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Abstract

Scapular fractures are usually caused by vehicular trauma or by falling from a height. In most cases conservative treatment of scapular fractures produces good to excellent results, but surgical management should be indicated for types of scapular fractures. 

Objectives: To evaluate the results in patients who were treated surgically for scapular fractures at The Hospital for Trauma and Orthopedics of HCMC 

Methods: from 01/2008 to 12- 2010, there were 18 patients (4 females, 14 males; mean age 32,5 years) with scapular fractures who were treated by open reduction and internal fixation. Sixteen of the fractures were caused by traffic accidents, 1 by fall,  and 1 by violence.

 14 patients had associated injuries. 9 patients were intra- articular fracture with displacement. The mean follow-up period was 15 months (range 10 to 44 months). Functional evaluations were made according to the scoring system described by Herscovici et al.

Results: The results were excellent in 17 patients, fair in one patient. 14 patients had no pain, 4 had mild pain. The range of movement was greater than 120 degrees in both abduction and flexion, and the muscle strength was 5 in all patients except one patient had had brachial flexus injury. No postoperative complications were encountered.

Conclusion: Although the number of patients is not so many and the follow up period is not so long. That the results were excellence in most cases in current study made us believe that surgical treatment is really useful in certain cases with scapular fractures.
Tóm tắt

Gãy xương bả vai thường do tai nạn xe cộ hay ngã từ trên cao. Điều trị bảo tồn cho kết quả trong đa số trường hợp, nhưng cũng cần chỉ định phẫu thuật cho một số loại gãy xương bả vai.

Mục tiêu: đánh giá kết quả phẫu thuật gãy xương bả vai tại Bệnh Viện Chấn Thương Chỉnh Hình Thành Phố Hồ Chí Minh
Phương pháp: từ tháng 01/2008- 12/2010, có 18 bệnh nhân gãy xương bả vai được phẫu thuật kết hợp xương. Trong đó có 14 nam/ 4 nữ, tuổi trung bình là 32,5, 16 do tai nạn giao thông, 1 do ngã từ trên cao, và 1 do hành hung. 14 bệnh nhân có tổn thương đi kèm. 9 bệnh nhân có gãy thấu khớp và di lệch.

Thời gian theo dõi trung bình là 15 tháng ( từ 10- 44 tháng). Đánh giá kết quả dựa vào bảng đánh giá Herscovici.
Kết quả: 17 bệnh nhân có kết quả rất tốt, 1 khá. 14 bệnh nhân không đau, 4 bệnh nhân đau nhẹ. Ngoại trừ trường hợp liệt đám rối thần kinh cánh tay, tất cả bệnh nhân có tầm vận động trên 120 độ và sức cơ là 5. Không có biến chứng nào đáng quan tâm sau mổ.

Kết luận: dù số lượng bệnh nhân chưa nhiều vả thời gian theo dõi chưa dài. Với kết quả rất tốt trong hầu hết trường hợp, chúng tôi cho rằng phẫu thuật kết hợp xương thật sự có ích trong một số gãy xương bả vai. 
INTRODUCTION 

ĐẶT VẤN ĐỀ- MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU
Scapular fractures acounts for about 1% of all fractures. The common causes are fall from height or traffic accidence, Gãy xương bả vai tương đối hiếm gặp, chiếm 1% trong tất cả gãy xương. Nguyên nhân gãy xương thường gây ra do tai nạn giao thông hay té đập vai từ trên cao4,10. Hậu quả là thường có tổn thương đi kèm loại gãy này như: gãy tay cùng bên, đai vai, và chấn thương ngực. liệt đám rối thần kinh cánh tay… 4,15,17,18.

Điều trị bảo tồn thường cho kết quả tốt trong đa số trường hợp gãy xương bả vai. Tuy nhiên, phẫu thuật cần được đặt ra cho một số ít trường hợp gãy xương bả vai phức tạp4,9,10,15,16,20. 

