bám tận gân cơ thắt lưng chậu (đái chậu) ở mấu chuyển bé.

Đê chữa co rút khớp háng có thủ thuật cắt nguyên uỷ cơ khép tại phàn trong nếp bẹn.
Đê chữa co rút khớp háng có thủ thuật cắt nguyên uỷ cơ khép tại phần trong nep bẹn.
Sau mo, bó bột tư thế cơ năng. Đe giảm tình trạng hư khớp háng có thù thuật Voss. 

Cắt hết phần mềm co rút ở quanh háng.
Các chôi xương ỏ gối có thề mo nội soi lấy bỏ.
6.2.3. Mổ thay thế khớp bị hư nặng băng khớp nhân tạo

Phổ biến nhất là thay thế khớp háng, hư nặng, bằng khớp háng nhân tạo toàn 
phần. Rồi thay thế khớp gối bằng khớp nhân tạo. Ở hư khớp bàn ngón tay, thay bằng 
khớp Silicon các khớp khác đang theo dõi. Khớp vai (kiêu Neer), khớp khuỷu...

756



7

Hình 116.1. Kỹ thuật Chiarì đục xương chậu đê’ che mái cho hõm khớp háng

Khớp nhân tạo toàn phần an toàn chừng trên 10 năm, sau đó, khớp bị lỏng ra, 
phải thay lại. Một nguyên nhân quan trọng làm khớp nhân tạo bị lỏng là xi măng 
xương toả nhiệt khi cứng lại làm bỏng xương. Khớp nhân tạo không dùng xi măng 
xương có đỡ một phần.

Do vậy, chỉ định thay khớp nhân tạo phải chờ cho bệnh nhân trẽn 60 tuối.
6.2.4. Mô hàn cứng khớp

Mổ hàn cứng khớp cũng làm cho khớp hết đau. Ví dụ hư khớp ỏ cột sống.
Bệnh nhân trẻ tuổi, lao động nặng, kinh tế khó khăn, nên chỉ định mo hàn cứng khớp.
Muốn chỉ định hàn một khớp thì các khớp lân cận phải mềm mại ví dụ muốn hàn 

một khớp háng thì háng kia và cột sống thắt lưng phải mềm. Điều này khó khăn đối 
với người già bị hư nhiều khớp.

6.2.5. Mo cắt đoạn một đầu khớp

Lấy bỏ nửa khớp lấỵ bỏ một chỏm xương có tác dụng. Ví dụ lấy bỏ chỏm xương 
quay cho hư khớp lồi cầu chỏm quay tại khuỷu, lấy bỏ một chỏm khớp ở nền ngón 
chân cái, hay ở các ngón của tứ chi, nhất là ở bệnh nhân bị hư nhiều khớp, bị nhiễm 
trùng huỷ hoại khớp.

Đôi khi mổ cả cho khớp vai, khớp háng. Mo xong khớp lỏng lẻo, song đỡ đau.
Một khớp nhân tạo bị hỏng phải lấy bỏ cũng sẽ có kết quả như vậy.
Hu khớp tại xương sườn, mỏm ngang, cũng chỉ định cắt bỏ mỏm ngang hay cắt bỏ 

đầu xương sườn.
6.2.6. Kết luận

Chọn cách mô nào cho kết quả tốt nhất nhiều khi khó, đòi hỏi phải có kinh nghiệm.
Chú ý nghê nghiệp bệnh nhân, sau mổ có làm nghề được không hay phải nghỉ hưu?
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Ị17 
RỐI LOẠN TƯỞI MÁU NGOẠI VI

1. Rối loạn tưới máu động mạch

1.1. Xơ hoá động mạch: Đây là bệnh của người cao tuổi và mắc nhiều bệnh gây 
nguy cơ rối loạn tưới máu động mạch như bị đái đường, bị thông phong (gút), rôi loạn 
chuyển hoá mỡ, cao huyết áp, cơ thể bị bất động lâu, quá nặng cân, nghiện thuốc lá.

Bệnh gặp chủ yếu ở động mạch đùi, cẳng chân, có khi bị ở vùng xương chậu, ỏ ổ bụng.
Có các thay đổi bệnh lý ở trong và lớp giữa của động  mạch gây hoại từ, gày lắng 

đọng Cholesterol và các mảng calci làm  tăc lòng động  mạch, gây ra nghẽn mạch.
1.1.1. Chẩn đoàn
Hỏi kỹ bệnh sử và khám toàn thân. Khám phần bị rối loạn dinh dưỡng, sờ thấy 

nhiệt độ da tàng lên, tim điếm đau. Nghe mạch máu có tiếng thôi nơi bị chít hẹp.
Làm thêm các nghiệm pháp:
- Nghiệm pháp bước đi: khi đi bộ thì một lúc bị đ au  và tập tễnh, phái dừng lại nghi. 

Đo khoảng cách dài được bao nhiêu?
- Nghiệm pháp Wipp: cho đứng nhón chân và lấy thăng bang. Bình thường, nhón 

chân được 5 phút rói nghỉ 2 giây, lại đứng nhón chân... không đau. Có bệnh không 
nhón được lâu như vậy.

- Nghiệm pháp Ratschow: Bệnh nhân năm ngửa, duỗi gôi, nâng cao chnn vuông 
góc ở háng, cử động mạnh bàn chân cho đen khi thấy đau ở bắp chân, giống như dấu 
hiệu của đau cách hồi khi đi nhiều.

Xong cho ngồi dậy, thõng chân ở mép giường, quan sát xem bao lâu thi ngón chân 
đỏ trở lại, tĩnh mạch đầy trở lại.

- Nghiệm pháp nắm bàn tay: Giơ cao tay xoè và nắm bàn tay chừng 30 lân, sau đó 
quan sát việc cung câp máu cho bàn và ngón tay, xem thời gian bao làu thì bàn tay vá 
ngón tay hồng trở lại và nắm chặt được. Có thể phát hiện rõ nơi bị rối loạn tưới máu 
nuôi là động mạch quay hay động mạch trụ.

- Nghiệm pháp xung huyết: Đdn giản - quấn bao huyết áp, chèn động mạch 3-5 
phút, xong xả hơi xem bao lâu thì bàn tay, bàn chân xung huyết trở lại.

Bình thường là 3-5 giây.
Co nhiêu phương pháp khác nữa như đo nhiệt độ giao động mạch, đo âm, siêu ám 

Doppler, đôi khi cả y học hạt nhân.
1.1.2. Dien biến: Theo Fontaine có 4 giai đoạn bệnh:

+ Giai đoạn 1: Khòng đau, đau không rõ, tê, mỏi.
+ Giai đoạn 2: Sau khi tỳ ngắn hay dài thì đau, làm bước đi bị khập khiễng cách 

hôi: đi mây bước mỏi quá ngồi nghỉ, ít làu sau lại đi được.
Dau ỏ cơ mông, cơ đùi là bệnh ở mạch máu chậu.

Nguyễn Đức Phúc



Đau ở cơ bắp chân là bệnh ở mạch máu đùi.
Đau ở bàn chân là bị nghẽn động mạch cang chân.
Đo khoảng cách đi được không đau.
Ở bàn tay, cánh tay cũng có bị bệnh, cà n  chan đoán phân biệt đi khập khiêng 

cách hồi do xơ hoá động mạch, khác với do thần kinh.
Do xd hoá động mạch thì tình trạng bệnh lệ thuộc vào sự hoạt động.
Do thần kinh thì tình trạng bệnh chịu ảnh hưởng của tư thế thân mình.
+ Giai đoạn 3: Nghi ngơi cũng đau, có các biếu hiện hoại tử ở ngọn chi.
+ Giai đoạn 4: Do rôi loạn tưới máu nuôi mà bị hoại tứ khô, hoại tử ướt ở ngọn chi, 

nhất là ỏ bàn chân.
1.2.3. Diều trị

Cần ngừng thuôc lá.
Vào giai đoạn 2 cân tập đi, tập luyện bàn chân, tập gấp gối.
Mức độ tập là 2 /3  mức độ gây đau. Ví dụ: Khi gấp gối 30 lan thì đau, chỉ tập 20 lần thôi.
Giai đoạn 2-3 mô phục hôi lưu thông mạch máu, có khi cắt hạch giao cảm cuôi 

cùng. Cắt cụt bàn chân, lắp chân giả.
1.2. Viêm tắc nội mạc động  mạch

Đày là bệnh lý do lớp nội mạc của động mạch bị xơ dày lên làm nghẽn mạch, các 
tĩnh mạch vừa và nhỏ cũng bị nghẽn mạch.

