BỆNH VIỆN ĐKKV BẮC Q BÌNH                                                        Phác đồ điều trị

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ GÃY ĐẦU XA XƯƠNG ĐÙI

I. DỊCH TỄ HỌC :

· Chiếm 6% các trường hợp gãy xương đùi

· Người trẻ / Lực gây chấn thương cao

· 50% (gãy phạm khớp) gãy hở

· 1/3 đa chấn thương

· 1/5 gãy một nơi

· Người lớn tuổi / Xương loãng

· Lực gây chấn thương thấp / Khớp nhân tạo

II. GIẢI PHẪU LIÊN QUAN :

· Bao gồm gãy phần hành xương trên lồi cầu và gãy liên lồi cầu của đầu xa xương đùi
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Các lực kéo gây di lệch:

· Cơ tứ đầu : di lệch chồng ngắn

· Các cơ khép : di lệch varus

· Cơ bụng chân : gập góc mở ra trước

· Trục xương đùi : trục giải phẫu và trục cơ học

· Trục cơ học : tâm chỏm xương đùi-tâm khớp gối-khớp cổ chân

· Trục khớp gối

· Trục giải phẫu

· Valgus 7-9


III. PHÂN LOẠI GÃY XƯƠNG THEO AO :
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3 : xương đùi

33 : đầu dưới xương đùi A : không phạm mặt khớp

B : phạm mặt khớp đơn giản C : phạm mặt khớp phức tạp B3 : còn gọi là gãy Hoffa

Phân loại gãy hở Gustilo & Anderson :

· I: Năng lượng gây chấn thương thấp, tổn thương mô mềm ít, vết thương < 1cm

· II: Năng lượng gây chấn thương cao, rách da > 1cm, vấy bẩn ít

· IIIA: Năng lượng gây chấn thương cao, còn đủ mô mềm che phủ

· IIIB: Năng lượng gây chấn thương cao, bóc tách mô mềm rộng lớn, không đủ mô mềm để che phủ, vấy bẩn nặng

· IIIC: Tổn thương mạch máu cần được phẫu thuật sửa chữa

IV. ĐÁNH GIÁ TRÊN XQ :

· Hai bình diện thẳng và bên

· Chụp khớp gối, đầu gần xương đùi.

· Nếu XQ thường quy không đánh giá được hết các mảnh gãy chụp CT 3
V. ĐIỀU TRỊ:

· Gãy hở :

· Tại phòng cấp cứu :

· Phác đồ đánh giá toàn diện bệnh nhân chấn thương (ATLS) nhằm phát hiện các tổn thương đi kèm

· Đánh giá chi: vết thương có được che phủ và bất động chi bằng nẹp

· Bồi hoàn tuần hoàn đầy đủ, đánh gái lượng máu mất

· Kháng sinh: cefalosporin thế hệ III, nếu vết thương có nhiều dị vật bẩn thì kết hợp thêm nhóm aminoglycoside như gentamycin hay amikacin hoặc Mtronidazol.

· Giảm đau

· Tại phòng phẫu thuật: cắt lọc và tưới rửa

· Làm sạch vết thương và ổ gãy

· Che phủ : thần kinh, mạch máu, gân, xương còn sống

· Lấy bỏ: mô chết, dị vật

· Tránh: khoảng chết, vết thương căng

· Lựa chọn hình thức cố định xương

· Gãy hở độ I,II cố định bên trong ngay sau khi cắt lọc

· Gãy hở độ III : cắt lọc, cố định mặt khớp bằng vis xốp 6.5, xuyên đinh kéo tạ hoặc đặt cố định ngoài qua gối

· Gãy kín :

· Bảo tồn : chỉ áp dụng đối với bệnh nhân có chống chỉ định phẫu thuật

· Gãy không phạm khớp (A1, A2, A3): bột đùi bàn chân gối gập 20

· Gãy phạm khớp (B1, B2, B3): bột đùi bàn chân gối gập 20

· Phẫu thuật

· Các phương tiện kết hợp xương.

· 33A theo phân loại AO: gãy không phạm khớp

Dụng cụ KHX DCS

Lamplaqe Nẹp nâng đỡ

Đinh chốt ngược dòng

Người già loãng xương : nẹp khóa

· 33B theo phân loại AO: gãy phạm một phần khớp
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KHX bằng vis xốp (cancellous screw) 4.0 hoặc 6.5 có hoặc không có long đền

33C theo AO : gãy phạm khớp

[image: image1.png]



· Quan trọng nhất trong loại bằng vis xốp gãy này là phải nắn chỉnh hoàn toàn mặt khớp, cố định mặt khớp  6.5 nén ép mặt gãy

· Do cấu trúc giải phẫu của lồi cầu đùi là một hình thang đáy nhỏ ở phía trước và đáy lớn  ở phía sau => vị trí đặt vis sao cho khong bị cấn dây chằng bên trong củga khớp khi tập VLTL gối gây đau

Phương tiện KHX DCS

Nẹp khóa

· Tập vật lý trị liệu :

· Tập vận động thụ động khớp gối ngay ngày hậu phẫu đầu tiên. ROM 0˚ 90˚ trong 4 tuần đầu và đạt 120˚ sau 8 tuần là đạt yêu cầu

· Đi 2 nạng chịu lực khoảng 10 đến 15kg ngày thứ 3 hậu phẫu

· Sau 4 tuần đi 2 nạng chịu 50 % sức nặng cơ thể

· Sau 8 tuần đi 2 nạng chịu lực hoàn toàn

· Sau 10 đến 12 tuần bỏ nạng hoàn toàn

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ GÃY LIÊN MẤU CHUYỂN XƯƠNG ĐÙI

I. Đại cương
· Gãy liên mấu chuyển xương đùi là loại gãy xương nặng, hay gặp ở người cao tuổi

· Vùng liên mấu chuyển là xương xốp, mạch máu nuôi phong phú, do đó khi gãy xương vùng này sẽ dễ lành xương hơn.

· Vùng liên mấu chuyển là nơi bám của nhiều cơ, nên gãy xương vùng này dễ gây di lệch.

II. Phân loại gãy liên mấu chuyển
· Dựa vào X-quang, gãy liên mấu chuyển có nhiều phân loại nhưng tại Khoa chi

dưới BV CTCH thường dùng bảng phân loại của AO, vì nó đánh giá được độ vững tương đối của ổ gãy

· Phân loại gãy liên mấu chuyển của AO : có 3 nhóm lớn A1, A2, A3
· Trong đó loại gãy : A1.1 , A1.2 , A1.3, A.2.1 ,  A2.2 là loại gãy tương đối vững

· Trong đó loại gãy : A2.3 , A3.1 , A3.2, A.3.3  là loại gãy không vững

III.  Điều trị
· Gãy liên mấu chuyển xương đùi dễ gây di lệch ổ gãy, nên cần phải cố định ổ gãy vững chắc. Hầu hết bệnh nhân gãy liên mấu chuyển đều có chỉ định phẫu thuật kết hợp xương, ngoại trừ trường hợp bệnh nhân bị chống chỉ định do các bệnh lý đi kèm

· Cách lựa chọn dụng cụ trong mổ kết hợp xương trong gãy liên mấu chuyển :

· Đối với các loại gãy tương đối vững A1.1 , A1.2 , A1.3, A.2.1 , A2.2 thì mổ kết hợp xương bằng dụng cụ DHS dưới màn tăng sáng ( Carm).

· Đối loại gãy không vững A2.3 , A3.1 , A3.2, A.3.3 mổ kết hợp xương với dụng cụ cố định PFNA là lựa chọn đầu tiên.

· Trong trường hợp gãy liên mấu chuyển xương đùi loại không vững, nếu vỏ ngoài của xương đùi (vị trí khoan vít trượt của DHS hoặc DCS) không bị gãy thì có thể dùng DHS hoặc DCS

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ GÃY MẮT CÁ CHÂN

I. KHÁI NIỆM :

· Gãy 2 mắt cá là gãy đầu dưới xương mác và mấu trâm chày kèm đứt hoặc không dây chằng chày mác dưới

· Gãy mắt cá ngoài+ toác gọng chày mác

· Gãy bờ sau mặt khớp chày sên cuả đầu dưới xương chày gọi là gãy mắt cá thứ 3

· Phác đồ này đề cập loại gãy xương mắt cá đơn thuần ở người lớn không do gãy bệnh lý,gãy mệt.

II. PHÂN LOẠI :

· Giúp định hướng điều trị tiên lượng, tổng kết nghiên cứu. 

· 1.Phân loại theo Weber và Danis :

· Loại A: gãy 2 mắt cá dưới dây chằng chày mác(không tổn thương dây chằng chày mác dưới)

· Loại B: gãy 2 mắt cá ngang vơí dây chằng chày mác dưới (có tổn thương dây chằng chày mác dưới hoặc không )

· Loại C: gãy 2 mắt cá , trong đó mắt cá ngoài trên dây chằng chày mác dưới. Tổn thương dây chằng chày mác dưới và màng gian cốt

2. Loại gãy 3 mắt cá của Volkmann(1952) là gãy bờ sau mặt khớp chày sên đầu dưới xương chày+ gãy 2 mắt cá

3. Gãy hở mắt cá

III. ĐIỀU TRỊ :

* Nguyên tắc điều trị :

-
Phục hồi cấu trúc giải phẫu  mắt cá,  đảm bảo độ vững chắc của gọng chày mác cổ chân
· Đảm bảo xương lành tốt không nhiễm trùng.

· Phục hồi chức năng khớp cổ chân và toàn thân.

1. SƠ CỨU :

· Đau sưng biến dạng sau chấn thương vùng cổ chân cố định tạm thời.

· XQ : xác định gãy xương mắt cá

2. ĐIỀU TRỊ :
Dựa vào phân loại trên

a. Gãy hở :  cắt lọc KHX

b. Gãy kín :

· Loại A và B : Nắn bột cẳng bàn chân đối với gãy không di lệch. XQ kiểm tra tốt giữ bột 6 -8 tuần. Tâp vận động trong bột-  XQ sau nắn  không tốt : mổ KHX
· Loại  C :  Mổ KHX.
Chú ý phục hồi dây chằng chày mác dưới

· Loại gãy 3 mắt cá : diện tích khớp đầu dưới xương chày ( theo diện trước sau )
lớn hơn 1/3 thì mổ KHXa

3. CÁC PHƯƠNG TIỆN KHX : nẹp vis, vis xốp, chỉ thép, kim kischner.

XQ KIỂM TRA SAU NẮN KHÔNG TỐT LÀ KHI :

· Khe khớp không đều hoăc toác rộng gọng chày mác

· Kênh mặt khớp > 3mm

· Chèn mảnh gãy trong khe khớp

· Chèn dây chằng , bao khớp vào ổ gãy không nắn sửa xương tốt được.

4. TÂP VLTL :

· Tập vận động trong bột – sau 4 tuần có thể đi chống chân chịu 1 phần sức nặng trong bột

· Tíếp tục tập vận động cổ chân sau khi bỏ bột

· Ca mổ KHX tập vận động cổ chân sớm

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ TRẬT KHỚP GỐI DO CHẤN THƯƠNG

I. Đại cương
· Trật khớp gối do chấn thương là trật khớp ít gặp, tổn thương có nguy cơ đe dọa chi, vì vậy cần phải được điều trị cấp cứu.

II.  Tổn thương giải phẫu
· Tổn thương thần kinh mạch máu phối hợp cần phải phát hiện sớm trong trật khớp gối.

· ACL hay PCL thường bị đứt trong hầu hết các trường hợp, và có tổn thương dây chằng bên, bao  khớp, sụn chêm.

· Gãy gai chày, lồi củ xương chày, chỏm xương mác rất thường gặp.

III.  Đánh giá lâm sàng
Sau khi nắn trật khớp phải đánh giá lại tổn thương dây chằng, quan trọng nhất là tổn thương mạch máu thần kinh.

· Tổn thương động mạch khoeo (20-60%): tổn thương động mạch do bị kéo căng ở hố khoeo khi trật khớp.