Tại Việt Nam, phương tiện giao thông chủ yếu là xe máy 2 bánh. Vì vậy, gãy xương bả vai có thể gặp nhiều tại các bệnh viện. Tuy nhiên, chưa được chú ý đúng mức nên chưa có một báo cáo đầy đủ về điều trị gãy xương bả vai trên các đề tài hoặc tạp chí khoa học.
Mục tiêu bài viết này là để đánh giá kết quả phẫu thuật kết hợp xương bả vai tại Bệnh Viện Chấn Thương Chỉnh Hình TPHCM từ tháng 1/2008- 12/2010
II. ĐỐI TƯỢNG- PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu hồi cứu, 32 bệnh nhân gãy xương bả vai đã phẫu thuật tại khoa Chi Trên từ 1/2008-12/2010. Chỉ có 18 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, 14 bệnh nhân còn lại không tham gia do thay đổi địa chỉ và số điện thoại, hay không có điều kiện. Vì vậy, chúng tôi chỉ phân tích số liệu dựa trên 18 bệnh nhân đã được đánh giá sau mổ. 
Tất cả bệnh nhân trước mổ đều chụp x quang vai thẳng và bình diện bên hay chụp cắt lớp điện toán có tái tạo 3 chiều ở một số bệnh nhân, 5 bệnh nhân đo điện cơ khi nghi có tổn thương thần kinh, 12 trường hợp siêu âm ngực.
Phân loại gãy xương  theo Ada và phân loại gãy ổ chảo theo Goss  
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Chỉ định phẫu thuật 2,5,11,12: di lệch vào trong hơn 1,5cm, gập góc trên 25 độ, gãy phạm khớp ổ chảo cấp kênh hơn 4mm, và gãy xương bả vai có kèm gãy xương đòn hay trật khớp cùng đòn mà cả 2 đều di lệch hơn 1cm, gãy nhiều mảnh mà có mảnh gãy dọa đâm vào bao khớp vai.
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1. Phẫu thuật
Kháng sinh dự phòng 30 phút trước mổ. Phẫu thuật được thực hiện khi bệnh nhân được gây tê cơ bậc thang, có thể kèm với gây tê nhánh thần kinh trên vai, và phối hợp với mê nội khí quản.
Bệnh nhân nằm nghiêng, kê tay trên giá đỡ. Đường mổ dọc sau gai vai theo Gagey5 mô tả, hay đường mổ Judet cải tiến trường hợp gãy phức tạp.
Kết hợp xương bằng nẹp mắt xích tạo hình, có thể tăng cường bằng chỉ thép hay ốc ngoài nẹp. Sau đó khâu phục hồi các gân, cơ, và bao khớp đã cắt. đặt 1 dẫn lưu kín, áp lực âm.

2. Sau mổ :

Bệnh nhân mang đai vai chi trên sau mổ. 

Tập phục hồi chức năng :
· Tập cử động các khớp bàn- ngón tay ngay sau khi thuốc tê hết tác dụng. 

· Tập gập –duỗi khuỷu ngay ngày hôm sau.

· Các bài tập xen kẽ với mang đai, mỗi ngày bỏ nẹp tập 4-5 lần

· Tập đong đưa tay vào tuần thứ 2, khi bệnh nhân đã bớt đau.

· Tập vận động thụ động khớp vai, tăng dần biên độ sao cho đạt tầm vận động tốt nhất vào tuần thứ 8
· Bỏ đai sau 2 tuần, không được chạy xe máy 2 bánh và không được làm nặng 8 tuần
Tại thời điểm theo dõi (từ 1/08/2011- 31/10/2011), dùng bảng đánh giá kết quả theo Herscovici 13. Và chụp X quang 2 bình diện thẳng và bên để theo dõi sự liền xương, các di lệch còn lại, đánh giá thoái hóa khớp ổ chảo- cánh tay.
III. Kết quả