1.2.1. Nyuỵên nhân

- Do thuốc lá.
- Do đợt viêm nhiễm khuẩn
- Do dị ứng, do quá mẫn.
1.2.2. Lâm sàng: Bệnh nhân có tuối dưới 40, bệnh chú yếu ỏ chi dưới, ở cang chân.

Có bệnh lý giống như xơ hoá động mạch vừa nêu trên, thường có thêm viêm tắc, ở 
một nơi nào đó cúa tĩnh mạch nông. Có trường hợp giữa các ngón chân, chân tay bị 
thèm Eczema.

2.2.3 Điều trị
Vào giai đoạn sớm, điều trị nội khi có kết quả. Thuốc chông viêm, chống đóng 

máu. Viện y học cổ truyền có nghiên cứu điều trị nội, thày có kết quá cho trường hợp 
được phát hiện sớm, và đối với trường hợp viêm tắc ở gốc chi.

Bệnh này có thổ có đặc điếm khác nhau giữa bệnh nhân ỏ các nươc giông ta và các 
nướr châu Au, châu Mỹ.

ơ  ta. viêm tắc thường từ ngọn chi lan lèn gôc chi, do vậy, khi có hoại từ thường 
phai cắt cụt, mức cất cụt dựa vào siêu âm Doppler, thăm dò mạch máu.

Có một số ít trường hợp, viêm tắc ở gốc chi. Lúc này, phẫu thuật bắc cầu mạch 
máu có kết quả tôt, cứu vãn được chi.

Ớ Bệnh viện Việt Đức, thời gian 1996-2000 dùng tĩnh mạch tự thân bắc cầu tái lập 
tuần hoàn cho 21 ca bị xơ vữa động mạch.

Bắc cau đùi - kheo 8 ca.
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Bắc cầu đùi - cẳng chân 12 ca.
Thường chỉ định cho những bệnh nhân còn lưu thông mạch máu ỏ một trong 3 

trục ở cẳng chân. Kết quả chỉ có 1 ca bị cắt cụt.
Ở Âu Mỹ, bệnh này thường không ở ngọn chi mà ở cao hơn nên mô bắc câu nhiêu. 

Có thông báo đến 500 ca dùng tĩnh mạch hiên trong, đảo chiêu, băc câu từ động mạch 
chậu đến động mạch ỏ cố chân, có kêt quả tôt.

Ở ta, điều trị muộn thường bị hoại tử. Phát hiện tinh trạng động mạch nhờ chụp 
động mạch và siêu âm Doppler, nhờ đó chì định mức căt cụt.

1.3. Tắc mạch và nghẽn mạch cấp tính
Dòng máu động mạch bị tắc đột ngột thường do 2 nguyên nhân:
- Nghẽn mạch
- Huyết khồi.
+ Nghẽn mạch khi có một vật tắc từ nơi khác trôi đến. Ví dụ nghẽn mạch do bệnh 

tim. Thường bệnh nhân bị loạn nhịp. Bị nghẽn mạch từ máu cục ở tim trái. Bệnh nhân 
thường có tình trạng bị xơ hoá động mạch và viêm nội mạc động mạch.

+ Huyết khối khi máu cục hình thành ngay tại chỗ bít lòng mạch.
Cả hai: Nghẽn mạch và huyết khối đều gây hội chứng, thiếu máu phía hạ lưu.
Thiếu máu từ trên cổ chân trở xuống là tắc ở khoeo. Thiếu máu ở trên đầu gối là tắc 

ở gốc chi, nơi phân chia động mạch đùi nông và sâu, thiếu máu ớ quá nửa đùi là tắc ở 
động mạch chậu. Thiếu máu ở cả hai đùi là tảc ở chạc ba động mạch chậu.

Trên lâm sàng, hàng đầu là bị tắc động mạch não gây đột quy: tiếp đó, là ỏ chân 
như vừa nêu, đôi khi thấy cả ở tay.

Trường hợp lòng động mạch bị chít hẹp từ từ, nhờ có các nhánh bên nên ít khi bị 
cấp tính.

Điêu trị:
- Cho truyền dịch chống sốc
- Cho thuốc giảm đau
- Cho héparin.

Chi bị đau không gác cao, không ủ ấm quá.
Khi bị tắc mạch ở mạch máu lớn thì mố lấy cục tắc, lấy bỏ nội mạc động mạch khôi 

phục lưu thông mạch máu.
Neu toàn trạng kém, cho heparin hy vọng tan cục nghẽn mạch.
Cuối cùng khi vùng thiếu máu nuôi bị hoại tử thì cắt cụt chi.
1.4. Bệnh mạch máu do thần kinh

Có đặc điêm là vách động mạch không có các thay đối thực the mà thiếu máu nuôi 
là do co thắt mạch máu.

Bệnh nhân kêu bàn tay, bàn chân lanh, nhất là khi làm việc với nước lanh, vật lanh.
Cần điều trị vật lý, cho thuốc làm dịu, thuốc chống giao cảm.
1.5. Bệnh Raynaud

ơ  bệnh này, nữ hay bị hơn nam.
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Biểu hiện lâm sàng là những đợt co cứng cơ do mạch máu kém rối loạn tưới máu 
nuôi tại chỗ, bị nặng có thẻ làm chết tố chức hoại tử đầu ngón chân tay.

Những đợt này xuất hiện khi bị lạnh nhất là lạnh ẩm, có khi do kích thích thân 
kinh, do nhiễm độc chì, bạc, Ergotamin.

Những cơn đau lan ra cánh tay, lan ra các đầu chi - ngón tay nề, da bóng đôi màu 
xanh tím. Các cơn đau kéo dài hàng ngày, bị nặng gây ra loét xong chóng lành, có thẻ 
gây co rút, co cứng các khớp ngón tay.

Nguyên nhân không rõ - có lẽ do kích thích giao cảm mà nguyên nhàn là các thay 
đỗi xương sụn ở cột sống cố, có ca bị xương sườn cổ.

Những cách điều trị:
- Khi có cơn, cho uống nóng, glycérol.
- Khi đau dai dắng cho phong bế hạch sao nếu có kết quả thì mổ cắt bỏ hạch sao 

hay cắt hạch giao cảm ngực.
- Có trường hợp mố cắt xương sườn cố mố hàn đoạn cột sống bị thoái hoá xương sụn.

2. Rôi loạn tưới máu fĩnh mạch

2.1. Dãn tĩnh mạch

Có rối loạn nội tiết, do bệnh nhiễm khuấn do mang thai nhất là do tố chức liên kết 
của mạch máu yêu gây ra mạch không đóng kín được.

Chi dưới có 2 hệ tĩnh mạch:
- Hệ tĩnh mạch nông bao gồm tĩnh mạch hiển trong chạy dọc theo mặt trong đùi 

rồi đố vào tĩnh mạch đùi ở tam giác Scarpa; tĩnh mạch hiến ngoài đi sau mắt cá ngoài 
và vòng lên trên ra mặt sau bắp chân, đố vào tĩnh mạch khoeo.

- Hệ tĩnh mạch sâu đi cùng với động mạch thành mỏng, lớp cơ ít hơn so với hệ tĩnh 
mạch nông. Khâu kính của động mạch đi kèm (tình mạch sâu lớn gấp 3 lần khấu kính).

Giữa 2 hệ tĩnh mạch có các nhánh nối là các tĩnh mạch xiên.
Trong tĩnh mạch có các van làm cho máu chảy theo một chiều; ỏ dãn tĩnh mạch 

các van bị hỏng, máu trào ngược lại nhắt là khi đứng.
2.1.1. Lâm sàng bệnh bắt đầu vào tuối dậy thì nhát là ở nữ vào tuổi trung niên, tăng 

khi đang có thai hay sau đẻ.

