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ĐẶT VẤN ĐỀ
Gãy kín liên mấu chuyển (LMC) xương đùi ở người cao tuổi rất hay gặp, nữ nhiều hơn nam, nguyên nhân thường do ngã. Tại Mỹ, ước tính mỗi năm có khoảng 200.000 bệnh nhân gãy liên mấu chuyển xương đùi, tỷ lệ tử vong lên đến 15% - 30%, phần lớn ở bệnh nhân hơn 70 tuổi, và chi phí cho điều trị loại này khoảng 10 tỷ USD một năm [1]. 

Điều trị gãy liên mấu chuyển xương đùi ở người cao tuổi thường khó khăn do tính chất ổ gãy phức tạp, chất lượng xương thường kém (loãng xương) và kết hợp nhiều bệnh lý mạn tính toàn thân. Nhiều phương pháp điều trị gãy liên mấu chuyển xương đùi đã được nghiên cứu và áp dụng như kết xương bằng nẹp DHS, nẹp khóa, đinh Gama hay thay khớp háng, nếu được chỉ định đúng sẽ cho kết quả tốt. Việc chọn lựa phương pháp điều trị cho các bệnh nhân gãy liên mấu chuyển xương đùi căn cứ vào nhiều yếu tố như tuổi, vị trí gãy, tính chất gãy và chất lượng xương. Ở những bệnh nhân gãy liên mấu chuyển xương đùi có chất lượng xương tốt, gãy xương vững, tuổi chưa quá cao thường được chỉ định kết hợp xương để bảo tồn khớp háng. Tuy nhiên với trường hợp bệnh nhân cao tuổi gãy liên mấu chuyển xương đùi có mảnh rời hoặc thưa loãng xương thì các phương pháp kết xương thường gặp khó khăn, kết xương không thật sự vững nên tỷ lệ chậm liền xương, khớp giả, hoặc gập góc cao, theo một số nghiên cứu tỷ lệ thất bại lên tới 50-56% [2], [3], [4]. Hơn nữa sau mổ bệnh nhân phải có thời gian chờ liền xương dài không đi lại, vận động sớm, do đó dễ phát sinh thêm các biến chứng toàn thân. Đối với các trường hợp này để khắc phục các nhược điểm của phương pháp kết hợp xương, nhiều tác giả chủ trương thay khớp háng bán phần Bipolar nhằm mục đích giúp cho bệnh nhân phục hồi vận động sớm hoặc ngồi dậy sớm, tái hòa nhập cộng đồng, nâng cao chất lượng cuộc sống [2], [5].

Để đánh giá chất lượng xương vùng đầu trên xương đùi có nhiều phương pháp khác nhau như X-quang, tia X năng lượng kép (DEXA), CT Scan hay MRI [6], [7], [8], [9], [10]. Trong thực tế lâm sàng để đánh giá loãng xương, các bác sĩ ngoại khoa thường dựa vào chỉ số Singh (số lượng bè xương vùng cổ xương đùi) [6], hoặc độ dày vỏ xương [7], [11], tuy nhiên độ chính xác của các phương pháp này còn phụ thuộc nhiều yếu tố: phụ thuộc vào kỹ thuật chụp, chất lượng phim, đậm độ tia và trình độ người đọc. Phương pháp chẩn đoán loãng xương được cho là có độ chính xác cao, hiện đang được áp dụng phổ biến trên thế giới là đo mật độ xương theo phương pháp DEXA [9], [12], [13]. Đây là phương pháp sử dụng tia X năng lượng kép cho phép đánh giá định lượng khối lượng khoáng xương tại vị trí cụ thể trong cơ thể hay còn gọi là đo tỷ trọng khoáng xương (Bone mineral Density: BMD) nhờ đó xác định thưa xương hay loãng xương thông qua chỉ số T-score. Phương pháp này được Tổ chức Y tế thế giới (WHO) coi DEXA là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán loãng xương [14].
Tại Việt Nam, những năm gần đây nhiều cơ sở điều trị đã thay khớp háng bán phần Bipolar cho các bệnh nhân cao tuổi gãy liên mấu chuyển xương đùi. Tuy nhiên còn chưa có sự thống nhất về chỉ định và cũng chưa có nghiên cứu nào đánh giá, theo dõi tình trạng loãng xương trên các bệnh nhân cao tuổi có gãy liên mấu chuyển xương đùi theo phương pháp DEXA. Xuất phát từ thực tế trên chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu tình trạng loãng xương và kết quả phẫu thuật thay khớp háng Bipolar điều trị gãy liên mấu chuyển xương đùi ở người cao tuổi” với mục tiêu:

1. Khảo sát tình trạng loãng xương vùng đầu trên xương đùi ở bệnh nhân ≥ 70 tuổi gãy liên mấu chuyển xương đùi.
2. Đánh giá kết quả phẫu thuật thay khớp háng Bipolar ở bệnh nhân cao tuổi gãy liên mấu chuyển xương đùi.

CHƯƠNG 1
TỔNG QUAN TÀI LIỆU
1.1. Đặc điểm giải phẫu khớp háng và vùng liên mấu chuyển
Khớp háng là khớp giữa đầu trên xương đùi và xương chậu, là khớp nằm ẩn sâu dưới nhiều lớp cơ dày bao phủ xung quanh, khớp háng gồm: ổ cối, đầu trên xương đùi, bao khớp, dây chằng, gân cơ và mạch máu thần kinh bao bọc xung quanh, gốc dây chằng chỏm là giới hạn của đáy ổ cối [15], [16], [17]. Thay khớp háng bán phần cần phải cắt hết gốc dây chằng chỏm, cầm máu kỹ vì không doa ổ cối, bảo tồn dây chằng ngang ổ cối giúp giữ vững chỏm nhân tạo tốt hơn.

Trên bình diện thẳng trục cổ xương đùi hợp với trục thân xương đùi một góc gọi là góc cổ - thân α = 1150 – 1400. Trên bình diện nghiêng trục cổ xương đùi hợp với mặt phẳng ngang đi qua 2 lồi cầu xương đùi tạo thành một góc gọi là góc nghiêng trước β = 150 – 200 [16], do vậy khi phẫu thuật khớp háng ở BN loãng xương cần xoay nhẹ nhàng khi đặt lại khớp để tránh gãy xương [18].
[image: image1.png]Tryc ¢ chém b
xwong dii xwong dii

Goc nghiéng cia
xwong dii

Géc cb than xwong dii

H6 m#u chuyén

Tryc chinh cia

MAu chuyén be

Tryc ngang cia

Géc nghiéng cb thin xwong dii




Hình 1. 1. Góc cổ thân và góc nghiêng trước
* Nguồn: Moore K.L. và cs (2006) [16]
Vùng LMC là vùng xương nối giữa cổ và thân xương đùi, giới hạn từ ranh giới bao khớp ở nền cổ đến dưới mấu chuyển nhỏ 5cm, LaVelle D.G. nêu Lord cho rằng dưới mấu chuyển nhỏ 2,5cm vẫn coi là vùng mấu chuyển [1]. 

- Mấu chuyển lớn (MCL) có 2 mặt, 4 bờ: là nơi bám của các cơ (Cơ mông nhỡ, cơ mông bé, cơ tháp, cơ sinh đôi trên, cơ sinh đôi dưới, cơ bịt trong, cơ bịt ngoài, cơ vuông đùi). Vì vậy trong điều trị gãy LMC bằng thay khớp Bipolar, phải luôn chú ý bảo tồn mấu chuyển lớn – giữ điểm bám của các cơ.

- Mấu chuyển bé (MCB): Lồi ở phía sau trong, là núm lồi hình tháp đầu tù nằm ở phía sau, ở giữa từ chỗ nối của phần dưới sau cổ với phần thân xương đùi, không sờ thấy được ở bên ngoài, là nơi bám tận của cơ thắt lưng chậu. 

- Đường liên mấu: Là gờ gồ ghề nối giữa mấu chuyển lớn và mấu chuyển bé ở phía trước là chỗ bám của dây chằng chậu đùi, mặt trước phần dưới của đường liên mấu là chỗ bám của phần trước bao khớp hông.
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Hình 1. 2. Vùng liên mấu chuyển
* Nguồn: theo Netter H.F. (2008) [17]
Khi chấn thương gãy LMC, người ta căn cứ vào giải phẫu để xác định mức độ di lệch của xương đùi và mấu chuyển thông qua các mốc đo xương với chiều dài tương đối của chi dưới được đo từ gai chậu trước trên đến đỉnh mắt cá trong chân cùng bên, từ đó gợi ý cho phẫu thuật viên lựa chọn chuôi cổ chỏm phù hợp để tạo sự cân bằng hai chi dưới trong thay khớp háng nhân tạo. 

Bao bọc cổ xương đùi gồm có dây chằng ngoài bao khớp và bao khớp - bao hoạt dịch. Dây chằng chậu đùi (Bertin) giúp khớp háng vững chắc ở phía trước và lý giải vì sao khớp háng thường trật ra sau. Khi vào khớp háng bởi đường phía trước sẽ có thể cắt mất dây chằng Bertin, còn nếu vào khớp từ phía sau thì bảo toàn được dây chằng này, đặt biệt là chức năng của bó dưới dây chằng Bertin, bó này thẳng đứng nên giữ đùi không cho duỗi quá ra sau và làm cho ta đứng được. Để vào ổ cối lấy chỏm, các phẫu thuật viên thường rạch bao khớp theo hình chữ T hoặc Z. Nếu vào lối trước thì cắt bao khớp theo đường LMC, nếu vào lối sau thì theo gần bờ ổ cối để khâu phục hồi bao khớp dễ dàng [19]. Khi thay khớp háng tránh làm tổn thương nhiều dây chằng bao khớp giúp phục hồi tối đa chức năng khớp háng sau này. 

Các cơ vùng mông chia thành 3 lớp, lớp nông có cơ mông lớn, cơ căng cân đùi, lớp giữa có cơ mông nhỡ, lớp sâu có cơ mông bé và 5 cơ chậu hông mấu chuyển. Các cơ ở đùi cũng tham gia hoạt động của khớp háng, các cơ này chia làm hai khu là khu đùi trước và khu đùi sau [20].

Vùng cổ, chỏm, LMC xương đùi là xương cứng và xốp. Wards (1878) mô tả 5 bè xương: Hệ xương hình quạt đi từ bờ dưới cổ xương đùi ở phía trong tỏa lên tới chỏm xương đùi theo hình quạt (là cung Adam hay Calcar) là 2 bè: bè ép chính và bè ép phụ. Hệ xương hình vòm cấu tạo bởi bè căng chính và bè căng phụ ở vùng giữa hai mấu chuyển, bè ở phía ngoài liên tục lên tới chỏm xương đùi. Bè xương vùng mấu chuyển lớn. Giữa 5 bè xương này có chỗ không bè nào đi qua là điểm yếu của xương đùi gọi là tam giác Wards [21]. 
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Hình 1. 3. Cấu trúc cổ xương đùi theo Wards 
* Nguồn: theo Wards  F.O. (1876) [21]
Vùng cổ chỏm xương đùi được cấp máu từ 3 hệ thống mạch máu nuôi: Động mạch mũ đùi ngoài - Động mạch mũ đùi trong - Động mạch dây chằng chỏm chỉ nuôi một phần vùng chỏm quanh hố dây chằng tròn. Phía sau khớp háng có thần kinh hông to đi từ chậu hông bé qua khuyết ngồi lớn ra bờ dưới cơ tháp, giữa cơ mông to ở phía sau, và các cơ sinh đôi, cơ vuông đùi, cơ bịt ở phía trước. Thần kinh hông to đi qua rảnh ngồi mấu rồi xuống khu sau đùi, cách bờ sau ổ cối 1cm. Khi phẫu thuật thay khớp háng dễ làm tổn thương thần kinh hông to do cắt phải, kéo giãn, đè dập hoặc do sức nóng của dao điện, xi măng.
1.2. Loãng xương đầu trên xương đùi và các vấn đề liên quan

1.2.1. Khái niệm người cao tuổi và loãng xương


Người cao tuổi ở Việt Nam là công dân Việt Nam đủ 60 tuổi trở lên [22], và tuổi thọ trung bình của người Việt Nam là 74,2 tuổi. Nhật Bản có tuổi thọ trung bình cao nhất thế giới (82,6 tuổi), Lào 64,4 tuổi (63,0-65,8) [23]. 

Lostein J.M. và cs đề cập đến loãng xương từ đầu thế kỷ XVIII (1777 – 1835). Năm 1940, Albright F. và cs đưa ra khái niệm: Loãng xương là một bệnh do chức năng calci hoá không đầy đủ làm cho thành phần cấu trúc khoáng của xương bị thay đổi, khối lượng xương giảm dần tới mức trở nên giòn, yếu và gây hậu quả gãy xương [24]. Trần Đức Thọ có nêu những năm 1960-1971, nhờ sự phát triển của kỹ thuật y học trong thăm dò chức năng, X-quang và hình thái của xương – Bordier và Meunier đã đưa ra định nghĩa loãng xương là sự giảm toàn bộ khối lượng xương [25]. Năm 1993, WHO đã đưa ra khái niệm thống nhất: loãng xương là một bệnh lý của xương với đặc điểm khối lượng xương suy giảm, vi cấu trúc của xương bị hư hỏng, dẫn đến tình trạng xương bị yếu và hệ quả là tăng nguy cơ gãy xương [26].

Năm 2001, khái niệm trên được chỉnh sửa: Loãng xương là tình trạng bệnh lý của hệ thống xương với đặc điểm độ vững chắc của xương bị suy giảm dẫn đến gia tăng nguy cơ gãy xương. Độ vững chắc của xương phản ánh sự kết hợp của mật độ chất khoáng và chất lượng xương [14], [26]. Chất lượng xương đánh giá bởi: cấu trúc xương, chu chuyển xương, độ khoáng hóa, tổn thương tích lũy, tính chất của các chất cơ bản của xương. Hiện nay, mật độ xương vẫn là tiêu chuẩn vàng để đánh giá sớm nhất tình trạng loãng xương trên lâm sàng [14]. Phòng ngừa loãng xương là cần thiết, phòng ngừa loãng xương tiên phát cần quan tâm các yếu tố ảnh hưởng đến khối lượng xương đỉnh [27]. Loãng xương dễ dẫn tới gãy xương do đó cần bổ sung đủ calci và vitamin D để phòng ngừa và điều trị [28]. Có ý kiến cho rằng yếu tố di truyền – chủng tộc – giới tính quyết định tới 70% khối lượng xương và các yếu tố môi trường – luyện tập và ăn uống chỉ tác động tới 25 % khối lượng xương còn lại. Mật độ xương được tích lũy tăng từ bé và đạt tới đỉnh ở tuổi trưởng thành. Mật độ xương đỉnh càng cao thì nguy cơ loãng xương khi có tuổi càng thấp [29]. Nội tiết ảnh hưởng tới xương do tác động lên khối lượng xương đỉnh [30]. Dinh dưỡng và calci là chất cần thiết cho sự phát triển của xương. 

1.2.2. Cơ chế bệnh sinh loãng xương

Quá trình tạo xương và hủy xương diễn ra cân bằng tới khoảng 40 tuổi, đỉnh điểm của quá trình này tạo ra gọi là khối lượng xương đỉnh, sau đó thì quá trình hủy cốt bào hoạt động quá mức, hủy xương cao hơn tạo xương dẫn đến giảm khối lượng xương theo thời gian [14]. Việc mất chất khoáng tăng dần theo tuổi là hiện tượng sinh lý bình thường, song khi bị tăng quá mức sẽ trở thành loãng xương, khiến bộ xương không chịu nổi sức ép cơ học, khi đó có thể gãy xương. Qua các nghiên cứu tế bào học cho thấy mức độ thưa xương sinh lý có khác nhau giữa hai giới nam và nữ. Ở nam, khối lượng xương bè giảm dần đều đặn gần 27% trong khoảng thời gian từ 20-80 tuổi. Còn nữ giới mất xương nhiều hơn (gần 40% trong cùng khoảng thời gian như nam giới), sau đó tăng nhanh trong vòng 20 năm sau mãn kinh. Ở người cao tuổi có nguyên nhân khác như ăn uống kém, hấp thu kém cũng làm giảm lượng calci cần cho cơ thể, giảm chế độ tổng hợp vitamin D tại da do tiếp xúc ít với ánh mặt trời – do lão hóa và sai lạc tổng hợp 1-25 dihydroxycholecalciferol (do giảm hoạt động của 1α – hydroxylase tại thận). Chính yếu tố này dẫn đến sự tăng tiết hormon cận giáp trạng, gây thiểu năng xương [29]. Một số yếu tố có thể tác động vào loãng xương: Yếu tố cơ học, yếu tố di truyền, yếu tố chuyển hoá, yếu tố hormon, hay do thuốc, sử dụng corticoid, heparin kéo dài, bên cạnh các yếu tố khác: hút thuốc lá, uống nhiều rượu, ít hoạt động thể lực, chế độ ăn ít calci (dưới 800mg/ngày), trước 20 tuổi, thiếu vitamin D. Sử dụng FRAX khảo sát dinh dưỡng và sức khỏe quốc gia 2013-2014, xác suất gãy đầu trên xương đùi tại Mỹ, ước tính 95-97% người trưởng thành 50 tuổi trở lên với xác suất cao của loại gãy xương bị loãng xương cổ xương đùi hoặc khối lượng xương thấp [31].
1.2.3. Phân loại loãng xương

Loãng xương được chia thành hai loại là loãng xương nguyên phát và loãng xương thứ phát [14], [29].
Loãng xương nguyên phát: Là loãng xương mà nguyên nhân chính được xác định là do lão hóa của cơ thể bởi quá trình tạo cốt bào và hủy cốt bào mất cân bằng gây thiểu sản xương. Loãng xương nguyên phát được chia thành 2 typ là typ 1 (loãng xương sau mãn kinh) và typ 2 (loãng xương tuổi già). 

· Loãng xương typ I: Gặp ở phụ nữ 50-60 tuổi, sau mãn kinh. Đặc trưng là mất các bè xương và gây gãy xương ở các vị trí có nhiều bè xương, thân đốt sống, đầu trên xương đùi, đầu dưới xương quay.
· Loãng xương typ II: Sự mất cân bằng giữa tái tạo xương và hủy xương, ở cả hai giới từ 65 tuổi với tỷ lệ loãng xương cao, ở vùng cổ xương đùi và thân đốt sống. Hậu quả của mất xương từ từ trong nhiều năm. Đặc biệt của loãng xương typ II là mất chất khoáng toàn bộ (cả vỏ xương và xương xốp), giảm hấp thu calci, giảm chức năng tạo cốt bào do sự lão hóa gây ra.

Loãng xương thứ phát: Do một số bệnh hoặc thuốc gây nên. Gặp loãng xương trong bệnh suy sinh dục, cường vỏ thượng thận, dùng nội tiết tố vỏ thượng thận kéo dài, suy tuyến cận giáp, cường giáp, rối loạn hấp thu calci, thiếu calci, bất động dài ngày sau gãy xương, điều trị bằng heparin kéo dài.

1.2.4. Tiêu chuẩn chẩn đoán loãng xương 

Chẩn đoán loãng xương theo tiêu chuẩn của WHO, thực hiện phép đo DEXA dựa vào mật độ xương BMD được thể hiện bằng chỉ số: T-score [14], [32], [33], [34].
· T-score: là độ lệch giữa mật độ xương của đối tượng được đo so với mật độ xương trung bình của nhóm người trưởng thành trẻ tuổi và cùng giới. Chỉ số này được dùng để chẩn đoán loãng xương và tính theo công thức sau:
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Trong đó:

· iBMD: mật độ xương của đối tượng được đo i

· pBMD: mật độ xương trung bình của quần thể trong độ tuổi 20-30, còn được gọi là mật độ xương đỉnh (peak Bone Mineral Density).

· SD: độ lệch chuẩn của mật độ xương đỉnh.
· Tiêu chuẩn chẩn đoán loãng xương do WHO đề nghị theo T-score:
· Bình thường: T-score ≥ -1

· Giảm xương : -2,5 < T-score < -1

· Loãng xương: T-score ≤ -2,5

· Loãng xương nặng: T-score ≤ -2,5 và kèm theo gãy xương

Đối với chỉ số Z-score: là độ lệch chuẩn giữa mật độ xương của đối tượng được đo so với mật độ xương trung bình của người cùng lứa tuổi và cùng giới. Chỉ số này không dùng để chẩn đoán loãng xương mà thường dùng để theo dõi điều trị và đánh giá tình trạng tăng trưởng của xương trong thời kỳ phát triển đặc biệt là ở tuổi dậy thì. Z-score được tính theo công thức sau: 
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Trong đó:

· iBMD: mật độ xương của đối tượng được đo i

· tBMD: mật độ xương trung bình của quần thể có cùng độ tuổi với đối tượng được đo.

· SD: độ lệch chuẩn của mật độ xương trung bình của quần thể có cùng độ tuổi với đối tượng được đo.

Nói chung, T-score là chỉ số thực của mật độ xương trong khi đó Z-score là chỉ số nói lên khả năng có thể xảy ra. Cả 2 chỉ số T-score và Z-score ban đầu dựa trên phép đo mật độ xương ở cổ xương đùi bằng phương pháp DEXA. Phương pháp DEXA đo mật độ xương toàn thân và các vị trí cụ thể cần quan tâm [9], [29], [35].

1.2.5. Các phương pháp đo loãng xương

Chẩn đoán loãng xương dựa vào triệu chứng lâm sàng rất dễ nhầm với các bệnh khác như đau xương cột sống, biến dạng cột sống hay gãy xương. Cận lâm sàng đo mật độ xương lại cho kết quả chính xác cao. Dùng DEXA đo mật độ khoáng xương có vai trò quan trọng giúp đánh giá các nguy cơ mắc bệnh loãng xương và giúp bác sĩ tư vấn điều trị cho BN [9].

* Đo mật độ xương dựa trên X-quang quy ước chẩn đoán loãng xương, áp dụng chỉ số Singh. Đây là một trong nhưng chỉ số có tính định hướng tham khảo trước phẫu thuật thay khớp háng đối với người cao tuổi, và có giá trị đối với tuyến cơ sở, nơi chưa có các phương pháp đo mật độ xương hiện đại [6].
Chỉ số Singh: Dùng chỉ số Singh đánh giá loãng xương, chia làm 6 độ
· Độ 6: Các bè xương bình thường nhìn thấy và lấp đầy đầu trên của xương đùi.

· Độ 5: Cấu trúc bè chịu lực căng và nén chính còn rõ, tam giác Wards  rộng.

· Độ 4: Bè xương chịu lực căng chính giảm đáng kể về số lượng nhưng vẫn có thể thấy được từ vỏ xương đến phần trên của cổ xương đùi.

· Độ 3: Mất tính liên tục của bè xương chịu lực nén chính đối diện với mấu chuyển lớn. Mức độ này cho thấy loãng xương.

· Độ 2: Chỉ còn bè chịu lực nén chính nổi bật, bè khác bị mất hoặc còn dạng vết.
· Độ 1: Bè chịu lực nén giảm đáng kể về số lượng và không còn nổi bật.
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Hình 1. 4. Chỉ số Singh

* Nguồn: Singh M. và cs (1970) [6]
Trên phim X-quang quy ước, phải mất xương từ 30% khối lượng xương mới thấy được, nên không dùng phương pháp chụp X-quang quy ước để chẩn đoán sớm loãng xương. Vì vậy ở giai đoạn muộn thì hình ảnh X-quang về loãng xương rõ ràng hơn [14]. Với tiến bộ y học, các phương pháp đo hiện đại ra đời cho kết quả chính xác hơn như các phương pháp đo tỷ trọng khoáng xương
* Đo hấp thụ năng lượng đơn (Single Energy X-ray Absorptiometry): Đo hàm lượng khoáng xương bên trong lòng xương, kỹ thuật này chỉ đo ở vị trí gót chân, cổ tay, không đo được mật độ xương ở cổ xương đùi, cột sống, [8], [36].
* Đo hấp phụ tia X năng lượng kép (Dual Energy X-ray Absorptiometry -  DEXA): Sử dụng nguồn phát tia X không bị phân rã thay vì sử dụng chất đồng vị phóng xạ, nguồn phát tia X phát ra nguồn photon gấp 500-1000 lần nguồn đo hấp thu photon kép, cho phép thời gian thăm dò ngắn (khoảng 2 -5 phút), mức độ nhiễm tia phóng xạ nhỏ (0,001mSV), mức độ sai số 1%. Tia X năng lượng kép cho phép đánh giá định lượng khối lượng khoáng xương tại vị trí cụ thể trong cơ thể. Kỹ thuật này đo lường sự suy giảm của các photon của hai năng lượng khác nhau trong quá trình truyền bức xạ. Hàm lượng khoáng chất xương (BMC, g) và aBMD (g, cm2) của khu vực đo thu được, với một aBMD thấp là một yếu tố nguy cơ cao cho gãy xương. Kỹ thuật này là cơ sở cho WHO hướng dẫn chẩn đoán loãng xương với lợi thế DEXA tiếp xúc bức xạ thấp, độ chính xác cao, chi phí thấp, dễ sử dụng và thời gian đo ngắn. Tuy nhiên phương pháp đo DEXA có nhược điểm là không phân biệt được mật độ khoáng xương tại một vùng tiếp giáp giữa vùng xương xốp và vỏ xương cứng. Dù vậy, DEXA được xem là phương pháp đo thông dụng có giá trị và là tiêu chuẩn vàng để đo mật độ khoáng xương, có thể đo toàn thân hoặc các vị trí cụ thể, là tiêu chuẩn vàng để đánh giá lâm sàng nguy cơ gãy xương [12], [36], [37], [38].
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Hình 1. 5. Máy đo loãng xương DEXA của hãng sản xuất Hologic
* Đo khối lượng xương bằng chụp cắt lớp vi tính (Quantitative Computer Tomography): cho biết tỷ trọng khoáng xương thực 3 chiều của xương, kết quả chính xác, tuy nhiên lượng tia xạ cao gấp nhiều lần DEXA (khoảng 0,5 –  1,0mSV), giá thành đắt. Phương pháp này cho hình ảnh cắt ngang, phân biệt và đánh giá được sự thay đổi mật độ xương giữa vỏ xương và đầu xương xốp [39].