· Trật ra trước: duỗi ở mức 30o, rách bao khớp sau; rách động mạch khoeo ở mức duỗi 50o  (nghiên cứu tử thi) .

· Tuần hoàn phụ không đủ nuôi sống chi khi động mạch khoeo bị đứt.

· Sự hiện diện của mạch mu chân, chày sau không thể loại trừ tổn thương mạch máu. Cần theo dõi vì có thể bị tắc mạch thứ phát.

· Trước hay sau khi nắn phải kiểm tra thần kinh mạch máu bởi vì huyết khối trong tổn thơng nội mạch gây thiếu máu cục bộ sau đó.

· Tổn thương thần kinh mác (10-35%): thường gặp trong kiểu trật ra sau ngoài có thể liệt nhẹ hoặc liệt hoàn toàn.

+ 3 trong 23 trường hợp phục hồi hoàn toàn (bệnh nhân liệt nhẹ).

+ 2 bệnh nhân phục hồi một phần.

+ 18 bệnh nhân không phục hồi.

· Khi nghi ngờ, chụp động mạch chẩn đoán (nhất là tổn thương rách nội mạc mà trên lâm sàng dấu hiệu không điển hình).

· 86% bệnh nhân tắc nghẽn động mạch khoeo không được phẫu thuật tạo lưu thông mạch máu trễ hơn 8 giờ sẽ phải cắt cụt dưới gối hoặc trên gối. 10% bệnh nhân tái lập lưu thông máu trước 8 giờ vẫn phải  cắt cụt chi.

· MRI rất cần thiết trong chẩn đoán chấn thương mô mềm.
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Phân loại

Dựa vào sự dịch chuyển của xương chày so với xương đùi.

· Trật ra trước: rất hay gặp 30-50%. Duỗi gối 30o bao khớp sau và PCL bị đứt, 50ođộng mạch khoeo bị đứt.

· Trật ra sau.

+ Lưu ý: nguy cơ tổn thương mạch máu trong kiểu trật ra trước / sau > 40%.

· Trật ra ngoài.

· Trật vào trong.

· Thể phối hợp: trật ra ngoài hay vào trong + xoay.

V.  Điều trị
· Trật ra trước: kéo chi kết hợp nâng đầu xương đùi.

· Trật ra sau: kéo chi kết hợp nâng đầu trên xương chày.

· Trật ra ngoài hay vào trong: kéo chi kết hợp đẩy xương chày vào trong hay ra ngoài.

· Thể phối hợp: kéo chi, đẩy xương chày, xoay chiều ngược lại.

+ Lưu ý: trật ra sau ngoài thường không nắn được vì bị chèn phần mềm (bao khớp hoặc dây chằng)
· Bất động: nẹp bột hoặc bột đùi bàn chân, gối gấp 20-30o.

· Sau 3-4 tuần, thay bột khác, tập đi nạng.

· Tháo bột sau 8-12 tuần, tập vận động khớp và cơ tứ đầu cho phép sử dụng nạng cho đến khi cơ tứ đầu giữ vững khớp.

Chỉ định phẫu thuật:

· Nắn kín thất bại..

· Trật hở.

· Tổn thương mạch máu.

· Kẹt phần mềm.

· Trong tổn thương mạch máu nên cố định ngoài và tái lập lưu thông mạch máu.

V. Biến chứng
· Giới hạn vận động.

· Mất vững khớp gối.

· Hậu quả nhẹ hoặc nặng trong tổn thương mạch máu.
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Rối loạn cảm giác, vận động do tổn thương thần kinh.

Trật khớp gối do chấn thương

Đánh giá tổn thương thần kinh, mạch máu Tình trạng cấp máu cẳng chân
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Nắn kín

Bột đùi bàn chân 8-12 tuần
Mổ ( nếu nắn thất bại) đặt lại khớp
Tiếp tục theo dõi thần kinh mạch máu
Theo dõi thần kinh, mạch máu.
PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ

GÃY KÍN THÂN XƯƠNG ĐÙI DO CHẤN THƯƠNG Ở NGƯỜI LỚN

1. KHÁI NIỆM

- Gãy thân xương đùi được tính từ dưới mấu chuyển nhỏ đến trên hình vuông có cạnh là chiều rộng  của hai lồi cầu xương đùi.

· Gãy xương đùi mới được coi là gãy ≤ 4 tuần.

· Phát đồ này áp dụng  cho gãy xương đùi do chấn thương và ở  người lớn ≥ 16 tuổi.

2. PHÂN LOẠI:

· Theo gãy kín hay gãy hở: phân loại gãy hở theo Gustilo và Anderson

· Theo mức độ vững của đường gãy:

· Vị trí gãy: 1/3trên, 1/3giữa, 1/3dưới

· Đường gãy: gãy ngang, gãy chéo, xoắn, nhiều tầng , nhiều mãnh (theo Winquist-Hansen )

· Các yếu tố khác: xương loãng, lòng tủy lớn …

3. NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ:

· Phục hồi lại cấu trúc giải phẫu của chi: trục, độ xoay, chiều dài xương đùi.

· Bất động đủ vững ổ gãy

· Phục hồi chức năng của chi và toàn thân.

4. CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ

· Bảo tồn: dùng hạn chế trong một số trường hợp

· Kéo xương liên tục + bột

· Bó bột thì đầu….

· Bất động ngoài (trong gãy hở)

· Kết hợp xương bên trong:

· Đóng đinh nội tuỷ (ĐĐNT): không chốt hoặc có chốt

· Các loại nẹp:  nẹp DCP, nẹp khóa, Lame plaque, DHS, DCS…
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ MẤT DA MÔ MỀM Ở TỨ CHI
1. Thang kỹ thuật điều trị khuyết mất da mô mềm:
Từ xưa đến nay có rất nhiều phương pháp điều trị mất da mô mềm ở tứ chi, mỗi phương pháp phù hợp với một loại vết thương hở, mất da. Để hệ thống hóa,    Dean E Boyceand Kayvan Shokrollahi đã đưa ra thang điều trị cho các vết thương và mất da như sau:

Hình 1: Thang điều trị vết thương và mất da mô mềm
Theo các bậc thang trên kỹ thuật điều trị các tổn thương tăng dần theo độ khó và kỹ thuật phức tạp hơn. Khi điều trị tổn thương mất da thường chọn các bậc thang dưới nếu đáp ứng được yêu cầu và hiệu quả điều trị.

2. Chỉ định cho từng phương pháp
2.1 Chăm sóc vết thương:
Chăm sóc vết thương là tạo các điều kiện thuận lợi để vết thương lành tự nhiên. Tuy nhiên ngày nay với việc hiểu rõ hơn về sinh lý lành vết thương, chúng ta có nhiều cách làm  cho vết thương lành nhanh hơn và ít di chứng, như:
· Tạo môi trường ẩm trong vết thương

· Kiểm soát tình trạng nhiễm trùng vết thương bằng các thuốc kháng khuẩn hay kiềm khuẩn tại chỗ.

· Sử dụng chất tăng trưởng biểu bì EGF (Epithilial Growth Factor)

· Hút liên tục trên vết thương bằng hệ thống hút chân không (VAC) Chỉđịnh:

· Là kỹ thuật cơ bản chăm sóc vết thương

· Các tổn thương mất da nông nhỏ,vừa có thể còn lộ gân xương ít

· Là chuẩn bị ban đầu cho các trường hợp xoay vạt da hay ghép da
· Khâu da: Khâu da thường dùng cho các vết thương dài, mất da ít, mô xung quanh còn mềm mại. Bao gồm:
· Khâu da thì đầu: thường dùng trong các vết mổ hay vết thương sạch do rách da hay sau cắt lọc.

· Khâu da thứ cấp: thường dùng cho các trường hợp như khâu vết thương rạch giải áp khoang, vết thương nhiễm da lên mô hạt sạch.

· Chống chỉ định khâu da trong các trường hợp vết thương đang bị nhiễm trùng.

2.2 Căng kéo da từ từ:

· Phương pháp căng kéo da thường áp dụng cho các vết thương khuyết mất da theo chiều dọc, da hai bên mép vết thương còn mềm mại. Có nhiều cách tác dụng lực lên mép vết thương như:

· Dùng các móc kim loại  hình chữ U móc vào da xung quanh rồi dùng dây đàn hồi để kéo căng từ từ.

· Dùng chỉ khâu chéo vào mô dưới da ở mép vết thương rồi rút từ từ cho 2 mép vết thương sát vào nhau kiểu cột dây giày.

· Dùng các bảng có móc, móc vào da và dùng trục vít vặn từ từ.

2.3 Phương pháp ghép da bào toàn phần hay một phần[58]

Chỉ định các tổn thương khuyết mất da và mô mềm nông, không lộ gân xương còn lớp mô đệm, không gần khớp hay che phủ tạm thời trước khi phẫu thuật triệt để.
2.4 Xoay vạt da ngẫu nhiên tại chỗ
Chỉ định trong các trường hợp mất da mô mềm diện tích nhỏ hay vừa có lộ gân xương hay gần vùng khớp, vùng chịu lực hay thường xuyên va chạm. Một số kỹ thuật thường áp dụng:
Các vạt da trượt kiểu V-Y 
Các vạt da xoay tại chỗ Các vạt trượt
Vạt da hai cuống

2.5 Các vạt da, cơ có cuống mạch vùng lân cận

Các vạt da có cuống vùng lân cận được chỉ định rộng rãi trong các tổn thương  mất da và mô mểm lộ gân xương hay cần tái tạo gân xương bên dưới. Các vạt da thường dùng ở  tứ chi như
-
Vạt da liên cốt sau cẳng tay

-
Vạt da Trung quốc

-
Vạt da bên trụ dưới

-
Vạt da cánh tay ngoài

· Vạt da vai

· Vạt da đùi dưới ngoài

· Vạt da sural

· Vạt da trên mắt cá ngoài

2.6 Phương pháp đặt túi căng giãn da
Phương pháp này dùng túi căng da bằng silicon đặt dưới da bên cạnh vùng sẹo hay nơi mất da, sau đó túi được bơm căng từ từ bằng nước muối sinh lý, do đó phần da bên trên cũng giãn theo. Sau một thời gian một lượng da thừa được tạo ra ngay bên cạnh vùng mất da. Lúc này phẫu thuật được tiến hành lấy túi căng ra và dùng da thừa che phủ tổn thương mất da.
Chỉ định phương pháp này cho các trường hợp sẹo co rút do mất da mô mềm, vết thương đã lành hẳn.

2.7 Vạt da, cơ tự do có khâu nối cuống mạch máu:

Đây là phương pháp kỹ thuật cao trong điều trị các tổn thương mất da mô mềm.

Chỉ định phương pháp này đòi hỏi vùng tổn thương có một bó mạch tốt để có thể tiếp nhận vạt da.

2.8 Vạt da có cuống hình ống kiểu Filatov và các vạt da có cuống từ xa

Phương pháp này hiện nay ít khi được xử dụng do tính bất tiện cho bệnh nhân phải cố định vùng nhận và vùng cho vạt

Hiện tại phương pháp này được chỉ đinh khi các phương pháp khá cở trên không thể áp dụng được. Các vạt da còn áp dụng hiện nay:

Vạt da bẹn che phủ bàn tay

Vạt da chéo chân

Các yếu tố cần quan tâm khi chỉ định điều trị tổn thương mất da, mô mềm:

Mức độ mất da: mất da nông có thể ghép da đơn thuần, mất da sâu cần vạt da hay da ghép toàn phần

Tình trạng lộ gân xương: Cần che phủ sớm bẳng vạt da

Gần vùng khớp cử động: Nên chọn vạt da hay da ghép dày tránh co rút
Vùng chịu lực hay va chạm thường xuyên: nên sử dụng vạt da

Cần tái tạo da có cảm giác: vạt da có khâu nối thần kinh

Cần tái tạo mô gân, cơ, xương, thần kinh, mạch máu bên dưới: phải làm vạt da.
Thẩm mỹ: vạt da,da toàn phần đẹp hơn da ghép

Tùy theo yêu cầu từng vị trí mất da: Chỉ định điều trị cụ thể

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ GÃY GALEAZZY

1. ĐẠI CƯƠNG 

1.1 Định nghĩa

Gãy Galeazzy là gãy xương quay kèm trật khớp quay trụ dưới

1.2 Nguyên nhân

Nguyên nhân thường do té ngã chống tay

2. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN 2.1Bệnh sử

Khai thác bệnh sử bao gồm thời gian, nguyên nhân, cơ chế chấn thương và các sơ cấp cứu trước đó

Khám lâm sàng

· Triệu chứng gãy xương: Biến dạng, cử động bất thường, lạo xạo xương.