Bệnh nhân có cảm giác nặng ở chân, nhất là ve chiều, chóng mỏi, đau co rút cơ.
Cần cởi quần khi khám. Bệnh nhân đứng đê nhìn rõ các tĩnh mạch dưới da nổi 

ngoan ngoèo.
ơ  1 /3  dưới cảng chân, da bị nhiềm sắc tố màu xanh rồi bị Eczmema, loét, rất khó liền.
Có khi bị dãn tĩnh mạch thứ phát sau tắc các tĩnh mạch sâu.
Khám: Nghiệm pháp Trendelenburg.
Đê bệnh nhân nằm, giơ cao chân, vuốt từ cố chân lẽn đùi, rồi đặt ga rô ỏ gốc đùi. 

Bảo người bệnh đứng lên rồi thả ga rô. Quan sát thấy tĩnh mạch dưới da căng phồng.
ơ  người bình thường, khi thả ga rô, ta thấy tĩnh mạch đầy từ cổ chân lên trẽn.
ơ  bệnh nhân bị giãn tĩnh mạch, hệ van của tĩnh mạch đầy từ trên xuống với thời 

gian dưới 30 giày. Đó là nghiệm pháp (+).
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Dùng siêu âm Doppler dò theo đường đi của tĩnh mạch đề phát hiện những mạch 
xiên bị hở.

Chụp X quang có bdm thuốc cản quang đề nhìn rõ những chả dãn và xem hệ tình mạch 
sâu còn thông hay không? Neu còn thông thì chỉ định cắt bỏ hệ thống tình mạch nông.

Nghiệm pháp garô: Dùng 3 cái ga rô, sau khi gác cao chân, lần lượt mở từng ga rô 
đê định khu các tĩnh mạch xiên.

2.1.2. Điêu trị
+ Giai đoạn đầu cho gác cao chân đi tất chun, băng ép, ngâm nưóc lạnh cho đỡ 

đau. Gác cao chân rồi quấn băng chun từ ngọn chi lên gốc chi. Cho thêm calci.
+ Bị nặng thì mổ: Nhiều người làm theo phương pháp Babcock.
Luồn 1 sonde dài uốn cong đưa vào tĩnh mạch hiên trong từ gôc chi, luôn xuong 

phía ngoại vi. Ở ngọn sonđe cho buộc một nốt chi chắc xong rút ngược sonde lấy bỏ 
tĩnh mạch. Sau mo băng ép nhẹ, gác cao chân, chiều hôm sau có thê đứng lén được.

Chi định mo khi hệ tĩnh mạch sâu còn thông tót.
Các búi rộng tĩnh mạch thì mo lấy bỏ. Chỗ loét thì cắt lọc và vá da.
2.2. Viêm tắc tĩnh mạch nông và sâu

Biêu hiện lâm sàng:
+ Viêm tắc tĩnh mạch nông.
Thường thấy sau khi đè, sau sấy thai, sau mo lớn vùng tiếu khung, sau chan thương, 

các bệnh tim, nhiễm trùng máu.
ít vận động là nguyên nhân thuận lợi, bệnh nhân thay nặng chân, đau, sốt nhẹ, 

nhịp tim nhanh.
Trên vùng tĩnh mạch thây viêm đỏ, sưng nề.
+ Viêm tắc tĩnh mạch sâu: Có the ở xương chân, ỏ đùi, ở cang chán.
Toàn thân: sốt, nhức đầu.
Tại chỗ: Bắp chân đau, nặng chân.
Khi gấp hàn chân lên phía mu chân thấv bắp chán đau. Chân sưng trôi, nề, trắng nhựt.
Đôi khi có nguy cơ: Cục máu trôi- lẻn gây tắc mạch phối, có thể gây tử vong.
Dự phòng sau mô không cho năm lâu, cho sớm rời khói giường. Cho Dexran phân 

từ thấp, cho bồi phụ, nước, điện giải, cho liều nhỏ Heparin.
Mới bị viêm tắc: Cho thuốc tan cục đông. Streptokinase, mổ lấy máu cục.
Nêu không mô được: Cho thuôc chông đỏng, cho cử động chủ động chân.
Nằm giường từ 5-7 ngày.
2.3. Loạn dưỡng Sudeck

2.3.1. Nguyên nhân

Loạn dưỡng Sudeck là tình trạng rối loạn tưới máu ngoại vi, rối loạn điều hoà thằn 
kinh và nội tiết.

Thường gặp sau chấn thương gãy xương, sau thương tôn mạch máu, sau mổ.



1. Giai đoạn viêm cấp: Kéo dài đến 3 tháng, bệnh nhân đau dữ dội như phái bỏng, 
đau tụ nhiên, đau buốt khi cử động thụ động, đau cả lúc nghỉ. Nơi bị loạn dưỡng ban 
đầu da đỏ sau đó da tím. Da đỏ, tiết mồ hôi nhiều, sưng nề. X quang có các vệt đậm vôi 
tăng lên, nhất là ở cố tay, cố chán, xử trí: Cho bất động thêm, cho thuốc cắt giao cảm, 
cho phong bế.

2. Giai đoạn viêm mạn: Kéo dài hàng năm, đầu chi đau, xanh tím, lạnh khô, phù 
hết đi, mất đau tự nhiên, song hạn chế cử động nặng.

X quang: Xương bị tiêu mât vôi bằng "xương hưng thuý tinh" khe khớp hẹp lại.
Xử lý: Cho tập cử động trong phạm vi cho phép, không được đe đau quá. Nên tập 

sử dụng chi đau.

2.3.2. Lâm sàng

Bệnh diễn biến theo 2 giai đoạn:
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MỔ CHO BÀN CHÂN ĐÁI ĐirỞNG

Nguyễn Dức Phúc

1. Đại cương

Năm 1921, Banting phân lập được Insulin của tuy giúp cho điều trị đái đường. 
Trước khi có insulin, bệnh nhân đái đường bị gày mòn, hốc hác, nhiễm trùng, hôn mê 
và chết.

Nay nhờ tiém insulin, glucose vào được tế bào và đa số bệnh nhãn tránh được hôn 
mê song kết quả chưa được như ý. v ẫ n  còn nhiều tai biến và tử vong.

Có nhiều vấn đề về mạch máu, lớn nhất là bệnh mạch vành tim, bệnh mạch máu 
ngoại vi, mạch máu nhỏ ở măt và ỏ thận.

Có một tỷ lệ cao bị cao huyết áp và tai biến mạch máu não. So vối người lành, khá 
năng sống giảm 70%, bệnh tai biến mạch máu ở chi dưới tăng 35 lần; vào tuoi ngũ tuần 
hoại thư tăng  lên 150 lần ; khi p h á i m o, ng u y  cơ nh iễm  k h u an  tăng lên 
7 lần. 30 năm qua, tử vong do đái đường không thay đối.

Vấn đề viêm nhiễm phố biến nhất phải nằm viện là bàn chân bị nhiễm trùng.
May chục năm nay, việc săn sóc cho bàn chân đái đường đã có nhiều thay đối. Có 

một hồi bệnh nhân bị hoại thư ngón chân phải cắt cụt trên đùi. Nhiều số liệu quốc gia 
cho thấy 80% cụt chi dưới là cụt trên đùi.

Ngày nay, việc thăm khám mạch máu có nhiêu tiến bộ, nên 80% là cụt dưới gối và 
ở chuyên khoa, đa sô là cãt cụt tại cô chán hay tại dưới cố chân.

2. Các thay đổi bệnh lý: Có 3 đ ặ c  đ i ể m :

- Bệnh thân kinh ngoại vi
- Tình trạng nhiễm khuẩn
- Tình trạng thiêu máu nuôi.
2.1. Bệnh than kinh ngoại vi: hầu hết bệnh nhân đái đường, nhất là người bị lâu 

trên 20 năm có bị bệnh thần kình ngoại vi.
Biểu hiện: Ngón chân quắp, bàn chân đổ xương bị nghèo, xương bị bệnh lv khứp 

xương. Tại khớp  xương ngón  chân hay  bị b ện h  hơn khớp  cổ chán hay 
khớp gối.