* Đo khối lượng xương bằng chụp cộng hưởng từ (Quantitative Magnetic Resonance Imaging-MRI): là phương pháp đo không ảnh hưởng phóng xạ, cho hình ảnh rõ nét đặc biệt nếu sử dụng micro MRI. Tuy nhiên cần yêu cầu cao về kỹ thuật và các thuật toán để trích xuất thông tin cấu trúc xương trong các điều kiện về tỷ lệ, độ phân giải tín hiệu cũng như tránh nhiễu thấp nhất [10].
1.2.6. Một số yếu tố nguy cơ gây loãng xương và biện pháp phòng ngừa
Theo IOF khuyên [40] bởi vì yếu tố nguy cơ loãng xương khác nhau tùy theo độ tuổi và từng người khác nhau, không có giải pháp nhất định để ngăn ngừa loãng xương. Về chế độ ăn uống luôn bảo đảm cung cấp đầy đủ các thành phần dinh dưỡng, khoáng chất và các vi lượng cần thiết cho cơ thể sống phát triển, như Protein có nguồn gốc từ động vật, sữa, một số thực vật họ đậu cũng cung cấp một lượng protein phù hợp với người ăn chay. 
Tắm nắng: là sử dụng ánh nắng mặt trời từ khoảng 7 giờ 30 phút sáng mùa hè, hoặc 9 giờ sáng mùa thu đông, đây là thời gian tốt nhất cho tắm nắng vì mật độ tia tử ngoại thấp nhất, tia cực tím sẽ giúp da tổng hợp tới 80% vitamin D cho nhu cầu cơ thể, 20% vitamin D được hấp thu từ sữa mẹ và thức ăn (thịt, cá, hải sản, trứng, bơ, nấm, đậu, vv…). người cao tuổi mỗi lần chỉ nên tắm nắng từ 20-30 phút. Không nên tắm nắng buổi chiều do cường độ tia tử ngoại lớn không tốt cho cơ thể [41]. Lixandru M. khuyên nên tắm nắng trước 11 giờ sáng, sau 15-16 giờ chiều, 15-20 phút/1 lần, không có kem chống nắng. Để má, mặt, cánh tay và một phần của chân tiếp xúc với ánh nắng, ánh sáng ngày cả trong ngày nhiều mây, vì ánh sáng mặt trời cần để tổng hợp vitamin D từ tiền chất vitamin D ở dưới da để hấp thụ calci, việc nhận đủ ánh mặt trời là cần thiết để giúp phát triển xương cho mọi lứa tuổi. Cần thời gian tắm nắng an toàn, đặc biệt với những người đã có nguy cơ u da ác tính [42].
Các thực phẩm có bổ sung vitamin D, nhưng không đáp ứng đủ nhu cầu vitamin D của một trẻ em hoặc người lớn. Sự thiếu hụt vitamin D gây ra bệnh còi xương ở trẻ em và giảm hấp thu calci làm nặng thêm thiếu xương, loãng xương, gãy xương ở người lớn. Cơ chế chuyển hóa và hoạt động của vitamin D rất phức tạp, và thụ thể vitamin D có mặt hầu hết trong các tế bào. Do đó, không ngạc nhiên khi thấy vitamin D ảnh hưởng đến hàng loạt bệnh [41]
Hút thuốc ảnh hưởng đến xương: Các nghiên cứu cho thấy mối quan hệ trực tiếp giữa việc sử dụng thuốc lá và giảm mật độ xương. Hút thuốc là một trong nhiều yếu tố làm tăng nguy cơ loãng xương, và có nhiều khả năng bị gãy xương [43]. Theo Tortora G.J. và cs trong hai tác động chính vào quá trình lão hóa xương là mất calci và các khoáng chất trong xương, đặc biệt là giảm hormon nội tiết gây mất xương. Thứ hai là giảm số lượng các sợi collagen là giảm sức bền của xương làm xương giòn và dễ gãy [44].
1.2.7. Điều trị loãng xương ở người cao tuổi
Người cao tuổi bị gãy LMC có loãng xương thì việc điều trị loãng xương kết hợp sau mổ sẽ làm giảm nguy cơ gãy xương thứ phát, hỗ trợ quá trình hồi phục sau mổ tốt hơn, giảm nguy cơ tiêu xương quanh chuôi, mòn ổ cối [45], [46]. Để điều trị và phòng ngừa loãng xương cần áp dụng cả 3 biện pháp hiện nay được khuyên dùng gồm: Bổ sung vitamin D và calci [40], [41], [47]. Chế độ luyện tập nhẹ nhàng phù hợp với người cao tuổi là vươn vai, hít sâu – thở ra chậm, đi bộ chậm. Kết hợp dùng thuốc điều trị chống loãng xương gồm các thuốc chống hủy xương và các thuốc tăng tạo xương [48]. Trên thực tế các thuốc chống hủy xương cũng có tác dụng tăng tạo xương và các thuốc tăng tạo xương cũng có tác dụng chống hủy xương.
Phác đồ được khuyến cáo dùng hợp lý cho người cao tuổi là Fosamax Plus 70mg tuần 1 viên/1 lần + calci và vitamin D [48], [49]
1.2.8. Tình hình nghiên cứu về loãng xương trên thế giới

Mặc dù vấn đề loãng xương thường xảy ra ở người cao tuổi, có ảnh hưởng bởi sắc tộc - những người da trắng đến từ Bắc Mỹ, Bắc Âu, hay các nguy cơ gãy xương do loãng xương được cho là thấp hơn đáng kể ở nhiều vùng của châu Á, Châu Phi và Nam Mỹ. Dự báo, từ năm 1990 đến năm 2025, dân số ở độ tuổi trên 59 sẽ tăng 130 – 150% ở châu Âu và khoảng 200% hoặc nhiều hơn trong tất cả các khu vực khác, với sự gia tăng rõ rệt nhất ở châu Á [50]. 

Năm 2000, toàn thế giới có khoảng 9,0 triệu trường hợp gãy xương, trong đó có 1,6 triệu ca cổ xương đùi do loãng xương, với gần 35% trong số này thuộc các nước châu Âu “Dự kiến tới năm 2040, số lượng gãy xương sẽ tăng gấp đôi trên toàn cầu” [51].
Năm 2004, Chang K.P. và cs theo dõi 12 năm, 229 BN gãy đầu trên xương đùi (175 nữ và 54 nam), từ 60 tuổi nhận thấy sự gia tăng gãy đầu trên xương đùi liên tục theo tuổi, gần một nửa (48%) gãy đầu trên xương đùi xảy ra trước 80 tuổi ở nam giới, và 66% gãy đầu trên xương đùi xảy ra trước 85 tuổi ở phụ nữ. Sự phân bố độ tuổi này nhấn mạnh sự cần thiết phải can thiệp sớm hơn để ngăn ngừa loãng xương ở người cao tuổi [45].
Năm 2007, IOF cho rằng bởi vì yếu tố nguy cơ loãng xương khác nhau tùy theo độ tuổi và từng người khác nhau, tuổi trẻ cần xây dựng khối lượng xương đỉnh tốt để ngăn ngừa loãng xương, cần một chế độ ăn uống giàu calci và vitamin D, tập thể dục đều đặn giúp chống lại bệnh loãng xương [40].
Năm 2009, Satomi E. và cs [46] đã tiến hành khảo sát 123 BN gãy LMC xương đùi từ 60 tuổi, phân tích yếu tố liên quan đến phương pháp điều trị loãng xương trước và sau khi gãy xương. Kết quả cho thấy trước khi nằm viện, tỷ lệ chẩn đoán và điều trị loãng xương thấp. Chỉ có thiểu số (43%) BN có chẩn đoán loãng xương. Tác giả nhận thấy, sự thiếu can thiệp về loãng xương ngay cả trong khi nằm viện do gãy LMC xương đùi ở người cao tuổi. 
Năm 2016, Rodrigues I.G. và cs [52] đã khảo sát 1419 người cao tuổi sống ở đô thị nhận thấy có 14,8% người bị loãng xương, ở phụ nữ cao hơn nam giới, nữ bị bệnh chiến 22,8% trong khi nam giới bị loãng xương chiếm 4,4%.
1.2.9. Tình hình nghiên cứu về loãng xương tại Việt Nam 
Năm 2008, Đặng Hồng Hoa [29] khảo sát 603 phụ nữ từ 20-84 tuổi, kết quả mật độ xương đỉnh vùng cổ xương đùi là 0,940±0,141 g/cm2 (25-29).

Năm 2009, Vũ Thị Thanh Thủy và cs báo cáo bệnh loãng xương ước tính ảnh hưởng đến 2,8 triệu người Việt Nam  (khoảng 3,3% dân số) và gãy đầu trên xương đùi do loãng xương sẽ đạt 32818 trường hợp vào năm 2020 và 47652 vào năm 2050. Tỷ lệ gãy xương cột sống trên phim X-quang là 23% ở phụ nữ độ tuổi trên 50 [53].
Năm 2011, Hồ Phạm Thục Lan và cs “Cần nhấn mạnh rằng, chẩn đoán loãng xương chỉ dựa vào chỉ số T-score của cổ xương đùi, chứ không phải xương sống thắt lưng hay xương toàn thân”, tác giả chỉ ra rằng mật độ xương tăng dần trong độ tuổi 18 đến 25, ổn định dần trong độ tuổi 25-35, và giảm dần sau 35 tuổi, kết quả nghiên cứu cũng cho thấy ở nam và nữ, tỷ lệ suy giảm BMD rất rõ rệt sau tuổi 50, nhưng mức độ giảm ở nữ cao hơn so với nam [12]. 
Năm 2012, Đào Xuân Thành nhận thấy mật độ khoáng xương quanh chuôi khớp nhân tạo của 65 BN thay đổi giảm sau phẫu thuật vào thời điểm 3,6,12 và 24 tháng. Sau 24 tháng, mật độ xương mức độ giảm mật độ xương quanh chuôi khớp của nam nhiều hơn nữ [35].
Năm 2015, Nguyễn Văn Thạch báo cáo các yếu tố nguy cơ của bệnh loãng xương ở Việt Nam, qua phân tích 424 nam giới và 988 nữ giới có tỷ lệ loãng xương của nam giới trên 60 tuổi là 35,6%, tỷ lệ loãng xương ở nữ giới  ≥50 tuổi cao hơn nam giới ≥60 tuổi với tỷ lệ loãng xương 58,4% [32].

Năm 2018, Vũ Thị Thanh Hoa [54] nghiên cứu 109 BN gãy cổ xương đùi và 30 người không gãy xương trên 60 tuổi nhận thấy mật độ xương toàn bộ tại cổ xương đùi ở BN cao tuổi có gãy xương thấp hơn có ý nghĩa so với người cao tuổi không gãy xương, với p<0,001.
Hiện nay, kết quả đo mật độ xương tại vùng cổ xương đùi thường được sử dụng để chẩn đoán loãng xương, còn kết quả đo mật độ xương ở cột sống thắt lưng và các vị trí khác dùng để tham khảo, đánh giá quá trình điều trị. Phương pháp DEXA là kỹ thuật tốt nhất đo mật độ xương được ứng dụng trên lâm sàng. Từ năm 2003, WHO coi kỹ thuật DEXA là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán loãng xương, [12], [37]. Vì thế trong nghiên cứu khảo sát mật độ xương vùng đầu trên xương đùi ở BN cao tuổi có gãy LMC xương đùi, chúng tôi áp dụng kỹ thuật này để đo mật độ xương.
1.3. Điều trị gãy liên mấu chuyển ở người cao tuổi
1.3.1. Phân loại gãy xương vùng liên mấu chuyển
Trên thế giới có nhiều cách khác nhau để phân loại gãy LMC xương đùi, phân loại theo Boyd và Griffin (1949), Evans (1949), Ramadier (1956) Decoux và Lavarde (1969); Ender (1970); Tronzo (1973); Jensen (1975); Deburge (1976); Briot (1980), AO/ASIF (1981-1987).

Phân loại theo Boyd và Griffin (1949) [1]
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Hình 1. 6. Phân loại gãy theo Boyd và Griffin
* Nguồn: theo LaVelle D.G. (2008) [1]
Phân loại gãy xương vùng mấu chuyển từ ngoài bao khớp đến dưới mấu chuyển bé 5cm, được chia thành 4 loại:

Loại 1: Đường gãy xương từ mấu chuyển lớn đến mấu chuyển bé ít di lệch. Loại gãy này đơn giản, nắn chỉnh dễ. Kết quả điều trị nói chung tốt.

Loại 2: Gãy xương có nhiều mảnh rời, gãy nát, khó nắn chỉnh và cố định.

Loại 3: Gãy xương dưới mấu chuyển với đường gãy đi qua đầu trên xương đùi hoặc kéo dài đến mấu chuyển bé. Có các mảnh xương nhỏ. Loại gãy này khó nắn chỉnh và có nhiều biến chứng hơn trong phẫu thuật và phục hồi.

Loại 4: Gãy xương vùng mấu chuyển và đầu trên xương đùi, với gãy xương ở ít nhất hai đoạn, gãy chéo, xoắn vặn, hoặc gãy xương hình cánh bướm ở thân xương đùi.

Phân loại gãy xương theo Evans [1]: Evans đã đề ra một hệ thống phân loại được sử dụng rộng rãi dựa trên sự phân chia thành các nhóm gãy vững và gãy không vững.

· Nhóm I: Gãy vững, đường gãy kéo dài lên trên, ra ngoài từ mấu chuyển bé.
· Nhóm II: Gãy không vững: Loại gãy lớn kéo dài ra ngoài và đi xuống từ mấu chuyển bé. Loại này có xu hướng di lệch vì sự co kéo của các cơ.

[image: image11.jpg]Inial raciograph Reducton radiograph

%7? - 7? e
' nitial radiograph Reduction radiograph
s (L) —- - -
Q vedial cortcal
[REEY
Comminuted % Unstable
3 g




Hình 1. 7. Phân loại gãy liên mấu chuyển xương đùi theo Evans

* Nguồn: theo LaVelle D.G. (2008) [1]
 Phân loại gãy LMC theo AO [1] có 3 nhóm:

· Nhóm A1: gãy đơn giản hai phần, không có mảnh rời

· Nhóm A2: gãy kéo dài, có nhiều mảnh rời, hướng đường gãy giống A1

· Nhóm A3: gãy xương có di lệch mở rộng đường gãy hoặc di lệch chéo vát
Trong phân loại AO thì gãy xương nhóm A.1.1 – A.2.1 là loại gãy xương vững và gãy xương A.2.2 – A.3.3 là gãy xương không vững.  
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Hình 1. 8. Phân loại gãy liên mấu chuyển theo AO
* Nguồn: theo LaVelle D.G. (2008) [1]
 Trong gãy LMC xương đùi, các tác giả chú trọng tới gãy vững và không vững [1], [55]. Gãy vững là dạng gãy không có mảnh rời nhỏ, hoặc không có mảnh rời. Gãy LMC không vững là gãy có mảnh rời thành sau, mấu chuyển bé, có nhiều mảnh phức tạp, gãy xuống dưới mấu chuyển, loại này nắn chỉnh, kết xương khó khăn, di lệch, liền xấu. Hầu hết các phẫu thuật viên lựa chọn phân loại gãy theo AO trong phẫu thuật vì cách phân loại rõ ràng, đơn giản và dễ áp dụng. Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng sử dụng phân loại theo AO.
1.3.2. Cơ sinh học và vật liệu chế tạo khớp háng
Các thành phần khớp háng phải chịu lực tác động trong nhiều năm, khi vận động thì khớp háng chịu lực bằng 3-5 lần trọng lượng cơ thể, và có thể chịu quá tải từ 10 đến 12 lần trọng lượng cơ thể. Trong thay khớp Bipolar, việc lập lại cân bằng cơ sinh học khớp háng bằng cách dùng chuôi có cổ thích hợp để bảo đảm độ dài từ trục của chuôi tới tâm chỏm. Harkess J.W. và cs đánh giá nghiên cứu của Chamley nhận thấy nếu đạt được cánh tay đòn thể trọng bằng cánh tay đòn cơ giang, nghĩa là gần 1/1, lực tải khớp háng nhân tạo có thể giảm tới 30% [56]. Theo Wise C.H. tầm vận động khớp háng thay đổi theo từng động tác và biên độ khớp là những tiêu chuẩn, cơ sở quan trọng để đánh giá chức năng vận động của khớp háng nhân tạo sau phẫu thuật thay khớp háng [57].
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Hình 1. 9. Biên độ vận động của khớp háng 
* Nguồn: theo Wise C.H.(2003) [57]
Khớp háng được làm từ vật liệu gồm kim loại với Polyethylene, xi măng, composite carbon. Hợp chất nhựa Polyethylene trọng lượng phân tử siêu cao, cứng chắc, có độ bền cao và độ mài mòn thấp. Xi măng xương khi trộn cho một hỗn hợp sệt, sinh nhiệt lên tới 700 – 1000, cứng dần và thường cứng hoàn toàn sau 10 – 12 phút. Đối với thay khớp bán phần cho BN cao tuổi có loãng xương thường dùng loại khớp có xi măng, dùng nút chặn xi măng trong lòng ống tủy xương đùi mục đích để ngăn xi măng chảy xuống đoạn dưới ống tủy, đảm bảo xi măng được nhồi chắc, kín ở quanh chuôi.

Khớp Bipolar có chỏm và chuôi tách rời, phần vỏ chỏm xoay được trong ổ cối, phần chỏm di động xoay quanh đầu chỏm, nên làm giảm tốc độ mài mòn ổ cối, làm tăng biên độ vận động khớp – vì vậy gọi là khớp lưỡng cực – do đó giảm đáng kể tỷ lệ trật khớp háng nhân tạo khi thay khớp Bipolar [56].
Đường kính chỏm 22mm (chính xác là 22,25mm) – biên độ vận động 900, đường kính 28mm- biên độ 1180. Chuôi làm từ vật liệu hợp kim với góc cổ thân từ 1350-1400, phù hợp với góc cổ thân sinh lý của cơ thể, giúp tăng độ bền của chuôi [16]. 
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Hình 1. 10. Hình ảnh khớp Bipolar 

* Nguồn: tư liệu nghiên cứu của tác giả

1.3.3. Các phương pháp điều trị gãy liên mấu chuyển xương đùi
1.3.3.1. Điều trị bảo tồn
Điều trị bảo tồn gãy LMC xương đùi bằng bó bột hoặc kéo liên tục do kết quả kém, nhiều biến chứng nên hiện nay không được áp dụng. Tuy nhiên với các BN có các bệnh lý kèm theo chống chỉ định phẫu thuật thì chủ trương cho BN ngồi dậy sớm để tránh các biến chứng toàn thân. Lavelle D.G. [1] nêu ra trong những năm 1960, Horowitz B.G đã báo cáo tỷ lệ tử vong 34,6% cho gãy LMC điều trị bằng cách kéo liên tục và 17,5% cho gãy xương điều trị bằng cách bó bột. Ngày nay chỉ còn áp dụng cho BN quá già yếu có bệnh lý kèm theo chống chỉ định mổ [1]. Đối với những trường hợp này chủ động cho BN ngồi dậy sớm để tránh các biến chứng toàn thân.
1.3.3.2. Kết hợp xương bằng khung cố định ngoài

Phương pháp KHX bằng khung cố định ngoài (CĐN) là phương pháp phẫu thuật không đưa các phương tiện kết xương vào tại ổ gãy xương. Các PTV thực hiện nắn chỉnh kín dưới C-arm và sau đó bắt các đinh Schanz vào khối cổ chỏm và thân xương đùi rồi cố định bằng khung cố định ngoài như : khung Hoffmann, Muller, cọc ép ren ngược chiều (CERNC) của Nguyễn Văn Nhân. Ưu điểm của khung cố định ngoài là kỹ thuật đơn giản, chấn thương do phẫu thuật không lớn, không mất máu và phù hợp với các bệnh nhân cao tuổi trong điều kiện không thể chọn được các phương pháp phẫu thuật khác. Nhược điểm là cồng kềnh, dễ nhiễm trùng chân đinh, kết quả nắn chỉnh phục hồi giải phẫu không hoàn toàn và trong trường hợp loãng xương thì cố định không vững [58].
Năm 2014, Lê Quang Trí [58] điều trị gãy LMC xương đùi người già bằng khung CĐN cho 109 BN từ 2005-2012, tuổi trung bình 77,3±8,6 (60-99), theo độ Ib – III của Jensen. Tác giả nhận thấy mức độ loãng xương càng nặng thì tỷ lệ chân đinh có dịch và mủ cao hơn so với mật độ xương bình thường. Theo dõi xa gặp biến chứng ngắn chi 11,1%, ngắn trung bình 1,62cm, khép góc cổ thân 9,4%, tỷ lệ tử vong 3,7% trong quá trình điều trị.

1.3.3.3. Kết hợp xương bằng nẹp vít 

Nhiều tác giả dùng nẹp vít để điều trị gãy LMC xương đùi. Ưu điểm của nẹp vít trong cố định gãy LMC là dễ thực hiện, giá thành giảm, ít làm tổn thương xương. Song nhược điểm là không đi lại sớm, tỷ lệ gập góc cao do nẹp và vít không liền 1 khối, các vít cố định xương kém ở vùng loãng xương. 
 Năm 2009, Vũ Hồng Lân và cs [59] điều trị gãy LMC xương đùi bằng nẹp vít cho 36 BN, tuổi trung bình 63,4 (18-96). Theo dõi trung bình 12,8 tháng, kết quả xa 41% liền lệch khép góc 5-10 độ so với bên lành, 13% bị lỏng và trôi vít xốp ra khoảng 0,5-1cm nhưng vẫn can xương, 19% bị thoái hóa khớp háng từ nhẹ đến vừa. 28% ngắn chân dưới 1cm, 13% ngắn chân 2-3cm, không có trường hợp nào biến dạng xoay ngoài, 19% đi lại đau nhẹ đến vừa. Với trường hợp gãy không vững thì luôn có nhưng thất bại như di lệch thứ phát, gập góc cổ thân, nên tác giả đề xuất tăng cường vít rời, vòng chỉ thép, nẹp chống xoay, tỳ nén muộn (sau 2-3 tháng).
Hiện nay có nhiều phương pháp điều trị khác tốt hơn nên ít dùng cho bệnh nhân cao tuổi có loãng xương.

1.3.3.4. Kết hợp xương bằng nẹp DHS 
Phương pháp KHX bằng nẹp DHS là lựa chọn tốt điều trị cho các BN trẻ tuổi và các BN bị gãy LMC xương đùi chất lượng xương còn tốt. Nẹp DHS là nẹp vít liền khối điều trị gãy vùng LMC xương đùi đã khắc phục được các nhược điểm KHX kém vững chắc của kết xương bằng vít xương xốp hoặc nẹp + vít xương xốp là liền lệch, gập góc cổ thân gây ngắn chi, lệch trục và ảnh hưởng xấu đến phục hồi chức năng vận động của bệnh nhân. Tuy nhiên với các trường hợp loãng xương, gãy không vững, thì một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thất bại cao do vít bị di chuyển trượt ra ngoài khối cổ chỏm (Cut out) hoặc di chuyển vào trong gây thủng chỏm và ổ cối làm mất tác dụng cố định của gây ngắn chi và gập góc [60], [61]. 
Setiobudi T. và cs [61] nghiên cứu kết xương nẹp DHS cho 61BN gãy LMC xương đùi vững và 78BN gãy không vững, trung bình của nhóm gãy vững là 77 tuổi, gãy không vững là 76, bệnh kết hợp của cả hai nhóm là tăng huyết áp, đái đường và thiếu máu cơ tim. Theo dõi trung bình 30 tháng, tỷ lệ nhiễm trùng sâu của nhóm gãy vững và không vững là 1,6% và 1,3%; nhóm không vững cao (gập góc 55,1%; lỏng vít 41,0%), nhóm gãy vững thấp hơn (gập góc 13,1%; lỏng vít 11,5%) với p<0,001.
Khan N. và cs nhận thấy nẹp DHS (Dynamic Hip Screw) thường được sử dụng cho các trường hợp gãy LMC xương đùi loại I theo Boyd và Griffin, không hiệu quả với gãy loại III, IV ở BN trên 40 tuổi [62]
Nguyễn Quang Dũng và cs [63] điều trị gãy LMC cho 37 BN bằng nẹp DHS, từ 18 - 83 tuổi. Kết quả xa trên 12 tháng, có 86,3% rất tốt và tốt; 13,7% vừa. Phương pháp kết hợp xương rất tốt cho người trẻ, chỉ tốt với người già khi sức khỏe cho phép, chất lượng xương còn tốt.
Hà Phan Thắng và cs điều trị gãy LMC bằng nẹp DHS cho 43 BN, tuổi 63,11; theo dõi xa 15,3 tháng có 23,5% BN di lệch thứ phát [64].
1.3.3.5. Kết xương bằng đinh Gamma
Đinh Gamma có nhiều kích thước và độ dài dài khác nhau để thuận lợi cho quá trình lựa chọn đinh phù hợp với vị trí gãy, cũng như kích thước ống tủy xương đùi. Đinh cấu tạo cong lồi vào trong 50 do vậy nó có tác dụng đối lại ứng lực của xương đùi và do vậy đinh rất khó gãy. Mặt khác cấu tạo lỗ để bắt 2 chốt trên giữ góc cổ thân có khoảng cách từ đuôi vít tới đinh ngắn hơn so với khoảng cách đuôi vít tới nẹp DHS ( khoảng cách D > d), vì vậy lực làm khép góc cổ thân khi sử dụng đinh Gamma sẽ bị triệt tiêu vì vậy sẽ giữ được góc cổ thân tốt hơn. Tuy nhiên nhược điểm của đinh Gamma là đầu đinh to nên tổn thương đầu trên xương đùi lớn, vẫn không cố định vững trong trường hợp loãng xương, thời gian tỳ nén muộn [65].
Năm 2010, Barton T.M. và cs nhận thấy BN gãy xương không di lệch, đường gãy vững thì khi kết hợp xương bằng đinh Gamma lực tải trọng sẽ được chia sẻ giữa đinh nội tủy và vùng cổ xương đùi; Tuy nhiên, ở những BN bị gãy xương không vững, toàn bộ tải trọng được truyền qua đinh nội tủy vì mất hỗ trợ của phần trung gian này [66].

Năm 2014, Unger A.C. và cs nghiên cứu 154 BN gãy LMC xương đùi được đóng đinh Gamma, tuổi 80 ±1,43 (50-99), sau 12 tháng theo dõi có 24,7% biến chứng, nhóm nghiên cứu nhận thấy tỷ lệ tử vong trong một năm là 15,4%, độ tuổi của BN đã tử vong trước 24 tháng sau phẫu thuật là 80 tuổi [67].