· Biến dạng cổ tay, mõm trâm trụ xuống thấp hơn bình thường (<1,5cm) và thường trật đầu dưới xương trụ ra sau

Cận lâm sàng

X quang: Chụp qua 2 khớp và 2 tư thế để đánh giá di lệch

3. CHẨN  ĐOÁN 
3.1Chẩn đoán xác định

Chẩn đoán xác định dựa vào lâm sàng và X quang

3.2 Chẩn đoán biến chứng

Gãy Galeazzy có thể có các biến chứng như: chèn ép khoan, tổn thương thần kinh, mạch máu, gãy hở…

4. ĐIỀU TRỊ

4.1 Mục tiêu điều trị

Lành xương, hết trật khớp

Phục hồi chức năng vận động của cẳng tay

4.2 Nguyên tắc điều trị Bất động vững chắc Tập vận động sớm 
4.3 Điều trị cụ thể

Thường điều trị phẫu thuật cho các trường hợp gãy Galeazzi ở người lớn, xương quay được kết hợp xương bằng nẹp vít. Sau khi kết hợp xương quay xong sẽ kiêm tra khớp quay trụ dưới nếu vào vị trí và vững thì không làm gì thêm. Nếu còn trật thì sẽ có các tình huống:

· Trật khi sấp và ngữa thì khớp vào vị trí: Nẹp bột cẳng bàn tay ở tư thế ngữa trong 3 tuần.

· Nếu trật cả khi sấp và ngữa: Nắn và cố định khớp quay trụ dưới bằng Kirschner trong 3 tuần

Nếu có gãy mỏm trâm trụ mảnh lớn nên kết hợp xương mỏm trâm trụ bằng kirschner.

5. THEO DÕI TÁI KHÁM
 5.1Tiêu chuẩn nhập viện

Tất cả các gãy xương kiểu Galeazzy

5.2 . Theo dõi

Theo dõi lành xương

Theo dõi phục hồi chức năng cẳng tay

5.3 Tiêu chuẩn xuất viện

Bệnh nhân giảm đau .Vết mổ khô, không sốt 

5.4 Tái khám

Tái khám 01 tuần, 02 tuần và sau đó mỗi 04 tuần và kiểm tra X quang mỗi tháng đến khi lành xương
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PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VẾT THƯƠNG PHẦN MỀM

1. ĐẠI CƯƠNG

Định nghĩa

Vết thương phần mềm là một vết thương gây tổn thương tổ chức dưới da, cân, cơ và các mạch máu nhỏ nuôi cơ. Cần phân biệt Vết thương phần mềm với:

· Vết thương mạch máu ngoại vi

· Vết thương thần kinh ngoại vi

· Vết thương gãy xương hở

· Vết thương thấu khớp.

· Vết thương thấu bụng, thấu ngực.

Tất cả các loại vết thương đều bao gồm vết thương phần mềm.

Phân loại

1.2.1 Phân loại theo nguyên nhân

· Vết thương do hỏa khí: rất quan trọng vì tổn thương phức tạp, ô nhiễm

· Do mảnh phá chiếm tỷ lệ cao nhất.

· Do đạn thẳng.

· Do bom bi.

· Tổn thương do những vật rắn trong vụ nổ.

· Vết thương phần mềm không do hỏa khí:

· Do tai nạn giao thông.

· Do tai nạn sinh hoạt.

· Do vũ khí lạnh: Dao, mã tấu, kính, cốc vỡ...

· Do động vật cắn.

1.2.2 Phân loại theo tổn thương

· Vết thương chột: là VT có lỗ vào, có ống vết thương nhưng không có lỗ ra (Tác nhân sát thương có thể đang trong tổ chức mô).

· Vết thương xuyên: là vết thương có lỗ vào, có ống vết thương, có lỗ ra (mãnh sát thương đã ra ngoài hoặc có thể còn sót lại trong tổ chức mô).

· Vết thương lấm tấm: do các mãnh típ mìn, lựu đạn.

· Vết thương xượt nông.

· Vết thương mài xát: tổn thương lớp tế bào thượng bì

· Vết thương rách da: chỉ tổn thương lớp da, không tổn thương lớp dưới da.

· Vết thương lóc da: lóc da hoặc kèm theo cân, cuốn mạch nuôi, chân nuôi.

1.2.3 Theo vị trí tổn thương

Có ý nghĩa quan trọng trong chẩn đoán phân biệt:

· Vết thương phần mềm chi thể phân biệt với tổn thương xương khớp.

· Vết thương phần mềm ở thân mình phân biệt với Vết thương thấu bụng, thấu ngực.

· Vết thương ở đầu mặt cổ phân biệt với tổn thương xương mặt, sọ và tổn thương não.

CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ

Sự ô nhiễm của vết thương phần mềm

Tất cả các VTPM đều bị ô nhiễm, mức độ khác nhau tùy thuộc vào cơ chế và các yếu tố khác. VTPM do hoả khí có mức độ ô nhiễm cao hơn nhiều so với VTPM do các nguyên nhân khác gây nên. Cơ chế của sự ô nhiễm:

· Các mầm bệnh của bản thân vũ khí đưa vào.

· Các dị vật, mầm bệnh bị hút vào khoang tạm thời của ống vết thương.

· Các dị vật mang theo mầm bệnh trong vụ nổ bắn vào vết thương.

Các yếu tố ảnh hưởng tới sự ô nhiễm

.Yếu tố tại vết thương:

+ Dị vật tại vết thương

+ Chảy máu và máu tụ

· Các yếu tố toàn thân:

+ Tình trạng shock

+ Tình trạng nhiễm lạnh, kiệt sức, thiếu dinh dưỡng thường gặp ở các thương binh trong chiến đấu
. Yếu tố điều trị:

+ Khoảng trống: khi khâu vết thương tạo ra khoảng trống làm tăng tỷ lệ nhiễm khuẩn, khâu vết thương tỷ lệ nhiễm khuẩn tăng lên gấp 2 lần

+ Dẫn lưu: ứ đọng dịch làm tăng tỷ lệ nhiễm khuẩn

+ Chất liệu khâu vết thương: Chỉ khâu vicryl,cat gout,nylon…..

2 ĐÁNH GIÁ LÂM SÀNG

2.2 Bệnh sử:

· Thời gian, tác nhân, cơ chế

· Triệu chứng ngay sau khi bị thương: đau, chảy máu

· Xử trí của tuyến trước, diễn biến sau khi được xử trí

· Thời gian đến viện tính từ sau khi bị thương.

· Triệu chứng và tình trạng hiện tại

2.3 Lâm sàng:

Toàn thân:

· Mất máu: Da xanh, niêm mạc nhợt, da lạnh, mồ hôi lạnh, mạch nhanh, HA tụt...

· Mất máu nặng - >shock - >RLTH, RLHH, RLCN gan, RLCN thận, RL thân nhiệt.

· Nhiễm khuẩn: sốt, da khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi, BC tăng, CTBC chuyển trái. Nếu nặng -

>NKNĐ: mạch nhanh, HA tụt, RLHH, RLTG

Tại chỗ:

· Vị trí, số lượng, kích thước, bờ mép, tổ chức dập nát, hướng ống VT, đáy VT, dị vật, tính chất dịch chảy ra (máu, mỡ, mủ, máu chảy thành tia, phì phò... Có ý nghĩa trong chẩn đoán phân biệt).

· Khám chức năng các cơ quan tổn thương: Khám hô hấp, vận động, cảm giác, mạch ngoại vi, nhấp nháy  móng tay, móng chân.

3 DIỄN BIẾN CỦA VẾT THƯƠNG

Thời kỳ ô nhiễm

Theo Friedrich: trong 6 giờ đầu các vi khuẩn có mặt tại vết thương chưa sinh sản nhân lên, đây là thời gian ô nhiễm hay thời gian Friedrich. Từ sau 6 - 8 giờ, các vi khuẩn có mặt này sẽ sinh sản tăng lên theo cấp số nhân và sản sinh ra các độc tố. Lúc này vết thương chuyển sang giai đoạn nhiễm khuẩn

Thời kỳ nhiễm khuẩn

· Theo Willenegger: Mức độ nhiễu khuẩn nặng nhẹ của vết thương phụ thuộc các yếu tố sau:

· Vết thương bị dập nát, nhiều dị vật và tổ chức hoại tử thì dễ bị nhiễm khuẩn nặng.

· Vùng bị thương có các khối cơ dày bị bầm dập thì dễ bị hoại tử và nhiễm khuẩn sẽ rất nặng.

· Đoạn chi bị gãy phải garô lâu hoặc có kèm theo tổn thương mạch máu, thần kinh chính của chi thể.

· Tình trạng choáng chấn thương và sức khoẻ của bệnh nhân kém là những điều kiện thuận lợi cho nhiễm khuẩn dễ bị và nặng lên.

· Thời kỳ nhiễm khuẩn vi khuẩn phát triển và các phản ứng của cơ thể chia làm 2 giai đoạn:

· Giai đoạn sớm là viêm tấy: vết thương  sưng, nóng, đỏ, đau, hạn chế vận động

· Giai đoạn muộn vết thương hình thành mủ

Thời kỳ liền vết thương

Quá trình liền vết thương qua 3 giai đoạn:

· Giai đoạn I: Giai đoạn viêm kéo dài 3 - 5 ngày. Được bắt đầu bằng sự phản ứng của cơ thể, các phản ứng chống lại sự chảy máu, co mạch, hình thành cục Fibrin, chống sự phát tán của vi khuẩn. Tiếp đó các mao mạch giãn, tăng cung lượng máu sạch cho vết thương, thoát mạch, phù nề xảy ra trong giai đoạn này. Giải phóng Histamin các tế bào BC tập trung tại VT, hiện tượng thực bào diễn ra. Kết thúc gia đoạn này là hình thành tổ chức hạt.

· Giai đoạn II: Giai đoạn Collagen hay giai đoạn sửa chữa sợi, kéo dài 2 - 3 tuần. Các nguyên bào sợi di cư đến vết thương tạo ra collagen là chuổi protein tạo nên sự vững chắc khi liền vết thương.

· Giai đoạn III: Giai đoạn hoàn thiện, kéo dài từ 3 tháng đến nhiều năm. Trong giai đoạn này tiếp tục sự hình thành và tiêu huỷ collagen, kết quả là sự thay đổi tình trạng vết thương. Bờ vết thương đỏ, lồi lên, dày và kích thích, dần dần mềm, mỏng và nhạt màu.

4 ĐIỀU TRI: 4.1.Nguyên tắc điều trị

· Xử trí càng sớm càng tốt (trong vòng 6h đầu).

-Băng vết thương sạch và bất động chi

do hỏa khí, do động vật cắn,vết thương tổn thương phức tạp rộng, đến muộn, dập nát...

· Tranh thủ khép kín vết thương khi có đủ điều kiện toàn thân và tại chỗ.

-Kháng sinh liều cao,phổ rộng càng sớm càng tốt,ngay sau khi bệnh nhân nhập viện

Phương pháp phẫu thuật

4.2.1Kỹ thuật phẫu thuật vết thương phần mềm sau khi vô cảm:

Rạch rộng vết thương:

· Mục đích: rạch rộng để kiểm soát toàn bộ vết thương, để chống phù nề, thiếu máu.