Do các khớp bàn chãn bị phá huỷ xương bị biến dạng gâv ra loét, nhiễm trung cẩn 
phải điều trị.

Diều trị: Cho nằm giường nghi, cho bó bột không tỳ' cho đến khi nhiệt độ da bình thường.
Neu có loét, bó bột sẽ giúp lành loét: phần nhiều bị loét sau biên dạng xương x ế u  

loét không liên, cẩn mô lay bỏ xương bên dưới, sẽ khỏi loét.
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Khi bàn chân bị biến dạng nhiều, cho mố hàn 3 khớp cố chân.
2.2. Tình trạng nhiễm khuấn

Ở người bị đái đường, nhiễm khuẩn hay gặp hơn ở người lành. Đường trong máu 
tăng lên thành một môi trường tốt cho nhiễm khuẩn. Có khi thấy trong tố chức có hơi 
song không phải do vi khuấn yếm khi Clostridia, mà là do liên cằu yếm khí, do proteus, 
do E.coli.

Khi cần mố phải cho thuốc hạ đường huyết ốn định. Khi hết sốt bạch cầu giảm thì 
khả năng liền da là cao. Nêu bệnh nhân sốt, bạch cầu cao, thường bị nhiễm khuân ở 
sâu, thường phải cắt cụt trên chỗ viêm.

2.3. Tình trạng thiếu máu nuôi

Bệnh nhân đái đường hay bị thiếu máu nuôi do xơ vữa động mạch do bệnh mạch 
máu vi quản ở da và ở cơ. Tuối trên 45 hay bị viêm tắc động mạch nhất là ở mạch máu 
dưới gối.

Bệnh nhân có triệu chứng như đau mỏi cách hồi, đau lúc nghi, mất mạch ngoại vi, 
loét không lành, đàu chi dù .

Xử trí:
- Cắt bỏ nội mạch mạch máu, nay ít làm - ghép mạch máu bắc cầu qua chỗ tắc.
Bệnh lý viêm tắc động mạch có đặc điêm khác nhau giữa châu A và châu Au Mỹ. 

ơ  phương Tây, bệnh lý viêm tắc thường khu trú ở cao, phía gôc chi; do vậy phẫu thuật 
bắc cầu có kêt quả tôt. Lây cả đoạn dài tĩnh mạch hiên trong thắt nhánh bẽn, nôi bắc 
cầu từ động mạch chậu đến động mạch ở cố chân (lộn ngược tĩnh mạch); ở ta bệnh lý 
viêm tắc thường khu trú ở ngọn chi, mạch máu bị tắc từ ngọn chi lên gốc chi nên 
thường phải cắt cụt.

Cần thăm dò tình trạng mạch máu nuôi bằng siêu âm Doppler, thăm dò tốt, điều 
trị hoá học thành công trên 90%.

3 .Phân độ

Thương tốn ờ bàn chân đái đường được chia thành 6 độ tuỳ theo độ sâu cùa vết 
thương, có áp xe hay cốt tuỷ viêm hay không và mức độ lan rộng của hoại tử.

+ Độ 0: Da lành, có nhiều chỗ chai sần, biến dạng như ngón chân quắp, ngón cái 
vẹo ra, các chỏm đốt bàn thấp xuống, gan chân có chai sần, không có vết thương.

+ Độ 1: Da bị hở, có vết thương song chỉ hỏng ở da thôi. Đáy vết thương sạch hoặc 
có mủ.

+ Độ 2: Loét sâu đen xương, khớp lộ gân. Đáy vết thương sạch hoặc có mủ.
+ Độ 3: Thương tốn lan rộng dần tới áp xe sâu hay cốt tuỷ viêm.
+ Độ 4: Hoại tử ngón chân hay hoại tử một phần ớ trước bàn chân.
+ Độ 5: Hoại tử lan rộng, phải cắt cụt cao ỏ cẳng chân trở lên.
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4. Đánh giá mạch máu

Do 3 thay đối bệnh lý đã nêu:
Bệnh thần kinh, nhiễm khuẩn, thiếu máu nuôi nên ngọn chi hay bị loét hoại tử. 

Nơi lành có lành được không chũ yếu nhờ cung cấp máu có tốt hay không. Có nhiều 
máu nuôi, vết thương mới lành được.

Có nhiều cách đề đánh giá tình trạng tưới máu nuôi, như là:
- Đo giao động mạch.
- Đo nhiệt độ da
- Máy ghi biên đôi thê tích
- Đo sức lao động
- Scan có chất phóng xạ
- Đo oxy qua da
- Dùng Xenon phóng xạ.
Song, việc chọn mức cắt cụt là khó, cắt cụt thấp mà lành được vết thương không 

dễ dàng.
Gần đây, dùng sièu âm Doppler thăm dò hệ mạch máu ỏ chi.
c à n  xác định chỉ số thiếu máu nuôi đế định mức cắt cụt. Chỉ số thiếu máu nuôi ở 

một đoạn chân nào đó là tỷ lệ giữa áp lực tâm thu ghi được ở chân, chia cho áp lực tâm 
thu ghi bình thường ở động mạch cánh tay trưởc khuỷu. Ví dụ huyết áp động mạch 
cánh tay là 120mmHg, còn đo huyết áp cố chân là 60mmHg thì chỉ số thiếu máu nuôi 
là 0,5.

Neu cắt cụt ở một nơi nào đó cho bệnh nhân đái đường có chỉ số trên 0,45 thì tiên 
lượng liên da, liên vêt thương kỳ đầu là trên 90%.

Nói lại về bao quấn đo huyết áp. Hội tim mạch Mỹ yêu cầu bề rộng của bao quán 
của máy đo huyết áp Là 120% đường kính của đoạn chi cần đo. Ví dụ đoạn chi có 
đường kính 5 inch thì dùng bao quân rộng 6 inch.

Khi mố phải kiếm soát dường máu không cho cao quá, cho kháng sinh tĩnh mạch 
và điều trị vết thương tại chỗ.

5. Điều trị cho từng mức độ

- Độ 0: Cho màng giày bảo vệ chân.
Néu biên dạng tiên triên, mo dự phòng: Mổ ngón chân quặp, đục xương đốt bàn 

căt đoạn chô dưới xương, hàn khớp theo Charcot.
- Độ 1: Điều trị cho loét da liền sẹo hay vá da. Mổ làm sạch vết thương, băng ướt, bó 

bột đi, cho Betadiné, nêu viêm nhiêm cho kháng sinh. Khi vẽt thương lành cho mang 
giầy chỉnh hình, không kết quả thì mổ sửa.

- Độ 2: Thương tôn sâu đến gân, xương, khớp, cần mổ làm sạch vết thương lấy hết 
tô chức chêt ở cân, gân, dây chảng loét da dưới 2cm, thay băng không cần vá da. Một 
sô loét phải lây bỏ xương năm dưới đê khâu dính da lại. Sau mô cho bó bột. Khi vết 
thương lành thi mo sửa biến dạng xương.
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- Độ 3: Nhiễm trùng sâu: áp xe, cốt tuỷ viêm. Neu có biên chứng như sôt cao, 

đường huyết khó trị thì cần mo cấp cứu lấy bỏ tổ chức hoại tứ, có khi phái căt cụt ngón 
chân. Neu hoại tử ở các ngón 4, 5 lên tới đốt bàn, có thể cắt cụt chéo bàn chân, đê lại 
phần gót và đốt bàn 1,2 có the có kết quả tốt, bàn chân có cư năng dùng được. Hoại tử 
đốt bàn ngón 1,2 thường phái cắt cụt bàn chân kiếu Lisfranc. Sau mô dân luu, khép 
da, bó bột đi.

- Độ 4: Hoại tử một phần bàn chân, dựa theo chỉ số thiếu máu nuôi và điều kiện da 
để cắt cụt. Khi bị hoại tử gót thì lây bỏ xương gót. Nếu da gót còn thì cắt cụt Syme. Nêu 
thử Doppler và chỉ sô thiêu máu nuôi không cao thì cắt cụt cno hơn.