1.3.3.6. Kết xương bằng nẹp khóa
Nẹp khóa được dùng từ những thập niên 90 của thế kỷ XX nhằm bảo tồn tối đa vùng xương tổn thương. Do nẹp được kết cấu cố định vào xương bởi các vít- vít lại được cố định vào nẹp bởi các ren ở đuôi vít làm gia tăng sự vững chắc tạo nên khối cố định nẹp vít- vít xương [68]. Trong những năm gần đây nẹp khóa được sử dụng rộng rãi trong điều trị kết xương gãy LMC xương đùi, đặc biệt trong các trường hợp gãy LMC có mảnh rời mà nẹp DHS không thực hiện được. Tuy nhiên đối với các trường hợp BN thưa loãng xương, nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thất bại còn cao do vít bị di chuyển làm thủng thành trên của cổ hoặc thủng chỏm vào ổ cối.
Năm 2012, Hu S.J. và cs [69] đánh giá kết quả lâm sàng dùng nẹp khóa điều trị cho 48 BN tuổi trung bình 76 tuổi (43-85 tuổi) gãy đầu trên xương đùi. Nhận thấy 1,8% BN bị nhiễm trùng vết mổ, theo dõi sau 16 tháng có 2 BN thất bại phải phẫu thuật lại do BN đi sớm lúc 4 tuần sau phẫu thuật.
Năm 2017, Zubairi A. và cs điều trị kết xương nẹp khóa cho 50 BN gãy LMC xương đùi, tuổi trung bình là 58,18 ±21,7; Nhóm nghiên cứu nhận thấy tỷ lệ thất bại cao tới 26,0% (p=0,04) và nguyên nhân phổ biến được xác định là do gãy nẹp. Theo tác giả nên chú ý đến số lượng vít gần và mật độ xương tại vị trí bắt vít có thể giúp giảm tỷ lệ thất bại, đặc biệt là ở phụ nữ cao tuổi có loãng xương [70].
Năm 2017, Shaik R.B. và cs [71] điều trị kết xương nẹp khóa cho 12 BN gãy LMC, tuổi trung bình là 43,8 (20-75 tuổi), độ tuổi từ 50-75, chiếm 50% BN. Tác giả nhận thấy vít nẹp khóa đa chiều làm giảm lực nén tại góc cổ thân nên có tác dụng chống đổ sụp góc cổ thân tốt. Tỷ lệ biến chứng 24% có thể do loãng xương hoặc do đi chịu tải sớm.
Các báo cáo điều trị kết hợp xương cho BN gãy LMC xương đùi sau mổ cho thấy quy trình tập đứng và đi phải đợi sau 6 tuần [70]. Nguyên nhân thất bại do BN đi sớm lúc 4 tuần sau phẫu thuật [66], tỷ lệ thất bại cao tới 26,0% (p=0,04), và đặc biệt là ở BN cao tuổi có loãng xương [60], [70] tỷ lệ tử vong trong một năm lên đến 15,4%, độ tuổi của BN đã tử vong trước 24 tháng sau phẫu thuật là 80 tuổi (53-98) [67].
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Hình 1. 11. Nẹp khóa liên mấu chuyển xương đùi
* Nguồn: Hu S.J. và cs (2012) [69]
1.3.4. Phương pháp thay khớp háng bán phần Bipolar

Điều trị gãy LMC xương đùi ở người cao tuổi còn nhiều tranh cải về lựa chọn phương pháp. Vì vùng mấu chuyển là xương xốp dễ liền xương nên chủ yếu điều trị bằng kết xương, tuy nhiên với trường hợp gãy xương ở BN có loãng xương, gãy xương không vững, nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thất bại còn cao [72], [73], [74], vì vậy nhiều tác giả chủ trương thay khớp háng bipolar để giúp các BN này ngồi dậy sớm, vận động sớm sau mổ [58], [59], [66].

Elmorsy A. và cs [75] thay khớp Bipolar cho 41Bn cao tuổi gãy LMC không vững, theo dõi sau 13,68 tháng: 4 BN (9,76%) là xuất sắc, 16 BN (39,02%) tốt, 16 BN (39,02%) trung bình và 5 BN (12,02%) kém. 06 BN có biến chứng; nhiễm trùng (1), trật khớp (1), nới lỏng và lún (2), chảy máu loét dạ dày (1) và nứt trong xương đùi trong khi doa ống tủy (1). 5 BN tử vong trong năm đầu tiên (12,19%). 04 BN có phẫu thuật lại.

Trần Mạnh Hùng và cs [76] báo cáo 50/59 BN không có biến chứng, chức năng khớp háng có 41 BN (82%) kết quả tốt và rất tốt, 6 BN (12%) kết quả khá, 3 BN (6%) kết quả trung bình và xấu. Tác giả nhận thấy loại gãy A.2.2 và A.2.3 gặp khó khăn khi đặt chuôi vì loại này gãy thấp làm mốc giải phẫu không còn. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của các tác giả khác [55], cho thấy sự phù hợp của phương pháp điều trị đối với người cao tuổi bị loãng xương nặng gãy LMC xương đùi. Chỉ định thay khớp háng Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi căn cứ vào các yếu tố: người cao tuổi, loãng xương, mắc các bệnh toàn thân, cơ sở chuyên khoa, điều kiện hồi sức trước, trong và sau mổ. Phẫu thuật thay khớp háng bán phần điều trị gãy LMC xương đùi là một giải pháp tốt cho người cao tuổi đã bị loãng xương [76], là lựa chọn tốt hơn so với thay khớp toàn phần [77].

Các đường mổ thay khớp trong gãy liên mấu chuyển xương đùi
* Đường Harding cải biên: Đường cong dọc vào mặt ngoài khớp háng: Đường rạch thẳng đứng trên mặt ngoài mấu chuyển lớn và theo Ollier đề nghị lúc đầu, hay của Bohler, của Watson Jones đều thuộc nhóm các đường cong dọc này
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Hình 1. 12.  Đường mổ bên ngoài của Watson – Jones

* Nguồn: theo Crenshaw J.R.A.H. (2008) [78]
 Ưu điểm: Mấu chuyển lớn được lấy làm mốc cho phần giữa đường rạch.

· Không có mạch máu thần kinh nào quan trọng nằm trên đường vào (thần kinh đùi ở gần giới hạn phía trước, dây thần kinh hông to nằm ở phía sau).

· Đường vào sâu thường qua khe giữa hai cơ căng cân đùi và mông nhỡ hoặc cắt điểm bám tận cơ mông nhỡ, cơ mông bé ở mấu chuyển lớn, kéo lật lên trên tôn trọng nguyên tắc bảo vệ tối đa các cơ. Cho thấy rõ chủ yếu mặt trên và một phần mặt trên – trước và trên – sau của bao khớp.

Nhược điểm:  Trường mổ vào sâu hẹp hơn so với đường rạch vòng cung.
* Đường vào mặt sau ngoài khớp háng của Gibson
Là đường mổ ngày càng trở nên phổ biến hơn vì có nhiều ưu điểm.
Ưu điểm: - Đường mổ vào được cả sau và ngoài, phẫu trường rộng, sâu hơn, quan sát rõ những thay đổi cấu trúc ổ cối, cho phép đặt chỏm dễ dàng hơn. Ít gặp mạch máu nên ít chảy máu hơn, và kiểm soát được cả trước và ngoài bao khớp.

Nhược điểm: Có thể gây tổn thương thần kinh hông to do thần kinh này chỉ cách bờ sau ổ cối khoảng 1cm, động tác thô bạo, sức nóng của dao điện khi đốt ở vị trí này hoặc khâu móc phải dây thần kinh.
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Hình 1. 13.  Đường mổ lối sau ngoài của Gibson

* Nguồn: theo Crenshaw J.R.A.H. (2008) [78]
Tai biến và biến chứng trong phẫu thuật thay khớp háng
· Tử vong: Do phẫu thuật thay khớp háng là một phẫu thuật lớn, BN thường cao tuổi, nên nguyên nhân tử vong chủ yếu tắc mạch, viêm phổi, nhồi máu cơ tim, tắc mạch do mỡ và suy đa tạng do nhiễm trùng.

· Gãy thân xương đùi, gãy vùng mấu chuyển khi nắn thử, khi nắn chỏm vào ổ cối hoặc khi trật khớp háng nhân tạo. Thủng thành xương đùi khi doa hoặc ráp ống tủy nhất là trên BN cao tuổi có loãng xương. Rạn, nứt, vỡ thành xương đùi do đóng chuôi quá căng với kích thước ống tủy đã doa ráp.

· Tổn thương thần kinh hông to do cắt phải, kéo dãn, đè ép thô bạo hoặc do sức nóng của xi măng, hoặc do khâu móc phải dây thần kinh.
· So le chi do cắt cổ xương đùi. Tuy nhiên để hai chân bằng nhau sau phẫu thuật thay khớp háng không phải dễ.

Biến chứng sớm sau phẫu thuật: Nhiễm khuẩn là biến chứng sớm có thể gặp sau phẫu thuật thay khớp háng. Nếu nhiễm khuẩn không được phát hiện xử trí kịp thời có thể dẫn đến viêm rò kéo dài và có khi phải tháo bỏ khớp háng nhân tạo mới giải quyết được hết viêm rò. Nhiều tác giả cho rằng khi biến chứng nhiễm khuẩn sẽ dẫn đến thất bại cuội mổ phải tháo bỏ khớp háng nhân tạo, cắt cụt chi để cứu tính mạng của BN. Vì vậy phải tuyệt đối vô trùng trong quá trình phẫu thuật. 

· Chảy máu, tụ máu sau phẫu thuật do cầm máu không tốt. Vì thế nên tốt nhất là đặt dẫn lưu và theo dõi trong 24 – 48 giờ.

· Trật khớp nhân tạo: nguyên nhân thường do BN vận động sai tư thế, cũng có thể gặp do đặt tư thế khớp háng nhân tạo chưa tốt.

· Liệt thần kinh hông to thường do hậu quả của kéo căng thần kinh
· Tắc tĩnh mạch sâu: là biến chứng hay gặp ở các BN béo phì, ít vận động trước mổ, các bệnh nhân có sẳn bệnh tiểu đường, bệnh tim mạch. Tắc mạch do mỡ, nguyên nhân khi doa ống tủy làm hạt mỡ vào hệ tuần hoàn và khi đặt chuôi trong ống tủy, áp suất tăng lên gây rối loạn tâm nhĩ, chậm nhịp tim, số lượng hạt mỡ vào hệ tuần hoàn tăng lên.

Biến chứng muộn sau phẫu thuật: Đau vùng khớp háng. Lỏng chuôi tăng theo thời gian, tiêu xương quanh khớp nhân tạo. Mòn ổ cối là biến chứng hàng đầu đối với khớp háng bán phần, tuổi thọ trung bình khớp háng bán phần khoảng 10 năm tùy hãng sản xuất và ý thức giữ gìn vận động khớp nhân tạo của BN. Ngoài ra có thể dị ứng chuôi, xi măng và nhiễm trùng muộn.
1.4. Thay khớp Bipolar cho bệnh nhân cao tuổi gãy liên mấu chuyển xương đùi 
1.4.1. Trên thế giới

Phẫu thuật thay khớp háng trên thế giới đã được thực hiện từ những năm 20 của thế kỷ XX. Năm 1960, Charnley J. [79] đưa ra hai nguyên lý: Nguyên lý ma sát giảm đi khi 2 phần tiếp xúc có bản chất khác nhau và Nguyên lý sử dụng xi măng xương để cố định khớp nhân tạo. Năm 1970, nhựa Polyethylene ra đời, loại này độ mài mòn rất thấp, khả năng chịu lực tương đối tốt nên nhiều phẫu thuật viên trên thế giới thích dùng loại khớp này [56]. 
Năm 1987, Green S. và cs [80] thay khớp Bipolar cho 20 BN gãy LMC xương đùi không vững, tuổi trung bình 82,2 tuổi, BN có thể tập đứng sau 5,5 ngày sau phẫu thuật.

Năm 2005, Zhang Q. và cs thay khớp Bipolar cho 18 BN gãy LMC xương đùi (72 - 91 tuổi), chỉ định thay khớp Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi ở BN cao tuổi loãng xương là một giải pháp thay thế phù hợp. BN tiên lượng tốt hơn, vận động sớm, phục hồi chức năng nhanh, ít biến chứng [60]
Năm 2010, Sancheti K.H. và cs [13] báo cáo kết quả điều trị thay khớp háng bán phần Bipolar cho 37 BN gãy LMC xương đùi không vững, có loãng xương, trung bình 77,1 tuổi, Tác giả theo dõi được 35/37 BN với thời gian theo dõi xa trung bình sau mổ 24,5 tháng, trong đó tỷ lệ đạt kết quả tốt chiếm 91%. 
Năm 2010, Sino K. và cs [81] nghiên cứu 102 BN gãy LMC xương đùi. Trong nghiên cứu này tác giả chia làm 2 nhóm, nhóm 1: 48 BN (14 nam, 34 nữ) được thay khớp Bipolar có độ tuổi là 70 – 96 tuổi, tuổi trung bình là 78,6 tuổi, tỷ lệ nam/nữ là 14/22. Phân loại gãy LMC theo AO gồm độ A2.1; 14 BN A2.2; 7Bn A2.3; 3 BN A3.1; 2 BN A3.3. Thời gian nằm viện trung bình là 6,3 ±1,8 ngày. Nhóm 2: 54 BN (21 nam, 33 nữ) được điều trị bằng kết xương bên trong, tuổi trung bình là 78,7 tuổi. Kết quả nghiên cứu cho thấy rằng phẫu thuật  thay khớp Bipolar là lựa chọn tốt cho BN cao tuổi trên 70 tuổi, bị gãy LMC xương đùi.
Năm 2012, Lee J.M. và cs thay khớp Bipolar cho 41 BN gãy LMC không vững với tuổi trung bình là 78,3; các BN được khám và đánh giá mức độ thưa loãng xương theo T-score, trong đó chỉ số T-score -3,67 (-4,13 ~ -3,02), kết quả sau mổ, 32BN(78%) phục hồi khả năng đi bộ [5].
Năm 2013, Kumar G.N.K. và cs [2] thay khớp Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi cho 20 BN gãy vững và không vững, tuổi trung bình 72,4, nữ/nam: 1,2/1; Có loãng xương độ II-III theo Singh, theo dõi trung bình sau mổ 9 tháng tác giả nhận thấy kết quả tốt đạt 90%, kém là 10%.
Năm 2013, Maru N. và cs [82] hồi cứu thay khớp háng Bipolar có xi măng điều trị gãy LMC không vững cho 28 BN, tuổi 75,6 (64-91), theo dõi 22,3 tháng, kết quả 10 BN (35,7%) có thể đi bộ trong tuần hậu phẫu đầu tiên, phục hồi chức năng dễ dàng, giảm viêm phổi do ứ đọng (p<0,05), tỷ lệ tử vong thấp, tính sau 12 tháng đạt 75% tốt và rất tốt.
Năm 2013, Emami M. và cs [83] đã so sánh giữa hai nhóm gãy LMC xương đùi vững và không vững được điều trị bằng thay khớp Bipolar và DHS nhận thấy các BN trong nhóm thay khớp Bipolar có thể đứng sau 3 ngày phẫu thuật, trong khi nhóm DHS chỉ được tập đứng sau 4-6 tuần sau phẫu thuật. Tác giả cho rằng thay khớp háng bán phần Bipolar ưu tiên cho BN cao tuổi gãy LMC xương đùi có bệnh lý kết hợp, gãy xương không vững có loãng xương. 
Năm 2013, Abdelkhalek M. và cs [84] thay khớp háng Bipolar có xi măng cho 20 BN, tuổi 69, dùng chỉ thép kết mảnh xương vỡ, theo dõi 30,5 tháng, kết quả X-quang không có khuyết xương, mòn ổ cối, tất cả thân xương ổn định, không có trường hợp nào bị tiêu xương, tất cả các chuôi đều ổn định.
Năm 2013, Yli-Kyyny T. và cs [85] hồi cứu 222 BN thay khớp bán phần với 100 BN thay khớp không xi măng và 122 BN thay khớp có xi măng, theo dõi tỷ lệ tử vong và biến chứng trong 18,7 tháng sau phẫu thuật. Quá trình điều trị tại bệnh viện sau phẫu thuật có 5 BN tử vong (4,1%) trong nhóm thay khớp có xi măng và 01 BN (1,0%) trong nhóm thay khớp không xi măng.
Năm 2014, Ingle M. và cs báo cáo điều trị gãy LMC xương đùi không vững bằng thay khớp Bipolar cho 30 BN, tuổi 78,07 ± 6,16, theo dõi trung bình một năm rưỡi, kết quả rất tốt 18 BN, tốt 8 BN và trung bình 1 BN [86].
Năm 2014, Puttakemparaju K.V. và cs [87] thay khớp háng Bipolar cho 20 BN tuổi trung bình 78,1; các BN đều có bệnh liên quan như cao huyết áp, đái tháo đường, chiếm đa số 55% và 40%. Tác giả nhận thấy thay khớp Bipolar ở BN cao tuổi bị gãy LMC xương đùi, làm giảm các biến chứng của bất động kéo dài, phục hồi chức năng sớm.
Năm 2014, Gupta S.K. và cs [88] thay khớp Bipolar cho 20 BN gãy LMC xương đùi không vững, trung bình 82 tuổi, theo dõi 2 năm cho kết quả 63,2% xuất sắc, 31,6% tốt, 5,3% kém.
Năm 2014, Ghandour S.M. [89] điều trị gãy LMC xương đùi bằng thay khớp Bipolar cho 17BN cao tuổi. Kết quả chức năng theo dõi trung bình 14 tháng cho kết quả 23,5% rất tốt, 35,3% tốt, 17,7% trung bình, có tổng cộng 52,9% hồi phục vận động, 17,7% đi khập khiễng, 5,9% đi với hỗ trợ khung tập. Chụp Xquang không thấy BN nào bị lỏng chuôi.
Năm 2014, Rao S.S. và cs [90] thay khớp háng Bipolar cho 20 BN bị gãy LMC không vững từ 1/2012-1/2014, trung bình 65 tuổi. Qua theo dõi trung bình 1 năm sau mổ, không có BN tử vong, kết quả từ trung bình đến xuất sắc có 95%, chỉ 5% kém.

Năm 2014, Kim Y. và cs [91] theo dõi 3,8 năm (2,2-9,0) cho 143 khớp Bipolar không xi măng/139 BN gãy LMC xương đùi có tuổi 84.9. tỷ lệ sống sau mổ là 94,2%. Đau đùi là 21,7%, đau khớp háng 13,3%, lún sau mổ 3,1±2,4mm, tác giả nhận thấy mức độ lún chuôi sau mổ cao ở nhóm BN có gãy xương không vững.
Năm 2015, Daniel M. và cs [92] hồi cứu 35 BN gãy LMC xương đùi từ 2007-2012, nhận thấy thay khớp bán phần là một phương pháp điều trị thích hợp cho các loại gãy đầu trên xương đùi ở các BN trên 60 tuổi.

Năm 2015, Sengodan M.M. [93] cho rằng gãy LMC ở BN cao tuổi loãng xương là một vấn đề khó kiểm soát. Phẫu thuật cho 36BN từ 2007-2012, theo dõi sau 2 năm, nhận thấy để ngăn ngừa ở BN cao tuổi các biến chứng do viêm phổi ứ đọng, loét ép, huyết khối tĩnh mạch.
Năm 2015, Thakkar C.J. và cs [94] hồi cứu 34 BN thay khớp Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi, trung bình 79,2 tuổi, tác giả đã kết hợp lấy xương ở phần cổ xương đùi bị cắt ra để ghép phục hồi vùng calcar. Theo dõi sau phẫu thuật 54,5 tháng thấy 94% mảnh ghép liền tốt, 2 BN (6%) bị lún và lỏng chuôi.

Năm 2016, Thakur A. và cs báo cáo thay khớp Bipolar cho 42 BN gãy LMC xương đùi, trung bình 80,7 tuổi, theo dõi trung bình 16,5 tháng kết quả 19 BN rất tốt, 17 tốt, 6 trung bình [95].

Năm 2016, Saoudy E.E. và cs [96] qua theo dõi 30 BN gãy LMC không vững theo AO, tuổi 60 (55-70), từ 2009-2014, được thay khớp Bipolar có xi măng, cố định mấu chuyển lớn và mấu chuyển bé bằng chỉ thép. Theo dõi xa sau 3 năm đạt 13,33% xuất sắc, 40% tốt, 33,33% trung bình, 13,33% kém.
Năm 2016, Göçer H. và cs [97] điều trị gãy LMC xương đùi không vững cho 121 BN chia 3 nhóm: nhóm 1 thay khớp Bipolar không xi măng - trung bình 77,1±6,1 tuổi; nhóm 2 thay khớp Bipolar có xi măng, tuổi 79,9±8,8; và nhóm 3 thay khớp Bipolar và chỉ dùng xi măng cho vùng Calcar 78,3±9,7. Qua theo dõi 16 tháng, thấy không có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ tử vong sau 1 năm của cả 3 nhóm. Trong nghiên cứu nhóm tác giả cũng nhận thấy loãng xương và mất vững là yếu tố quan trọng nhất dẫn tới hậu quả BN không thể đi lại sớm sau phẫu thuật, cùng các biến chứng không mong muốn. 

Năm 2016, Pal C.P. và cs [98], so sánh kết quả điều trị cho 12 BN điều trị thay khớp Bipolar, 6 BN thay khớp háng toàn phần bị gãy LMC không vững đạt kết quả chức năng tốt. theo dõi sau 12 tháng có 100% nhóm thay khớp toàn phần có xi măng đạt kết quả xuất sắc, 71,5% nhóm Bipolar đạt kết quả tốt. 

Năm 2016, Cui Q. và cs [99] thay khớp Bipolar cho 57BN gãy LMC không vững có xi măng, từ 7/2002 – 6/2014, gồm 23 nam, 34 nữ tuổi 83(80-95), theo dõi sau 36 tháng, các khớp đúng vị trí, không bị lún hay lỏng chuôi. Tác giả kết luận: thay khớp Bipolar cho BN cao tuổi gãy LMC xương đùi có thể đáp ứng với yêu cầu vận động sớm sau phẫu thuật, giảm các biến chứng, và giải quyết hiện quả sự ổn định của khớp Bipolar.

Năm 2017, Meganath P. và cs [4], thay khớp Bipolar có xi măng 20 BN gãy LMC không vững theo AO, từ 60-85 tuổi. Điểm theo dõi xa tăng dần từ 3 tháng (76), 12 tháng (82), 24 tháng (85 điểm). Tác giả nhận xét mặc dù cố định bên trong đã làm giảm tỷ lệ tử vong ở BN, song vẫn dao động tới 50% và không thể đi lại sớm trước khi xương lành. Nghiên cứu thu được kết quả tốt hơn cố định bên trong về thời gian phẫu thuật, mất máu ít hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn, quan trọng nhất là BN có thể đi lại sớm ngay sau phẫu thuật.

Năm 2017, Rawate P. và cs thay khớp Bipolar cho 34 BN gãy LMC, tuổi 79,35, sau 1 năm, 25% rất tốt, 31,25% tốt, 31,25 trung bình, 6,25 kém, 6,25 thất bại [100]
Năm 2017, Kadam R. và cs thay khớp Bipolar cho 22 BN gãy LMC xương đùi, trung bình 73,3 tuổi (60-91), sau 6 tháng 21/22 BN tốt [101]. 
Năm 2017, Agrawal P.V. và cs báo cáo 25 BN thay khớp Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi, trung bình 72,8 tuổi, sau 9 tháng cho kết quả 6 BN rất tốt, 15 BN tốt, 3 BN trung bình và 1 trường hợp có kết quả kém [102].
Năm 2017, Ukaj S. và cs [103] đã phẫu thuật thay khớp háng bán phần cho 56 BN cao tuổi gãy xương LMC không vững có loãng xương. 24 nam, 32 nữ, tuổi 78,25±5,45. Theo dõi sau 2 năm cho thấy kết quả rất tốt 73,2%.

Năm 2017, Sahni G. và cs [104] thay khớp Bipolar cho 30 BN gãy LMC xương đùi, kết quả sau phẫu thuật đạt 76,6% tốt, 20% trung bình và 3,33% kém. Tác giả kết luận phẫu thuật thay khớp háng Bipolar là một lựa chọn khả thi và phù hợp để điều trị gãy LMC xương đùi không vững.

Năm 2018, Kim J.T. và cs [105] thay khớp Bipolar điều trị 123 BN gãy LMC, theo dõi 83 tháng, tỷ lệ sống là 97,3%.
Năm 2018, Sivabalan T. và cs báo cáo kết quả thay khớp Bipolar có xi măng cho 60 BN: 28% xuất sắc. 43% tốt và 23% trung bình. 2% kém. Tỷ lệ tử vong tại bệnh viện là 3,3% [106].
Một số tác giả chỉ định thay khớp Bipolar cho BN cao tuổi gãy LMC xương đùi vững có loãng xương [2], [81], [83], và gãy LMC xương đùi không vững có loãng xương [103], [105]. Đã có báo cáo đánh giá thay khớp bipolar cho gãy LMC sau 5 năm [105].

Khi đánh giá loãng xương một số tác giả đã căn cứ vào chỉ số loãng xương theo Singh [2], hoặc DEXA [5] tuy nhiên chưa thấy nghiên cứu nào đánh giá sự tương quan giữa chỉ số Singh và DEXA, không có đánh giá xa về mật độ xương sau điều trị. 
1.4.2. Tại Việt Nam 
Năm 2008, Bùi Hồng Thiên Khanh và cs thay khớp Bipolar có xi măng và không xi măng cho 6 BN gãy LMC không vững(từ 2/2006 – 3/2007) có tuổi 79,5 kết quả vận động gần như bình thường sau mổ sớm 6 tuần [107].

Năm 2012, Nguyễn Mạnh Khánh, thay khớp háng bán phần cho 26 BN gãy LMC không vững ở người già, tuổi 78,9 (70-97 tuổi), sau phẫu thuật 4 năm đạt kết quả: Rất tốt và tốt có 17 BN (65,4%), khá có 8 BN (30,8%) và kém chỉ có 1 BN (3,8%). Điều này cho thấy thay khớp háng bán phần là một lựa chọn cho BN gãy LMC không vững từ 70 tuổi trở lên có loãng xương hoặc bệnh phối hợp giúp BN vận động sớm, tránh các biến chứng do nằm lâu gây ra [55].

Năm 2014, Trần Mạnh Hùng và cs thay khớp Bipolar có xi măng và không xi măng cho 59 BN gãy LMC xương đùi có độ tuổi trung bình là 81,8 tuổi, tỷ lệ nữ/nam là 2,3/1. Kết quả phẫu thuật đạt 82% tốt, 12% khá, 6% trung bình và xấu [76].