· Rạch đủ rộng đến khi kiểm soát tận đáy vết thương đến khi không còn khả năng phù nề

· Kỹ thuật: rạch theo trục chi, theo hướng đi của mạch máu, thần kinh, không rạch ngang, không rạch cắt ngang mạch máu thần kinh.

· Cắt lọc: cắt lọc triệt để nhưng phải hết sức tiết kiệm, cắt lọc từ ngoài vào trong, từ nông đến sâu.

· Cắt da: triệt để hết sức tiết kiệm, thường cắt cách bờ mép< 5mm

· Cắt cân:, cắt cân bằng đường rạch da, lấy bỏ hết máu tụ dưới cân, cắt bỏ phần cân dập nát

· Cắt cơ: Cắt bỏ phần cơ mất trương lực, không còn khả năng co rút, không có máu ,cắt đến phần cân có khả năng co rút, có máu chảy.

· Bơm rửa, sát khuẩn VTPM sau khi vô cảm bằng dung dịch xà phòng, nước muối sinh lý sau đó sát khuẩn bằng Betadin, Iode.

· Lấy bỏ dị vật: không cố tình bới tìm dị vật, nên lấy dị vật khi chúng ta cắt lọc (trên đường cắt lọc), bơm xối dưới áp lực để lấy dị vật (đất cát...)

· Bơm rửa tận đáy vết thương bằng dung dịch nước muối, Oxy già, Betadin,rửa và cắt lọc có thể lập đi lập lại nhiều lần cho đến khi vết thương sạch hoàn toàn.

· Dẫn lưu thật tốt: dẫn lưu bằng ống, máng, lam cao su hoặc chỉ để hở là đủ, có thể rạch đối chiếu, rạch mắt lưới.

· Để hở vết thương hoàn toàn là phương pháp dẫn lưu tốt nhất, dẫn lưu bằng ống, máng, không nhét mét, bấc vào vết thương để dẫn lưu.

· Che phủ mạch máu, thần kinh bằng cân cơ cận kề; rạch đối chiếu nếu không được thì dùng gạc tẩm huyết thanh để che phủ.

-Nếu vết thương có tổn thương mạch máu,thần kinh,gân cơ,xương…thì xử lý khâu nối mạch máu ,thần kinh,gân cơ,kết hợp xương xong rồi mới khâu vết thương phần mềm.

· Khi điều kiện tại chổ, toàn thân cho phép thì khâu da.

Phẫu thuật vết thương phần mềm đã nhiễm khuẩn:

Vết thương phần mềm viêm tấy vẫn có chỉ định phẫu thuật lấy bỏ hoại tử, dẫn lưu thật tốt, vết thương phần mềm có mủ thì rạch tháo mủ bơm rửa và dẫn lưu.

Điều trị kết hợp:

Cố đinh tốt.

· Sử dụng kháng sinh mạnh, sớm và phổ rộng khi chưa có kháng sinh đồ.

· Nuôi dưỡng và nâng cao sức đề kháng.

· Tập vận động sớm và kết hợp ly liệu pháp.

Khép kín vết thương:

+ Vết thương có tổ chức hạt, mép da ít di động.

+ Kỹ thuật: Nạo tổ chức hạt, làm di động mép da.

-Khâu da kỳ đầu:

Tranh thủ khép kín vết thương khi có đủ điều kiện toàn thân và tại chỗ,nhất là các vết thương sắc gọn,sạch.

+ Thời gian: khâu sau khi cắt lọc vết thương

+ Kỹ thuật: khâu áp sát mép vết thương

· Khâu kín kỳ đầu muộn:

+ Thời gian: từ ngày thứ 4 - 7 sau phẫu thuật khâu kín kỳ đầu, vết thương còn mềm mại.

+ Kỹ thuật: không cần cắt lọc vết thương

· Khâu kín da kỳ 2 sớm:

+ Thời gian: từ ngày thứ 7 - 14 sau phẫu thuật khâu kín kỳ đầu

-Khâu kín da kỳ 2 muộn:

+ Vết thương có tổ chức hạt già, xơ hóa

+ Thời gian: từ ngày thứ 15 trở đi.

+ Kỹ thuật: cắt lọc và làm di động mép da rồi mới khâu.

- Vết thương không thể khâu khép da thì phải ghép da: mỏng, dày hoặc chuyển vạt da.

Bất động:

Tùy tính chất vết thương mà bất động thích hợp,vết thương phần mềm nhỏ không cần bất động,các vết thương lớn hoặc thấu khớp như: khớp gối,cổ chân,cổ tay ,khuỷu,...nên được bất động

5 Theo dõi tái khám:

5.2 Tiêu chuẩn nhập viên:

-Vết thương phần mềm chảy máu,lộ cấu trúc dưới da (mỡ,cân cơ,mạch máu ,thần kinh,hoặc xương,…tùy tính chất và vị trí vết thương)

5.3 Chăm sóc hậu phẫu:

Các vết thương nhỏ cho xuất viện,chuyển về tuyến y tế cơ sở,vết thương phức tạp cho nằm viện,kê cao chi,thay băng hàng ngày,theo dõi vết thương ,nếu có dấu hiệu nhiễm trùng,mô bị hoại tử,nên cắt lọc lại,dùng kháng sinh tiếp tục từ 5 đến 7 ngày.Sau 5 đến 7 ngày,nếu vết thương khô sạch,khâu da thì 2,hoặc ghép da  làm kín vết thương.

5.4 Tiêu chuẩn xuất viện:

Vết thương khô sạch,mềm mại ,không rỉ dịch.

5.5 Phòng ngừa:

· Tuyên truyền và giáo dục cộng động luật giao thông và luật lao động

· Giáo dục cộng đồng sơ cứu tại chỗ,hạn chế các biến chứng

· Các tuyến y tế cơ sở chẩn đoán đúng,xử lý đúng và chuyển tuyến trên để điều trị đúng

Tài liệu tham khảo:

1.Bệnh học chấn thương chỉnh hình Đại học Y Dược TPHCM 2008 2.Phác đồ điều trị Bệnh viện Chợ Rẫy 2013

3. Phác đồ điều trị Bệnh viện Việt Đức 2013 4.Bệnh học ngoại khoa-Nhà xuất bản Y học 2005

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ GÃY MONTEGGIA

1. ĐẠI CƯƠNG
1.1 Định nghĩa

Gãy Monteggia bao gồm gãy đoạn gần xương trụ kèm trật chỏm quay

Nguyên nhân

Nguyên nhân thường gặp là do lự tác động trực tiếp từ xương trụ như: Đỡ đòn hoặc đập vào vật cứng.

Phân loại: Phân loại Bado

· Loại I: Gãy xương trụ gập góc ra trước kèm trật chỏm quay ra trước.

· Loại II: Gãy than xương trụ gập góc ra sau kèm chỏm quay trật ra sau hay sau ngoài.

· Loại III: Gãy xương trụ kèm trật chỏm quay ra trước hoặc trước ngoài.

· Loại IV: Gãy cả thân xương trụ và quay kèm

2. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN 
2.1Bệnh sử

Khai thác bệnh sử bao gồm thời gian, nguyên nhân, cơ chế chấn thương và các sơ cấp cứu trước đó

Khám lâm sàng

· Sưng đau khuỷu, đau khi vận động, nhất là khi sáp ngữa cẳng tay

· Đánh giá tổn thương thần kinh mạch máu kèm theo (thường là tổn thương thần kinh liên cốt sau).

Cận lâm sàng

Chụp X quang thẳng nghiêng lấy khuỷu và cổ tay để đánh giá di lệch

3. CHẨN  ĐOÁN
 3.1Chẩn đoán xác định

Chẩn đóan xác định dựa vào lâm sàng và X quang

3.2 Chẩn đoán biến chứng

Gãy Monteggia có thể có các biến chứng như: chèn ép khoan, tổn thương thần kinh, mạch máu, gãy hở…

4. ĐIỀU TRỊ

4.1 Mục tiêu điều trị

Lành xương, hết trật khớp quay trụ trên Phục hồi chức năng vận động của cẳng tay 
4.2Nguyên tắc điều trị

Bất động vững chắc Tập vận động sớm 
4.3Điều trị cụ thể

· Nắn bó bột chỉ áp dụng cho bệnh nhân nhi
· Gãy Monteggia thường được phẫu thuật kết hợp xương trụ bằng nẹp vít (nếu có gãy xương quay thì xương quay cũng KHX bằng nẹp vít) và nắn chỏm quay. Thường chỏm quay vững ở tư thế khuỷu gấp 90o
· Nếu chỏm quay vững ở mọi tư thế thì không cần nẹp tăng cường

· Nếu chỏm quay chỉ vững khi khuỷu gấp 90o nhưng không vững khi duỗi hay sấp cẳng tay thường do KHX trụ chưa tốt.

· Chỏm quay không thể nắn được hoặc mất vững nhiều tư thế khác nhau (ngoại trừ tư thế gấp khuỷu) bọc lộ chỏm quay lấy mô mềm chèn vào, thường do DC vòng chèn vào, khâu phục hồi DC

· Trật chỏm quay sau mổ dưới 6 tháng KHX lại xương trụ, nếu còn di lệch chỏm quay thì mổ nắn hoặc tái tạo dây chằng vòng. Trên 6 tháng: Cắt chỏm quay

5. THEO DÕI TÁI KHÁM 
5.1 Tiêu chuẩn nhập viện Tất cả các gãy Monteggia 
5.2 Theo dõi

Theo dõi lành xương

Theo dõi phục hồi chức năng cẳng tay

5.3Tiêu chuẩn xuất viện

Bệnh nhân giảm đau Vết mổ khô, không sốt 
5.4Tái khám

Tái khám 01 tuần, 02 tuần và sau đó mỗi 04 tuần và kiểm tra X quang mỗi tháng đến khi lành xương

TÀI LIỆU THAM KHẢO

1. Phác đồ điều trị Bệnh Viện Chợ Rẫy – 2013

2. Phác đồ điều trị Bệnh Viện Việt Đức – 2013

3. Chấn thương chỉnh hình chi trên – Bùi Văn Đức(2013)

4. Ralph Hertel, Dominique A. Rothenfluh(2010), Fractures of the Shafts of the Radius and Ulna, Rockwood & Green's Fractures in Adults, 6th Edition, trang 967 - 987

PHÁC ĐỒ ĐIỀU GÃY XƯƠNG ĐÒN

1. Đại Cương:

Chiếm 2.6% các gãy xương. Tần suất cao nhất là ở trẻ con và người trẻ

Định nghĩa :

· Gãy xương thường xuất hiện chỗ nối giữa 2 đường cong.

· Gãy xương hở ít xảy ra nhưng da vùng ổ gãy dễ bị căng và hoại tử

Nguyên nhân :

· Trực tiếp: do vật nặng đập trực tiếp vào xương đòn

· Gián tiếp: 80% do đập vai, té chống tay tư thế dạng vai

     Phân loại : 69% là gãy 1/3G, 28% 1/3 xa, 2.8% 1/3 gần

2. Đánh giá bệnh nhân

2.1. Bệnh sử : Cơ chế chấn thương

2.2 
Khám lâm sàng :

· Dễ chẩn đoán với biến dạng và điểm đau chói. Lạo xạo xương khi vận động vai

· Căng da thường xảy ra. Nghĩ đến gãy hở khi có bất cứ vết thương nào gần ổ gãy

· Khám mạch máu, thần kinh, phổi khi có gãy xương đòn 2.3.Cận lâm sàng :

· Tư thế trước sau thường đủ chẩn đoán:

· Tư thế chếch hướng về đầu 45 độ (chụp chiếu chéo) khi tư thế thẳng kinh điển không rõ nhưng lâm sàng rất gợi ý

· Gãy xương bả vai, đặc biệt gãy cổ xương bả vai cần được chú ý phát hiện vì đó là khớp vai bập bềnh

3. Chẩn đoán :

Tiêu chuẩn xác định : Dựa vào tiêu chuẩn lâm sàng và 1 tiêu chuẩn Xquang 3.2.Chẩn đoán biến chứng : Có tổn thương mạch máu hay thần kinh đi kèm hay không

4.   Điều trị

4.1 Mục đích điều trị :

· Kiểm soát đau

· Giảm di động ổ gãy cho đến khi có cal lâm sàng

· Vận động vai sớm để tránh biến chứng do bất động 
4.2.Nguyên tắc điều trị : Điều trị bảo tồn hay điều tri phẫu thuật

.Điều trị cụ thể : Gãy xương đòn không biến chứng hầu hết điều trị bảo tồn với kết quả tốt.