Trong 18 bệnh nhân có 4 nữ và 14 nam, 16 bệnh nhân tai nạn giao thông, 1 bệnh nhân té giàn giáo, 1 bệnh nhân bị hành hung bằng cây sắt. Tuổi trung bình là 32,5 tuổi (17- 63). 10 vai phải và 8 vai trái. Không có trường hợp nào gãy cả 2 vai. Tất cả đều gãy kín. 14/ 18 trường hợp có kèm tổn thương khác.
Trong 8 trường hợp có gãy xương sườn, có 5 bệnh nhân tràn dịch màng phổi. 4 bệnh nhân có gãy xương đòn. Trong 2 trường hợpkèm liệt đám rối thần kinh cánh tay, 1 trường hợp liệt 1 phần, 1 trường hợp liệt hoàn toàn và kèm gãy xương cánh tay và xương bàn tay cùng bên.  Không có các bệnh nhân có chấn thương sọ não, chấn thương nội tạng. Không có bệnh nhân tổn thương cột sống cổ.
Theo  phân loại Ada : 
	
	Loại (Ada)
	Số lượng

	Mỏm cùng
	I A
	1 (5,5%)

	Gai vai
	IB
	1 (5,5%)

	Mỏm quạ
	IC
	0

	Cổ
	IIA, IIB, IIC
	14 (78%)

	ổ chảo
	III
	9 ( 50%)

	Thân
	IV
	15 (83%)

	Tổng số
	
	18


Theo  phân loại Goss : 
	
	Loại (Goss)
	Số lượng

	Bờ trước
	IA
	0

	Bờ sau
	IB
	0

	Gãy ổ chảo thông xuống bờ dưới xương bả vai
	II
	2(11%)

	Gãy ổ chảo thông xuống bờ trên xương bả vai
	III
	1(5,5%)

	Đường gãy ngang từ ổ chảo ra bờ trong gai vai
	IV
	1(5,5%)

	Nhiều đường gãy đi qua bờ dưới, trên, và trong
	VA ( II+IV), VB (II+IV), VC (II+III+IV)
	3(16,5%)

	Gãy nhiều mảnh mặt khớp ổ chảo
	VI
	2(11%)

	Tổng số
	
	9


Có 4 bệnh nhân sử dụng đường mổ Judet cải tiến, 14 trường hợpsử dụng đường mổ dọc gai vai.14 trường hợpkết hợp xương bằng nẹp mắt xích tạo hình, trong số này có 7 trường hợpdùng nẹp khóa của Synthes. 1trường hợp phối hợp vít ngoài, 1trường hợp phối hợp chỉ thép, 2 trường hợp dùng vít đơn thuần.
Trong thời gian hậu phẫu, không có trường hợp nào bị biến chứng tụ máu, nhiễm trùng vết thương, hay tổn thương mạch máu- thần kinh vùng vai. 

Thời gian theo dõi trung bình là 15 tháng (10-44 tháng), 18 bệnh nhân có : 17 rất tốt, 1 trung bình. 15 bệnh nhân đạt tầm vận động  dạng vai và gập vai 130- 170 độ, 2 bệnh nhân đạt 120 độ, có 1 bệnh nhân liệt đám rối thần kinh cánh tay không hồi phục, không vận động vai được cho dù xương lành tốt trên X quang. Có 4 bệnh nhân còn đau, cả 4 trường hợpnày đều gãy phạm khớp ổ chảo, chỉ đau nhẹ khi làm việc nặng. Bệnh nhân vẫn là việc và sinh hoạt bình thường. Trong 4 trường hợp này có 1 tài xế, 1 hưu trí và 2 nông dân. Tất cả các trường hợp đều lành xương trên X quang, và nắn chỉnh gần như 100%. Có 2 bệnh nhân thoái hóa nhẹ.
IV. BÀN LUẬN