Tại Việt Nam hiện nay, việc đánh giá chất lượng xương ở các BN gãy cổ xương đùi, gãy LMC xương đùi để lựa chọn phương pháp phẫu thuật thường được dựa trên chỉ số Singh [6] hoặc chỉ số Dorr [7]. Các phương pháp này cho phép xác định nhanh nhưng độ chính xác không cao vì phụ thuộc nhiều yếu tố như kỹ thuật chụp, chất lượng phim, trình độ người đọc. Cho đến nay chưa có công trình nào khảo sát mật độ xương theo DEXA ở BN cao tuổi gãy LMC xương đùi được điều trị bằng thay khớp bán phần Bipolar và đánh giá lại sau kết hợp điều trị loãng xương. Chưa có nghiên cứu chỉ sự tương quan giữa chỉ số Singh và DEXA.
CHƯƠNG 2
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm các BN từ 70 tuổi trở lên gãy LMC xương đùi, được thay khớp háng bán phần Bipolar có xi măng tại Bệnh viện Quân y 103 từ 7/2012 đến 10/2015.
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu
· BN từ 70 tuổi trở lên, gãy LMC xương đùi độ A1, A2 theo AO có loãng xương độ 1-2-3 theo Singh
· Trước tai nạn vẫn tự đi lại được
· Ổ cối không bị biến dạng quan sát thấy trên X-quang
· Tình trạng toàn thân đủ điều kiện phẫu thuật theo ASA 1,2,3 [108]
· Bệnh nhân được mổ theo đường mổ Gibson
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ của bệnh nhân nghiên cứu 
· Thân xương đùi bị biến dạng quan sát thấy trên X-quang
· Vùng da phẫu thuật bị viêm nhiễm. 
· BN không đồng ý tham gia nghiên cứu - BN không đồng ý phẫu thuật.
2.2. Địa điểm

· Tại khoa Chấn thương chỉnh hình-BM1 Bệnh viện Quân y 103
2.3. Phương pháp nghiên cứu
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả lâm sàng không nhóm chứng
2.3.2. Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu
Phương pháp chọn mẫu: Chọn tất cả các BN được phẫu thuật thay khớp háng Bipolar có xi măng do gãy LMC xương đùi tại khoa CTCH Bệnh viện Quân y 103 từ 7/2012 – 10/2015 đạt tiêu chuẩn nghiên cứu. 

Cỡ mẫu: chọn cỡ mẫu thuận tiện. 

Số lượng bệnh nhân nghiên cứu gồm 60 BN thay khớp háng bán phần Bipolar có xi măng điều trị gãy LMC xương đùi, loãng xương độ 1,2,3 theo Singh, loại A1-A2 theo AO. 
2.4. Nội dung nghiên cứu
2.4.1. Đặc điểm bệnh nhân
· Tuổi, giới

· Nguyên nhân gãy xương, phân loại gãy xương theo AO
· Độ loãng xương theo Singh
· Các bệnh lý nội khoa kết hợp
· Phương pháp đã điều trị trước thay khớp
· Thời gian bị gãy xương đến khi phẫu thuật thay khớp
2.4.2. Khảo sát tình trạng loãng xương đầu trên xương đùi theo DEXA
· Chỉ số khối của cơ thể BMI

· Các yếu tố nguy cơ loãng xương

· Đo mật độ khoáng xương đầu trên xương đùi theo DEXA

2.4.3. Đánh giá kết quả phẫu thuật
· Vô cảm trong mổ

· Đường mổ
· Kỹ thuật thay khớp
· Loại khớp háng bán phần Bipolar có xi măng
· Thời gian phẫu thuật, số lượng máu được truyền trong phẫu thuật
· Thời gian tập vận động của BN
· Kết quả gần:
· Diễn biến tại vết mổ: Tình trạng đau, phù nề, diễn biến tại vết mổ sau phẫu thuật [109], [110].
· Đánh giá vị trí đặt khớp háng bán phần trên X-quang
· Đánh giá chất lượng bơm xi măng quanh chuôi theo tiêu chuẩn Barrack
· Tai biến, biến chứng sau mổ: Nguyên nhân do gây tê tủy sống, gây tê ngoài màng cứng hoặc gây mê
· Thời gian nằm viện của BN
· Kết quả xa:
· Thời gian theo dõi từ 1 năm trở lên
· Chức năng khớp háng theo thang điểm Merle D’Aubigné – Postel

· X-quang khớp háng theo tiêu chuẩn Barrack: Lỏng chuôi, mòn ổ cối, tiêu xương

· Biến chứng toàn thân: Nhiễm trùng muộn, suy kiệt, suy đa tạng
· Đo mật độ xương vùng đầu trên xương đùi sau mổ theo DEXA
2.5. Phương pháp tiến hành và khống chế sai số
2.5.1. Các tiêu chí và tiêu chuẩn đánh giá trong nghiên cứu

· Tính chỉ số BMI: Đo chiều cao của BN trên bàn đo loãng xương tư thế nằm duỗi thẳng, đo từ gót chân đến đỉnh đầu, đơn vị chiều cao tính bằng cm. Cân nặng bằng cách cân cả BN và cáng rồi trừ đi cân nặng của cáng do BN không thể đứng vì chấn thương, đơn vị đo là kg. So sánh chỉ số khối của cơ thể (BMI) theo tiêu chuẩn của tổ chức y tế thế giới: Chỉ số khối của cơ thể giữa các chủng người khác nhau cũng khác nhau, phân loại BMI của châu Á- Thái Bình Dương có mức thấp hơn so với phân loại của tổ chức y tế thế giới (WHO). BMI được xem như một yếu tố dự báo nguy cơ về sức khỏe. Chúng tôi lựa chọn tiêu chuẩn đánh giá chỉ số BMI của người châu Á [111].

Tiêu chuẩn đánh giá thể trạng của Người châu Á:
BMI < 18,5: người gầy

BMI = 18,5 – 22,9: bình thường

BMI = 23 – 24.9: tiền béo phì

BMI ≥ 25 – 29,9: người béo phì 
· Các nguy cơ loãng xương:

· Tiền sử gãy xương: Hỏi trực tiếp BN và xem giấy ra viện trước đó nếu có (sổ khám bệnh) 

· Chế độ bổ sung sữa và calci: Hỏi BN về chế độ dùng sữa động vật, có dùng các chế phẩm bổ sung calci hoặc đơn thuốc nếu có

· Chế độ luyện tập thể dục, tắm nắng: Hỏi lịch sự và thói quen tập luyện thể dục trước đó, ngày tập mấy lần, thời gian tập mấy phút mỗi buổi.

· Mãn kinh: là thời điểm không thấy xuất hiện kinh nguyệt theo chu kỳ cho đến nay. Thời điểm năm đó là bao nhiêu tuổi. Hỏi trực tiếp BN.
· Nam có hút thuốc bao nhiêu điếu 1 ngày, hút trong bao lâu
· Nghiện rượu: uống từ > 3 đơn vị / ngày (một đơn vị rượu tương đương với một ly bia [285mL], một ly rượu Whisky [30 mL] hoặc một ly rượu vang cỡ trung bình [120mL] [112]
· Có bị nằm liệt giường trên 4 tuần không?

· Đánh giá mức độ gãy xương theo phân loại của AO

· Tình trạng toàn thân theo ASA [108]
· Độ loãng xương trên X-quang thường quy theo Singh [6]
· Đo độ loãng xương vùng đầu trên xương đùi trước và sau mổ: theo phương pháp DEXA trên máy Hologic, QDR 4500C slite tại Bệnh viện Quân y 103. Đánh giá loãng xương theo tiêu chuẩn của WHO [26]
Bảng 2. 1. Chẩn đoán loãng xương theo tiêu chuẩn của WHO

	Bình thường –Normal
	T-score ≥ -1

	Giảm xương- Osteopenia
	-2,5 < T-score < -1

	Loãng xương- Osteoporosis
	T-score ≤ -2,5

	Loãng xương nặng –Severe osteoporosis
	T-score ≤ -2,5 và kèm theo gãy xương


* Nguồn: theo WHO (2003) [26]
· Đánh giá X-quang khớp háng khi tái khám theo tiêu chuẩn của Barrack et al [113]:

· Khớp nhân tạo có nằm đúng vị trí không so với X-quang sau mổ, có gãy xương đùi không?

· Có ngắn chi không: Đo chiều cao từ mấu chuyển nhỏ đến tâm chỏm và so sánh với bên lành qua đường nối ụ ngồi hai bên [114].
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Hình 2. 1. Đường vẽ đo độ ngắn chi trên phim X-quang
* Nguồn: theo Manaster B.J. (1996) [114]
Bảng 2. 2. Phân loại chất lượng xi măng xương đùi 

	Phân loại
	Đặc điểm X-quang

	A
	Xi măng lấp đầy ống tủy, không có sự ngăn cách giữa xi măng và xương

	B
	Có đường ngăn cách bao phủ đến 50% điện xi măng – xương

	C
	Có đường ngăn cách bao phủ từ 50% đến 99% diện xương – xi măng hoặc lớp xi măng không phủ hoàn toàn

	D
	Đường ngăn cách 100% diện Xương- xi măng hoặc không có xi măng ở xa đến cuối chuôi khớp


* Nguồn: Mazen S. và cs (2010) theo Barrack [115]
· Ổ cối: Dựa theo phân độ xói mòn ổ cối trên hình ảnh X-quang
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Hình 2. 2. Phân độ mòn ổ cối trên X-quang
* Nguồn: Mazen S. và cs (2010) theo Barrack [115]
· Độ 0: Không xói mòn.

· Độ 1: Thu hẹp sụn khớp, không xói mòn xương

· Độ 2: Xói mòn xương ổ cối và di chuyển ít

· Độ 3 (mòn thủng ổ cối)

· Đánh giá chức năng khớp háng sau phẫu thuật: áp dụng chỉ số của Merle D’Aubigné – Postel trong nghiên cứu bởi vì nó đơn giản, dễ áp dụng và là phương pháp đánh giá khá thông dụng ở các nước châu Âu [116], [117]. 
Tiêu chuẩn cụ thể điểm Merle D’Aubigné – Postel như sau:
	A. Mức độ đau.
	Điểm

	· Không đau                                                                      
	6

	· Thỉnh thoảng đau nhưng không trở ngại vận động              
	5

	· Đau khi đi bộ 30 phút                                                            
	4

	· Không đi bộ được hơn 20 phút                                              
	3

	· Không đi bộ được hơn 10 phút                                               
	2

	· Đau nhiều khi đi bộ được vài bước,chịu sức nặng                   
	1

	· Đau nhiều liên tục, không đi được bước nào                       
	0

	B. Biên độ vận động của khớp :                                            
	Điểm

	· Biên độ gấp duỗi > 900   





	6

	· Biên độ gấp duỗi từ:  750 -  850                                           
	5

	· Biên độ gấp duỗi từ:  550 – 750      

                     
	4

	· Biên độ gấp duỗi từ: 350 – 550    
                                        
	3

	· Biên độ gấp duỗi < 35                                                            
	2

	· Biên độ gấp <35 kèm theo tư thế xấu                                     
	1

	· Biên độ gấp < 35 kèm theo tư thế rất xấu                               
	0

	Ghi chú: Tư thế xấu là khớp háng bị gấp hoặc khép hoặc dạng hoặc xoay trong hoặc xoay ngoài.

	C. Khả năng đi bộ : Tính theo độ vững.                            
	Điểm

	· Rất vững, đi không hạn chế                                            
	6

	· Khập khiễng nhẹ, thỉnh thoảng dùng gậy khi đi xa

	5

	· Mất vững nhẹ, khập khiễng, thường dùng gậy:                           
	4

	· Mất vững nhẹ, khập khiễng nhiều, luôn đi với gậy:                  
	3

	· Mất vững nặng, đi dùng 2 gậy hoặc một nạng:                            
	2

	· Không thể đứng được 1 chân, đi 2 gậy hoặc nạng tỳ khuỷu:
	1

	· Không thể đứng hoặc chống chân:                                             
	0


Xếp loại theo tổng số điểm = A + B + C

· 17-18 điểm:  Rất tốt.
· 15-16 điểm:  Tốt.

· 13-14 điểm : Khá.

· 10-12 điểm : Trung bình.

·  ≤ 9 điểm     : Xấu.

2.5.2. Nghiên cứu tiến cứu theo các bước sau

· Khám BN cụ thể về lâm sàng và làm bệnh án điều trị theo mẫu NC 
· Khai thác thông tin về nguy cơ loãng xương:

· Dùng kháng sinh dự phòng trước phẫu thuật. 

· Đo đạc trên phim X-quang và xem xét về lâm sàng để lựa chọn loại khớp và kích cỡ thích hợp với từng trường hợp BN cụ thể. 

· Đo độ loãng xương của BN bằng phương pháp DEXA trên máy Hologic, QDR 4500C slite trước mổ và khi tái khám.
· Trực tiếp tham gia phẫu thuật, chăm sóc và hướng dẫn luyện tập sau phẫu thuật, chăm sóc sau phẫu thuật, kết hợp điều trị loãng xương.

· Lập phiếu theo dõi BN thay khớp háng Bipolar lâu dài.
· Đánh giá kết quả phẫu thuật dựa vào chức năng vận động khớp và X-quang.
2.5.3. Phương pháp đo loãng xương theo DEXA
Để đảm bảo kết quả đo chính xác, chúng tôi đã tiến hành đo mật độ khoáng xương của các BN trong nghiên cứu này trên cùng một máy đo loãng xương tại Bệnh viện Quân y 103, cùng đo gồm 1 kỹ thuật viên, nghiên cứu sinh - tác giả nghiên cứu này và giám sát của bác sĩ chuyên khoa.
Tiến hành khảo sát mật độ xương bằng máy DEXA (Hologic, QDR 4500C slite), đo vùng đầu trên xương đùi.
· Chuẩn bị BN: Thăm khám lâm sàng tại chỗ và toàn thân của BN, cho chụp X-quang khớp háng thấy có kết quả gãy LMC xương đùi thì chọn BN để đo mật độ khoáng xương đầu trên xương đùi. BN được cân bằng cân đồng hồ, tính bằng kg, sau đó đưa BN lên bàn máy đo DEXA, đo chiều cao bằng thước đo có chia vạch tới milimet tư thế nằm ngửa trên bàn, đùi và cẳng chân duỗi thẳng, chỉnh bàn chân nghiêng vào trong đúng tư thế yêu cầu bằng cách cố định chân đo vào khung tam giác để bàn chân nghiêng vào trong 30 độ, căn dặn BN rõ ràng và chỉ được thay đổi tư thế khi nhân viên y tế báo kết thúc quá trình đo.

· Chuẩn bị máy đo: Kỹ thuật viên điều chỉnh máy đo đến vị trí trên cánh chậu, nhập dữ liệu họ tên BN, ngày tháng năm sinh, chiều cao, cân nặng, tiền sử kinh nguyệt (với nữ), thầy thuốc chỉ định đo, sau đó quét định dạng chuẩn tư thế yêu cầu thấy rõ vùng xương cần đo thì tiến hành đo, nếu chưa rõ, sai lệch thì căn chỉnh lại tư thế BN cho đạt yêu cầu đo.

· Tiến hành đo: Kỹ thuật viên điều khiển máy quét tia trình tự đến vị trí đầu trên xương đùi. Máy đã được cài đặt tự động thông số đo như liều lượng tia, tốc độ đo, và thông số này hiển thị trên màn hình máy tính. Quét định vị lại vùng đầu trên xương đùi một lần nữa, căn chỉnh lại cho đúng vị trí cần đo. Sau đó tiến hành ấn lệnh cho máy đo hoạt động, sau đo, máy sẽ tự so sánh với hằng số BMD của người Châu Á, mật độ xương với tiêu chuẩn chẩn đoán loãng xương WHO (1994) đã được cài đặt sẵn trên máy đưa ra kết quả tự động.
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Ảnh 2. 1. Máy Hologic QDR 4500C Slite đo mật độ xương DEXA
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Hình 2. 3. Phiếu trả lời kết quả khảo sát xương
* Nguồn: BN  Nguyễn Thị T. 91 Tuổi. 
SLT: 130821006
2.5.4. Kỹ thuật thay khớp Bipolar cho gãy liên mấu chuyển xương đùi
Chuẩn bị BN trước phẫu thuật
BN đến nhập khoa được chẩn đoán là gãy LMC xương đùi, có chỉ định phẫu thuật thay khớp háng bán phần Bipolar, sẽ được tiến hành các thủ tục sau:
· Điện tim và siêu âm tim, chụp X-quang tim phổi, khảo sát mật độ xương theo DEXA, xét nghiệm máu và nhóm máu ABO, Rh

· Sau đó cần hội chẩn liên khoa để bảo đảm tình trạng của BN an toàn cho vô cảm và phẫu thuật.
· Chuẩn bị đủ cơ số máu truyền trong và sau phẫu thuật theo y lệnh

· Hoàn tất thủ tục hành chính – hồ sơ bệnh án theo yêu cầu, cho dùng khánh sinh, giảm đau, giảm phù nề và điều trị ổn định các bệnh kèm theo đủ điều kiện phẫu thuật.
· Giải thích đầy đủ cho BN và gia đình hiểu – biết về trình tự thủ tục phẫu thuật, tai biến biến chứng có thể xảy ra và gia đình – BN viết giấy cam đoan xin chấp thuận phẫu thuật.
· Vệ sinh toàn thân và thay quần áo trước mổ cho BN, cởi bỏ trang sức đeo trên người và bàn giao cho gia đình BN.

· Di chuyển BN lên phòng mổ và bàn giao ký sổ giao nhận BN phẫu thuật theo quy định.
Chuẩn bị dụng cụ phẫu thuật thay khớp háng Bipolar đầy đủ gồm tất cả các kích thước chỏm, cổ, chuôi và xi măng, bổ ráp ống tủy các số, nút chặt ống tủy. Khoan, và bộ dụng cụ phẫu thuật xương – khớp theo từng loại khớp.
Phẫu thuật thay khớp háng Bipolar
· BN được vô cảm bằng gây tê tủy sống, đặt BN nằm nghiêng 900. 
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Ảnh 2. 2. Tư thế bệnh nhân nằm nghiêng

* Nguồn: BN Nguyễn Thị D. 81T. SLT:130320243

· Bước 1: Rạch da cân bộc lộ vùng sau mấu chuyển
· Rạch da theo đường Gibson dài khoảng 10cm đến 15cm, tùy theo tính chất gày béo của cơ thể BN. Nếu lấy đỉnh mấu chuyển làm mốc thì nửa dưới đường rạch (phía đùi) dài hơn phía trên 2-5cm
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Ảnh 2. 3. Rạch da theo đường Gibson
* Nguồn: BN Nguyễn Thị D. 81T.  SLT:130320243

· Rạch cân, tách dọc cơ mông lớn theo thớ cơ bộc lộ vùng sau mấu chuyển, vén cơ mông sang bên. Gối gấp 900, cho đùi khép và xoay trong, để lộ rõ nhóm cơ xoay ngắn, cắt nhóm cơ xoay ngắn sát bờ sau mấu chuyển lớn, rồi rạch mở bao khớp hình chữ L hoặc chữ T vào mặt sau cổ xương đùi. 
· Khâu đính giữ bao khớp và các cơ xoay ngắn bằng Vicryl số 1. Đặt 2 nâng xương ở bờ trên và bờ dưới cổ xương đùi làm rộng phẫu trường.
Bước 2: Cắt cổ chỏm xương đùi

· Đánh giá cụ thể tình trạng ổ gãy LMC, cắt cổ xương đùi gần sát nền cổ cách mấu chuyển nhỏ 1cm, trường hợp vùng mấu chuyển nhỏ và vùng nền cổ bị vỡ thì định vị các mảnh vỡ lại - cắt theo nền cổ, lấy bỏ chỏm, sau đó đo đường kính chỏm để chuẩn bị chỏm nhân tạo. Cắt bỏ dây chằng tròn và cầm máu. 
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Ảnh 2. 4. Thì cắt cổ xương đùi
* Nguồn: BN Nguyễn Thị D. 81T.  SLT:130320243

Bước 3: Khoan, ráp ống tủy và kết xương các mảnh vỡ
Nâng đầu trên xương đùi, dùi thông ống tủy, ráp ống tủy từ số nhỏ đến to. Sau khi ráp ống tủy xong, giữ lại ráp cuối cùng ở trong lòng ống tủy làm cốt để kết lại các mảnh xương vỡ, tránh đinh hoặc vít xốp, chỉ thép xuyên vào lòng ống tủy sẽ gây khó khăn khi lắp chuôi. Đối với trường hợp gãy có mảnh rời nhỏ, mảnh rời sát nền cổ, vẫn giữ lại các mảnh để định vị hướng ráp ống tủy. Đối với trường hợp gãy bong mấu chuyển bé, dùng chỉ thép buộc cố định mảnh vỡ bằng 2 vòng riêng biệt rồi sau đó cố định hai đầu xoắn của chỉ thép lại với nhau. Các mảnh vỡ vùng mấu chuyển lớn, tiến hành chỉnh lại các mảnh vỡ về vị trí giải phẫu, có thể cố định bằng vít xốp hoặc ghim đinh Kirschner kết hợp néo ép số 8 bằng chỉ thép. Các mảnh vỡ nhỏ được sắp xếp chắp về vị trí theo giải phẫu và sẽ được gắn bằng xi măng. 
Bước 4: Bơm xi măng và đóng chuôi

Đặt nút chặn xi măng, xi măng đã trộn đều và cho vào súng ép xi măng, đặt nòng súng sâu sát nút chặn, rồi bơm từ từ cho xi măng ép ra đều đầy và kín lòng ống tủy lên ngang mức mặt cắt cổ xương đùi. Đóng chuôi khớp đã chọn vào ống tủy, lấy bỏ xi măng thừa. Khi xi măng bắt đầu nóng thì bơm nước muối sinh lý để giảm nhiệt độ của xi măng tỏa ra. Để một ít xi măng bên ngoài để kiểm tra mức độ đông cứng của xi măng, trong thời gian chờ đợi xi măng đông cứng, giữ chuôi khớp ổn định cho đến khi xi măng đông cứng nguội đi. 
Bước 5: Lắp chỏm và đặt lại khớp

Lắp chỏm thử vào chuôi và đặt lại khớp, kiểm tra độ dài chi với chi lành bằng cách so sánh chiều dài hai gối và làm nghiệm pháp Piston để chọn cỡ chỏm phù hợp. Nếu thấy khớp vững, độ dài 2 chi bằng nhau, vận động khớp không gây trật khớp thì lắp chỏm thật. Cần lưu ý ở thì này, khi đặt lại khớp phải kéo chi gãy nhẹ và tăng dần sức kéo, không xoay khớp quá mạnh để tránh làm gãy thân xương đùi do loãng xương. 
Bước 6: Đặt dẫn lưu, khâu đóng vết mổ
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Ảnh 2. 5. Thì bơm ép xi măng

* Nguồn: BN Nguyễn Thị D. 81T.  SLT:130320243

· Bơm rửa, đặt 01 dẫn lưu Hemovac, khâu bao khớp, đóng vết mổ 02 lớp.

· Băng kín vết mổ, cố định háng duỗi, dạng bằng nẹp chống xoay, thay băng lần đầu sau 24h, sau thay 2 ngày 01 lần. Cắt chỉ sau 2 tuần.

Theo dõi và chăm sóc hậu phẫu
Dùng kháng sinh 7 ngày. Tập vận động không tỳ nén cổ bàn chân, khớp gối, khớp háng từ ngày thứ 1-2 sau phẫu thuật. Cho BN ngồi dậy theo thời gian khuyến cáo của gây mê.
· Tập chủ động cho BN tập đứng, tỳ nén lên chân mổ với sự hỗ trợ bằng khung đỡ hoặc chống 2 nạng tỳ nách từ ngày thứ 3 sau phẫu thuật
· Tập đi tùy thể trạng BN, có bắt đầu từ ngày thứ 4 với sự hỗ trợ khung chữ U.
· Theo dõi sát các diễn biến sau phẫu thuật

Kế hoạch luyện tập
Trên cơ sở phục hồi chức năng khớp sau phẫu thuật thay khớp háng nhân tạo, đánh giá theo thang điểm Merle D’Aubigné – Postel [116], [117], cho BN vận động sớm sau mổ để tránh các biến chứng do nằm lâu [13], [95], [118], [119], BN tập luyện trình tự:
· Ngày thứ nhất: Để BN nằm nghỉ tại giường, chân duỗi thẳng và được đặt một nẹp chống xoay đùi cẳng bàn chân, gấp duỗi nhẹ khớp gối, tập lên gân co cơ tứ đầu và cử động cổ bàn chân.
· Ngày thứ hai: Tập lên gân cơ tứ đầu đùi, vận động nhẹ nhàng các khớp tự do và cho bệnh ngồi dậy sau 12-24 giờ gây tê tủy sống (theo khuyến cáo của bác sĩ vô cảm phòng mổ).

· Ngày thứ ba: tập đứng với khung tập có người trợ giúp. Tập đứng chịu lực đều hai chân.
· Từ ngày thứ tư BN có thể đi lại trong phòng với khung tập, cần lưu ý khi cho BN bước – đặt đệm hết bàn chân rồi mới chuyển bước.

Khi thay khớp bán phần có xi măng, cho BN ngồi dậy sớm, tập lên gân, BN có thể chịu lực bên phẫu thuật sớm hơn khớp háng không xi măng. Với BN thay khớp, trong những tháng đầu sinh hoạt hàng ngày không được ngồi xổm, không ngồi bắt chân chữ ngũ, không gấp háng quá mức, không đứng một chân bên thay khớp, dùng xí bệt khi đi vệ sinh. Việc phục hồi chức năng sau phẫu thuật là rất quan trọng cho kết quả của phẫu thuật vì nó làm hồi phục và cân bằng phần mềm quanh khớp. 

· Sau 3-4 tuần bỏ 01 nạng bên chân không thay khớp, tốt nhất sử dụng nạng khung chữ U để tập với người cao tuổi là an toàn và hiệu quả nhất.

· Sau 2 tháng bỏ nạng, tập bước lên cầu thang. BN không làm các động tác khép hoặc gấp háng quá mức trong 2 tháng đầu để tránh trật khớp, cũng không nên mang vác, xách nặng và hạn chế đi bộ lâu để bảo đảm độ bền - tuổi thọ của khớp háng nhân tạo. 

2.5.5. Điều trị và phòng ngừa loãng xương sau phẫu thuật

Bổ sung vitamin D và calci: Một chế độ ăn giàu calci và vitamin D (mà cũng có thể được lấy từ ánh sáng mặt trời) và chú trọng tập thể dục giúp tăng cường mật độ xương. Nên tránh hút thuốc, uống rượu, ăn uống kém suy dinh dưỡng vì làm tăng nguy cơ gây loãng xương.