· Điều trị bảo tồn :

· Mang đai vai số 8 : Đến khi có cal lâm sàng: nơi gãy không đau, bệnh nhân có thể vận động vai bình thường hoặc gần như bình thường không hoặc có rất ít triệu chứng

· Thời gian 3-5 tuần/người trưởng thành, 2-4 tuần/trẻ em

· Chỉ định phẫu thuật :

· Gãy hở

· Tổn thương mạch máu, thần kinh

· Căng da nơi ổ gãy

· Khớp vai bập bềnh

· Chỉ định tương đối

· Di lệch hoàn toàn : 30% kết quả không thỏa khi điều trị bảo tồn. Tỷ lệ khớp giả 7%- 15%. Cal gây xấu về thẫm mỹ.

· Ngắn trên 18mm/nam và 14mm/nữ có thể gây đau tại chổ, đau khi nằm nghiên về phía gãy, tầm vận động vai bị ảnh hưởng, sức cơ giảm, bất thường về thẩm mỹ.

· Bệnh nhân năng động, vận động viên.

· Thẫm mỹ.

· Phương pháp phẫu thuật : Ta có thể kết hợp xương bằng đinh kirshner xuyên lòng tủy hoặc sử dụng nẹp vít đối với trường hợp lòng tủy rộng hay đánh giá khả năng kết hợp xương bằng đinh kirshner không vững chắc

5. Theo dõi tái khám

Tiêu chuẩn nhập viện : Đối với gãy xương đòn có chỉ đinh phẫu thuật hoặc có 1 trong các chỉ định tương đối phẫu thuật

Theo dõi :

· Đối với gãy xương đòn theo dõi đầu tiên là có biến chứng tổn thương mạch máu hay thần kinh hay không ( thường hiếm gặp)

· Theo dõi các biến chứng phẫu thuật như : nhiễm trùng vết mổ, lộ nẹp vít, lộ đinh kirshner…

Tiêu chuẩn xuất viện : đánh giá vết mổ khô, hết nhiễm trùng thường sau 5 ngày hậu phẫu…

Tái khám :

· Sau ra viện : 01 tuần,03 tuần  hướng dẫn tập VLTL

TÀI LIỆU THAM KHẢO

1. Phác đồ điều trị ngoại khoa bệnh viện Chợ Rẫy năm 2013

2. Phác đồ hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa bệnh viện bạch mai giai đoạn 2009-2013

3. Phác đồ điều trị bệnh viện Việt Đức năm 2013
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CHẤN THƯƠNG CỘT SỐNG LƯNG, THẮT LƯNG

I. ĐẠI CƯƠNG

Chấn thương có thể gây tổn thương phần xương, đĩa đệm, dây chằng hay gân cơ. Đoạn cột sống tiếp nối lưng thắt lưng là đoạn gãy hay gặp với các thương tổn bệnh lí giải phẫu đa dạng; từ loại gãy vững, ít nguy cơ thương tổn thần kinh đến loại gãy không vững với thương tổn thần kinh nặng nề.

II. CHẨN ĐOÁN

Lâm sàng

Khám cột sống: Để tìm vị trí tổn thương theo điểm đau, điểm gù.

Khám thần kinh: Đánh giá tầng thương tổn và mức độ tổn thương thần kinh.

a. Tầng thương tổn: Xác định tầng thương tổn chủ yếu bằng khám khoanh cảm giác, dựa theo những mốc cơ thể như sau: lưng 4: ngang núm vú, lưng 6: ngang mấu kiếm xương ức, lưng 8: hạ sườn, lưng 10: ngang rốn, lưng 12: giữa nếp bẹn.

b. Mức độ tổn thương tủy: Đánh giá mức độ tổn thương thần kinh cảm giác, vận động theo thang điểm ASIA ( American Spinal Injury Association, 1992) (dựa trên bảng phân loại của Frankel, 1969)

Bảng 1: Bảng phân loại của ASIA

	Loại
	ASIA

	A.
Tổn
thương
tủy hoàn toàn
	Liệt hoàn toàn: mất hoàn toàn vận động và cảm giác

	B.
Tổn
thương
tủy không hoàn toàn
	Còn  cảm  giác  nhưng  mất  vận  động  dưới  tổn

thương ( bao gồm đoạn cùng S4 – 5)

	C.
Tổn
thương
tủy không hoàn toàn
	Còn chức năng vận động dưới tổn thương (  Hơn

½ các cơ chính dưới tổn thương có sức cơ < 3)

	D.
Tổn
thương
tủy không hoàn toàn
	Còn chức năng vận động dưới tổn thương (  Hơn

½ các cơ chính dưới tổn thương có sức cơ > = 3)

	E. Bình thường
	Chức năng vận động và cảm giác bình thường


2. Chẩn đoán hình ảnh

X quang: Dựa vào điểm đau chói, gù để chụp phim thẳng nghiêng giúp xác định thương tổn.

Cắt lớp vi tính ( CT scan) : Đánh giá rất tốt tổn thương xương đặc biệt trêm hình ảnh tái tạo 3 chiều. Theo phân loại của Denis.

Cộng hưởng từ ( MRI) : Đánh giá tốt tổn thương dây chằng, đĩa đệm đặc biệt là tổn thương tủy.

3. Phân loại gẫy cột sống ( Denis): Có 4 loại gãy: gây lún ( compression ); gãy lún nhiều mảnh ( burst fracture); gãy dây đai ( seat – belt); gãy trật ( fracture- dislocation).

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị

· Nắn lại cột sống.

· Ngăn ngừa sự mất chức năng thần kinh các mô chưa bị tổn thương.

· Tạo điều kiện cho sự phục hồi các mô thần kinh.

· Tái tạo và giữ vững sự ổn định của cột sống.

· Tạo điều kiện phục hồi chức năng sớm.

2. Điều trị nội khoa

Sơ cứu:

· Tất cả bệnh nhân chấn thương cần được xem như có chấn thương cột sống  tủy sống khi: có chấn thương đầu, cổ hay lưng; hôn mê hay chưa xác định được thương tổn; có đau lưng, đau cổ; có các biểu hiện của tổn thương cột sống hay tủy sống.

· Bệnh nhân phải được vận chuyển bằng ván cứng, lót túi cát hai bên đầu, nếu có điều kiện cho bệnh nhân mang nẹp cổ hay nẹp lưng. Giữ huyết áp tâm thư trên 90mmHg, cho thở oxy, đặt ống thông dạ dày hay hậu môn nếu có chướng bụng liệt ruột. Đặt thông tiểu nếu có bí tiểu.

Chống phù tủy: Methylprednisolone: khi bệnh nhân nhập viện trong 8 giờ đầu, chích tĩnh mạch liều đầu ( bolus) 30mg/kg giờ đầu, sau đó truyền tĩnh mạch 5,4mg/kg trong 23 giờ tiếp theo.

Chăm sóc bệnh nhân:

· Chống loét là công việc hết sức cần thiết. Nguyên tắc phải thay đổi các điểm tì đè như xương cùng, lưng mắt cá, gót và da sau đầu để cho máu lưu thông.

· Tập vật lý trị liệu sớm giúp tránh teo cơ, cứng khớp.

· Những bệnh nhân có thông tiểu phải theo dõi săn sóc đường tiểu, bơm rửa bang quang thay thông tiểu mỗi tuần, tập đường tiểu bang cách mở thông vào một giờ cố định.

· Cho bệnh nhân ăn những thức ăn nhuận trường, nếu cần phải thụt tháo   tránh

ứ đọng lâu ngày.

3. Điều trị phẫu thuật

· Việc lựa chọn phẫu thuật lối trước, lối sau hay phối hợp dựa vào dạng thương tổn, tình trạng thần kinh, kinh nghiệm phẫu thuật viên. Mục tiêu của điều trị phẫu thuật: giải ép thần kinh đồng thời thiết lập sự cân bằng, bền vững của cột sống; đạt được sự phục hồi thần kinh lý tưởng nhất; cố định, liền xương đoạn cột sống ngắn nhất.

· Phẫu thuật lối sau: cắt bản sống giải ép tủy, cố định và nắn chỉnh cột sống bằng vít chân cung có ghép xương. Đây là phương pháp thường dùng nhất.

· Phẫu thuật lối trước: cắt bỏ đốt sống gãy, ghép xương hay lồng ghép có cố định bằng nẹp vít lối trước, thường áp dụng cho gãy nhiều mảnh.

· Phấu thuật phối hợp: đối với những trường hợp vỡ than đốt sống nặng có  kèm gãy trật.
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GÃY ĐẦU DƯỚI XƯƠNG QUAY

1.Đại Cương:

1.1Định nghĩa:Gãy đầu dưới xương quay (ĐDXQ) chiềm tỷ lệ 1/6 của tất cả các loại gãy xương được điều trị ở khoa cấp cứu. Phần lớn gãy xương ở người lớn tuổi là gãy ngoài khớp trong khi đó gãy thấu khớp ở người trẻ tuổi chiếm tỷ lệ cao.

Nguyên nhân: do té chống tay ở người có kèm loãng xương , tai nạn giao thông và thể thao.

Phân loại:

· Fernandez đề nghị bảng phân loại dựa trên cơ chế chân thương tổn thương dây chằng khớp quay trụ dưới và hướng điều trị.

	
	Tổn thương
	Di lệch mặt khớp
	Tiên lượng
	Điều trị

	Loại 1 vững (khớp quay trụ dưới vững sau nắn )
	A.Gãy giật mỏm trâm quay

B.Gãy đầu dưới xương trụ vững
	Không tốt
	Gãy xương trụ ngoài khớp ở vùng hành xương hoặc 1/3 dưới không vững cần kết hợp xương nẹp ốc

	Loại 2 không vững(bán trật hoặc trật đầu dưới xương trụ )
	A.Rách TFCC và hoặc dây chằng bao khớp mặt trong và lưng

B.Gãy giật mõm tram trụ
	không
	Không vững mạn tính. Ngừa bị giới hạnh do đau.
	Loại A: Bột cẳng tay tư thế ngữa 45˚ trong 4-6 tuần

Loại B. Phẫu thuật phục hồi TFCC hoặc cố định mỏm tram trụ,bột cẳng bàn tay tư thế ngữa

	Loại 3 không vững
	A.Gãy đầu dưới xương quay thấu khớp

B.Gãy đầu dưới xương trụ thấu khớp
	không
	Nguy cơ thoái hoá khớp sớm và giới hạnh xoay cẳng tay
	Loại A nắn phục hồi mặt khớp nếu còn bán trật khớp quay trụ dướithì bất động như loại II

Loại B nắn lại đầu dưới xương trụ nắn về sau nếu khớp quay trụ dưới còn đau thì làm phẫu thuật Darrach


Phân loại gãy đầu dưới xương quay theo Fernandes

	Loại gãy ở người lớn dựa trên cơ chế chấn thương
	Loại gãy tương ứng ở trẻ em
	Vững/Không vững
	Kiểu di lệch
	Số mảnh gảy
	Tổn thương đi kèm
	Điều trị

	Loại 1 kiểu gãy uốn cong đầu xương
	Đầu dưới 2 xương cẳng tay Salter II
	vững

không vững
	Gãy pounteau- colles không di lệch

Gãy smith
	Luôn có 2 mảnh chính
	thường không có
	bảo tồn( nếu gãy vững ) xuyên kim qua da

cố định ngoài có ghép xương

	Loại 2 gãy xé mặt khớp
	Salter IV
	Không vững
	Barton mặt lưng Barton mặt lòng
	2 mảnh, 3 mảnh hoặc nát
	thường không có
	mổ nắn kết hợp bằng nẹp ốc

	Loại 3 gãy lún mặt khớp
	Salter III,IV,V
	vững  không vững
	Di lệch mặt lưng Di lệch mặt long kết hợp
	2 mảnh 3

mảnh 4 mảnh hoặc nát
	thường có
	Nắn kín có sự hổ trợ giúp nội soi, hoặc nắn mổ xuyên kim kết hợp cố định ngoài hoặc kết hợp xương bên trong ghép xương


2.Đánh giá bệnh nhân:

2.1.Bệnh sử:Dựa vào cơ chế chấn thương ,tuổi và giới

Khám Lâm Sàng:

· Chồng ngắn:mỏm tram quay cao hơn mỏm tram trụ

· Gập góc mặt lưng kiểm gãy colles

· Di lệch ra ngoài kiểm gãy colles

· Cần khám thêm khớp khuỷu và vai cùng bên để phát hiện thêm gãy chỏm quay, gãy đầu trên xương cánh tay.