- Độ 5: Hoại tử phần lớn bàn chân cắt cụt theo chỉ số thiếu máu nuôi (0,45).

6. Các thủ thuật

6.1. Tháo khớp ngón chân

Khi bị nhiễm trùng hoại tử ngón có thế tháo khớp ngón chân. Rạch theo hình vợt, 
vạt da đủ dài đe khâu không câng đối với hoại tứ khô. Khi bị hoại tử ướt nên đế hớ da, 
khâu thi 2.

Thủ thuật tháo khớp bàn ngón có kết quả khá. Neu không đủ da che thì cắt chỏm 
đốt bàn. Đe hở da, vết thương khó liền, lấy xương và đóng dn thưa tốt hơn là vá da.

6.2. Cắt cụt lên đốt bàn

Trường hợp hoại tử cao hơn ở ngón 4,5 có thế cắt đốt bàn và ngón phía ngoài. Dê 
lại đốt bàn 1 và ngón cái. Bàn chân còn lại này có cơ năng khá. Khi lây bỏ mât đỏt bàn 
và ngón 1 thường phải tháo khớp Lisfranc. Lấy da gan chán che phía trước mỏm cụt, 
khâu da thưa. Sau mo mang giầy chinh hình.

6.3. Cắt bỏ các đốt bàn khi bị loét da gan chân (loét thủng gan chân) ở dưới chỏm đốt 
bàn, rạch da mu chân, lấy bỏ các chỏm đốt bàn. Sau mô làm bột và chi giả.

6.4. Cắt cụt ngang đốt bàn

Năm 1945, Makittrick lần đầu mô cho bệnh nhân đái đường bị hoại từ có một ngón chân.
Thủ thuật cắt cụt ngang đốt bàn có kết quả khá 67%. Ngày nay vối siêu âm Dop

pler đánh giá trước mo, thành công 90%. số ca phài mô lại là 25-35% ca.
Chỉ định: ở giữa bàn chân, chỉ so thiếu máu nuôi phải là trên 0,45 và loét da gan 

chân không lên cao gần gót đe da liền tốt. Khi mo, cắt gân cho tụt lên. cầm  máu kỹ, 
đóng da một lớp không căng. Neu thiếu da, cắt xương lên cao. Sau mo cho mang bột đi 
6-8 tuần.

6.5. Cắt cụt co chân

Ngày nay, trên một bàn chân nhiễm trùng, ít làm các thủ thuật như Lisfranc, 
Chopart, Pirogoff, thường cắt cụt Syme, mỏm cụt Syme có cd năng tốt hơn là cụt 
cẳng chân.

Chỉ định
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- Hoại tử nhiễm trùng phần trước bàn chân.
- ơ  cố chân, chỉ số Doppler là 0,45.
Không chỉ định khi động mạch chầy sau ờ cổ chân bị tắc hoàn toàn, khi da gót bị 

loét sâu.
Nêu viêm nhiếm nhiều ở bàn chân thì mô 2 thì:
- Thì 1: Tháo khớp cô chân
- Thì 2: Mổ Syme, cắt bỏ 2 mắt cá và sụn đầu dưới xương chay (chừng 5mm).
6.6. Cắt bỏ xương gót một phàn hay hoàn toàn

Khi bị đái đường, gót hay bị viêm loét hoại tử chỗ chồi xương.
Chỉ định: Mổ cắt bỏ loét và một phần xương gót, đóng vết thương lại. Sau đó bó 

bột. Kết quả tốt, nếu vết thương không lành, cắt lại giữa cang chân.
Ngày nay, cắt cụt cang chân tử vong dưới 1%.

7. Kết luận

Ngày nay số bệnh nhân đái đường tăng có nhiều vấn đe ỏ bàn chân cần điều trị 
chuyên khoa, cầ n  chữa nhiều biến chứng của vữa xơ động mạch, cùa bệnh mạch máu 
vi quản, của bệnh thần kinh, cần điều trị nhiềm khuan ở bàn chân.

Vì bệnh nhân đái đường hay bị cả hai chân nên cần điều trị bảo tồn càng nnieu 
càng tốt.

Nhờ có siêu âm Doppler nên chọn được mức cắt cụt hợp lý. Với kết quả siêu âm 
Doppler trên 45% thì thành công là 90% cho bệnh nhân đái đường có bệnh ờ bàn chân.

Trường hợp viêm tắc động mạch ở cao, thủ thuật dùng tĩnh mạch hiền trong làm 
nguyên liệu, quay ngược đầu bắc cầu từ động mạch chậu, nối xuống động mạch cổ 
chân, được làm phố biến ở các nước phát triền có kết quả tốt.
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119 
NHIỄM TRÙNG BÀN TAY

1. Nguyên tóc chung

1.1. Trước khi có kháng sinh, nhiễm trùng bàn tay thường gây tàn phế nặng

Co cứng khớp, cụt chi. Ngày nay, tuy khá hơn song khi bị vết thương, bị viêm 
nhiễm, chấn đoán không đúng điều trị muộn vẫn có hậu quả nghiêm trọng.

Khi có viêm nhiễm, cần chấn đoán sốm trong 24-28 giờ đầu, cho kháng sinh sớm 
và bất động nẹp. Ô viêm có thế khỏi không cần mố.

Bắt đầu điều trị muộn hơn, thường phải mổ.
Vi khuấn phố biến nhất là tụ cầu vàng.
Phần lớn, cho kháng sinh 7-10 ngày trừ khi bị viêm xương, cần cho lâu hơn.
Khi viêm nhiễm đã quá 48 giờ thường phải mổ dẫn lưu mủ.
1.2. Đưòng rạch 

Khi đã có mủ:
- Đường rạch không chéo qua các nếp gấp.
- Ớ ngón tay rạch dọc theo hai bên đốt tránh các mạch máu thần kinh, bó mạch 

thần kinh chạy dọc phía trước bên mỗi ngón. Tránh phạm gân.
- Có the dùng đường rạch zig zac chữ chi ở ngón tay, phía gan tay. Đường rạch chéo 

phải tạo vối các nếp gấp ỏ ngón một góc dưới 45°, nếu góc trên 45° dễ bị sẹo co rút.

1.3. Cắt lọc

Cần cắt bỏ mọi tổ chức hoại tử cho kháng sinh. Sau mố, bất động 10 ngày.
1.4. Đặt garô

Khi làm thủ thuật giơ cao tay nhiều phút, đặt garô hơi ở cao. Không được quấn 
băng chun dồn máu về khi có viêm, sợ vi khuẩn lan rộng vào vòng tuần hoàn.

2. Các nhiễm khuẩn cốp tính

2.1. Viêm mủ quanh m óng (Paronychia)

Viêm mủ quanh móng là loại nhiễm trùng phố biến nhất ở bàn tay do xước măng 
rô, do móng đâm  vào thịt, do vêt căn...

Tụ cầu vàng xâm nhập vào tố chức quanh móng.
Neu phát hiện sớm: cho bảng tấm dung dịch sinh lý ấm, băng cồn 70° cho uống 

kháng sinh, nghi ngơi.
Đối với viêm mủ rất nông bọng mủ nằm ở biêu bì, không cần gây tê, dùng mũi dao 

chích thoát mủ.

Nguyễn Đức Phúc
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Đối với viêm mủ sâu hơn, thì cần gây tê: đặt dây chun ở gốc ngón tav tiêm thuốc tê 
lidocain vao dưới dây chun (không lẫn thuốc co mạch) rạch tháo mủ.

Có thể hớt bỏ tổ chức phần mềm phủ lên gốc móng.
Có thể lách mũi dao, lấy bỏ 1/4 móng đế thoát mủ.
Sau mổ, băng gạc tẩm dung dịch sinh lý 2-3 ngày, gạch tẩm cồn 70°.