· Về chế độ ăn uống: Ăn đầy đủ các thành phần dinh dưỡng, khoáng chất và các vi lượng, như protein có nguồn gốc từ động vật, sữa, một số thực vật họ đậu cũng cung cấp một lượng protein phù hợp với người ăn chay.  
· Tắm nắng: sử dụng ánh nắng mặt trời 15-30 phút buổi sáng cho tiếp xúc trực tiếp lên da từ khoảng 7 giờ 30 phút sáng mùa hè, đến 9 giờ sáng mùa thu đông. Buổi chiều sau 16 giờ. Mặc áo cọc tay, quần đùi khi tắm nắng.
· Dùng thuốc [48] Bổ sung calci: Calcium Corbiere10ml x 2 ống/ ngày, sáng 1 ống, trưa 1 ống x 10 ngày. Uống cách nhật 1 tháng. Fosamax Plus 70mg x1 viên/ tuần x 12 tháng. Thuốc uống với nhiều nước trước ăn sáng 30 phút. 
2.6. Phương pháp xử lý số liệu

Số liệu được thống kê theo mẫu bệnh án nghiên cứu và nhập dữ liệu trên bảng Excel. Số liệu thu thập được xử lý trên phần mềm Epi Info 7.2.3.1
Các biến rời rạc được trình bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm, so sánh bằng thuật toán ꭓ2. Các biến được trình bày dưới bảng tần suất hoặc dạng kết quả trung bình, so sánh kết quả giữa các nhóm bằng thuật toán Test-Student hoặc Anova test. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm khi p<0,05

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu

Phẫu thuật thay khớp háng bán phần Bipolar điều trị LMC xương đùi đã được áp dụng trên thế giới cũng như tại Việt Nam, đã đem lại kết quả và lợi ích thiết thực cho các BN cao tuổi có loãng xương gãy LMC là giảm đau, giúp BN ngồi dậy sớm chống loét điểm tỳ, cải thiện chức năng khớp, giúp cho BN tự phục vụ nhu cầu sinh hoạt cá nhân, phục hồi một phần khả năng lao động, giải tỏa tâm lý bi quan về bệnh tật và tái hòa nhập gia đình – cộng đồng. Phương pháp này giúp cải thiện chất lượng cuộc sống cho BN loãng xương bị gãy LMC xương đùi.
Phương pháp đo độ loãng xương DEXA là kỹ thuật tốt nhất, rẻ tiền nhất để đo mật độ xương được ứng dụng trên lâm sàng. Từ 2003, được WHO coi DEXA là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán loãng xương. 
Các BN đều được giải thích đầy đủ về lợi ích và các nguy cơ tai biến trong quá trình phẫu thuật. BN - gia đình tự nguyện đồng ý tham gia và có cam kết chấp nhận phẫu thuật. Mọi thông tin và riêng tư của BN có liên quan đến quá trình nghiên cứu cũng như các quy định về thông tin khác của BN được giữ kín, nhóm nghiên cứu luôn tôn trọng BN và thông tin trung thực.

CHƯƠNG 3
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm số liệu thống kê

3.1.1. Tuổi và giới
Bảng 3. 1. Phân bố nhóm tuổi và giới (n=60)

	                     Giới

Tuổi
	Nam
(n)
	Nữ
(n)
	Tổng số
(n)
	Tỷ lệ %

	Từ 70 – 79
	7
	14
	21
	35,0

	Từ 80 – 89
	6
	23
	29
	48,33

	Từ 90 – 102
	2
	8
	10
	16,67

	Tổng cộng
	15
	45
	60
	100

	Tỷ lệ %
	25,0
	75,0
	
	

	p= 0,549


Nhận xét: Tuổi trung bình của cả hai giới là 82,47 ± 6,33(70-102). Tuổi trung bình của nam giới là 82,0±8,05(74-102), BN 75 tuổi chiếm đa số. Tuổi trung bình của nữ giới là 82,62±5,75 (70-93) BN đạt 85 tuổi chiếm đa số. Nhóm tuổi từ 80 – 89 chiếm tỷ lệ cao nhất trong số BN nghiên cứu (48,33%). So sánh của nhóm tuổi giữa 2 giới tính có p= 0,549 không có sự khác biệt.
Nam chiếm tỷ lệ 25,0 %, nữ chiếm tỷ lệ 75,0%. Tỷ lệ nữ /nam: 3,0/1 

3.1.2. Nguyên nhân gãy xương liên mấu chuyển
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Biểu đồ 3. 1. Nguyên nhân gây gãy liên mấu chuyển xương đùi (n=60)
Nhận xét: TNGT 02 BN chiếm tỷ lệ 3,33%, do ngã (TNSH) 58 BN (96,67%), tất cả các BN trong mẫu nghiên cứu đều có chung dấu hiệu tác nhân va chạm trực tiếp vào bên gãy xương
3.1.3. Các bệnh kết hợp

Bảng 3. 2. Tỷ lệ bệnh kết hợp (n=60)

	Bệnh kèm theo
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %

	Bệnh dạ dày tá tràng
	1
	1,67

	Bệnh tăng huyết áp
	33
	55,0

	Đái đường
	3
	5,0

	Bệnh hô hấp
	1
	1,67

	Không có bệnh khác
	22
	36,67

	Tổng
	60
	100,0


Nhận xét:  Trong nghiên cứu, bệnh kết hợp hay gặp nhiều nhất là bệnh tăng huyết áp chiếm 55,0 % số BN. Số BN có 2 bệnh kèm theo chiếm 10,0%, có 1 bệnh kèm theo 60,0%. Tuy nhiên có tới 36,67% BN chưa từng bị bệnh khác phải tới mức nhập viện điều trị tính tới khi bị gãy xương vùng LMC xương đùi. 

3.1.4. Thời điểm phẫu thuật thay khớp háng bán phần Bipolar
Bảng 3. 3. Thời gian bị gãy xương đến khi phẫu thuật (n=60)

	Tần suất 

 Thời gian 
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %

	Từ 1-3 ngày
	47
	78,33

	Từ 4 đến 7 ngày
	11
	18,33

	Từ 1 đến tối đa 4 tuần
	2
	3,33

	Tỷ lệ %
	60
	100,0

	Thời gian bị gãy xương đến PT
	2,3±2,3 ngày (1-15)


Nhận xét: BN được thay khớp trong 3 ngày đầu bị gãy LMC chiếm tỷ lệ cao nhất 78,33% (47 BN). Có 01 BN được thay khớp sau 15 ngày là do gia đình cho BN bó thuốc nam.
3.1.5. Các phương pháp điều trị trước phẫu thuật

Bảng 3. 4. So sánh xử trí ban đầu với tổn thương theo AO (n=60)

	PP đã điều trị
	Phân độ gãy theo AO
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %

	
	A1
(n)
	A2
(n)
	
	

	Không xử trí gì
	15
	20
	35
	58,33

	Giảm đau + Nẹp
	3
	14
	17
	28,33

	Giảm đau
	2
	1
	3
	5,00

	Thuốc nam + Nẹp
	2
	3
	5
	8,33

	Tổng cộng
	22
	38
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	36,67
	63,33
	
	

	p = 0,220


Nhận xét:  Đa số chưa được xử trí gì mà đưa thẳng vào viện sau chấn thương chiếm 58,33%; số BN được giảm đau và bất động nẹp sau gãy xương khớp háng chỉ chiếm tỷ lệ 28,33%. Vẫn còn 8,33% BN được dùng thuốc lá nam sau chấn thương. Có tới 63,33% mức độ gãy A2 trong số BN nghiên cứu, nhưng chỉ có 44,74% tổng số A2 được nẹp bất động sau gãy với mức độ BN gãy xương. 
3.1.6. Đặc điểm tổn thương giải phẫu gãy liên mấu chuyển
Bảng 3. 5. Phân loại gãy liên mấu chuyển theo AO với nhóm tuổi (n=60)

	               Nhóm gãy
Nhóm tuổi
	A 1
(n)
	A 2
(n)
	Tổng
(n)
	Tỷ lệ %

	70 - 79 tuổi
	9
	12
	21
	35,0

	80 - 89 tuổi
	11
	18
	29
	48,33

	Từ 90 - 102
	2
	8
	10
	16,67

	Tổng
	22
	38
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	36,67
	63,33
	
	

	p=0,049


Nhận xét: Trong các BN nghiên cứu có gãy loại A2 chiếm 63,33%. Trong độ tuổi 80 – 89 có là 29 BN thì gãy loại A2 là 21 BN chiếm 72,41%. Có sự khác biệt giữa hai nhóm A1-A2 với p=0,049< 0,05
Bảng 3. 6. Phân mức độ gãy liên mấu chuyển của AO theo giới tính (n=60)

	Giới tính
	Phân độ gãy LMC theo AO
	Tổng

	
	A1
(n)
	A2
(n)
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %

	Nam
	10
	5
	15
	25,0

	Nữ
	12
	33
	45
	75,0

	Tổng
	22
	38
	60
	100,0

	Tỷ lệ
	36,67
	63,33
	
	

	p= 0,004


Nhận xét: BN nữ bị gãy xương độ A2 chiếm đa số 31/45 BN (68,89%), và số BN gãy xương mức độ A2 chiếm 63,33% trong số BN nghiên cứu, có sự khác biệt giữa phân loại AO theo giới tính,  p= 0,004.
3.1.7. Phân độ loãng xương theo Singh

Bảng 3. 7. Đánh giá độ loãng xương (Singh) theo nhóm tuổi (n=60)

	Độ loãng xương

Theo Singh

Nhóm tuổi
	Độ I
(n)
	Độ II
(n)
	Độ III
(n)
	Tổng số
(n)
	Tỷ lệ %

	Từ 70 – 79
	0
	13
	8
	21
	35,0

	Từ 80 – 89
	5
	19
	5
	29
	48,33

	Từ 90 – 102
	9
	1
	0
	10
	16,67

	Tổng cộng
	14
	33
	13
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	23,33
	55,0
	21,67
	
	


Nhận xét: Loãng xương độ II theo Singh có 33 BN tỷ lệ 55,0%; gặp nhiều ở lứa tuổi 80 – 89 có 29BN chiếm 48,33%.

3.2. Kết quả khảo sát mật độ khoáng xương và yếu tố liên quan

3.2.1. Hình thái cơ thể 
Bảng 3. 8. Phân bố chỉ số BMI theo giới tính (n=60)

	BMI
	Nam
(n)
	Nữ
(n)
	Tổng cộng
(n)
	Tỷ lệ %

	<18,5 (gày)
	1
	4
	5
	8,33

	18,5-22,9 (bình thường)
	11
	33
	44
	73,33

	Trên 23-24,9 tiền béo phì
	2
	7
	9
	15,0

	Trên 24,9 (béo phì)
	1
	1
	2
	3,33

	Tổng
	15
	45
	60
	100,0

	Tỷ lệ
	25,0
	75,0
	
	

	p=0,857


Nhận xét: Tỷ lệ BN có chỉ số khối cơ thể gày 8,33%, béo phì thấp 3,33% và số BN có chỉ số khối bình thường chiếm đa số 73,33%; So sánh chỉ số khối cơ thể giữa hai giới không có sự khác biệt với p=0,857.
Bảng 3. 9.  So sánh chỉ số BMI trung bình nhóm tuổi theo giới (n=60)
	Nhóm tuổi
	BMI trung bình
	Tổng số
(n)
	Tỷ lệ %

	
	Nam
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)
	Nữ
([image: image30.png]


)
	
	

	Từ 70 – 79
	20,6 ± 2,39
	20,31 ± 2,26
	21
	35,0

	Từ 80 – 89
	20,80 ± 2,41
	21,22 ± 1,88
	29
	48,33

	Từ 90 - 102
	19,91 ± 1,21
	21,19 ± 2,69
	10
	16,67

	Tổng
	15
	45
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	25,0
	75,0
	
	

	p=0,599


Nhận xét: So sánh chỉ số BMI trung bình của hai giới không có sự khác biệt với p=0,599> 0,05 có ý nghĩa thống kê.
3.2.2. Các yếu tố nguy cơ gây loãng xương 

Bảng 3. 10. Yếu tố nguy cơ gây loãng xương
	Biến số
	Có
	Không

	
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %

	Tiền sử gãy xương
	2
	3,8
	58
	96,67

	Uống rượu
	7
	11,67
	53
	88,33

	Hút thuốc 
	5
	8,33
	55
	91,67

	Mãn kinh sau 45 tuổi (nữ)
	45
	100,0
	0
	0,0

	
	Tuổi mãn kinh trung bình 50,3 ±2,7


Nhận xét: Nguyên nhân thường gặp chính là 100% nữ giới trong nhóm nghiên cứu mãn kinh sau 45 tuổi, tuổi mãn kinh trung bình 50,3 ±2,7. 
Có 7BN có uống rượu mỗi ngày nhưng không quá 15ml/1 ngày.
Hút thuốc gặp ở nam giới 5/15 nam (33,3%) cũng là chiếm 8,33% tổng số BN nghiên cứu.

Bảng 3. 11.  Tần suất áp dụng biện pháp phòng loãng xương (n=60)
	Biến số
	Thường xuyên
(n)
	Thi thoảng
(n)
	Không
(n)
	Tổng số
(n)

	Tập thể dục
	15
	25
	20
	60

	Tắm nắng
	28
	22
	10
	60

	Dùng thuốc bổ trợ Calci
	23
	25
	12
	60

	Uống thêm sữa
	22
	19
	19
	60


Nhận xét: Số BN có áp dụng các biện pháp phòng ngừa loãng xương thường xuyên chiếm tỷ lệ cao, song vẫn còn một tỷ lệ 20/60 (33,33 %) không tập thể dục 54/60BN có từ 2 yếu tố nguy cơ trở lên.
3.2.3. Kết quả đo mật độ khoáng xương 

Bảng 3. 12. Mật độ xương theo nhóm tuổi (n=60)

	                    Nhóm tuổi

Biến số
	70 – 79
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)
	80 – 89
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)
	90-102
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)
	p

	BMD (g/cm2)
	Cổ xương đùi (Neck)
	0,49±0,09
	0,50±0,07
	0,49±0,06
	0,874

	
	Mấu chuyển lớn (Troch)
	0,48±0,09
	0,46±0,06
	0,46±0,06
	0,601

	
	LMC (Inter)
	0,73±0,19
	0,64±0,12
	0,44±0,15
	0,000

	
	Tam giác Wards 
	0,30±0,09
	0,28±0,07
	0,27±0,09
	0,604

	
	Tổng đầu trên xương đùi (Total)
	0,65±0,13
	0,55±0,12
	0,44±0,12
	0,000


Nhận xét: Mật độ xương vùng LMC giảm dần theo nhóm tuổi, mật độ xương đầu trên xương đùi giảm khác nhau có ý nghĩa thống kê với p< 0,05.
Bảng 3.13. Kết quả đo mật độ xương T-score vùng cổ xương đùi (n=60)
	Nhóm tuổi
Mức độ

xương vùng cổ xương đùi
	70-79
(n)
	80-89
(n)
	90-102
(n)
	Tổng
(n)
	Tỷ lệ %

	Giảm xương -2,5 < T-score < -1
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương T-score ≤ -2,5
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương nặng T-score
 ≤ -2,5 và kèm theo gãy xương
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tổng
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	35,0
	48,33
	16,67
	
	

	T-score trung bình -3,62±0,55 (-4,7 đến -2,6), mode -3,9

	T-score trung bình của nam -3,45 ± 0,50 (-4,6 đến -2,7); mode -3,9

	T-score trung bình của nữ: -3,67 ± 0,56 (-4,7 đến -2,6); mode -3,8

	p = 0,173


Nhận xét: 100,0% BN bị loãng xương nặng ở mức T-score ≤ -2,5. Mức độ loãng xương vùng cổ xương đùi giữa hai giới nhận thấy của nam -3,45± 0,50 (-4,6 đến -2,7), BN có chỉ số T-score = -3,9 chiếm đa số, nữ: -3,67 ± 0,56 (-4,7 đến -2,6), BN có chỉ số T-score = -3,8 chiếm đa số.
Bảng 3. 14. T-score mấu chuyển lớn xương đùi theo nhóm tuổi (n=60)
	                          Nhóm tuổi (năm)
Mật độ xương

Vùng mấu chuyển lớn 
	70-79
(n)
	80-89
(n)
	90-102
(n)
	Tổng
(n)
	Tỷ lệ %

	Giảm xương -2,5< T-score <-1
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương T-score ≤ -2,5
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương nặng T-score ≤ 
-2,5 và kèm theo gãy xương
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tổng
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	35,0
	48,33
	16,67
	
	

	T-score trung bình -3,03 ±0,44 (-4,4 đến -2,5), mode -2,8

	T-score trung bình của nam -2,87 ± 0,29 (-3,5 đến -2,5); mode -2,9

	T-score trung bình của nữ: -3,08 ± 0,47 (-4,4 đến -2,5); mode -2,8

	p = 0,113


Nhận xét:  Mức độ loãng xương vùng mấu chuyển lớn xương đùi nặng chiếm toàn bộ số BN gãy LMC có mức T-score ≤ -2,5 với 100,0% và mật độ xương trung bình vùng mấu chuyển lớn xương đùi -3,03 ±0,44 (-4,4 đến -2,5) số BN có mật độ xương -2,8 chiếm đa số.
So sánh mức độ loãng xương vùng mấu chuyển lớn xương đùi giữa hai giới nhận thấy mức độ của nam -2,87 ± 0,29 (-3,5 đến -2,5), BN có chỉ số T-score = -2,9 chiếm đa số, nữ: -3,08 ± 0,47 (-4,4 đến -2,5), BN có chỉ số T-score = -2,8 chiếm đa số.

Bảng 3. 15. T-score vùng liên mấu chuyển xương đùi (n=60)
	                        Nhóm tuổi (năm)
Mật độ 

xương vùng liên 

mấu chuyển xương đùi
	70– 79
(n)
	80 – 89
(n)
	90-102
(n)
	Tổng
(n)
	Tỷ lệ %

	Giảm xương -2,5 < T-score < -1
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương T-score ≤ -2,5
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương nặng 
T-score ≤ -2,5 và kèm theo gãy xương
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tổng 
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	35,0
	48,33
	16,67
	
	

	T-score trung bình -3,02 ±0,40 (-3,8 đến -2,5), mode -2,9

	T-score trung bình của nam -2,78 ± 0,22 (-3,2 đến -2,5); mode -2,9

	T-score trung bình của nữ: -3,1 ± 0,41 (-3,8 đến -2,5); mode -2,9

	p= 0,006


Nhận xét:  Vùng LMC xương đùi loãng xương nặng chiếm 100,0% số BN gãy LMC có mức T-score ≤ -2,5 , và mật độ xương trung bình vùng LMC xương đùi -3,02 ±0,40 (-3,8 đến -2,5) số BN có mật độ xương -2,9 chiếm đa số.  So sánh mức độ loãng xương vùng LMC xương đùi giữa hai giới nhận thấy mức độ của nam -2,78 ± 0,22 (-3,2 đến -2,5), BN có chỉ số T-score = -2,9 chiếm đa số, nữ: -3,1 ± 0,41 (-3,8 đến -2,5), BN có chỉ số T-score = -2,9 chiếm đa số, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p= 0,006.
Bảng 3. 16. Mật độ xương theo T-score vùng Wards (n=60)
	                        Nhóm tuổi (năm)
Mức độ loãng 

xương vùng Wards 
	70 - 79
(n)
	80 - 89

(n)
	90-102

(n)
	Tổng

(n)
	Tỷ lệ %

	Giảm xương -2,5 < T-score < -1
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương T-score ≤ -2,5
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương nặng T-score 
≤ -2,5 và kèm theo gãy xương
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tổng
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	35,0
	48,33
	16,67
	
	

	T-score trung bình Wards = -3,91 ±0,58 (-5,1 đến -2,6); mode -4,2

	T-score trung bình của nam = -3,77 ± 0,51 (-4,6 đến -2,8); mode -3,8

	T-score trung bình của nữ: = -3,96 ± 0,60 (-5,1 đến -2,6); mode -3,7

	p = 0,285


Nhận xét: Vùng tam giác Wards loãng xương nặng toàn bộ số BN gãy LMC với T-score ≤ -2,5; Mật độ xương trung bình tam giác Wards -3,91±0,58 (-5,1 đến -2,6). BN có mật độ xương T-score = - 4,2 chiếm đa số.
So sánh mức độ loãng xương vùng tam giác Wards giữa hai giới nhận thấy mức độ của nam -3,77 ± 0,51 (-4,6 đến -2,8), BN có chỉ số T-score = -3,8 chiếm đa số, mật độ xương ở nữ với T-score = -3,96 ± 0,60 (-5,1 đến -2,6), BN có chỉ số T-score = -3,7 chiếm đa số. 
Bảng 3. 17. Mật độ xương theo T-score đầu trên xương đùi (n=60)

	                          Nhóm tuổi (năm)
Mức độ 

xương đầu trên Total
	70-79
(n)
	80-89
(n)
	90-102
(n)
	Tổng
(n)
	Tỷ lệ %

	Giảm xương -2,5 < T-score < -1
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương T-score ≤ -2,5
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Loãng xương nặng T-score ≤ -2,5 và kèm theo gãy xương
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tổng
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	35,0
	48,33
	16,67
	
	

	T-score trung bình = -3,20 ±0,53 (-5,0 đến -2,5); mode -2,9

	T-score trung bình của nam = -2,92 ± 0,28 (-3,5 đến -2,5); mode -2,9

	T-score trung bình của nữ: = -3,29 ± 0,56 (-5,0 đến -2,8); mode -2,8

	p = 0,018


Nhận xét: Toàn bộ BN gãy LMC bị loãng xương đầu trên xương đùi có mức T-score ≤ -2,5; mật độ xương trung bình toàn bộ vùng đầu trên xương đùi -3,20 ±0,53 (-5,0 đến -2,5) số BN có mật độ xương T-score = - 2,9 chiếm đa số. So sánh mức độ loãng xương vùng đầu trên xương đùi giữa hai giới nhận thấy mức độ của nam -2,92 ± 0,28 (-3,5 đến -2,5), BN có chỉ số T-score = -2,9 chiếm đa số, mật độ xương ở nữ với T-score = -3,29 ± 0,56 (-5,0 đến -2,8), BN có chỉ số T-score = -2,8 chiếm đa số với p =0,018.
Bảng 3.18.  Mức độ loãng xương theo giới tính (n=60)

	                                     Giới tính
Biến số
	Nam
(n=15)
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)
	Nữ
(n=45)
([image: image40.png]


)
	P

	BMD (g/cm2)
	Cổ xương đùi (Neck)
	0,54 ± 0,05
	0,48±0,07
	0,004

	
	Mấu chuyển lớn (Troch)
	0,50 ± 0,05
	0,45±0,07
	0,010

	
	LMC (Inter)
	0,75 ± 0,19
	0,60±0,16
	0,004

	
	Tam giác Wards
	0,29 ± 0,09
	0,28±0,08
	0,853

	
	Tổng đầu trên xương đùi (Total)
	0,65±0,14
	0,54±0,14
	0,006

	T- score
	Cổ xương đùi (Neck)
	-3,45± 0,50
	-3,67±0,56
	0,173

	
	Mấu chuyển lớn (Troch)
	-2,87 ± 0,29
	-3,08±0,47
	0,113

	
	LMC (Inter)
	-2,78 ± 0,22
	-3,1 ±0,41
	0,005

	
	Tam giác Wards
	-3,77 ± 0,51
	-3,96±0,60
	0,285

	
	Tổng đầu trên xương đùi (Total)
	-2,92±0,28
	-3,29 ±0,56
	0,018


Nhận xét: So sánh mức độ trung bình của loãng xương vùng đầu trên xương đùi chiếm toàn bộ số BN, tuy nhiên so giữa hai giới thấy mức độ loãng xương của nữ cao hơn nam giới có sự khác biệt với p=0,018< 0,05 có ý nghĩa thống kê.
Bảng 3. 19. Mức độ loãng xương theo nhóm tuổi (n=60)

	                    Nhóm tuổi

Biến số
	70 – 79
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)
	80 – 89
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)
	90-102
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)
	P

	T- score
	Cổ xương đùi (Neck)
	-3,38±0,43
	-3,71±0,58
	-3,8±0,56
	0,036

	
	Mấu chuyển lớn (Troch)
	-3,13±0,49
	-2,88±0,33
	-3,25±0,50
	0,031

	
	LMC (Inter)
	-3,05±0,42
	-2,92±0,32
	-3,29±0,45
	0,029

	
	Tam giác Wards
	-3,74±0,53
	-3,97±0,55
	-4,12±0,73
	0,180

	
	Tổng đầu trên xương đùi (Total)
	-3,15±0,48
	-3,16±0,58
	-3,42±0,49
	0,357


Nhận xét: Mức độ loãng xương vùng LMC tăng dần theo nhóm tuổi đặc biệt khác nhau có ý nghĩa thống kê.
Bảng 3. 20. Mật độ xương vùng cổ xương đùi theo Singh (n=60)

	Singh
	Số lượng
(n)
	T-score Trung bình vùng cổ xương đùi
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)
	Trong khoảng
	Mode

	Độ 1
	14
	-3,88 ± 0,66
	-4,7 đến (-2,7)
	-4,7

	Độ 2
	33
	-3,66 ± 0,46
	-4,6 đến (-2,8)
	-3,9

	Độ 3
	13
	-3,23 ± 0,45
	-3,9 đến (-2,6)
	-3,3

	Tổng
	60
	-3,62±0,55
	-4,7 đến (-2,6)
	-3,9

	p=0,006
	


Nhận xét: Có sự khác biệt giữa mức độ loãng xương trung bình vùng cổ xương đùi theo phân loại Singh và T-score có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
Bảng 3. 21. Mật độ xương liên mấu chuyển theo Singh (n=60)
	Singh
	Số lượng
(n)
	T-score vùng LMC trung bình
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)
	Trong khoảng
	Mode

	Độ 1
	14
	-3,26 ± 0,47
	-3,8 đến (-2,6)
	-3,8

	Độ 2
	33
	-3,01 ± 0,38
	-3,8 đến (-2,5)
	-2,7

	Độ 3
	13
	-2,80 ± 0,20
	-3,2 đến (-2,5)
	-2,7

	p=0,010
	



Nhận xét: Có sự khác biệt giữa mật độ khoáng xương trung bình của đường LMC theo phân loại Singh và T-score có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
Bảng 3. 22. Mật độ xương tam giác Wards  theo Singh (n=60)

	Singh
	Số lượng
(n)
	T-score Wards  Trung bình
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)
	Trong khoảng
	Mode

	Độ 1
	14
	-4,15 ± 0,67
	-5,1 đến (-2,8)
	-4,6

	Độ 2
	33
	-3,93 ± 0,54
	-5,0 đến (-2,8)
	-3,8

	Độ 3
	13
	-3,62 ± 049
	-4,2 đến (-2,6)
	-3,7

	p=0,053
	


Nhận xét: Không có sự khác biệt giữa mức độ loãng xương trung bình của đường LMC theo phân loại Singh và T-score có ý nghĩa thống kê với p>0,05
Bảng 3. 23. Mật độ xương vùng đầu trên xương đùi theo Singh (n=60)
	Singh
	Số lượng (n)
	T-score Total Trung bình
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)
	Trong khoảng
	Mode

	Độ 1
	14
	-3,39 ± 0,50
	-4,2 đến -2,8
	-3,3

	Độ 2
	33
	-3,23 ± 0,54
	-5,0 đến -2,5
	-2,9

	Độ 3
	13
	-2,9 ± 0,44
	-3,8 đến -2,5
	-2,8

	p=0,044
	


Nhận xét: So sánh mức độ loãng xương trung bình của vùng đầu trên xương đùi theo T-score với độ loãng xương theo Singh có sự khác biệt và có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Bảng 3. 24. T-score trung bình giữa nhóm chống loãng xương (n=60)

	Biến số
	Mức độ T-score total trung bình
	p

	
	Thường xuyên
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)
	Thi thoảng
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)
	Không
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)
	