· Khám đánh giá thần kinh giữa biến chứng có thể gặp trong gãy đdxq

Cận Lâm Sàng

-X-Quang

· Bình diện trước sau

· Bình diện bên

· Chụp chéo

-CT Scan: đánh giá chính xác mặt khớp

3. Chẩn đoán:

Tiêu chuẩn chẩn đoán:

Khám Lâm Sàng:

· chồng ngắn:mỏm tram quay cao hơn mỏm tram trụ

· gập góc mặt lưng kiểm gãy colles

· di lệch ra ngoài kiểm gãy colles

· cần khám thêm khớp khuỷu và vai cùng bên để phát hiện them gãy chỏm quay, gãy đầu trên xương cánh tay.

· Khám đánh giá thần kinh giữa biến chứng có thể gặp trong gãy đdxq

4.Điều Trị:

Mục đích điều trị :Cổ tay vững và không đau khi vận động

Nguyên tắc điều trị

-Không phẫu thuật nắn kín và bó bột

-Phẫu thuật:

· Chỉ định :gãy thấu khớp ,gãy hở ,kèm theo gãy xương cổ tay,tổn thương mạch máu thần kinh , điều trị bảo tồn thất bại, gãy 2 tay.

· Phương pháp xuyên kim , kết hợp xương bằng nẹp, cố định ngoài.

· Gãy mới đầu dưới xương quay ở người lớn.

4.3.Điều trị cụ thể:

	loại gãy
	Điều trị

	
	Nhóm 1

(người trẻ hoạt động tích cực)
	Nhóm 2

(người lớn tuổi,không hoạt động tích cực )

	Gãy không di lệch
	nẹp bột 3 tuần
	nẹp bột 2 tuần

bột cẳng bàn tay 2 tuần

nẹp cẳng bàn tay 3 tuần

	Gãy di lệch
	Nắn kín

X-Quang kiểm tra
	nắn kín

1.nẹp bột 2 tuần 2.bột cẳng bàn tay 3 tuần

3.muộn-cắt đầu dưới xương trụ

	
	chấp nhận được
	Không chấp nhân được(chồng ngắn >2mm,di lệch mặt khớp

>2mm )

	
	Gãy vững
	Gãy không vững
	

	
	nẹp bột 3 tuần

bột cẳng bàn tay 3 tuần

nẹp cẳng bàn tay 3 tuần
	1.cđn +xuyên kim qua da Cđn-6 tuần

Kim 8 tuần

nẹp 3 tuần 2.nẹp ốc

bột cẳng bàn tay 10 ngày nẹp 5 tuần

3.xuyên kim qua da nẹp bột 3 tuần

bột cẳng bàn tay 3 tuần kim 6 tuần

nẹp cẳng bàn tay 3 tuần
	1,cđn+xuyên kim+ghép xương mào chậu-5 tuần

2.xuyên kim”k” với ghép xương mào chậu


5.Theo dõi tái khám: 5.1Tiêu chuẩn nhập viện:

Tất cả bệnh nhân có chỉ định mổ kết hợp xương.

Theo dõi :

Theo dõi vận động và cảm giác các ngón tay sau bó bột hay phẫu thuật

Tiêu chuẩn xuất viện:

Bệnh nhân ổn định,không có dấu hiệu nhiễm trùng,vết mổ khô,sinh hiệu ổn định,các ngón tay và chân vận động cảm giác tốt.

Tái khám:

Bệnh nhân tái khám ngay khi ra viện 1 tuần,xương gãy thương sau 4-5 tuần ổ gãy mới có cal xơ sụn nên chữa vững ,phải sau 3-4 tháng cal xương mới vững chắc,mới cho bệnh nhân tập chịu lực.

Tài liệu tham khảo

1. David S.Rush :fracture of the distal radius and ulna.Rockwood and Green s fracture in Adults : 909-964, 2009.

2. David Ring ,Jesser B ,Jupiter: Fracture of the distal radius and ulna.Plastic surgery:1907-57,2008

3. Diego L .Fernadex and Scott W.Wolfe :Distal Radius Fractures.Green operative hand surgery:645-871,2010.

4. Rockwood and Green s fracture in Adults 2010.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ

TRẬT KHỚP CHI TRÊN TRONG CHẤN THƯƠNG

A. ĐẠI CƯƠNG TRẬT KHỚP

-Trật khớp là sự di lệch hoàn toàn hay không hoàn toàn của các mặt khớp với nhau

-Trật khớp gặp mọi lứa tuổi,nhưng ở tuổi trẻ nhiều hơn

-Nguyên nhân thường là do chấn thương trong cuộc sống hàng ngày ,ngoại lực tác động trực tiếp hay gián tiếp lên lên vùng khớp bị tổn thương.Trật khớp do bệnh lý hiếm thấy

-Tổn thương cơ bản của trật khớp là đứt,rách,dản các dây chằng và bao khớp

-Tổn thương phối hợp là gãy đầu xương gần khớp ,thần kinh ,mạch máu

-Thăm khám kỹ không bỏ sót tổn thương các cơ quan khác di kèm(chấn thương sọ não,chấn thương bụng kín,chấn thương ngực….)

- Phân loại trật khớp : * Theo vị trí trật của chỏm xuong và ổ khớp

* Theo thời gian : .Trật khớp cấp cứu  khám trước 48 giờ

.Trật khớp đến sớm khám trước 3 tuần

.Trật khớp muộn khám sau 3 tuần

*Theo thể lâm sàng:.Trật khớp kín

.Trật khớp hở

.Trật khớp khóa

.Trật khớp có tổn thương mạch máu,TK

*Theo X quang :.Trật hoàn toàn

.Bán trật
.Gãy trật

*Theo mức độ tái phát:.Trật khớp lần đầu

.Trật khớp tái diển

.Trật khớp thường xuyên

-Nguyên tắc chung điều trị trật khớp là nắn trật,bất động,tập vận động

*Trật khớp là trường hợp ngoại khoa cấp cứu,cần được nắn trật càng sớm càng tốt,tùy tình trạng chấn thương có thể nắn trật tại chổ hay cơ sở y tế

*Nếu nắn trật không được,bất động chuyển chuyên khoa để phục hồi vị trí giải phẩu của khớp

*Bất động gián tiếp hoặc trực tiếp vị trí giải phẩu khớp

*Thời gian bất động khớp bị trật trung bình khoảng từ 3 tuần đến 6 tuần

*Tập vận động các khớp còn lại,nếu nắn trật thành công thì tập vận động khớp sau thời gian bất động

B. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN

1. Bệnh sử: Khai thác kỹ cơ chế chấn thương,thường lực tác động kiểu đòn bẫy, chấn thương cơ quan khác.Người lớn tuổi thường có gãy xương đi kèm

2. Khám lâm sàng : Thăm khám tổng quát chú ý phát hiện tổn thương các cơ quan quan trọng khác

Khám tại chổ : Biến dạng trong trật khớp không thay đổi tư thế Dấu ổ khớp rổng,sờ vào khớp cảm giác rổng

Dấu lò xo,làm ngược chiều biến dạng chi khi buông ra bật lại tư thế ban đầu,trường hợp gãy xương đi kèm có thể mất triệu chứng này

3. Cận lâm sàng : X quang thường qui,chụp đủ 2 tư thế

CT scan , MRI,DSA.EMG những xét nghiệm cần thiết nếu có tổn thương phức tạp kèm theo

C.TRẬT KHỚP LỚN CHI TRÊN THƯỜNG GẶP I.TRẬT KHỚP VAI

1. Đại cương :

-Phổ biến nhất trong các loại trật khớp,chiếm khoảng 50-60% trong tổng số trật khớp các loại

-Là sự di lệch của chỏm xương cánh tay và ổ chảo xương vai

-Trật khớp vai ra trước thường gặp nhất(95%-97%)

2. Nguyên nhân :

-chấn thương do té ngã dang tay, đưa ra sau,chống bàn tay hay chống khuỷu,có khi mõm vai bị đập từ phía sau ngoài

3. Yếu tố nguy cơ :

-Khớp vai là khớp có tầm vận động lớn nhất trong các khớp,rất dể bị trật khớp do cấu trúc giải phẩu chỏm xương cánh tay lớn so với đáy ổ chảo xương vai nông.Vì vậy,các thành phần xung quanh khớp vai như sụn viền ổ chảo,bao khớp,dây chằng ổ chảo cánh tay dưới,nhóm cơ dưới vai,trên gai,dưới gai,tròn bé…góp phần lớn làm vững khớp vai khi vận động và ngăn chặn trật khớp vai

4. Chẩn đoán :

Trật khớp vai ra trước

Lâm sàng

-Khai thác bệnh sử,tìm hiểu cơ chế chấn thương

-Khám :  .Nhìn Vai dạng,xoay ngoài,dấu nhát rìu,vai vuông

. Ấn chẩn  ổ khớp rổng, đau,dấu  lò xo

.Cần thăm khám phát hiện tổn thương thần kinh ,mạch máu

Cận lâm sàng

-X quang vai phát hiện chỏm xương cánh tay bị trật,nếu trật không hoàn toàn chú ý khe khớp rộng .Chụp trước khi nắn trật,xác định trật khớp,phát hiện gãy xương. Chụp sau nắn trật, xác dịnh nắn trật thành công và lọi trừ xương gãy do nắn

-CT scan khớp vai phát hiện rỏ thêm trường hợp có gãy xương phức tạp

-MRI khớp vai có giá trị chẩn đoán tổn thương phần mềm làm mất vững khớp vai

Tổn thương phối hợp

*Hill-Sack: Tổn thương lún chỏm,30%-40% trong trường hợp trật ra trước,có thể phát hiện trên X quang thẳng với cánh tay xoay trong

*Bankart: Tổn thương giựt sứt rìa trước dưới ổ chảo,khoảng 5% hoặc tổn thương giật sứt sụn viền bao khớp trước dưới vai,khoảng 90% bệnh nhân dưới 30 tuổi trật khớp vai ra trước

*Gãy mấu động lớn: khoảng 10%,thương gặp trật khớp người lớn tuổi

Trật khớp vai ra sau :

4,2.1. Nguyên nhân : Lực chấn thương từ phía trước vai,cánh tay khép,xoay trong

4.2.2 .Lâm sàng : Gồ phía sau,vai giữ tư thế khép,xoay trong,mõm quạ nhô rỏ

4.2.3. Cận lâm sàng : X quang  trước sau có thể bỏ sót 50%,dấu hiệu gợi ý

*Dấu bóng đèn, không thấy mấu động lớn do chỏm xoay trong

*Dấu rìa,khoảng cách từ mặt trong chỏm xương cánh tay đến rìa trước ổ chảo bị đảo ngược hoặc 2 thành phần trên chồng lên nhau

Trật khớp vai xuống dưới :

Nguyên nhân :Lực chấn thương dọc trục cánh tay dạng hoàn toàn hoặc dạng quá mức
Lâm sàng : Cánh tay luôn tư thế qua đầu,cẳng tay sấp,60% có tổn thương thần kinh,thường là thần kinh nách,rách chóp xoay hoặc gãy mấu động lớn khoảng 80%,tổn thương mạch máu khoảng 3%