2.2. Viêm mủ dưới móng (éponychia)

Mủ đọng ở dưới móng, làm móng bị tách rời khỏi giường móng.
Điều trị: Cắt bỏ một phần móng, để lại rễ móng cho móng mọc lại.
Ví dụ: dùng mũi kéo cắt bỏ 1 /3  trên của móng đế tháo mủ.
2.3. Chín mé (Félon)

Chín mé là một áp xe dưới da nằm ở múp ngón.
về cấu tạo giải phẫu thì ở múp ngón có nhiều vách xơ (Septa) nằm từ màng xương 

đốt 3 ngón tay toả ra theo hình nan hoa, đến da. Các vách xơ này phân chia múp ngón 
thành các khoang nhỏ. Do đó, khi bị chín mé ố viêm thành áp xe nằm ỏ dưới da của 
múp ngón, đau nhức rất nhiều, đau nhói lên theo nhịp tim, làm bệnh nhân mất ngủ. 
Rồi áp xe phá vỡ các khoang xơ nhỏ lan vào đốt xương, thường là đốt 3 ngón tay gây 
viêm xương hay cốt tuỷ viêm, xương đốt 3 bị phá huỷ thành xương chết (đậm vôi sắc 
nét trên X quang), rồi viêm mủ phá vỡ ra phía trước, gây hoại tử da và tạo hốc mủ nhò 
ở múp ngón tay phía trưỏc.

Đe muộn viêm mủ phá huỷ vào khớp gây tiêu xương, làm hỏng khớp (khớp gian 
đốt xa).

Neu không thoát mủ tự nhiên như vậy thì các mạch m áu ngón tay sẽ bị tắc, dẫn tới 
hoại tử múp ngón, nơi quan trọng vì là nơi sờ mó.

Đôi khi (rất hiếm) bị viêm gân, bao gân gấp, lan lên trên.
Xử trí: Bệnh trên 48 giờ là thành mủ. Chín mé thành mủ cần rạch dẫn lưu, khi rạch 

dẫn lưu cần:
- Tránh phạm phải thần kinh, mạch máu ngón.
- Tránh để bị sẹo xấu đau, nhất là nơi cầm nắm, ở múp ngón.
- Thủ thuật không gây ra viêm bao gân gấp.
- Dần lưu phải tốt.
Ớ ngón 2, 3, 4: rạch bên phía trụ.
ơ  ngón 1,5: rạch bên phía quay. Cách rạch: trước đây là rạch kiểu mõm cá mở hết 

các khoang nhỏ, cắt đứt các vách xơ, cách rạch hiện nay là thường rạch một bẽn 
đường rạch hơi ra phía mu tay tránh các mạch máu, thần kinh, rạch sâu, tháo mù hết 
các hốc, cắt bỏ các tổ chức hoại tử, cho bấc gạc chèn vào để hở da. Sau 48 giờ, rút bỏ 
gạch vết thương tự liền.

Neu mủ nhiều tẩm gạc ướt với nước muối ưu trương trong 48 giò.
Trong dân gian, thường điều trị chín mé như sau:

Đắp quả cà muối mặn, có lẽ tác dụng của muối ưu trương.
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- Đắp lá mỏ quạ tươi, giã nhỏ.
Theo kinh nghiệm chữa viêm xương. Một ít trường hợp theo dõi thấy chín mé làm 

tiêu gần hết xương đốt 3, đắp lá mỏ quạ 3 tuần viêm lành và xương đốt 3 tái tạo trở lại 
như cũ.

2.4. Viêm tấy sâu ở kẽ ngón

2.4.1. Nguyên nhân

Do một vết nẻ da ở kẽ giữa các ngón tay, do một vết nẻ ở chai sần gan tay hay do 
một viêm nhiễm ở tố chức dưới da tại đốt 1 ngón tay.

2.4.2. Lâm sàng

Gây đau rồi sưng to ở kẽ ngón tay và ở gan tay. Hai ngón tay bị dang rộng ra như 
hình càng cun. Ap xe ở đây thường có bản chất hình khuy áo: một ô mủ nông ở chô 
chai sần g.m tay thông với một 0 mủ ở tố chức mỡ của gan tay qua một đường hâm nhỏ
J gần kẽ ngón.

Trên lâm sàng thường thấy phía mu tay sưng nề nhiêu (vì da mỏng) song nên nhớ 
là ố viêm phía gan tay mới quan trọng, dù sưng nề ít hơn (vì da dày).

2.3.4. Xử trí

Rạch dẫn lưu: tránh rạch đứt nếp gấp ở kẽ ngón vì sợ gây sẹo co, không cho dạng 
rộng các ngón tay.

Rạch dọc trước và sau thành hai vết và tháo mủ, đặt dẫn lưu vối các lam cao su 
bằng hơi ép, làm nẹp bột, khi hết viêm, cần tập cử động các ngón.

Có thể tưới nưốc muối sinh lý lOOcc/giờ trong 48 giờ.
2.5. Viêm ở khoang giữa gan tay

2.5.1. Nguyên nhân: Do vết thương vào gan tay do võ viêm cơ bao hoạt dịch gân 
gấp ngón 3, 4, 5 do áp xe ở xa, lan vào gần qua ống cố giun.

2.5.2. Lâm sàng: Viêm mủ hơi căng ở gan tay, không rõ, vì da dày, cử động ngón 3, 
4 bị hạn chế.

2.5.3. Điều trị: Cho rạch theo các nếp lằn da ở gan tay và chéo dọc không làm đứt 
các gân gắp ngón ở đây, dẫn lưu, băng ép, nẹp bột tưới dung dịch muối. lOOml/giò 
trong 48 giờ cho dịch ngấm vào băng. Sau 48 giờ, rút dẫn lưu tập.

2.6. Viêm ờ khoang mò cái

2.6.1. Nguyên nhân: Do vết thương chọc, gây áp xe dưới da ở mô cái tương ứng 
ngón tay 1,2. Do viêm bao hoạt dịch gân gấp ngón 1,2 vỡ.

2.6.2. Điều trị: c ầ n  rạch dẫn lưu hai đường ở gan tay và ở mu tay, đặt ống nhựa số 
16 đóng kín vết thương, tưới liên tục với dung dịch sinh lý trong 48 giờ với lOŨml trong 
1 giờ. Sau 2 ngày rút ông dẫn lưu tập.

2.7. Viêm ờ khoang mô út ít gặp, rạch dân lưu 48 giò.

2.8. Viêm mù bao hoạt dịch gân gấp ngón tay.

2.8.1. Viêm mủ bao gân <ịấf) ngón 2,3, 4
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Bao hoạt dịch gân gấp ngón tay 2, 3, 4 nằm dọc ở trước ngón, ngách trẽn năm cao 
chừng 2cm tương đương khớp bàn-ngón.

Bao hoạt dịch bị viêm mủ do các vết chọc bẩn khi bị các vết chọc mà sơ cứu tốt 
thường không việc gì: nặn bỏ vài giọt máu (cho trôi bớt các chat bẩn) rửa kỹ với xà 
phòng và nước sạch, băng vô khuẩn cồn 70°, sát khuan với Betadine thường làềih sau 
vài ngày không cằn kháng sinh, vết thương mât đau dân.

Đe thành viêm mủ rất đáng sợ vì sẽ bị mất trượt gàn, gây dính gân, mất chúc năng 
gân, mất cử động ngón. Khi bị hỏng mạch máu nuôi gân (hỏng các vincula: tổ chúc 
liên kết có chứa mạch máu nuôi gân) de bị hoại tử gân.