	Tập thể dục
	-2,75 ± 0,22
	-3,18 ± 0,43
	-3,55 ± 0,56
	0,000

	Tắm nắng
	-2,97 ± 0,41
	-3,1 ± 0,46
	-3,62 ± 0,69
	0,001

	Dùng thuốc bổ trợ Calci
	-2,80 ± 0,21
	-3,35 ± 0,54
	-3,65 ± 0,42
	0,000

	Uống thêm sữa
	-2,95 ± 0,40
	-3,3 ± 0,45
	-3,38 ± 0,64
	0,017


Nhận xét: Có sự khác biệt giữa mức độ loãng xương của các nhóm, BN được bổ trợ, bổ sung calci, tắm nắng, tập thể dục thì mật độ xương tốt hơn nhóm không được bổ sung calci và kém tập luyện – phơi nắng có ý nghĩa thống kê với yếu tố nguy cơ: tập thể dục, tắm nắng, bổ sung calci, uống sữa với p lần lượt là: p=0,000; p= 0,001; p= 0,000; p=0,017.
Bảng 3. 25. Mật độ xương đầu trên xương đùi theo yếu tố nguy cơ

	Biến số
	Mức độ T-score total trung bình
	P

	
	Có
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)
	Không
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)
	

	Tiền sử gãy xương
	-2,8±0,14
	-3,2±0,53
	0,284

	Uống rượu
	-2,79±0,15
	-3,25±0,54
	0,027

	Hút thuốc 
	-2,78±0,18
	-3,24±0,54
	0,065

	Mãn kinh sau 45 tuổi (nữ)
	-3,29±0,56
	
	


Nhận xét: Mật độ xương đầu trên xương đùi giảm ở tất cả các yếu tố nguy cơ.
Bảng 3. 26. Mật độ xương đầu trên xương đùi theo AO (n=60)

	Phân loại AO

Biến số
	A1 (22 BN)
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)
	A2 (38 BN)
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)
	P

	T- score theo DEXA


	Cổ xương đùi (Neck)
	-3,55±0,43
	-3,66 ± 0,61
	0,461

	
	Mấu chuyển lớn (Troch)
	-2,98 ± 0,45
	-3,06±0,44
	0,486

	
	LMC (Inter)
	-2,96 ±0,40
	-3,05±0,40
	0,383

	
	Tam giác Wards
	-3,81±0,53
	-3,97±0,61
	0,316

	
	Tổng đầu trên xương đùi (Total)
	-3,15±0,43

(-3,9_-2,5)
	-3,23±0,59

(-5_-2,5)
	0,595


Nhận xét: vùng đầu trên xương đùi loãng xương nặng, song không thấy sự khác biệt về mức độ loãng xương giữa hai nhóm A1 và A2 với p= 0,595.
Bảng 3. 27. So sánh mật độ khoáng xương trước và sau mổ (n=43)

	Thời gian

Biến số
	Trước mổ
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)
	Sau mổ
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)
	p

	BMD (g/cm2)
	Cổ xương đùi (Neck)
	0,49 ±0,08 
	0,65 ±0,10
	0,000

	
	Mấu chuyển lớn (Troch)
	0,46 ± 0,07
	0.58 ± 0,08
	0,000

	
	LMC (Inter)
	0,66 ± 0,18
	0,78 ± 0,15
	0,002

	
	Tam giác Wards 
	0,29 ± 0,09
	0,43 ± 0,10
	0,000

	
	Tổng đầu trên xương đùi (Total)
	0,58 ± 0,16
	0,71 ± 0,10
	0,000


Nhận xét: So sánh mật độ xương trước và sau mổ từ 1 năm trở lên có kết hợp điều trị loãng xương đạt kết quả mật độ xương trung bình sau mổ thay đổi đáng kể có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,05.
Bảng 3. 28. So sánh T-score trước và sau mổ (n=43)

	Thời gian

Biến số
	Trước mổ
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)
	Sau mổ
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)
	p

	T- score theo DEXA


	Cổ xương đùi (Neck)
	-3,60 ± 0,57
	-2,97 ± 0,32 
	0,000

	
	Mấu chuyển lớn (Troch)
	-3,03 ± 0,43 
	-2,62 ± 0,31
	0,000

	
	LMC (Inter)
	-3,03 ± 0,41
	-2,57 ± 0,31
	0,000

	
	Tam giác Wards 
	-3,86 ± 0,60
	-2,94 ± 0,33
	0,000

	
	Tổng đầu trên xương đùi (Total)
	-3,24 ± 0,55
	-2,79 ± 0,41
	0,000


Nhận xét: So sánh chỉ số T-score trước và sau mổ 1 năm trở lên kết hợp điều trị loãng xương nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05.
Bảng 3. 29. So sánh mật độ xương trung bình đầu trên xương đùi sau mổ theo AO (n=43)

	Độ gãy theo AO
	Mật độ trung bình xương đầu trên xương đùi sau mổ
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)
	Tổng

	
	
	Số lượng (n)
	%

	A1
	0,803 ± 0,070
	17
	39,53

	A2
	0,657 ± 0,067
	26
	60,47

	Tổng
	0,714 ± 0,100
	43
	100,0

	p = 0,000
	
	


Nhận xét: Mật độ xương hồi phục sau mổ từ 1 năm trở lên có sự khác biệt giữa các mức độ gãy xương trước mổ theo AO có ý nghĩa với p<0,05.
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Biểu đồ 3. 2. Mật độ xương đầu trên xương đùi trước mổ và tái khám (n=43)
Nhận xét: So sánh mật độ xương đầu trên xương đùi trước mổ và sau mổ từ 1 năm trở lên có điều trị kết hợp loãng xương cho thấy mật độ xương khi tái khám có tăng khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
3.3. Kết quả phẫu thuật thay khớp háng Bipolar
3.3.1. Kết quả gần sau phẫu thuật thay khớp háng Bipolar
3.3.1.1.  Tỷ lệ vị trí khớp háng đã can thiệp (n=60)
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Biểu đồ 3. 3. Tỷ lệ khớp háng phải/trái
Nhận xét: Tỷ lệ BN bị gãy LMC xương đùi bên trái nhiều hơn xương đùi phải, bên trái chiếm 63,33%.
3.3.1.2. Thời gian phẫu thuật

Bảng 3. 30. Thời gian phẫu thuật so với độ gãy AO (n=60)

	   Thời gian phẫu thuật (phút)                            
Độ gãy AO        
	45-60
	61-90
	91-120
	Tổng

	
	Số lượng

(n)
	Số lượng

(n)
	Số lượng

(n)
	Số lượng

(n)
	Tỷ lệ %

	A1
	15
	6
	1
	22
	36,67

	A2
	17
	14
	7
	38
	63,33

	Tổng
	32
	20
	8
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	53,33
	33,33
	13,33
	
	

	Thời gian phẫu thuật 
	75,68±21,28 (45-120) phút

	p = 0,147


Nhận xét: Thời gian phẫu thuật 75,68±21,28 (45-120) phút, chủ yếu phẫu thuật 60 phút. Không có sự khác biệt giữa các nhóm phẫu thuật p> 0,05. BN có thiếu máu trước phẫu thuật với 50/60 BN chiếm 83,33%. Truyền máu 470,83±80,93ml (250-500ml). Không có sự khác biệt giữa các lượng máu truyền theo nhóm phẫu thuật với p > 0,05.
3.3.1.3. Kích thước chỏm

Bảng 3.31. Kích thước chỏm đã dùng (n=60)

	Kích thước chỏm
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ %

	39 mm
	1
	1,67

	40 mm
	6
	10,00

	41 mm
	5
	8,33

	42 mm
	15
	25,00

	43 mm
	10
	16,67

	44 mm
	8
	13,33

	45 mm
	8
	13,33

	46 mm
	3
	5,00

	47 mm
	2
	3,33

	48 mm
	1
	1,67

	49 mm
	1
	1,67

	Tổng cộng
	60
	100,00


Nhận xét:  Tỷ lệ chỏm có kích thước 42mm chiếm đa số (25,0%). 

Bảng 3.32. Vị trí khớp háng sau phẫu thuật trên phim X-quang (n=60)

	 X-quang
Nhóm tuổi
	Đúng vị trí
(n)
	Trật khớp
(n)
	Bán trật
(n)
	Tổng
(n)
	Tỷ lệ %

	70 - 79 tuổi
	21
	0
	0
	21
	35,00

	80 - 89 tuổi
	29
	0
	0
	29
	48,33

	90 - 102 tuổi
	10
	0
	0
	10
	16,67

	Tổng
	60
	0
	0
	60
	100,0


Nhận xét: Kết quả X-quang ngay sau phẫu thuật khớp háng nhân tạo có 100% đúng vị trí.
Bảng 3. 33. Tình trạng vết mổ theo nhóm tuổi (n=60)

	Nhóm tuổi

Tình trạng vết mổ
	70 – 79
(n)
	80 – 89
(n)
	90-102
(n)
	Tổng số
(n)
	Tỷ lệ %

	Liền vết mổ thì đầu
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Nhiễm trùng vết mổ
	0
	0
	0
	0
	0,0

	Tổng
	21
	29
	10
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	35,0
	48,33
	16,67
	
	


Nhận xét:  Các vết mổ khô sạch sau mổ, liền vết mổ thì đầu 100% (n=60BN).

Bảng 3.34. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật so với nhóm tuổi (n=60)

	          Ngày điều trị
Nhóm tuổi        
	 ≤ 7 ngày
(n)
	8-14 ngày
(n)
	Trên 15 ngày
(n)
	Tổng

	
	
	
	
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ %

	70 - 79 tuổi
	13
	8
	0
	21
	35,00

	80 - 89 tuổi
	13
	16
	0
	29
	48,33

	90 - 102 tuổi
	7
	2
	1
	10
	16,67

	Tổng
	33
	26
	1
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	55,0
	43,33
	1,67
	
	

	Thời gian trung bình 8,03±2,54 ngày (3-20); mode: 7 ngày


Nhận xét: Thời gian BN nằm điều trị sau mổ tại bệnh viện trung bình 8,03±2,54 ngày (3-20). Số BN phải nằm lại 7 ngày sau mổ chiếm đa số.

3.3.2. Kết quả xa sau phẫu thuật

3.3.2.1. Thời gian theo dõi sau phẫu thuật

Bảng 3.35. Thời gian theo dõi sau phẫu thuật ( n=60)

	Thời gian
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %

	Từ 4 tháng đến 1 năm
	7
	11,67

	1-2 năm
	24
	40,00

	Trên 2 năm – 3 năm 4 tháng
	29
	48,33

	Tổng cộng
	60
	100

	Thời gian theo dõi trung bình 22,82 ± 10,15 tháng (4 - 40 tháng)


Nhận xét: Thời gian theo dõi trung bình 22,82 ± 10,15 tháng (4-40 tháng), số BN theo dõi 36 tháng chiếm đa số. Theo dõi xa từ 1 năm trở lên có 53 BN chiếm 88,33%.
3.3.2.2. Biên độ vận động của khớp háng được thay

Bảng 3.36. Tầm vận động của khớp háng sau phẫu thuật (n=60)

	                    Biên độ
Động tác
	Biên độ vận động trung bình (00)
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)
	Tối thiểu

(00)
	Tối đa

(00)

	Gấp 
	97,92 ± 8,70
	80
	110

	Duỗi
	5,0 ± 0,0
	5
	5

	Dạng
	42,17 ± 2,66
	35
	45

	Khép
	23,75 ± 2,86
	20
	30

	Xoay trong
	36,00 ± 5,81
	20
	40

	Xoay ngoài
	36,58 ± 5,33
	20
	40


Nhận xét: Số BN có biên độ vận động được nhiều nhất theo thứ tự: Gấp/Duỗi/Dạng/Khép/ Xoay trong/ Xoay ngoài lần lượt là: 100 độ/ 5 độ/ 40 độ/ 25 độ/ 40 độ/ 40 độ.
3.3.2.3. Chức năng khớp háng được thay

Bảng 3. 37. Kết quả theo thang điểm Merle D’Aubigne-Postel (n=60)

	Thời gian theo dõi sau phẫu thuật
	Merle D’-Postel
	Tổng

	
	Rất tốt
17-18 điểm
(n)
	Tốt
15-16 điểm
(n)
	Khá
13-14 điểm
(n)
	Trung bình
10-12 điểm
(n)
	Xấu
≤ 9 điểm
(n)
	Số lượng (n)
	%

	Từ 4 tháng đến dưới 1 năm
	1
	1
	3
	1
	1
	7
	11,67

	Từ 1-2 năm
	3
	12
	6
	2
	1
	24
	40,00

	Trên 2 năm-3 năm 4 tháng
	2
	19
	5
	2
	1
	29
	48,33

	Tổng
	6
	32
	14
	5
	3
	60
	100,0

	
	10,00
	53,33
	23,33
	8,33
	5,0
	
	

	p=0,558


Nhận xét: Có 38 BN (63,33%) đạt điểm Merle D’Aubigne-Postel với mức tốt và rất tốt chiếm; và có 5,0 % đạt điểm xấu sau tái khám.
Bảng 3. 38. Điểm Merle D’Aubigne-Postel theo độ vững AO (n=60)

	Merle D’-Postel
	Độ vững
	Tổng

	
	Gãy vững A1.1-A2.1
(n)
	Gãy không vững A2.2-A2.3
(n)
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %

	Rất tốt: 17-18 điểm
	6
	0
	6
	10,00

	Tốt: 15-16 điểm
	32
	0
	32
	53,33

	Khá :  13-14 điểm
	12
	2
	14
	23,33

	Trung bình: 10-12 điểm
	0
	5
	5
	8,33

	Xấu: ≤ 9 điểm
	1
	2
	3
	5,00

	Tổng
	51
	9
	60
	100,0

	Tỷ lệ %
	85,0
	15,0
	
	


Nhận xét: có 07 BN gãy không vững chỉ đạt từ 12 điểm trở xuống

Bảng 3. 39. Kết quả xa theo thang điểm Merle D’Aubigne-Postel (n=53)

	Thời gian theo dõi sau phẫu thuật
	Merle D’-Postel
	Tổng

	
	Rất tốt
17-18 điểm
(n)
	Tốt
15-16 điểm
(n)
	Khá
13-14 điểm
(n)
	Trung bình
10-12 điểm
(n)
	Xấu
≤ 9 điểm
(n)
	Số lượng

(n)
	Tỷ lệ %

	Từ 1-2 năm
	3
	12
	6
	2
	1
	24
	45,28

	Trên 2 năm-3 năm 4 tháng
	2
	19
	5
	2
	1
	29
	54,72

	Tổng
	5
	31
	11
	4
	2
	53
	100,0

	
	9,43
	58,49
	20,75
	7,55
	3,77
	
	

	p=0,842


Nhận xét: Theo dõi xa từ 1 năm trở lên có 53 BN chiếm 88,33%. Trung bình 24,77±9,09 tháng (12-40 tháng): Điểm tốt và rất tốt chiếm 67,93%; Khá 20,75%; Trung bình 7,55%; Xấu 3,77%. 
Bảng 3. 40. Đánh giá điểm Merle D’Aubigne-Postel xa theo AO (n=53)

	Phân loại gãy theo AO
	Merle D’-Postel
	Tổng

	
	Rất tốt
17-18 điểm
(n)
	Tốt
15-16 điểm
(n)
	Khá
13-14 điểm
(n)
	Trung bình
10-12 điểm
(n)
	Xấu
≤ 9 điểm
(n)
	Số lượng

(n)
	Tỷ lệ %

	A1
	2
	15
	2
	1
	0
	20
	37,74

	A2
	3
	16
	9
	3
	2
	33
	62,26

	Tổng
	5
	31
	11
	4
	2
	53
	100,0

	
	9,43
	58,49
	20,75
	7,55
	3,77
	
	


Nhận xét: tỷ lệ BN có kết quả xấu chiếm 3,77% thuộc nhóm A2
Bảng 3. 41. Mật độ xương đầu trên xương đùi theo Merle D'-Postel (n=43)

	Merle D’-Postel
	Mật độ trung bình xương đầu trên xương đùi
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)
	Tổng

	
	
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %

	Rất tốt: 17-18 điểm
	0,818 ± 0,087
	3
	6,98

	Tốt: 15-16 điểm
	0,736 ± 0,094
	24
	55,81

	Khá :  13-14 điểm
	0,652 ± 0,095
	10
	23,26

	Trung bình: 10-12 điểm
	0,696 ± 0,071
	4
	9,30

	Xấu: ≤ 9 điểm
	0,634 ± 0,096
	2
	4,65

	Tổng
	0,714 ± 0,100
	43
	100,0

	p = 0,037
	
	


Nhận xét: mật độ xương kiểm tra xa sau mổ từ 1 năm trở lên so với nhóm điểm có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
3.3.3. Tai biến trong phẫu thuật

Trong quá trình phẫu thuật thay khớp háng bán phần Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi ở BN cao tuổi tại Bệnh viện Quân y 103 từ 2012-2015 với 60 BN, 100,0% BN được phẫu thuật an toàn, không gặp tai biến.
3.3.4. Biến chứng sau phẫu thuật

Có 01BN ngắn chi 1,5cm; 01 BN ngắn chi 01cm được đo và phát hiện ngay sau khi phẫu thuật.
3.3.5. Biến chứng xa

Bảng 3. 42. Phân độ mòn ổ cối theo Barrack (n=53)

	Phân độ mòn ổ cối theo Barrack
	Tổng

	
	Số lượng
(n)
	Tỷ lệ %

	O: Bình thường
	49
	92,45

	1: Thu hẹp sụn khớp không xói mòn xương
	4
	7,55

	2: Xói mòn xương và di chuyển ít
	0
	0,0

	3: Mòn thủng ổ cối
	0
	0,0

	Tổng cộng
	53
	100,0%


 Nhận xét: Tại thời điểm kiểm tra sau từ 1 năm trở lên, có 4BN mòn ổ cối độ 1(7,55%), đa số bình thường (92,45%). Không có BN nào lỏng chuôi. 
CHƯƠNG 4

BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm lâm sàng của gãy liên mấu chuyển xương đùi

Chúng tôi đã thay khớp háng bán phần Bipolar cho 60 BN cao tuổi gãy LMC xương đùi đủ tiêu chuẩn nghiên cứu tại Bệnh viện Quân y 103 từ 2012 đến 2015, kết quả (bảng 3.1), Tuổi 82,47 ± 6,33 (70-102 tuổi). Độ tuổi gặp nhiều nhất 85 tuổi, nhóm tuổi từ 80-89 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất trong nhóm nghiên cứu (48,33%); nam chiếm 25,0%, nữ chiếm 75,0%. nam/nữ: 1/3,0.
Luật số 39/2009/QH12 của Quốc hội: Người cao tuổi được quy định trong Luật này là công dân Việt Nam từ đủ 60 tuổi trở lên [22] và theo thống kê của WHO (2013), tuổi thọ trung bình của người Việt Nam là 76 tuổi, trong khi đó tuổi thọ trung bình cao nhất thế giới là Nhật Bản: 84 tuổi (2013) [23], điều này cho thấy khi tuổi thọ con người tăng lên chính là hiệu quả của việc phát triển y học và chăm sóc sức khỏe con người càng được chú trọng - đồng nghĩa với việc trách nhiệm chăm sóc sức khỏe của y tế. 
Hồ Phạm Thục Lan và cs [12] khảo sát mật độ xương qua 1227 BN (357 nam 58,5% dưới 50 tuổi và 870 nữ với 51% dưới 50 tuổi) có độ tuổi trung bình ở nam 43,5 tuổi, ở nữ 48,6 tuổi với p<0,0001. Tỷ lệ suy giảm BMD cổ xương đùi trong độ tuổi 70+ so với tuổi 20-30 cũng lớn ở nữ (25%) so với nam (13%), sự suy giảm mật độ xương rõ rệt sau tuổi 50. Điều này cũng phù hợp với quá trình lão hóa của cơ thể trước thời gian, phụ nữ càng cao tuổi thì nồng độ estrogen (ở nữ) hay độ tuổi (ở nam) gây nên giảm quá trình tổng hợp calci xương, làm xương dễ bị gãy khi có tác động ngoại lực. 
Từ tỷ lệ suy giảm BMD cổ xương đùi trong độ tuổi 70+ [12], và thực tế tuổi thọ người Việt tăng cao so với những năm trước [23], so sánh với độ tuổi các nghiên cứu trên thế giới [87], [120] , hay tại Việt Nam [55], [76] đều lựa chọn BN từ 70 tuổi trở lên. Từ lý do đó chúng tôi lựa chọn đối tượng BN từ 70 tuổi trở lên vào nghiên cứu là phù hợp. Khi gánh nặng chi phí cho điều trị gãy xương ở BN loãng xương tăng cao theo thời gian sẽ ảnh hưởng lớn tới kinh tế gia đình và cả xã hội, từ đó cho thấy việc phòng ngừa loãng xương cũng là cách phòng ngừa các nguy cơ gãy xương do loãng xương gây ra. Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi trung bình của BN gãy LMC xương đùi đã cao hơn tuổi thọ trung bình của người Việt Nam được báo cáo năm 2014 [23].
Từ thực tế đó chúng ta có chính sách chăm sóc và đáp ứng quyền của người cao tuổi, trong đó quyền được chăm sóc y tế là tất yếu. Tuổi càng cao, thể chất và sức khỏe đi xuống, cùng với lão hóa tuổi già là thưa loãng xương – đây là điều không tránh được ở người cao tuổi, đặc biệt người cao tuổi là nữ. Mà thưa loãng xương làm xương giảm dần sự vững chắc, dễ gãy, đặc biệt là gãy vùng mấu chuyển – cổ xương đùi sau các tác nhân cơ hội như ngã hoặc va đập vào vùng mấu chuyển xương đùi, dù là rất nhẹ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN bị gãy LMC xương đùi có loại bệnh kèm theo gặp nhiều nhất là bệnh tăng huyết áp chiếm 55,0 % số BN. Tuy nhiên có 36,67% BN chưa từng bị bệnh khác phải tới mức nhập viện điều trị tính tới khi bị gãy xương vùng LMC xương đùi.
So sánh giới tính và độ tuổi phẫu thuật với các tác giả khác

Bảng 4. 1. So sánh giới tính và độ tuổi phẫu thuật với các tác giả khác

	Tác giả
	Tỷ lệ nữ/nam
	Độ tuổi

	Laffosse J.M., et al. (2007) [120]
	3,8/1
	81,1 (70-91)

	Sino K., et al. (2010) [81]
	1,6/1
	78,6 (70-96)

	Nguyễn Mạnh Khánh (2012) [55]
	3,3/1
	78,9 (70-97)

	Trần Mạnh Hùng và cs (2014) [76]
	2,3/1
	81,8 (70-94)

	Puttakemparaju K.V., et al. (2014) [87]
	0,8/1
	78.1 (70-92)

	Chúng tôi (2015)
	3,0/1
	82,47 (70-102)


Qua so sánh tại bảng 4.1, Chúng tôi thấy rằng tỷ lệ nữ/nam trong nhóm nghiên cứu không khác biệt nhiều với các tác giả trong nước và trên thế giới. Tỷ lệ BN nữ bị gãy LMC xương đùi tăng cao hơn nam giới, vấn đề gãy xương này ở nữ cao hơn nam có liên quan đến mật độ xương - chất lượng xương giảm dần theo thời gian của phụ nữ, mặt khác đây cũng là kết quả phản ánh xã hội rằng người cao tuổi ngày một tăng, và số lượng nữ giới bị gãy xương nhiều hơn nam giới có liên quan đến sự mất xương trong quá trình mang thai, sinh sản cũng như sự mãn kinh ở nữ giới. 

Puttakemparaju K.V. và cs [87], nhận thấy BN cao tuổi trên 65 tuổi, có các bệnh liên quan đến y tế như cao huyết áp, đái tháo đường, chiếm đa số 55% và 40%, độ tuổi trung bình 78,1 tuổi. Tác giả chỉ ra rằng chất lượng xương thay đổi đáng kể tùy thuộc vào tuổi tác, giới tính, chủng tộc, tình trạng sức khỏe chung, sự hoạt động của cơ thể. So với Nguyễn Mạnh Khánh [55] tuổi 78,9 (70-97 tuổi), Green S. và cs [80] thay khớp cho BN có tuổi trung bình 82,2 tuổi, hay Maru N. và cs [82] độ tuổi trung bình 75,6 (64-91) tuổi trong nghiên cứu, tuổi thay khớp trung bình của chúng tôi cao hơn [82].

Trong một nghiên cứu của Lee K.J. và cs [121] về sự khác biệt T-score của mật độ xương trong các BN bị gãy xương không điển hình, với 63 BN có tuổi trung bình 73,0 tuổi, tác giả nhận thấy hầu hết các BN gãy LMC xương đùi không điển hình đều bị loãng xương.
Trong nghiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân gãy LMC xương đùi chiếm tỷ lệ lớn là do BN bị TNSH 96,67% (58BN), nguyên nhân TNGT chiếm tỷ lệ nhỏ 3,33%, với nguyên nhân do ngã là chính, nên loại tổn thương vùng mấu chuyển là đơn thuần (96,67%). Chúng tôi nhận thấy trong số BN gãy LMC đều có chung dấu hiệu tác nhân va đập trực tiếp vào vùng gãy – bên gãy xương, điều này phù hợp với cơ chế tổn thương khi ngã ngồi hoặc nghiêng ở người cao tuổi chủ yếu do trượt chân mà ngã [55], [76]. Có sự khác biệt với kết quả của Kumar G.N.K. và cs (75% ngã đứng từ trên cao, 25% tai nạn giao thông) [2]. Độ tuổi trong nhóm 80-89 chiếm 48,33% số BN gãy LMC xương đùi có loãng xương, và nếu tính theo giới tính trong nhóm 80-89 tuổi thì chúng tôi thu được kết quả với nam giới chiếm 20,69%; nữ giới 79,31%; nếu tính số BN nữ từ 80 tuổi trở lên chiếm tới 68,89%. Đối với BN cao tuổi có loãng xương thì nguy cơ gãy xương khi ngã là rất cao [25]. Điều này phù hợp với cơ chế tổn thương khi ngã ngồi hoặc nghiêng ở người cao tuổi chủ yếu do trượt chân mà ngã [2], minh chứng cho thấy dù nguyên nhân TNGT, TNLĐ, hay TNSH thì khi người cao tuổi bị chấn thương tác động đến vùng đầu trên xương đùi đều có thể gây nên các tổn thương về xương, đặc biệt là nguy cơ gãy xương vùng đầu trên xương đùi. Với thời gian nằm viện là 13,3 ngày, tác giả nhận thấy “Sự phức tạp của gãy LMC xương đùi ở BN cao tuổi có loãng xương gây nên nhiều thách thức, với nguy cơ gia tăng mức độ bệnh nặng và tử vong”.