Cận lâm sàng : X quang vai,chỏm xương cánh tay dưới mõm quạ hay dưới ổ chảo

5. Điều trị :

-Người bệnh được nắn trật càng sớm càng tốt, được tư vấn trước những tai biến có thể xãy ra
-.Phương pháp nắn trật theo Hippocrate thường sử dụng nhất.Người bệnh nằm thấp,thả lỏng người,người nắn đứng bên vai trật nắm cẳng tay người bệnh kéo dọc trục cánh tay tăng dần lực kéo,dạng tay. Đồng thời, gót chân người nắn đặt vào hõm nách người bệnh,khi kéo chỏm xương cánh tay gần diện ổ chảo nhanh chóng khép cánh tay vào,nghe tiếng cụp là khớp vào đúng vị trí,người bệnh cảm giác khớp nhẹ nhàng,giảm đau.Nếu có người phụ nắn thì người phụ dùng khăn vải choàng qua nách người bệnh trước khi người nắn đặt gót chân vào nách và phối hợp người nắn kéo lên trên

Ngoài ra còn có những phương pháp khác như: Arlt,,Milch,Kocher,Stimson Nên tê ổ gãy khi nắn trật,chống chỉ định tê khi người bệnh có rối loạn đông máu

Đánh giá tình trạng toàn thân trước khi nắn, ưu tiên cấp cứu ngoại khoa khác

-Bất động sau nắn,trung bình từ 1 tuần đến 3 tuần,khuyến khích vận động trong đai bất đai để tránh cứng khớp vai,không dạng và xoay ngoài vai.Bất động bằng băng thun, đai đeo tay,thường đai Desault ,tư thế bất  thường khép vai,xoay trong nhẹ

-Sau thời gian bất động,tập vận động vai tăng dần lấy lại tầm vận động khớp vai và sức cơ.Chơi thể thao nhẹ sau 3 tháng,bình thường sau 4 tháng

-Mổ nắn trật khi nắn thất bại dù đến sớm(# 5%-10%) hoặc tổn thương phối hợp nặng nề,bất dộng sau mổ nắn trật

-Thuốc phụ trợ giảm đau,giảm sưng sau nắn

· Biến chứng Tổn thương thần kinh sau nắn thường là thần kinh nách, đo EMG sau 4 tuần,phục hồi sau 3-4 tháng.Tổn thương mạch máu hiếm gặp,thường có bệnh lý mạch máu trước đó,Gãy xương sau nắn,tổn thương phần mềm sau nắn.Do dó,cần làm đúng kỹ thuật khi nắn,không thô bạo,phối hợp tốt nhịp nhàng

6. Tiên lượng

-Trật tái hồi khi vận động vận động sớm,không tuân thủ nguyên tắc điều trị,tổn thương phối hợp phần mềm nặng

-Cứng khớp vai nếu không tập vai trong đai

II.TRẬT KHỚP KHUỶU

1. Đại cương

Trật khớp khuỷu chỉ đứng thứ 2 sau trật khớp vai,chiếm khoảng 20%-25% trong các trật khớp

Đa số trật ra sau lên trên,trật khớp phức tạp có tổn thương khớp quay trụ trên Trật ra trước ít,thường có gãy mõm khuỷu

2. Nguyên nhân

· Thường gặp té chống tay khuỷu duỗi hay gấp nhẹ hẩ

3. Chẩn đoán

Trật khớp khuỷu gặp mọi lứa tuổi,trẽ  tuổi nhiều hơn,nam nhiều hơn nử

Lâm sàng :

*Trật ra sau nhiều(#90%),mất cơ năng,sưng đau bầm, đầu trên 2 xương cẳng tay lên trên ra sau xương cánh tay,nếu sang bên thì trậ sau ngoài hay sau trong

-Biến dạng khuỷu gấp nhẹ,không duỗi thẳng được

-Dấu nhát rìu phía sau khuỷu khi nhìn nghiêng,sờ được đầu dưới xương cánh tay trước khuỷu,mất tam giác Nelaton

-Dấu lò xo ,gập thụ động cẳng tay,khi buông ra cẳng tay bật mạnh lại

-Dấu ổ khớp rổng

*Trật ra trước thường có gãy kèm mõm khuỷu,các dây chằng bị đứt(trừ dây chằng vòng),cơ nhị đầu,nhóm cơ bám trên lồi cầu bị đụng giập,rách

*Thăm khám kỹ phát hiện tổn thương gãy xương ,tổn thương thần kinh trụ ,thần kinh giữa,thần kinh quay ít gặp,tổn thương động mạch cánh tay bị dập hay chèn èp

*Trật khớp hở chú ý vết thương hở thấu khớp

Cận lâm sàng

-X quang khớp khuỷu trước và sau nắn trật để xác định trật khớp, nắn  đúng vị trí

-CT scan,MRI có giá trị xác định  tổn thương phối hợp vùng khuỷu

-EMG trong trường hợp nghi ngờ tổn thương thần kinh

4. Điều trị

-Nắn trật càng sớm càng tốt, dể nắn ít để biến chứng.Có thể nắn bằng khung nắn,treo tay hay bằng tay

-Bất động bằng bột nên  rạch dọc,nẹp bột 3-4 tuần,gấp khuỷu 90,ngữa cẳng tay

-Tập gồng cơ trong bột,sau thời gian bất động,bỏ bột,tập vận động khuỷu

-Mổ nắn trật nếu nắn trật thất bại ,trật khuỷu đến muộn,cố định bằng Kirschner

-Không xoa bóp khuỷu để tránh viêm cơ hóa cốt

-Thuốc giảm đau ,giảm sưng…

5. Tiên lượng

-Thường tốt, ít khi trật lại

-Cứng khuỷu, đơ khuỷu nếu trật khuỷu  phức  tạp,có nhiều tổn thương đi kèm

*Tài liệu tham khảo:

1- Chấn thương chỉnh hình,Nguyễn Đức Phúc,2008

2- Bệnh học Chấn thương Chỉnh hình, ĐHYD TPHCM,năm 2008 3-Phác đồ Điều trị Bệnh Viện Chợ Rẫy,năm 2013

4-Campell”s Operative Orthopeadics,Vol 3,9th edition,pp 2187-2223-2010

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ

TRẬT KHỚP CHI DƯỚI TRONG CHẤN THƯƠNG

I. TRẬT KHỚP HÁNG

1. Đại cương

Trật khớp háng ít gặp,chiếm khoảng 5% tổng số trật khớp

Khớp háng là khớp lớn và vững chắc trong các khớp .Nếu khớp háng trật được thì lực chấn thương tác động rất mạnh.Do đó,cần chú ý các tổn thương đi kèm gãy xương,tổn thương thần kinh,mạch máu,thậm chí chấn thương các cơ quan khác

Dù được nắn trật sớm,nhưng vẩn hay có di chứng nặng như hư chỏm xương đùi, viêm khớp háng sau chấn thương,thoái hóa khớp…

2. Nguyên nhân

Phần lớn do tai nạn giao thông hay tai nạn lao động với lực chấn thương mạnh tác động lên khớp háng

3. Chẩn đoán

Lâm sàng :

-Thường gặp người trẻ tuổi sau tai nạn giao thông hay tai lao động với lực chấn thương mạnh

-Thăm khám kỹ tổng trạng người bệnh phát hiện dấu hiệu sốc chấn thương như da niêm nhạt,vật vả,mạch nhanh,huyết áp tụt,tổn thương các cơ quan quan trọng khác

-Các dấu hiệu trật khớp tại vùng khớp háng bị trật như :

*Đau,mất cơ năng,dấu lò xo

*Trật kiểu chậu(ra sau, trên) đùi khép,xoay trong,khớp háng và gối gấp ít

*Trật kiểu ngồi(ra sau, dưới) đùi khép,xoay trong,khớp háng và gối gấp nhiều

*Trật kiểu mu(ra trước,trên) đùi dạng,xoay ngoài,khớp háng và gối duỗi ít

*Trật kiểu bịt(ra trước,dưới), đùi dạng,xoay ngoài,khớp háng và gối gập

*Trật kiểu trung tâm do lực tác động mạnh làm chỏm xương đùi thúc mạnh vào ổ cối bị vở.Di lệch chỏm vào tiểu khung nên khi khám mất chổ lồi mấu chuyển lớn khám trực tràng sờ được xương gãy

Phân loại theo độ nặng

Dựa vào thương tổn xương và theo độ vững của khớp háng.

· Độ 1: hõm khớp lành hay chỉ bị sứt một tí không gây di chứng gì.

· Độ 2: hõm khớp bị vỡ ở vách phía sau nhưng khi nắn khớp đủ vững về lâm sàng.

· Độ 3: vách phía sau của hõm khớp vỡ nặng sau khi nắn, khớp không đủ vững, dễ bị trật lại ngay, cần mổ cố định mảnh gãy ở vách sau của hõm.
· Độ 4: kèm gãy chỏm hay cổ xương đùi.

Cận lâm sàng

-Các xét nghiệm thường qui tổng quát nhằm theo dỏi và phát hiện sốc,tổn thương các cơ quan quan trọng khác (máu.x quang phổi,siêu âm bụng…)

-X quang khung chậu chẩn đoán và kiểm tra sau nắn trật,Trường hợp X quang nghi ngờ tổn thương xương phức tạp đi kèm chụp CT –scan thường hay CT-scan 64 lát xác định rỏ thương tổn dể có hướng điều trị thích hợp

4.Điều trị

-Hồi sức,chống sốc chấn thương  bù hoàn dịch,giảm đau hiệu quả. Điều trị phối hợp với các tổn thương các cơ quan quan trọng nếu có hoặc bất động tạm bằng xuyên đinh kéo tạ qua lồi cầu xương đùi dể ưu tiên cấp cứu ngoại khoa khác có thể ảnh hưởng tính mạng người bệnh

-Trật khớp háng đơn thuần nắn trật càng sớm càng tốt.Phương pháp vô cảm gây mê có dãn cơ là tốt nhất

-Có nhiều kỹ thuật nắn trật như : Rieunau,Bigelow,Kocher,Boehler ,stimson.Dù áp dụng kỹ thuật nào cũng phải nắn từ từ,không thô bạo(tránh làm gãy thêm xương) kéo liên tục tăng dần xoay trong hay xoay ngoài tùy kiểu trật.Nghe tiếng cụp là khớp vào đúng vị trí,kiểm tra vận động khớp

-Mổ nắn trật khi không nắn được hay nắn vào dể kiểm tra vận động thì trật lại dể dàng  vì có thể gãy ổ cối mất vững hay có mảnh xương gãy kẹt khớp

-Trật khớp háng trung tâm thường bất động tạm bằng xuyên đinh kéo tạ qua lồi cầu xương đùi,nếu xác định gãy mất vững ổ cối mổ kết hợp xương ổ cối,nếu độ tương thích ổ cối và chỏm xương đùi còn phù hợp thì giử khung cố định 4-6 tuần

*Kỹ thuật Boehler : nắn trật có gây mê, người bệnh nằm dưới sàn,người nắn dùng khăn vải quấn thành số 8,cúi người vòng qua cổ và gối người bệnh đang gấp 90 độ so với đùi,kéo từ từ.Trong khi dó,người phụ nắn,ngồi sang bên dùng hai tay giử chặt khung chậu người bệnh dưới sàn.Khi nghe cụp là khớp vào đúng vị trí,nắn thành công,kiểm tra vận động

5.Tiên lượng

-Nắn trật trước 12 giờ,tỉ lệ hư chỏm xương đùi 17,6%

-Nắn trật sau 12 giờ,tỉ lệ hư chỏm xương đùi 56,9% Theo Hougard  : Nắn trước 6 giờ,hư chỏm xương đùi 4%