2.8.1.1 N guyên nhàn: Thường do m ột vết thương chọc vào bao hoạt dịch gân gấp 
song có thế do đường máu.

Hay bị nhất là viêm mủ bao hoạt dịch gân gấp ngón 2,3, 4.
Vi khuẩn hàng đầu là tụ cầu khuẩn vàng.
2.8.2.2 Triệu chứng: Kanavel nêu 4 triệu chứng kinh điển cùa viêm m ủ bao hoạt 

dịch gân gấp:

'  - Tư thế ngón tay co gấp.
- Sưng to đều, đối xứng cả ngón tay.
- Căng đều bao gân.
- Thụ động duỗi thang ngón đau rất dữ dội nhất là ở gốc ngón. Dấu hiệu thứ 4 này là 

dấu hiệu có giá trị nhất trong 4 dấu hiệu nêu trên và có khi là dấu hiệu duy nhất của bệnh.
2.8.3.3 Điều trị
a. Điều trị nội
- Nếu bắt đầu điều trị từ sớm trong vòng 24-48 giờ, có thể điều trị nội:
- Tiêm kháng sinh liều cao.
- Bất động toàn bộ ngón tay, bàn tay trong băng ép và nẹp bột.
- Gác tay líao.
- Theo dõi sát ngày 2 lần.
Điều trị hai hôm phải bắt đầu có kết quả: bệnh lùi đi. Nếu không lùi, nếu bệnh 

nhân đến khám bệnh muộn, quá48 giò, phải mổ cấp cứu đe dẫn lưu sớm.
b. Điều trị mo
• Cách rạch dọc theo trục ngón
- Rạch dọc theo trục ngói, đường rạch hơi lệch ra sau để tránh mạch máu, than kinh 

ngón ỏ ngói 2, 3, 4 đường rạch bên phía trụ (ở ngón 1,5 đường rạch bên phía quay).
Đường rạch kéo dài từ một bên đốt 3 và kéo dài lên tận gốc ngón. Mổ vào bao gân 

theo đường vào lệch phía sau, phía mu tay, để tránh bó mạch thần kinh ngón tay. 
Đường rạch da là đường liên tục. Đường rạch bao hoạt dịch là đường gián đoạn, để lại 
dây chằng vòng A3 và A4 của ngón tay (ngón tay có 5 dây chàng vòng đánh số AI 
đên A5 kê từ gôc ngón và có 3 dây chằng chéo, đánh số C lđẻn C3 kê từ gốc ngón) (bao 
gân gâp có các mạch máu nuôi đên từ phía sau, qua các tổ chức liên két thành bó, các 
vincula).
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Sè thấy dịch thanh huyết đục lẫn máu hay toàn mủ.
- Một đường rạch thứ 2 ở gan tay, đường vạch ngang ngắn chừng l,5cm, ngang 

với túi cùng cao nhất của bao hoạt dịch, cao trên kẽ ngón chừng 2cm (tương đương vị 
trí của khớp bàn ngón) đế dẫn lưu túi cùng của bao hoạt dịch.

Bóc tách, cắt bỏ bao gân và bao hoạt dịch bị viêm, cắt bỏ phần nằm giữa các dây 
chằng vòng của ngón kể từ gan tay den đốt 3 ngón tay song đế nguyên các dây chăng 
vòng (AI đến A5). Tưới rửa vết mổ với nước muối hay dung dịch có pha kháng sinh. 
Đe hở vết thương để dẫn lưu, băng ép  bất động nẹp. Sau 48 giò rút dẫn lưu kiếm tra vết 
mổ, băng ướt với nước muối, bắt đầu tập chủ động.

- Rạch một đường ngang ở phía gốc ngón đế bơm kháng sinh
Rạch một đường ngang ở ngách túi phía trên của bao hoạt dịch, ở dưới nếp gâp 

gan tay. Luồn một ống nhựa nhỏ cở 16 qua chỗ rạch phía trên, luồn vào trong bao hoạt 
dịch và đấy sâu xuống phía dưới. Đóng kín vết mổ quanh ống nhựa. Trong 2-3 ngày 
tới, cứ mỗi 1-2 giò lại bơm 0,2ml dung dịch kháng sinh và bao hoạt dịch gân gấp. Khi 
hết viêm rút ống nhựa, tập chủ động không cho mất chức năng gân gấp.

- Dần lưu phía dưới, bơm kháng sinh phía trên
Bao gân được rạch mở một đường ngang ở đầu dưới, tương đương phía trên của 

nếp gấp ngón tay xa, mở bao gân tháo mủ.
Cho một kim to và đầu trên của bao gân ở gan tay xem không vướng gì, bơm dung 

dịch kháng sinh từ trên xuống duỏi cho đến khi nưâc rửa ra trong. Đóng kín vêt thương, 
bất động vài ngày rồi tập.

- Tưới rửa kháng sinh:
Rạch một đường ngang song song với nếp gấp ngón tay dưới. Tránh 2 bó mạch 

thần kinh 2 bên.
Tháo dịch mủ. Rạch thêm 1 đường rạch ngang ở gan tay tương đương đầu trên 

của bao gân.
Luồn 1 ống nhựa vào bao gân. Ông nhựa này được xẻ dọc. Bơm rửa kháng sinh 

cho đến khi hết mủ. Khâu cố định ống nhựa đế hôm sau bơm rửa nếu cần. Bị viêm 
mủ nặng, tưới kháng sinh: truyền nhỏ giọt 1 giây 1 giọt liền 24-48 giờ xong rút ống 
nhựa và tập.

- Tưới kín bao gân: có thế đây là cách hay nhất. Rạch 1 đường zig zag ở gan tay 
phía dưới, tương đương đầu trên của bao gân. Mố bao hoạt dịch ỏ phía trên của dây 
chằng vòng A l. Rạch 1 đường thứ 2 ở đốt 3, rạch dọc theo phía trụ. Tìm đầu dưối bao 
gân và rạch dọc 1 đường rạch ở phía sau của động mạch và thần kinh ngón tay. c ắ t 
mổ bao gân ở thấp hơn dây chằng vòng A4 - luồn một ống nhựa cỡ 16 vào trong bao 
gân, luồn từ chỗ mo phía trên luồn ống nhựa suốt theo bao gân đê tưới rửa.

Tưới rửa với nước muối sinh lý. Mỗi 2 giờ bơm rửa với 50ml nước sinh lý liên tục 4> 
giờ khi nguội viêm thì rút ống. Băng đặt nẹp bàn tay rồi tập. Neu còn nghi ngờ, tưới rửa 
thêm 24 giờ nữa. Sau 1 tuần phải cử động ngón tay hoàn toàn.

2.8.2. Viêm mủ bao gân gấp ngón 1,5

ơ  ngón 1, bao hoạt dịch gân gấp trải dài theo gân gâp dài ngón cái từ suốt ngón cái 
lan lên cao qua ông cô tay, lên cao đến 1 /4  dưới cẳng tay.
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ơ  ngón 5, bao hoạt dịch gân gấp trải dài theo gân gấp sâu ngón 5, cũng lên cao 
đến 1/4 dưới cảng tay.

Có ca hai bao này thông nhau.
2.8.2.1. Cách mo dẫn lưu bao gân gấp ngón 5
Ở trên cổ tay, tìm bao hoạt dịch gân gấp ngón 5 ở giữa các gân gấp ờ phía trước 

và cơ sấp vuông ở phía sau. Tìm đầu bao hoạt dịch, kéo động mạch trụ, thần kinh 
trụ vào giữa, kéo các gân gấp nông, gấp sâu ra ngoài, làm  lộ bao gân. Rạch mố bao 
gân, luồn ống nhựa vào bao gân, ống số 16 tưới rửa vói nước muối sinh lý. Sau 48 giờ 
rút ống và tập.

2.8.2.2. Dần lưu bao gân gấp ngón 1
Rạch mổ bao gân ở cổ tay, ở nếp mô cái, luồn ống nhựa tưới hút phương pháp kín 

trong 48 giờ rồi tập.
- Viêm mủ bao gân ngón 5 có thế vỡ vào bao gân ngón 1 và ngược lại.
2.9. N hiễm  trùng yếm  kh í s inh  hơi

Gọi là nhiễm trùng Meleney, thường do liên cầu.
Một vết chọc nhỏ có thể nhanh chóng bị sưng to và hoại tử.
Có thế bị hoại thư sinh hơi do nhiễm Clostridium.
Cần mo nhanh chóng, cắt bỏ tố chức hoại tử và tưới vết thương, vết thương mở 

rộng  và đe hở h oàn  toàn. Cho ngay kháng  sinh. Đôi khi cần cắ t cụ t để cứu 
tính mạng.
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120 
VIÊM KHỚP MỦ

Có hai loại:
- Viêm khớp mủ không đặc hiệu
- Viêm khớp mủ do lao.