Chúng tôi thu được kết quả thống kê về BN đến viện, thời gian bị chấn thương tính đến thời điểm nhập viện trung bình 2,3±2,3 (1-15) ngày. Số BN được thay khớp trong 3 ngày đầu bị gãy LMC chiếm tỷ lệ cao nhất 78,33% (47BN). Trong số các BN nhập viện có 58,33% BN không được áp dụng bất kỳ biện pháp sơ cứu nào trước đó; Số BN được người thân xử trí bằng bó thuốc lá nam chiếm 8,33% BN, dù vậy vẫn có 22/60 BN được xử trí đặt nẹp trước khi đến viện. BN được đặt nẹp chống xoay – bó bột que ngang là biện pháp xử trí ban đầu đơn giản và tốt nhất cho BN cao tuổi bị gãy LMC xương đùi tại y tế cơ sở. Số BN được đưa đến nhập khoa ngay sau gãy LMC trong 1-3 ngày chiếm tỷ lệ cao nhất. Điều này cũng đã cho thấy ý thức đúng đắn về trách nhiệm chăm sóc và điều trị gãy LMC ở người cao tuổi được chú trọng, tuyến dưới đã chuyển BN lên tuyến tỉnh kịp thời, nhanh chóng. Người già cũng có quyền được chăm sóc [22], trong khi đó có nhiều gia đình, thậm chí chính BN khi bị gãy vùng đầu trên xương đùi nói chung, vùng LMC nói riêng có quan điểm sai khi cho rằng đó là dấu hiệu báo trước một cái chết đến gần, nên chuẩn bị chờ đợi cái chết đó tại nhà, vì thế đã không đưa BN đi điều trị kịp thời thì hậu quả của đau đớn, bội nhiễm và suy kiệt dẫn đến nguy cơ tử vong cao. Tuy nhiên việc sơ cứu ban đầu bằng các biện pháp cố định chi gãy chưa được quan tâm đúng mức hoặc bị bỏ quên (58,33% không được xử trí gì trước khi nhập viện) cũng là nỗi lo. Bên cạnh đó người cao tuổi có bệnh lý tăng huyết áp và nhiều bệnh lý toàn thân khác, vì vậy cần khám xét kỹ trước khi phẫu thuật. Khảo sát 60 BN có gãy LMC chúng tôi thấy: Không có bệnh lý toàn thân 36,67%, bệnh tăng huyết áp 55,0 %, các bệnh lý khác 15,0%, 01 BN di chứng tai biến mạch máu não đã ổn định (1,67%). Trong số BN có bệnh kèm theo, số BN có 2 bệnh kèm theo chiếm 10,0%, có 1 bệnh kèm theo 60,0%.
Satomi E. và cs [46] khảo sát 123 BN gãy LMC xương đùi từ 60 tuổi trở lên, xem xét và phân tích liên quan đến phương pháp điều trị loãng xương, điều trị trước và sau khi gãy xương. Kết quả nghiên cứu cho thấy, ngay cả trước khi nằm viện, tỷ lệ chẩn đoán và điều trị loãng xương thấp. Việc điều tra và điều trị để ngăn ngừa gãy xương không được thiết lập trước và cả trong khi BN gãy xương nằm viện. Chỉ có 43% số BN được chẩn đoán loãng xương trước khi điều trị gãy LMC xương đùi. Tác giả nhận thấy thiếu sự can thiệp xác định về loãng xương ở BN cao tuổi gãy LMC xương đùi. Nên khả năng dự phòng cho những BN này đòi hỏi có chiến lược để tuyên truyền cảnh báo cho đội ngũ y tế tuyến cơ sở. 
4.2. Mật độ khoáng xương và các yếu tố nguy cơ gây loãng xương

4.2.1. Mật độ khoáng xương ở bệnh nhân gãy liên mấu chuyển xương đùi

Với người cao tuổi gãy LMC xương đùi có loãng xương sẽ ảnh hưởng đến sự liền xương, quá trình liền xương lâu hơn so với người không loãng xương, không chỉ gây tàn phế mà có tăng cao nguy cơ tử vong cho người bệnh. Theo thống kê của IOF có tới 1/3 phụ nữ và 1/5 nam giới trên 50 tuổi có nguy cơ mắc phải loãng xương [40]. IOF đánh giá loãng xương là một trong những mối đe dọa lớn đến sức khỏe người cao tuổi toàn cầu. Loãng xương gây tổn hại đến vi cấu trúc của xương làm xương hư hỏng, yếu và tăng nguy cơ gãy xương. Để khảo sát mức độ loãng xương ở người có 6 vị trí lựa chọn để đo: Vùng đầu trên xương đùi, cột sống thắt lưng, cổ tay (đầu dưới xương quay), xương gót. Tuy nhiên kết quả đo mật độ xương tại đầu trên xương đùi thường được sử dụng để chẩn đoán loãng xương, kết quả đo mật độ xương ở vị trí khác dùng để tham khảo và đánh giá quá trình điều trị [12], [122], [123]. Vì vậy đối với người cao tuổi gãy LMC xương đùi, thì việc khảo sát mật độ xương là cần thiết để góp phần quyết định phương pháp phẫu thuật và lựa chọn vật liệu điều trị tổn thương vùng LMC. Việc đo mật độ xương bằng phương pháp DEXA là kỹ thuật tốt nhất đo mật độ xương được ứng dụng trên lâm sàng. Từ năm 2003, WHO coi kỹ thuật DEXA là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán loãng xương [26].
Trong kỹ thuật đo loãng xương bằng DEXA, để bảo đảm chính xác và nhất quán khi xác định hình ảnh khảo sát trên máy đo, chúng tôi chỉ thực hiện đo trên cùng 1 máy với cùng 1 kỹ thuật viên vận hành máy, cố định 2 bàn chân bệnh nhân vào khung tam giác cân để bàn chân BN nghiêng vào trong một góc 30 độ trong tư thế đùi và cẳng chân duỗi thẳng. Quét khảo sát trước định dạng vùng đầu trên xương đùi bao gồm toàn bộ vùng cổ chỏm đến dưới mấu chuyển bé. Toàn bộ kết quả đo thực hiện tính toán tự động bởi phần mềm đo trên máy tính của máy đo, kết quả sẽ cho ra tính toán của từng vùng và tổng đầu trên xương đùi. Chúng tôi lựa chọn BN có kết quả đo loãng xương tổng đầu trên xương đùi với chỉ số T-score ≤ -2,5. Việc lựa chọn vị trí đo vùng đầu trên xương đùi bên phải hay trái không có sự khác biệt về kết quả chung [124], [125].
Trong nghiên cứu của Hwang H.J. và cs [124] về sự khác nhau giữa mật độ xương vùng khớp háng phải và trái trên 384 phụ nữ mãn kinh nhận thấy không có sự khác biệt đáng kể giữa khớp háng 2 bên trên chỉ số T-score khi sử dụng phương pháp đo DEXA. Lu Y.C. và cs [125] khảo sát mật độ cổ xương đùi cả hai bên trên 1712 nữ, 2028 nam bằng DEXA nhận thấy không có sự khác biệt về mật độ xương vùng cổ xương đùi phải và trái ở cả hai giới theo điểm T-score. Trên cơ sở giải phẫu giữa hai chi đối xứng, cùng kết quả khảo sát mật độ xương vùng khớp háng [124], [125] cho thấy không có sự khác biệt giữa khớp háng phải và trái. Vì vậy chúng tôi tiến hành khảo sát mật độ xương vùng khớp háng bên lành trên BN gãy LMC xương đùi cho thuận lợi mà vẫn bảo đảm tính đại diện.

Xuất phát từ giá trị chuẩn, tin cậy của phương pháp đo mật độ loãng xương theo DEXA và phù hợp với điều kiện của Bệnh viện Quân y 103, chúng tôi đã lựa chọn phương pháp đánh giá mật độ loãng xương của các BN cao tuổi gãy LMC xương đùi theo DEXA. Thực tế trên lâm sàng hiện nay tại hầu hết các cơ sở điều trị, việc đánh giá tình trạng loãng xương cho BN gãy xương trước phẫu thuật, các phẫu thuật viên thường dựa vào chỉ số Singh hoặc độ dày vỏ xương theo Dorr L.D. trên kết quả X-quang thường quy [7], tuy nhiên phương pháp này phụ thuộc vào kỹ thuật chụp, chất lượng phim, người đọc phim. Trong nghiên cứu này chúng tôi so sánh giữa kết quả đánh giá loãng xương theo chỉ số Singh với kết quả đánh giá loãng xương theo phương pháp DEXA. Kết quả so sánh này là tài liệu tham khảo cho tuyến y tế chưa có máy đo loãng xương theo DEXA. Hồ Phạm Thục Lan [12] nhận thấy mật độ xương khoáng xương thay đổi theo độ tuổi, một phần phụ thuộc vào estrogen ở nữ hay testosterone ở nam, do đó thường được chuẩn hóa bằng chỉ số T-score.

Đối với các BN gãy LMC xương đùi, trước đây các tác giả cũng như y văn đưa ra phương pháp kết hợp xương, dù sử dụng nẹp vít, nẹp DHS, đinh Gamma hoặc khung cố định ngoài thì vẫn phải khoan cố định đinh nẹp –vít vào đầu trên xương đùi – cổ chỏm, mấu chuyển và một phần dưới mấu chuyển xương đùi. Các vít xương đều xuyên qua vỏ xương bám vào vỏ và tủy xương để cố định nẹp vít. Đây chính là vùng tỳ nén chịu lực cố định chính của phương pháp kết hợp xương. Thất bại của phương pháp kết hợp xương chính là lỏng đinh, vít dẫn đến lỏng nẹp, gập góc cổ thân, tiêu cổ - chỏm xương đùi, không liền xương và xoay trục cổ thân, thậm chí thủng cổ chỏm xương đùi. Xuất phát từ vùng chịu lực của đầu trên xương đùi, vị trí cơ học nền tảng của các vít, đinh cố định nẹp cũng như tình trạng biến chứng của các phương pháp kết hợp xương trong gãy LMC xương đùi ở người cao tuổi. Chúng tôi nhận định, tác nhân góp phần vào thất bại của các phương pháp trên là do tình trạng loãng xương vùng đầu trên xương đùi, để có bằng chứng về mật độ xương tương ứng cụ thể của từng khu vực ở đầu trên xương đùi, nên chúng tôi tiến hành khảo sát mật độ xương toàn bộ đầu trên xương đùi bao gồm: cổ xương đùi, mấu chuyển lớn, vùng LMC xương đùi, tam giác Wards và tổng mật độ khoáng xương đầu trên xương đùi theo phương pháp đo DEXA - Đây là kết quả đo được mặc nhiên chia ra 05 vùng trong đó tổng đầu trên xương đùi (Total) là kết quả của 4 vùng trên (cổ xương đùi, mấu chuyển lớn, vùng LMC xương đùi, tam giác Wards) kết quả được tính toán tự động trên phần mềm đo theo DEXA.
Chúng tôi đánh giá mức độ loãng xương vùng đầu trên xương đùi bằng phương pháp DEXA cho tất cả các BN bị gãy LMC xương đùi trước thay khớp trong nhóm nghiên cứu. So sánh chỉ số Singh qua 60 BN trên phim X-quang chụp ngay trước phẫu thuật thu được kết quả có 23,33% (14/60) độ I; có 55,0% độ II (33/60); độ III là 21,67% (13/60); tương ứng với vùng đầu trên xương đùi được đo bằng kỹ thuật DEXA cho 60 BN, thì kết quả 100,0% BN loãng xương theo phân độ Singh có chỉ số đo theo DEXA cho thấy mức độ loãng xương vùng cổ xương đùi nặng, 100,0% BN gãy LMC có mức T-score ≤ -2,5, T-score cổ xương đùi = -3,62±0,55 (-4,7 đến -2,6); số BN có mức T-score= -3,9 chiếm đa số, có sự khác biệt giữa các mức độ loãng xương T-score theo phân loại Singh với p<0,05. So sánh mức độ T-score trung bình vùng cổ xương đùi ở BN cao tuổi có gãy LMC xương đùi với nữ -3,67 ± 0,56 và ở nam là -3,45 ± 0,50 không có sự khác biệt giữa hai giới với p= 0,17300.

Kết quả tại vùng LMC bị loãng xương nặng chiếm tới 100,0% (60/60 BN) được đo loãng xương. Vùng Wards cho kết quả 100,0% loãng xương nặng, Vùng đầu trên xương đùi bị loãng xương chiếm 100,0 % số BN cứu của BN gãy LMC có mức T-score ≤ -2,5 , tỷ lệ loãng xương nặng theo độ T-Score với tiêu chuẩn T-score ≤ -2,5 có kèm gãy xương (gãy LMC xương đùi ở tất cả các BN nghiên cứu).

So sánh mức độ loãng xương trung bình theo giới, chúng tôi nhận thấy, vùng cổ xương đùi có kết quả nam (T-score = -3,42 ± 0,50) / nữ (T-score = -3,67±0,56) – Vùng mấu chuyển lớn xương đùi có nam : T-score = -2,87 ± 0,29 (-3,5 đến -2,5); nữ: T-score = -3,08 ± 0,47 (-4,4 đến -2,5); Vùng LMC nam: T-score= -2,78 ± 0,22 (-3,2 đến -2,5) và nữ: T-score= -3,1 ± 0,41 ( -3,8 đến -2,5). Vùng đầu trên xương đùi nam: T-score= -2,92 ± 0,28 (-3,5 đến -2,5); nữ: T-score=-3,29±0,56 (-5,0 đến -2,8). So sánh mức độ trung bình loãng xương vùng đầu trên xương đùi (t-score Total), kết quả cho thấy các chỉ số trung bình T-score thấp < -2,5 chiếm toàn bộ số BN, và có sự khác biệt về mức độ loãng xương ở nữ loãng xương nhiều hơn ở nam giới có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Gosch M. và cs nhận thấy loãng xương đặc trưng bởi mật độ xương thấp có liên quan đến gãy xương vùng xương đùi, vùng chậu. Đây là căn bệnh lão hóa, ảnh hưởng đến đàn ông cao tuổi và phụ nữ mãn kinh. Gãy xương vùng khớp háng đều liên quan đến tỷ lệ tử vong sau gãy xương [126]. Inderjeeth C.A. và cs cho rằng dữ liệu dịch tễ học toàn thế giới đã chứng minh tỷ lệ gãy xương hàng năm tăng theo tuổi, tăng cấp số nhân ở phụ nữ trên 74 tuổi, tỷ lệ gãy xương vùng khớp háng do mắc bệnh loãng xương cao [127]. Những BN gãy LMC không vững hoặc kèm theo loãng xương nhiều, các phương tiện kết hợp xương không vững chắc khiến thời gian để có thể đi lại, tỳ đè kéo dài, đặc biệt ở BN già yếu, khả năng liền xương khó, để lại nhiều phiền toái và biến chứng cho BN như hạn chế khả năng vận động, nhiễm trùng, viêm phổi, loét do tỳ đè, viêm đường tiết niệu [55]. 

 Cummings S.R. và cs cho rằng giảm khối lượng xương và nguy cơ gãy xương tăng lên ở những người cao tuổi, đặc biệt là phụ nữ đi qua thời kỳ mãn kinh. Gãy xương đầu trên xương đùi là hậu quả nghiêm trọng nhất của loãng xương, đang trở nên thường xuyên hơn so với trước đây bởi vì dân số thế giới đang già đi và vì tần số gãy đầu trên xương đùi được tăng 1-3% mỗi năm ở hầu hết các khu vực của thế giới. Tỷ lệ gãy đầu trên xương đùi thay đổi rộng rãi hơn, mật độ xương thấp và tiền sử gãy xương là những yếu tố nguy cơ đối với gần như tất cả các loại gãy xương. Có thể ngăn ngừa gãy xương với thuốc điều trị loãng xương nhưng có thể phải trả tiền cao hơn [128].

Chúng tôi nhận thấy toàn bộ BN trong nghiên cứu đều có kết quả T-score vùng cổ xương đùi chỉ số T-score dưới (-2,5), đối chiếu theo tiêu chuẩn của WHO [26] tương đương mức độ loãng xương nặng. Vậy trong trường hợp BN không được thay khớp háng Bipolar có xi măng, mà sử dụng biện pháp kết xương hoặc bảo tồn, thì nguy cơ liền xương sẽ chậm, kém và lỏng vật liệu kết xương cao do chất lượng xương vùng cổ xương đùi kém – loãng xương. Hậu quả BN sẽ phải bất động lâu hơn, nguy cơ đau đớn, bị các biến chứng bội nhiễm phổi tiết niệu, loét các vùng tỳ đè do nằm lâu. Điều này phù hợp với nhận định của các tác giả khác [2], [5] , [60].

Mặt khác, kết quả đo mật độ xương vùng đầu trên xương đùi ở tất cả các BN gãy LMC trong nhóm nghiên cứu đều có mật độ xương thấp với chỉ số T-score ≤ -2,5, đối chiếu theo tiêu chuẩn loãng xương của WHO thì các BN này đều thuộc nhóm loãng xương nặng (T-score ≤ -2,5; có kèm theo gãy xương). Đặc biệt mật độ xương vùng cổ xương đùi có T-score = -3,62±0,55 (-4,7 đến -2,6); T-score= -3,9 chiếm đa số; T-score mấu chuyển lớn xương đùi -3,03 ±0,44 (-4,4 đến -2,5). T-score= -2,8 chiếm đa số. T-score LMC xương đùi -3,02 ±0,40 (-3,8 đến -2,5); T-score= -2,9 chiếm đa số. 

Với mức độ loãng xương nặng như vậy tại 3 vùng cốt yếu để kết xương, thì cơ hội liền xương sẽ rất kém, dù nẹp khóa cố định 3 vị trí trên 1 vít xương, hay nẹp DHS, đinh Gamma thì các vít xương vẫn phải bám vào thành xương, tủy xương để bất động xương. Nhưng khi các vít xương cố định này bám vào nền bị loãng xương nặng (bảng 3.13 – bảng 3.17) sẽ rất yếu, chịu lực kém thì thất bại gây lỏng vít – nẹp, không liền xương, gập góc cổ thân hay xoay trục là điều tiên lượng trước. Đối với phương pháp kết hợp xương trên nền loãng xương thì cơ hội vận động sớm là bất khả thi, từ đó làm tăng nguy cơ nhiễm trùng cơ hội do bất động lâu, cứng khớp và thất bại là thường trực với các BN cao tuổi gãy LMC xương đùi có loãng xương.
4.2.2. Yếu tố nguy cơ loãng xương của gãy liên mấu chuyển xương đùi

Trong nghiên cứu chúng tôi có 45Bn nữ có các yếu tố liên quan thường gặp chính là 100% nữ giới trong nhóm nghiên cứu mãn kinh sau 45 tuổi, chiếm tỷ lệ 72,15% tổng số BN nghiên cứu, tuổi mãn kinh trung bình 50,30 ±2,7. Mật độ xương đầu trên xương đùi ở các BN mãn kinh T-score: -3,29±0,56.

Nguyễn Văn Tuấn cho rằng: Gãy xương là vấn đề y tế có tầm vĩ mô, bởi vì tần suất của nó trong dân số khá cao và nó ảnh hưởng đến sức khỏe, nguy cơ tử vong, cũng như kinh tế của một quốc gia. Ở Việt Nam, một nghiên cứu dịch tễ cho thấy khoảng 20% phụ nữ trên 60 tuổi có triệu chứng của loãng xương. Loãng xương và gãy xương là một vấn đề y tế nghiêm trọng, có quy mô lớn và ảnh hưởng đến kinh tế của cả nước. Hệ quả của chứng loãng xương là gãy xương. Loãng xương cũng chịu tác động từ yếu tố di truyền [49].

Nguyễn Thị Ngọc Lan [14] chỉ ra rằng giảm Oestrogen ở nữ đóng vai trò quan trọng trong loãng xương sau mãn kinh. Ở tuổi 70 có tới 50% phụ nữ sau mãn kinh có biểu hiện mất xương. Sự mất xương ở nữ xuất hiện sớm do hậu quả của sự suy giảm chức năng buồng trứng một cách nhanh chóng. Như vậy mãn kinh chính là nguyên nhân trực tiếp gây ra sự khác biệt giữa nguy cơ loãng xương của nam và nữ.

Với quá trình luyện tập sẽ kích thích cơ thể thích nghi và tăng sức mạnh của bộ xương, dẻo dai của gân cơ, giúp cơ thể khỏe mạnh. Bằng chứng hiện tại cho thấy rằng việc tham gia vào một chương trình tập thể dục thường xuyên là một cách hiệu quả để giảm thiểu tình trạng loãng xương hoặc ngăn chặn một số sự sụt giảm chức năng liên quan lão hóa. Ngoài ra thể dục đều đặn còn giúp làm giảm yếu tố nguy cơ liên quan đến bệnh lý tim, tiểu đường, sẽ cải thiện tình trạng sức khỏe và góp phần vào sự gia tăng tuổi thọ. Cùng với những quá trình luyện tập thích nghi rất nhiều sẽ nâng cao năng lực chức năng của người cao tuổi, do đó cải thiện chất lượng cuộc sống và kéo dài cuộc sống độc lập.

Hút thuốc gặp ở nam giới 5/15 nam (33,3%) cũng là chiếm 8,33% tổng số BN nghiên cứu. Trong nhóm nghiên cứu các BN cao tuổi đều bị loãng xương và mất khối lượng xương. Chỉ số T-score đầu trên xương đùi ở BN hút thuốc là -2,78 ± 0,18 tương đương mức độ loãng xương nặng.

BN có chỉ số BMI dưới 18,5 chỉ chiếm 8,33%, cũng như số có chỉ số BMI bình thường chiếm 73,33% (44 BN) số BN được khảo sát. Chiều cao trung bình của nam 161,13 ± 3,64; của nữ 149,58 ± 4,63; Cân nặng trung bình của nam 53,53 ± 6,58kg; Cân nặng trung bình của nữ 46,8±4,91kg; Chỉ số BMI trung bình của nam giới: 20,59±2,17; Của nữ giới: 20,93±2,15. Không có sự khác biệt giữa chỉ số BMI trung bình (p=0,599) giữa hai giới, song có sự khác biệt về cân nặng và chiều cao trung bình (p=0,000) giữa hai giới trong gãy LMC, đặc biệt với nam với p < 0,05 có ý nghĩa thống kê.

Từ kết quả bảng 3.24 cho thấy so sánh ảnh hưởng của các yếu tố nguy cơ có sự khác biệt giữa mật độ khoáng xương của các nhóm, BN được bổ trợ, bổ sung calci, tắm nắng, tập thể dục thì mật độ xương tốt hơn nhóm không được bổ sung calci và kém tập luyện – tắm nắng có ý nghĩa thống kê với yếu tố nguy cơ: Tập thể dục, tắm nắng, bổ sung calci, uống sữa với p lần lượt là: p=0,000; p=0,001; p=0,000, p=0,002. Đối với dùng thuốc bổ trợ calci thì ở trường hợp BN thường xuyên bổ sung calci có mật độ xương theo T-score là -2,8 ± 0,21; trong khi BN không được bổ sung calci có mật độ xương thấp -3,65 ± 0,42 với p=0,000< 0,05 có ý nghĩa thống kê. Tại bảng 3.25 cho thấy kết quả loãng xương so với tiền sử gãy xương, hút thuốc giữa hai nhóm nguy cơ và không, có sự khác biệt không đáng kể với p>0,05. Riêng với uống rượu có khác biệt với p<0,05. Toàn bộ BN nữ mãn kinh đều loãng xương nặng.

So sánh mật độ khoáng xương vùng LMC của nhóm BN không tắm nắng giảm trong số BN được khảo sát -3,62 ± 0,69 với số BN chiếm lượng đông tập trung ở -3,7 điểm T-score, có sự khác biệt mật độ xương giữa các nhóm BN có - không có tắm nắng là nhóm không tắm nắng mật độ xương giảm nhiều hơn so với nhóm có tắm nắng, p=0,001 < 0,05 có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.24). Chúng tôi nhận thấy trong số BN không tắm nắng – ít tiếp xúc với ánh mặt trời có mức gãy xương độ A2 tới 8/10 BN chiếm 80,0% số BN không tắm nắng. 

Khi so sánh mật độ xương trung bình của các BN theo biến số tập thể dục, cũng thu được kết quả mật độ khoáng xương vùng đầu trên xương đùi của nhóm BN không tập thể dục giảm nhất trong số BN được khảo sát -3,55±0,56 với số BN chiếm lượng đông tập trung ở -3,8 điểm T-score, có sự khác biệt mật độ xương giữa các nhóm BN có tập thể dục và không tập thể dục là nhóm không tập thể dục có mật độ xương giảm nhiều hơn so với nhóm có tập thể dục, p=0,000< 0,05 có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.24).

Mora J.C. và cs cho rằng tập thể dục thường xuyên là điều cần thiết chống lại quá trình lão hóa và mang lại nhiều lợi ích cho sức khỏe, bao gồm giảm nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân, bệnh mãn tính và tử vong sớm. Bởi vì không hoạt động thể chất là phổ biến, cần tập trung hơn vào việc tích hợp tập thể dục vào các kế hoạch chăm sóc và tư vấn, và phát triển quan hệ đối tác hỗ trợ các cơ hội tập thể dục. Người lớn tuổi nên hoạt động thể chất vì khả năng và điều kiện của họ cho phép thực hiện [129]. Theo IOF, loãng xương là bệnh mãn tính, theo đó khối lượng xương và chất lượng xương bị giảm. Xương trở nên xốp và dễ vỡ, yếu và nguy cơ gãy xương tăng lên. Mất xương xảy ra âm thầm, thương không có biểu hiện cho đến khi bị gãy xương. Gãy xương ảnh hưởng tiêu cực đến chất lượng cuộc sống, đau, mất chức năng hoặc tử vong. Bên cạnh đó còn ảnh hưởng đến người thân do họ phải dành thời gian giúp đỡ và chăm sóc người gãy xương [40]. Để làm giảm các nguy cơ gãy xương ở người cao tuổi cần áp dụng các biện pháp phòng ngừa loãng xương và gãy xương thứ phát. 

Bổ sung vitamin D - tắm nắng và calci: Khi phát hiện bị loãng xương, trước hết chúng ta cần xem lại toàn bộ quá trình sống đã bảo đảm chế độ ăn uống – lối sống phù hợp cung cấp đủ calci và vitamin D hay chưa, có dùng loại thuốc nào gây ảnh hưởng hoặc tác dụng làm loãng xương hay không, nếu có cần dừng các thuốc đó lại hoặc buộc phải dùng thuốc đó thì lựa chọn biện pháp bổ sung calci phù hợp với phác đồ đó ví như uống thêm calci, vitamin D hay cần tiếp xúc với ánh mặt trời, và cuối cùng là lựa chọn dùng thuốc điều trị loãng xương như thuốc chống hủy cốt bào hoặc thuốc tăng tạo cốt bào.