Trong 18 bệnh nhân có 4 nữ và 14 nam, tuổi trung bình là 32,5 tuổi, 16 tai nạn giao thông, 1té giàn giáo, 1bị hành hung bằng cây sắt. Chúng tôi có nhận xét đây là loại gãy ở bệnh nhân nam, tuổi lao động, và chủ yếu là do tai nạn giao thông. 
Gãy xương bả vai thường do chấn thương nặng, vì vậy thường kèm tổn thương các cơ quan khác. 
	Tổn thương kèm theo
	Y văn 3,8
	Nghiên cứu

	Kèm gãy xương sườn
	25- 45%
	44%

	Gãy xương đòn
	15-40%
	22%

	Tổn thương phổi
	15-55%
	28%

	Gãy xương cánh tay
	12%
	5,5%

	Tổn thương đám rối cánh tay và thần kinh ngoại biên
	5- 10%
	11%

	Chấn thương sọ não
	25%
	0

	Gãy xương cẳng chân
	11%
	0

	Có tổn thương mạch máu lớn
	11%
	0

	Tổn thương dẫn đến cắt lách
	8 %
	0

	Gãy xương bàn tay
	0
	5,5%


Có 2 trường hợp (11%) kèm liệt đám rối thần kinh cánh tay, trong đó có 1 trường hợp gãy xương cánh tay và xương bàn tay cùng bên.  Trong 8 trường hợp(44%) có gãy xương sườn, có 5 bệnh nhân tràn dịch màng phổi. 4 bệnh nhân có gãy xương đòn. Các dữ liệu trên cho thấy gãy xương bả vai thường có tổn thương phối hợp. 
Wilbert (1977), Hardegger (1984), và Ada(1991) dựa vào vị trí giải phẫu để phân loại gãy xương bả vai. Năm 2009, Armitage dựa vào cắt lớp điện toán có tái tạo 3 chiều, mô tả đầy đủ các đường gãy và chia 3 vùng gãy : bờ dưới ổ chảo, khuyết ổ chảo- gai vai, và gãy phạm khớp ổ chảo1,2,10,18. Trong nghiên cứu này, có 40 đường gãy trên 18 xương bả vai. Như vậy, mỗi xương bả vai có trung bình hơn 2 đường gãy và có đến 50% gãy phạm khớp ổ chảo. Điều này chứng tỏ các trường hợp được chỉ định mổ là các trường hợp gãy phức tạp, di lệch, và cần phải phẫu thuật.
Iderberg (1984) khởi đầu, rồi Goss(1992) đưa ra bảng phân loại khá hoàn chỉnh cho gãy ổ chảo 6,14. Trong 9 trường hợpgãy ổ chảo, không có trường hợp nào gãy loại I, có 2(11%) trường hợp loại II, 1(5,5%) trường hợploại III, 1(5,5%) trường hợploại IV, 3(16,5%) trường hợp lọai V, và 2(11%) trường hợploại VI. Trong nghiên cứu của chúng tôi không có gãy loại 1, một số trường hợp gãy loại này kèm với trật khớp vai nên không đưa vào nghiên cứu.
Hầu hết xương bả vai rất mỏng, chỉ có 4 vùng có xương phong phú là: cổ xương, mỏm quạ, nền gai vai, và bờ ngoài thân xương. Các loại hình kết hợp xương: vít nén ép các mặt gãy, nẹp tạo hình, chỉ thép, kim Kirschner và chỉ thép néo ép...Trong các bệnh nhân theo dõi, có 14 trường hợp kết hợp xương bằng nẹp mắt xích tạo hình, trong số này có 7 trường hợp dùng nẹp khóa của Synthes. 1trường hợp phối hợp vít ngoài, 1trường hợp phối hợp chỉ thép, 2 trường hợp dùng vít đơn thuần. Trong năm 2008, chúng tôi sử dụng nẹp mắt xích thông thường và nhận thấy điểm hạn chế của nẹp này là rất dày, khó uốn, và bắt vít 3.5 thường không chắc khi bắt vào xương bả vai rất mỏng. Do đó, từ tháng 1/2010 đến nay chúng tôi thường sử dụng nẹp khóa tạo hình do Synthes cung cấp, khắc phục được các nhược điểm trên.
Chưa có ý kiến thông nhất về độ mất vững và điều trị cho các gãy xương bả vai có kèm gãy xương đòn giữa các tác giả trên thế giới 13,16,18,19. Trong nghiên cứu này có 4 bệnh nhân gãy xương đòn, 3 bệnh nhân được mổ kết hợp xương cả xương đòn và xương bả vai, trường hợp còn lại đến viện sau khi bị chấn thương 5 tuần và xương đòn đã có can xương chắc nên chúng tôi chỉ mổ kết hợp xương bả vai. Cả 4 trường hợp này đều lành xương tốt và kết quả lúc đánh giá là rất tốt, điều này cho thấy với chỉ định mổ kết hợp xương cả 2 nơi gãy xương bả vai có kèm gãy xương đòn mà cả 2 đều di lệch hơn 1cm là chỉ định cần thiết để bệnh nhân tập phục hồi chức năng sớm và cho kết quả tốt 16.
Harmon cho rằng phẫu thuật sẽ rút ngắn thời gian phục hồi của bệnh nhân xuống còn 1/3 so với các trường hợp điều trị bảo tồn11. Kết quả bước đầu dựa trên một bảng đánh giá cả về chức năng và thực thể, đa số bệnh nhân là tốt và rất tốt 17/18 bệnh nhân (94,5%), không có biến chứng, cho thấy phẫu thuật kết hợp xương nhờ đường mổ ít sang chấn, cố định vững chắc, và tập phục hồi chức năng tốt đối với gãy xương bả vai phức tạp có mang lại lợi ích thật sự cho bệnh nhân. 