Nắn sau 6 giờ,hư chỏm xương đùi 58%

-So sánh nắn kín và mổ nắn thấy nắn kín,hư chỏm 15,5%,nắn mổ hư chỏm 40%

-Cho tỳ chỏm sớm hay muộn,tỉ lệ hư chỏm gần như nhau

II. TRẬT KHỚP GỐI

1. Đại cương

Trật khớp gối hiếm gặp,muốn nói đến trật đầu dưới xương đùi và đầu trên xương chày,nhưng có nhiều biến chứng tổn thương đi kèm,nhất là tổn thương động mạch khoeo nếu không phát hiện có thể bị đoạn chi

2. Nguyên nhân

-Chủ yếu do tai nạn  tai nạn giao thông,lao động,thể thao

-Đôi khi chần thương nhẹ như bước hụt xuống hố,cầu thang

3. Yếu tố nguy cơ

-Khớp gối là 1 khớp bản lề,cấu trúc giải phẩu ngoài xương còn có hệ thống dây chằng phức tạp giử vững khớp.Nên khi trật khớp gối xãy ra,hệ thống dây chằng này tổn thương ảnh hưởng nhiều dến chức năng vận động của khớp

-Ngoài ra, đoạn trên động mạch khoeo chui qua vòng cơ khép.bị cố định chắc vào thân xương đùi, đoạn dưới động mạch kheo chui vào vòng cơ dép,bị giữ chắc vảo xương chày.Do đó,khi trật gối dể bị tổn thươn động mạch khoeo(#40%-60%)

4. Chẩn đoán

Lâm sàng

-Hỏi bệnh sử tìm cơ chế chấn thương

-Khám tìm các dấu hiệu trật khớp,tùy theo đầu trên xương chày so với xương đùi mà trật ra trước,,sau,trong ngoài hay trật xoay

-Cần chú ý phát hiện tổn thương động mạch khoeo,dầu ngón chân có lạnh.có tím,có tê bì mất cảm giác,bắt mạch mu chân,chày sau so sánh với chân lành,ghi giờ khám cẩn thận để so sánh lần khám sau,nếu thay đổi có giá trị gợi ý chẩn đoán

Cận lâm sàng

-X quang gối trước và sau nắn trật,xem có  gãy xương kèm theo

-Siêu âm Doppler mạch máu chân bị trật theo dõi tổn thương  mạch máu

-DSA có giá trị chẩn đoán tắc nghẽn mạch máu

-CT scan,MRI xác dịnh gãy xương phức tạp,tổn thương phẩn mềm phúc tạp

5. Điều trị

*Nắn trật càng sớm càng tốt ,kéo thẳng chi tùy vị trí đầu trên xương chày đẩy vào khớp,tránh duỗi quá mức sợ tổn thương động mạch khoeo

*Bất động bằng bột ,nẹp bột sâu dể theo dõi động mạch khoeo khỏang 1 tuần,tư thế gối gấp 15 độ chuyển sang bó bột ống thêm 3 tuần

*Tập gấp duỗi gối sau khi bỏ bột

*Xác định tổn thương dây chằng,sụn nêm để có hướng điều trị tiếp

*Mổ nắn nếu trật thất bại,tổn thương động mạch khoeo,trật khớp hở tùy theo vêt thương,có thể xuyên đinh steimann chéo xương đùi và xương chày hay xuyên đinh xương bánh chè và mào chày

6. Tiên lượng

-Hoại tử cẳng bàn chân nếu tổn thương động mạch khoeo không phát hiện

-Hạn chế vận động gối,cứng khớp gối

-Lỏng gối nếu tổn thương hệ thống dây chằng nặng

-Thoái hóa khớp gối

THEO DỎI TÁI KHÁM

-Nắn trật đơn thuần thành công ngay lúc khám,bất động gián tiếp có thề cho về hẹn tái khám chuyên khoa sau 1 tuần.Khi tái khám cần kiểm tra vận động khớp,biến chứng muộn(thường là biến chứng thần kinh),hướng dẩn tập vận động khớp, thời gian hết bất động và thời gian phục hồi hoàn toàn

-Trật khớp có tổn thương kèm theo hay trật khớp không nắn được cần nhập viện dể theo dõi hay mổ nắn trật cố dịnh khớp .Dụng cụ cố định khớp thường được lấy sau 6 tuần

-Trật khớp háng,trật khớp gối cần nhập viện theo dõi dù được nắn trật thành công và bất động tốt ngay từ đầu

*Tài liệu tham khảo:

1- Chấn thương chỉnh hình,Nguyễn Đức Phúc,2008

2- Bệnh học Chấn thương Chỉnh hình, ĐHYD TPHCM,năm 2008 3-Phác đồ Điều trị Bệnh Viện Chợ Rẫy,năm 2013

4-Campell”s Operative Orthopeadics,Vol 3,9th edition,pp 2187-2223-2010

HỘI CHỨNG ỐNG CỔ TAY

1. ĐẠI CƯƠNG

Định nghĩa:

Hội chứng ống cổ tay (HCOCT) là một bệnh lý chèn ép thần kinh giữa trong ống cổ tay gây dị cảm, đau, tê, các vùng do thần kinh giữa chi phối. Sinh lý bệnh gây ra bệnh chưa được hiểu rõ nhưng có thể coi nguyên nhân là do chèn ép thần kinh giữa trong ống cổ tay 
Nguyên nhân:

Nguyên nhân chính xác gây bệnh chưa rõ
Bệnh được xem gây ra bởi sự kết hợp của các yếu tố di truyền và môi trường. Một số các yếu tố ảnh hưởng bao gồm:.. Bệnh tiểu đường, béo phì, mang thai, suy giáp, và công việc lao động nặng hoặc làm việc với các công cụ rung. Các rối loạn khác như viêm bao hoạt dịch và viêm gân có liên quan đến chuyển động lặp đi lặp lại thực hiện trong quá trình làm việc bình thường hoặc các hoạt động khác

.1.3. Phân loại

Chưa có bảng phân loại nào cụ thể nhưng theo Acta Neurologica Scandinavica Có thể phân hội chứng ống cổ tay thành 5 loại sau

	Phân độ
	Dấu hiệu biểu hiện

	Rất nặng
	Mất vận động và đáp ứng cảm giác của TK giữa

	Nặng
	Mất đáp ứng cảm giác, độ trễ động xa (DML) bất thường

	Trung bình
	Bất thường về độ trễ động xa (DML) và bất thường về tốc độ dẫn truyền cảm giác (CNCV)

	Nhẹ
	Độ trễ động xa (DML) bình thường, bất thường về tốc độ dẫn truyền cảm giác (CNCV)

	Rất nhẹ
	Bất thường về tỉ lệ xa – gần của bàn tay, các test khác bình thường


2. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN

Bệnh sử:

Tê tay là dấu hiệu chủ yếu đầu tiên, tê nhiều hay ít tùy theo mức độ chèn ép trên thần kinh giữa. Bệnh nhân bị giảm cảm giác ở mặt lòng các ngón tay cái, trỏ và  giữa. Lúc đầu chỉ tê một lúc vào buổi sáng sau khi thức dậy, đẩy cá khối nặng hay lái xe gắn máy rồi sau đó tê tay liên tục suốt ngày, kèm theo cảm giác tê tay là cảm giác kim châm nhè nhẹ ở đầu các ngón tay. Nếu không được điều trị bệnh nhân sẽ mất dần cảm giác tiếp xúc và nhận biết các vật thể cầm nắm đến mức làm rơi muỗm đũa khi ăn.

Ngón tay cái bị yếu dần do giảm cử động nhóm cơ gò cái ở các động tác đối ngón nhưng trong giai đoạn đầu bệnh nhân không nhận thấy còn ở giai đoạn sau thì gò  cái bị teo lại rõ ràng.

Khám lâm sàng:

· Tìm dấu hiệu Tinel trên thần kinh giữa ở cổ tay

· Tìm dấu hiệu giảm khả năng phân biệt 2 điểm trên cùng búp ngón

· Tìm dấu hiệu Phallen: khi bệnh nhân gập cổ tay chủ động và giữ cẳng tay thẳng đứng sẽ thấy tê các ngón tay hay gia tăng tê các ngón tay.

Cận lâm sàng:

· Thực hiện các thử nghiệm cận lâm sàng gồm :

· Chụp X quang: cột sống cổ 4 tư thế

3. CHẨN ĐOÁN

Tiêu chuẩn xác định: Khám lâm sàng . X- quang cột sống cổ cần thiết để loại trừ những trường hợp hội chứng ống cổ tay, có chèn  ép các rễ thần  kinh cổ do hẹp lỗ liên hợp

Chẩn đoán nguyên nhân:

Thường không cần thiết vì nguyên nhân cụ thể gây ra hội chứng ống cổ tay không biết rõ

Chẩn đoán phân biệt:

Cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý khác như

· Thoái hóa cột sống cổ gây hẹp lỗ liên hợp

· Khối u thần kinh giữa nằm tại vị trí ống cổ tay

4. ĐIỀU TRỊ

Mục đích điều trị

Phục hồi vận động, cảm giác chi bị tổn thương, nhằm đem lại hiệu quả cao nhất  giúp bệnh nhân sớm phục hồi những hoạt động hàng ngày với chất lượng sống tối  ưu

Nguyên tắc điều trị

· Khi đã xác định hội chứng ống cổ tay rồi thì cần điều trị ngay vì nếu để quá lâu thì tổn thương thần kinh giữa rất khó phục hồi.

· Tùy từng thời điểm của tổn thương có một phương thức điều trị thích hợp

· Không làm tổn thương thêm
Điều trị cụ thể

Ở giai đoạn đầu, bệnh nhẹ, chỉ cần mang nẹp thẳng cổ tay vào ban đêm trong vòng 2 tháng, thuốc chỉ hỗ trợ sự phục hồi tự nhiên gồm sinh tố nhóm B, ATP và Canxi.

Ở giai đoạn sau cần phải phẫu thuật. Nếu bị bệnh không lâu chỉ cần mở ống cổ tay, cắt dây chằng vòng và giải phóng thần kinh giữa là đủ, nhưng nếu bệnh đã lâu nhất là đã có teo cơ gò cái thì bao ngoài thần kinh bị xơ hóa, cần phải bóc tách và cắt bao ngoài. Đường mổ kinh điển ở mặt trước cổ tay sẽ tạo ra một vết sẹo khó thấy khi lành.

Bệnh nhân được gây tê tùng thần kinh tại vùng nách và làm ga-rô cánh tay, do đó phẫu thuật không mất máu, bệnh nhân có thể xuất viện trong ngày.

Có nhiều kỹ thuật mổ hội chứng ống cổ tay ngoài kỹ thuật kinh điển , kỹ thuật nào cũng có mục đích là cắt dây chằng vòng để loại trừ nguyên nhân gây chèn ép và kỹ thuật nào cũng cho kết quả tốt. 

5. THEO DÕI TÁI KHÁM

. Sau khi phẫu thuật bệnh nhân phải được bất động tay trong vòng 2 tuần khi đi ngủ nhằm không gập cổ tay quá mức trong lúc ngủ. Cắt chỉ sau mổ 10 ngày

. Kích thích điện hàng ngày ngay sau khi mổ

. Sử dụng các thuốc hổ trợ để giúp thần kinh tái sinh, giúp phục hồi chức năng nhanh chóng.

. Sử dụng các máy mát-xa điện tử có dòng TENS chống đau và kích thích giúp cơ không bị teo.

. Tái khám theo dỏi hàng tháng để ghi nhận mức độ tiến triển của sự tái sinh thần kinh và giải quyết các vấn đề còn tồn tại do đó nếu các bệnh nhân kiên trì điều trị sẽ đạt kết quả tốt hơn.

Tài liệu tham khảo

1. BS. Võ Văn Châu. Vi Phẫu Thuật Mạch Máu Thần Kinh, Hội Y Dược Học TP. Hồ Chí Minh 1998

2. Luchetti, Riccardo; Amadio, Peter. Carpal Tunnel Syndrome. Springer 2012

3. Mark A. Pinsky. The Carpal Tunnel Syndrome Book: Preventing and Treating CTS
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