1. Viêm khớp mủ không đặc hiệu

1.1. Đại cương

Đây là tình trạng viêm mủ cấp tính của khớp, diễn biến tự nhiên; tình trạng ứ 
mủ trong khớp làm cho khớp bị huỷ hoại, rồi khớp bị dính do xơ, sau đó khớp bị dính 
do xương.

Những khớp phố biến nhất là: Gối. Vai. Háng.
1.2. N guyên nhân: Khớp bị nhiễm  khuấn do:

1.2.1 Do đường máu nội sinh: Vi khuan bắt nguồn từ một ố viêm nào đó: từ ô viêm ở 
tai mũi họng ở thiếu niên, từ 0 nhiễm khuẩn cùa rốn trẻ sơ sinh... vi khuấn vào máu, 
gây nhiễm khuấn huyết, rồi đến xương.

Đến xương phần nhiều qua động mạch nuôi xương gây viêm mủ ỏ hành xương, ổ 
viêm bị lớp sụn phát triên chặn lại, không lan vào trong khớp.

Tuy nhiên, ở khớp háng, do lốp sụn phát triên nằm nội khớp nên viêm mủ ở hành 
xương hay phá ra thành viêm mủ khớp háng, gây trật khớp háng bệnh lý, gây viêm 
chỏm xương đùi tách rời thành dị vật nằm trong ố mủ.

- Ớ trẻ sơ sinh, trẻ còn bú, viêm mủ còn từ một nhiễm khuan rốn, qua đường máu 
vào các đầu xương, gây viêm mủ khớp.

Triệu chứng viêm thường tiềm tàng, khám kỹ ví dụ thấy háng bị trật: háng co gấp, 
gốc chi sưng nền, chọc hút háng có mủ. Phát hiện đúng sẽ khỏi bệnh.

1.2.2. Do bên ngoài, khi có vết thương, khi mo, khi tiêm thuốc vào khớp.

Viêm khớp mủ do thầy thuốc gây ra là 1:14.000, nhất là khi tiêm cortison, nguy cơ 
nhiễm khuấn ỉa cao.

1.2.3. Viêm khớp mủ xuất hiện khi có bệnh chính như đái tháo đường, nghiện rượu 
mạn tính, hay có các yếu tố tại chỗ thuận lợi như viêm đa khớp m ạn tính, viêm khớp 
do acid uric.

1.2.4. Vi khuẩn: 95% các viêm khớp nhiễm  khuẩn là do tụ  cầu vàng, lậu cầu liên 
cầu, rực khuan gram  (-).

ơ  trẻ em dưới 2 tuôi hay bị do Haemiphilus influenzae một trực khuẩn gram (-) ỏ 
họng trẻ em.

Nguyễn Đức Phúc
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1.3.1. về 'tâm sàng: tình trạng nhiễm  khuấn toàn thân, thậm  chí bị nhiễm khuẩn 
huyết, có ca rất nặng, có trường hợp bệnh nhân khoẻ m ạnh làm thợ rèn, bị phoi sắt 
nóng đỏ cỡ nhỏ, văng ra đâm  vào đầu gối. Sau 4 ngày, bệnh nhán bắt đâu hỏn mê, kéo 
dài đến 12 ngày đêm , mặc dù đã mở tháo khớp m ù và kháng sinh liều cao. Trái lại, có 
ca gần như không có triệu chứng gì, dù  răng bị viêm đa khớp m ạnh tính, đang điêu trị 
với NSAm có khơp sưng to bao hoạt dịch căng đau cử động khớp rất đau.

2.3.2. Xét nghiệm lăng máu tăng nhanh, bạch cầu cao

2.3.3. Chọc khớp: H út thử soi, nuôi cấy tìm vi trùng, thử kháng sinh, đồ nhuộm 
gram. Với tụ  cầu vàng thì 75% dương tính. Với lậu câu 50% dương tính.

2.3.4. X quang: Khe khớp xảy ra, xương cạnh khớp bị loãng xương diện khớp không 
sắc nét, đe m uộn chỏm xương bị tiêu huỷ.

Phân chia giai đoạn: tuỳ mức độ viêm, chẩn đoán qua soi khớp.
Giai đoạn 1: Dịch khớp đục loãng viêm bao hoạt dịch, xuất huyết lấm tấm ở bao 

hoạt dịch.
- Giai đoạn 2: Trong khớp có mủ đặc, màng bao hoạt dịch viêm dày, dịch tiết có 

nhiêu fibrin.
Giai đoạn 3: Bao hoạt dịch viêm dày lan toả, dính trong khớp, ngăn thànhnhieu buồng.
- Giai đoạn 4: Thương tôn xương thây trẽn X quang.
1.4. Đ iều trị: c ầ n  chọn cách điều trị thích hợp.

1.4.1. Trong khởp có dịch đục loãng

- Chọc hút khớp với kim to.
- Tưới hút khớp với các cách sau:
+ Nội soi khớp tưới rửa. Có thế nội soi nhiều lần.
+ Lắp hệ thống tưới hút với ống to. Tưới hú t nhiều ngày, mỗi ngày dùng 6 lít 

dịch rủa.
+ Cho tiêm kháng sinh ví dụ cho Cefazolin cho ngưòi lớn lg  tĩnh mạch X 3 lằn mỗi 

ngày liền 2 tuân.
- Nâng cao chi, chườm lạnh cho thuốc chống viêm, dự phòng nghẽn mạch.
- Khi hết giai đoạn viêm cấp, cho tập vận động khớp.
1.4.2. Trong khớp có mủ đặc

- Rạch rộng, tháo mủ, đế hở rộng.
- Hoặc cắt bỏ bao hoạt dịch bị viêm dày.
- Tưới hút khớp 8 ngày, mỗi ngày 3-4 lít.
- Đặt nẹp bất động.
- Cho kháng sinh liều cao.
- Khi viêm nguội đi, dịch hút trong nuôi cấy không mọc vi khuân chuyển sang chì 

h ú t thôi. Sau hai n gày  rú t ống  d ẫ n  lưu, nuôi cấy vi k h u ân  ớ đ á u  ố n g  dẫn
lưu Ređon.

1.3ế Chẩn đoán



Sau mổ không bất động tuyệt đối mà cho tập cử động thụ động ngay, nhát là cư 
động thụ động rất chậm 'uàng máy CPM (máy cử động thụ động liên tục).

- Sau lấy ống dẫn lưu cho tập cử động chủ động.
- Khi hết viêm rò, vết thương khô, ngoài 6 tháng, nếu khớp bị huỷ hoại thì thay 

khớp nhân tạo.
Bệnh nhân trẻ, cần lao động nặng cho mổ hàn khớp. Sau mo cố định vối khung cô 

định ngoài hay bó bột.
Tiên lượng: Neu chấn đoán sớm điều trị tốt thì cứu được khỏp.

2. Viêm khớp do lao

Trực khuân lao BK theo đương máu thứ phát đê/1 xương sau lao phôi. Đên xương 
thấy viêm lao ở khớp háng, gối, khớp cùng chậu, o  lao vào trong xương rôi phá ra 
khớp lân cận.

Riêng ở khớp gối chừng 10% là viêm lao ở bao hoạt dịch.
2.1. v ề  lâm  sàng

Tình trạng teo cơ, co rút khớp. Trong khớp có bã đậu. Ap xe trong bao khớp. Neu 
không điều trị kịp thời thì khớp sẽ bị huỷ hoại.

2.2. v ề  xét nghiệm

Lắng máu tăng cao, lym pho bào tăng cao, chấn đoán xác định nhờ nuôi cấy 
vi khuân.

2.3. v ề  X quang

Tình trạng tiêu xương xơ hoá viêm xương, loãng xương lan toả. Thay đổi ở khớp 
chậm xuất hiện: khe khớp dần hẹp lại, viền xương nham nhở.

2.4. v ề  đ iều  trị

- Bất động tuyệt đối khớp.
- Cho thuốc chống lao.
- Đối với thế viêm lao bao hoạt dịch cắt bỏ bao hoạt dịch.
- Neu khớp bị huỷ hoại: điều trị lao cho ổn định rồi mổ làm hàn khớp đôi khi thay 

khớp nhân tạo.
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