Zdravkovic 20 cho rằng có 2 mức độ thoái hóa khớp sau mổ trên phim X quang : độ nhẹ có xơ hóa nhẹ mặt khớp và có gai xương, và độ nặng có các nang xương. Trong nghiên cứu này có 2 trường hợp biểu hiện thoái hóa khớp nhẹ trên Xquang. Cả 2 bệnh nhân này đều gãy phạm khớp ổ chảo, đau nhẹ khi làm việc nặng. Tuy nhiên, cả 2 bệnh nhân vẫn là việc, sinh hoạt bình thường, và không có trường hợp nào phải đổi nghề. 
V. Trường hợp minh họa

Số hồ sơ 5351CT/10- Họ tên : Lý Văn H. 54t 

Chẩn đoán : gãy xương bả vai loại IIC (Ada)-  Ngày phẫu thuật : 22/09/10

Theo dõi ngày : 10/11/2011 ( 14 tháng)- Điểm ( Hiscivici):16 - Kết quả : rất tốt                                                  [image: image7.jpg]
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VI. Kết luận

Với phương tiện giao thông chủ yếu là xe máy, gãy xương bả vai thường gặp tại Bệnh Viện Chấn Thương Chỉnh Hình. Đa số được điều trị bảo tồn, nhưng đối với một số trường hợp gãy xương phức tạp như một số tác giả đề nghị, chúng tôi phẫu thuật kết hợp xương. Dù khoảng thời gian nghiên cứu chưa đủ dài, và số bệnh nhân được đánh giá chưa đủ nhiều để đưa ra phác đồ điều trị cho loại gãy này. Dù còn có vài kết quả chưa hài lòng như còn đau nhẹ, teo cơ, sẹo lồi ở một số bệnh nhân, qua kết quả nghiên cứu cho tỉ lệ tốt và rất tốt trong đa số trường hợp. Đặc biệt, không có biến chứng cần phải chỉnh sửa  trong mổ và sau mổ. Cho thấy phẫu thuật kết hợp xương bả vai với nẹp khóa tạo hình là phẫu thuật an toàn và hiệu quả, cần thực hiện trên các gãy xương bả vai phức tạp.
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