Tắm nắng là sử dụng ánh nắng mặt trời buổi sáng cho tiếp xúc trực tiếp lên da trong khoảng thời gian từ khi mặt trời mọc, tới khoảng 7 giờ 30 sáng mùa hè, đến 9 giờ sáng mùa thu đông, đây là thời gian tốt nhất cho tắm nắng vì mật độ tia tử ngoại thấp nhất, tia cực tím sẽ giúp da tổng hợp tới 80% vitamin D cho nhu cầu cơ thể, 20% vitamin D được hấp thu từ sữa mẹ và thức ăn (thịt, cá, hải sản, trứng, bơ, nấm, đậu, vv…). Thanh niên và những người ở độ tuổi trung niên thì mỗi lần có thể tắm khoảng 1-2 tiếng, người cao tuổi mỗi lần chỉ nên tắm nắng từ 20-30 phút. Không nên tắm nắng buổi chiều do cường độ tia tử ngoại lớn không tốt cho cơ thể. Rất ít các loại thực phẩm tự nhiên có chứa vitamin D, và các loại thực phẩm được bổ sung vitamin D thường không đủ để đáp ứng nhu cầu vitamin D của người lớn. Sự thiếu hụt vitamin D gây ra bệnh còi xương ở trẻ em và giảm hấp thu calci làm nặng thêm thiếu xương, loãng xương và gãy xương ở người lớn. Hội ung thư Hoa Kỳ khuyến cáo tránh tiếp xúc với ánh nắng mặt trời trong khoảng thời gian từ 10 giờ đến 16 giờ chiều để giảm phơi nhiễm tia cực tím [130]. Sự thiếu hụt vitamin D có liên quan với tăng nguy cơ bệnh ung thư phổ biến, các bệnh tự miễn dịch, tăng huyết áp, và các bệnh truyền nhiễm. 

Về chế độ ăn uống luôn bảo đảm cung cấp đầy đủ các thành phần dinh dưỡng, khoáng chất và các vi lượng cần thiết cho cơ thể sống phát triển, như Protein có nguồn gốc từ động vật, sữa, một số thực vật họ đậu cũng cung cấp một lượng protein phù hợp với người ăn chay. Cần cung cấp calci – một dinh dưỡng cần thiết cho bộ xương vững chắc, và vitamin D giúp hấp thu calci được tốt hơn. Sự thiếu hụt vitamin D được công nhận là một đại dịch. Nguyên nhân chính của tình trạng thiếu vitamin D là do thiếu sự tiếp xúc với ánh nắng mặt trời ở mức vừa phải là nguồn chính của vitamin D đối với hầu hết con người. 

Một nghiên cứu của Holick M.F. và cs [47] nhận thấy một mức độ lưu hành của 25-hydroxyvitamin D khoảng 75 Nmol/L, hoặc 30 ng/mL, là cần thiết để tối đa hóa tác động có lợi vitamin D đối với sức khỏe. Trong trường hợp không tiếp xúc ánh nắng mặt trời đầy đủ, cần bổ sung ít nhất 800-1000 IU vitamin D3/ngày ở trẻ em và người lớn. Vitamin D2 có thể được hiệu quả như nhau để duy trì nồng độ lưu thông của 25-hydroxyvitamin D khi được đưa ra trong nồng độ sinh lý, vài loại thực phẩm tự nhiên có chứa vitamin D, bao gồm dầu cá như cá hồi, cá thu, cá trích và các loại dầu từ gan cá tuyết. Cá hồi hoang dã có trung bình 500 -1000 IU vitamin D trong 100g (3,5 ounces), trong khi cá hồi nuôi chứa 100 -250 IU vitamin D mỗi 100g phục vụ. 

Ngoài khả năng giúp xương chắc khỏe nhờ hấp thu chuyển hóa calci, vitamin D có vai trò mới đối với hệ miễn dịch. Vitamin D được biết đến như là hoạt chất có ảnh hưởng đến sự phát triển và duy trì xương, qua nhiều nghiên cứu khoa học, chúng ta biết rằng vitamin D có chức năng kích thích sự hấp thu calcium của cơ thể, kích thích quá trình khoáng hóa để hình thành xương. Bất cứ một hormone nào cũng phải hoạt động qua thụ thể (receptor), và thụ thể vitamin D có mặt hầu hết trong các tế bào. Do đó, không ngạc nhiên khi thấy vitamin D ảnh hưởng đến hàng loạt bệnh.

Chế độ luyện tập duy trì là cần thiết như một hoạt động thường quy, tập thể dục là rất cần thiết cho sức mạnh của cơ thể cũng chính là sức mạnh của khung xương. Mỗi ngày chúng ta dành 2 giờ để luyện tập thể thao sẽ vô cùng bổ ích, đặc biệt nếu bố trí được thời gian thì nên tập luyện vào sáng sớm và trước khi đi ngủ, sau luyện tập nên tắm rửa sạch sẽ giúp cơ thể sảng khoái hơn. Chúng ta có thể tập dưỡng sinh, đi bơi, chạy bộ, đi bộ, thậm chí là tự mát xa cơ thể nhẹ nhàng với những người suy tim, bệnh nặng kết hợp tắm nắng.

Đối với BN sau phẫu thuật thay khớp háng bán phần Bipolar phải tuân thủ chế độ vận động sau phẫu thuật, sau phẫu thuật BN được hướng dẫn quy trình vận động và phục hồi chức năng trong quá trình nằm viện, cũng như khi xuất viện. Thời gian đầu cần tập đứng trên hai chân để tăng sức chịu lực, đứng vững trên hai chân thì bắt đầu tập đi với khung chữ U, BN đi từng bước ngắn, kết hợp lúc đứng là tập nâng cao đùi vuông góc để giúp hồi phục và phòng gãy xương. Khi người cao tuổi loãng xương, được thay khớp háng Bipolar thì nên đi cùng nạng chống hỗ trợ trong sinh hoạt sẽ bảo đảm vững chắc hơn, tránh được biến chứng gãy xương do nguy cơ loãng xương gây ra.

4.3. Điều trị gãy liên mấu chuyển xương đùi bằng thay khớp háng Bipolar
4.3.1. Chỉ định thay khớp

Chúng tôi chỉ định thay khớp Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi ở người cao tuổi từ 70 tuổi trở lên, độ A1-A2 theo AO, loãng xương từ độ 1- độ 2 – độ 3, theo Singh [6]  được khảo sát mật độ xương theo DEXA nhận thấy chỉ số T-score đầu trên xương đùi giảm dưới -2,5.
Theo luật người cao tuổi Việt Nam quy định, người từ 60 tuổi trở lên là người cao tuổi. Tuy nhiên trên thực tế xã hội Việt Nam tại thời điểm này, nhưng người ở độ tuổi từ 60 đến dưới 70 tuổi nói chung có sức khỏe còn tương đối tốt, do đó chúng tôi lựa chọn độ tuổi trong nghiên cứu từ 70 tuổi trở lên và có loãng xương theo Singh và phương pháp đo DEXA. Chúng tôi lựa chọn các BN gãy LMC xương đùi độ A1, A2 (theo phân loại AO) và có chỉ số loãng xương độ 1, 2, 3 theo phân loại của Singh. Khi muốn kết hợp xương thì vị trí các vít cố định đinh nẹp phải bắt qua vỏ xương vào tủy xương, nhưng các vùng này nếu loãng xương thì việc cố định vững chắc của các vít sẽ rất kém, đây là những BN cho thấy được mức độ loãng xương thông qua hình ảnh X-quang và DEXA. BN chỉ định phẫu thuật thay khớp khi gãy LMC xương đùi theo nhóm A1, A2 của AO thì A1 chiếm 36,67% (22 BN), A2 chiếm 63,33% (38 BN). 
Đối với gãy LMC xương đùi có nhiều cách phân loại khác nhau, các phẫu thuật viên lựa chọn cách phân loại cũng phụ thuộc vào thói quen phẫu thuật. Trong phân loại gãy LMC, chúng tôi thấy phân loại gãy theo AO rất rõ ràng, đơn giản, dễ áp dụng do các hình thái gãy xương phù hợp với các phân độ của AO, từ đó giúp phẫu thuật viên đánh giá mức độ tổn thương vùng LMC, chỉ định phương pháp phẫu thuật cũng như lựa chọn vật liệu thay thế phù hợp, là cơ sở cho tiên lượng và đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị. Trong phân loại AO thì gãy xương nhóm A.1.1 – A.2.1 là gãy xương vững và gãy xương A.2.2 – A.3.3 là gãy xương không vững [1], [13], [86], [102]. Như vậy nghiên cứu của chúng tôi, nhóm từ A2.2 đến A2.3 là gãy không vững. Trong nhóm không vững chúng tôi cố định mấu chuyển bé bằng vòng chỉ thép để tăng độ vững vùng cổ cũng như bảo tồn điểm bám cơ thắt lưng chậu giúp hồi phục và cân bằng phần mềm. Mặt khác, tại Bệnh viện Quân y 103, trong thời gian tiến hành nghiên cứu không có chỉ định loại gãy LMC độ A3 cho thay khớp, vì thế chúng tôi không đưa nhóm A3 vào nghiên cứu. Với người cao tuổi có loãng xương thì việc định hướng đúng kiểu gãy xương là cực kỳ quan trọng, điều này giúp giảm tối đa thời gian phẫu thuật, việc chuẩn bị máu và phương tiện thay thế nhân tạo. Phân loại theo AO giúp phẫu thuật viên nhận rõ bản chất của gãy xương vùng LMC khi so sánh với giải phẫu và các triệu chứng lâm sàng của BN. Việc phân nhóm gãy xương chi tiết giúp định hướng cơ chế gãy, di lệch, biến dạng, có giá trị thiết thực trong quyết định điều trị. Một lựa chọn có ảnh hưởng tới thời gian vô cảm cho phẫu thuật ở BN cao tuổi là điều tốt, quan trọng và tin cậy. Đây là xu hướng chung của hầu hết các phẫu thuật viên khi lựa chọn thay khớp Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi.

Gãy LMC xương đùi có nhiều phương pháp điều trị khác nhau, việc chỉ định phương pháp còn gây nhiều tranh cải. Đối với các trường hợp BN trẻ, chất lượng xương còn tốt thì chủ trương kết hợp xương bên trong điều trị LMC xương đùi [60], [68]. Nhưng đối với trường hợp BN cao tuổi có loãng xương thì chủ trương thay khớp bipolar giúp BN vận động sớm sau mổ [58], [59], [66].

Vậy hiện nay có hai quan điểm cho điều trị là điều trị bảo tồn (không phẫu thuật) và phẫu thuật. Trên thực tế hiện nay rất ít áp dụng phương pháp bó bột, hay kéo liên tục vì tỷ lệ tử vong cao lên đến 34,6% [1]. Đối với những trường hợp tình trạng toàn thân không cho phép phẫu thuật thì chủ trương cho BN ngồi dậy sớm để tránh các biến chứng toàn thân. 
Việc lựa chọn khung cố định ngoài trong điều trị gãy LMC xương đùi hiện nay ít thực hiện đo có nhiều phương pháp khác tốt hơn. Năm 2014, Lê Quang Trí [58] điều trị gãy LMC xương đùi người già bằng khung CĐN cho 109 BN, tuổi 77,3±8,6 (60-99), tại thời điểm 2 tháng sau phẫu thuật chỉ có 77,8% -88,9% BN có thể chịu lực một phần và 3,7-9,3% BN chịu lực hoàn toàn. Theo dõi xa Rất tốt 61,8%, tốt 18,6%, trung bình 12,8%, xấu 6,8%. Biến chứng ngắn chi 11,1%, ngắn trung bình 1,62cm, khép góc cổ thân 9,4%, tỷ lệ tử vong 3,7%. Tác giả nhận thấy mức độ loãng xương càng nặng thì tỷ lệ chân đinh có dịch và mủ cao hơn so với mật độ xương bình thường. 
Đối với các trường hợp dùng nẹp DHS có ưu điểm là sức ép tốt, chống di lệch gập góc tốt vì vít và nẹp liền khối, sau kết xương BN có thể tập vận động sớm. Nhược điểm làm tổn thương cổ và chỏm xương đùi do vít nén có kích thước lớn, trong trường hợp thưa loãng xương vít dễ di chuyển chọc thủng qua chỏm vào ổ cối hoặc thủng bờ trên của cổ ra ngoài, không tỳ nén sớm. Nẹp DHS là lựa chọn tốt điều trị cho các BN trẻ tuổi và các BN bị gãy LMC xương đùi chất lượng xương còn tốt. Tuy nhiên đó không phải là lựa chọn cho BN cao tuổi gãy LMC xương đùi có thưa loãng xương [60]. 
Chúng tôi nhận thấy, trong kỹ thuật kết xương DHS, thì bắt vít cố định cổ chỏm cần phải khoan lỗ khoan định hướng kích thước lớn, xuyên qua cả cổ vào chỏm, trong khi BN có loãng xương vùng cổ chỏm, thì việc khoan lỗ rộng, tàn phá tủy cổ chỏm sẽ làm chậm liền xương, thậm chí không liền xương do mất các cầu xương trong lòng tủy cổ, khả năng tự hồi phục là rất kém dẫn tới cổ chỏm mất vững, làm tiêu cổ chỏm, gập góc cổ thân. Mặt khác nếu sử dụng nẹp vít, thậm chí nẹp khóa có vị trí cố định xương đa điểm và đa hướng do vít ngoài việc bắt vào xương còn có vòng ren bắt vào nẹp. Vít trí bám của vít để bất động nẹp vẫn phải bắt vào xương, thân xương và tủy xương vùng LMC, vùng cổ chỏm xương đùi. Đây là yếu tố giúp nẹp khóa vượt trội so với nẹp DHS chính là cố định đa điểm đa hướng, vít bắt vào cổ xương đùi nhỏ nên giảm tổn thương các cầu xương trong tủy cổ, chỏm. Với trường hợp BN loãng xương, thì việc bắt vít vào vùng xương yếu cũng sẽ không vững do lỏng vít, bong nẹp làm mất tác dụng cố định dẫn tới không liền xương, từ đó không thể vận động sớm, gây thiếu xương quanh chân vít xương, làm lỏng nẹp, gây nên các biến chứng sau mổ như lệch trục, tiêu cổ chỏm hay gục cổ xương đùi, nguy cơ mổ lại rất cao.

Nghiên cứu của Kumar G.N.K. và cs cho thấy điều trị kết xương gãy kín LMC xương đùi có loãng xương ở người cao tuổi rất khó khăn. Mặc dù 100% các trường hợp đã được báo cáo kết hợp xương ổn định, sắp xếp xương gãy về đúng hình thể giải phẫu, nhưng tỷ lệ thất bại tới 56% đã được ghi nhận trong kết hợp gãy xương gãy xương phức tạp, hoặc chất lượng xương kém ở những BN cao tuổi [2]. Các phương pháp điều trị kết hợp xương bên trong như vậy có thể làm giảm đau đớn, nhưng không cho phép vận động sớm do sợ thất bại. Chỉ định phẫu thuật thay khớp háng bán phần Bipolar cần căn cứ vào: Thể trạng BN, tính chất xương của BN, loại gãy theo AO, kinh nghiệm thay khớp của PTV, trang thiết bị, kíp gây mê hồi sức tốt và điều kiện kinh tế của BN. 

Nghiên cứu của Pal C.P. và cs cho thấy, tỷ lệ gãy LMC xương đùi đã tăng lên do tuổi thọ và loãng xương. Việc xử trí tình trạng gãy xương này ở người cao tuổi là một thách thức khi chất lượng xương kém do loãng xương. Qua so sánh kết quả điều trị cho 18 BN trong đó 12 BN điều trị thay khớp Bipolar, 6 BN thay khớp háng toàn phần bị gãy LMC không vững đạt kết quả chức năng tốt [98]. Chất lượng xương đóng một vai trò lớn trong sự thành công của cố định gãy đầu trên xương đùi. BN bị loãng xương có nguy cơ không liền xương lên tới 30% khi kết xương bên trong, từ lý do đó mà nhiều tác giả đã thay thế khớp háng để điều trị gãy xương ở BN loãng xương [3].

Sino K. và cs [81] so sánh hiệu quả phẫu thuật thay khớp Bipolar với kết xương bên trong điều trị gãy LMC xương đùi không vững ở người cao tuổi cho 102 BN, nhóm I thay khớp Bipolar có 48 BN, nhóm II kết xương bên trong có 53 BN; theo dõi lần lượt là 22,46±4,59 tháng và 21,73±5,54 tháng. Kết quả BN kết xương có nhiều biến chứng sau phẫu thuật hơn so với phẫu thuật thay khớp Bipolar; Loét tỳ nén (6,3% ở nhóm I và 20,4% ở nhóm II), biến chứng viêm phổi (12,5% ở nhóm I và 29,6% ở nhóm II), biến chứng tim (4,2% ở nhóm I và 13,0% ở nhóm II), nhiễm trùng vết mổ (0% ở nhóm I và 7,4% ở nhóm II). Thời gian đứng, đi lại được sau mổ của thay khớp là 1,26±0,68 tuần và của kết xương là 9,6±2,28 tuần (p<0,0001). Tác giả nhận thấy tỷ lệ thất bại do kết hợp xương trong nghiên cứu là 26%, trong khi thay khớp chỉ có 10% (p<0,001), tác giả nhận định điều trị bằng phẫu thuật thay khớp Bipolar ngay từ đầu thay vì kết xương bên trong có thể giúp BN vận động đi lại sớm hơn, làm giảm biến chứng sau phẫu thuật do bất động hoặc kết xương.

 Emami M. và cs [83] đã nghiên cứu so sánh giữa hai nhóm gãy LMC xương đùi được điều trị bằng thay khớp Bipolar và DHS nhận thấy các BN trong nhóm thay khớp Bipolar có thể đứng vững sau 3 ngày phẫu thuật, trong khi nhóm DHS chỉ được tập đứng sau 4-6 tuần sau phẫu thuật.

Nghiên cứu của Rao S.S. và cs [90] thay khớp Bipolar có xi măng cho 20 BN, trung bình 65 tuổi. Nhóm nghiên cứu nhận định thay khớp háng Bipolar có xi măng là một phương pháp điều trị chính cho gãy LMC xương đùi vì tránh được nhiều nguy cơ tiềm ẩn do bất động kéo dài, khắc phục nhược điểm chậm liền xương và không vững của gãy vùng LMC. Kỹ thuật này mang lại sự vững chắc cho khớp háng để có thể tập đứng, đi từ ngay ngày thứ 3 sau phẫu thuật thay khớp. Chính xi măng ôm quanh chuôi khớp và bám chắc vào xương trong lòng ống tủy và vùng calcar giúp sự ổn định vững chắc của khớp Bipolar, nhờ đó BN có thể vận động sớm, tránh được việc bất động kéo dài, giảm một số biến chứng loét do nằm lâu, nhiễm trùng phổi, tắc tĩnh mạch sâu do huyết khối và tắc mạch phổi, thời gian nằm viện ít hơn, và ổn định nhất mà các phương pháp khác không thể thực hiện. Đây là phương pháp tuyệt vời để đối phó với tình trạng gãy LMC ở người già khi tuổi thọ ngày một tăng cao [90].

Trong nghiên cứu của Nordin S. và cs [131] thấy rằng tần suất thất bại của kết xương bằng nẹp DHS điều trị gãy LMC xương đùi có tần suất thất bại là 16,7% do bị di lệch khỏi cổ và chỏm xương đùi. Mohan và cs [132] phân tích sự thất bại của nẹp DHS trong kiểm soát mặt gãy trong gãy LMC xương đùi ở 87BN, độ 60-80 tuổi. sau phẫu thuật BN không đi lại trong 2 tháng và hỗ trợ nạng thêm 1 tháng với bổ sung calci và vitamin D. Tỷ lệ thất bại của nhóm không vững là 33%. Hai trường hợp thất bại trong nhóm gãy xương vững có loãng xương. Tác giả kết luận tỷ lệ thất bại trong kết xương nẹp DHS phần lớn phụ thuộc vào mức độ loãng xương, vị trí ốc vít và khoảng cách đầu chỏm xương đùi.

Theo kết quả nghiên cứu hồi cứu của Haidukewych G.J. [133], với mục đích của nghiên cứu hồi cứu là xác định tần suất gãy xương và kết quả, biến chứng của các loại hình kết xương bên trong được sử dụng trong điều trị. 49BN được theo dõi cho đến khi xương gãy liền hoặc có một can thiệp sửa đổi đã được thực hiện. Nghiên cứu theo dõi lâm sàng 18 tháng (3-67 tháng), và thời gian chụp X-quang theo dõi 15 tháng (3-60 tháng). Kết quả được phân tích theo mô hình gãy xương, loại phương tiện kết xương bên trong, chất lượng giảm, vị trí của kết xương lỏng, và liền xương ảnh hưởng. Chức năng được đánh giá trên cơ sở đau đớn, tình hình sinh hoạt, nhu cầu hỗ trợ đi lại, cần cho thuốc giảm đau, và khả năng đi bộ. Kết quả: 32/47 BN (68%) điều trị bằng cố định kết hợp xương. 15/47 BN (32%) không thể chữa lành hoặc đã có một thất bại của cố định. Tỷ lệ thất bại lên 9/16 BN cho các trường hợp sử dụng nẹp DHS, 2/15 nẹp vít, 3/10 nẹp khóa, 1/3 cho đinh nội tủy có chốt, và 3 BN vít xốp. Sử dụng các nẹp góc cố định (các nẹp vít và các nẹp khóa) dẫn đến thất bại ít hơn so với sử dụng các nẹp DHS (p = 0,023). 11/24 BN (46%) gãy xương không di lệch và 4/23 BN (17%) gãy xương di lệch đã có một điều trị thất bại (p = 0,060). 11/42 BN (26%) gãy xương với kết xương đúng giải phẫu và 4/5 (80%) gãy xương với kết xương còn di lệch đã có một điều trị thất bại (p = 0,023). Trong số 15 BN gãy xương mà không thể chữa lành hoặc đã có một thất bại của cố định, 05 BN được điều trị với thay thế khớp giả, 07 đã được điều trị với mở tối thiểu và cố định nội bộ với xương ghép, và một được điều trị bằng xương ghép mà không cần sửa đổi cố định. 02 BN từ chối phẫu thuật bổ sung bởi vì họ có nhu cầu chức năng hạn chế. Tỷ lệ tử vong hai năm là 33%. Kết quả chức năng còn kém, với nhiều BN cần trợ giúp đi lại và mất năng lực cho đi bộ độc lập và tự chăm sóc. Trong nghiên cứu này, nẹp góc 95 độ - cố định thực hiện tốt hơn đáng kể hơn so với nẹp vít trượt chỏm xương đùi (DHS). Kết quả là còn tồi tệ hơn cho gãy xương không vững và những trường hợp có cấy ghép kém.

Theo Lê Quang Trí [58] đã điều trị gãy LMC xương đùi bằng khung cố định ngoài dưới màn tăng sáng cho 109 BN có độ tuổi 75,69 (60-90 tuổi), theo dõi sau phẫu thuật 1 năm có ngắn chi tới 11,1%.

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ gãy LMC theo phân loại AO thì loại A2 chiếm tỷ lệ cao 38 BN (63,33%), gãy A2 tuổi 80 – 89 là 18 BN (62,07%). Trong độ tuổi 80 – 89 có  là 29 BN, gãy loại A2 là 38 BN. Số BN gãy xương mức độ A2 chiếm 63,33%. So sánh giữa 2 độ gãy A1-A2 với nhóm tuổi không có sự khác biệt với p=0,4578.  Kết quả đo mức độ loãng xương theo Singh nhận thấy độ II là 55,0% - độ I chiếm 23,33%; và với mức độ loãng xương trên thì nên lựa chọn thay khớp háng Bipolar có xi măng, vì kỹ thuật này giúp cố định vững chắc hơn, nhất là các trường hợp gãy độ A2 theo AO.

Người cao tuổi có bệnh lý tăng huyết áp và nhiều bệnh lý toàn thân khác, vì vậy cần khám xét kỹ trước khi phẫu thuật, theo nghiên cứu 60 BN mổ thay khớp háng Bipolar chúng tôi thấy: Không có bệnh lý toàn thân BN 18 (30,0%), bệnh tăng huyết áp 33 BN (55,0 %), đái tháo đường 03 BN (5,0%), các bệnh lý khác 6 BN (10,0%). Số BN có 2 bệnh kèm theo chiếm 10,0%, có 1 bệnh kèm theo 60,0%. Các trường hợp này đều đã được điều trị ổn định trước mổ. 

Các tác giả [75], [88], [93], [104] nhận thấy trong trường hợp BN cao tuổi bị loãng xương và gãy LMC, chất lượng xương kém thì cố định xương bên trong sẽ dẫn đến kết quả chức năng kém. Thay khớp Bipolar giúp BN mang trọng lượng sớm, cho phép đi bộ sớm và cải thiện chất lượng cuộc sống. Vận động sớm cũng ngăn ngừa những biến chứng ở BN cao tuổi như viêm phổi do ứ đọng, loét ép, huyết khối tĩnh mạch sâu, làm giảm thời gian nằm viện, giảm tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật. Như vậy đa số các tác giả đều nhận thấy lựa chọn thay khớp háng điều trị gãy LMC xương đùi ở BN cao tuổi có loãng xương là cần thiết giúp BN vận động sớm, giảm các biến chứng sau phẫu thuật kết xương bên trong, giúp BN giảm đau tốt hơn, thời gian phẫu thuật ngắn hơn, giảm nguy cơ tử vong và bội nhiễm [4], [92], [97].

Chúng tôi nhận thấy chỉ định thay khớp Bipolar cho BN cao tuổi gãy LMC xương đùi có loãng xương là phù hợp xu thế với thế giới và trong nước [75], [88], [92], [93], [97], [104]
4.3.2. Kỹ thuật thay khớp Bipolar
Trong thay khớp háng Bipolar cho các BN cao tuổi có loãng xương bị gãy LMC xương đùi, Chúng tôi đã chủ động sử dụng kỹ thuật cắt cổ xương đùi trước khi cố định mảnh vỡ, vì nếu cố định trước khi cắt cổ xương đùi sẽ dễ di lệch thứ phát các mảnh vỡ. Lấy chỏm xương đùi đo đường kính chỏm để chọn chỏm nhân tạo phù hợp. Dùi thông ống tủy, ráp ống tủy từ số nhỏ đến to. Sau khi ráp ống tủy xong, giữ lại ráp cuối cùng ở trong lòng ống tủy làm cốt để giúp kết xương vững chắc, tránh đinh hoặc vít xốp, chỉ thép xuyên vào lòng ống tủy sẽ gây khó khăn khi lắp chặn xi măng hoặc lắp chuôi. Đối với trường hợp gãy có mảnh rời nhỏ, mảnh rời sát nền cổ, vẫn giữ lại các mảnh để định vị hướng ráp ống tủy. Đối với trường hợp gãy bong mấu chuyển bé, dùng chỉ thép cố định mảnh vỡ bằng 2 vòng chỉ thép riêng biệt rồi sau đó cố định hai đầu xoắn của chỉ thép lại với nhau để tránh di lệch dọc thân xương. Các mảnh vỡ vùng mấu chuyển lớn, tiến hành chỉnh lại các mảnh vỡ về vị trí giải phẫu, có thể cố định bằng vít xốp hoặc ghim đinh Kirschner kết hợp néo ép số 8 bằng chỉ thép. Các mảnh vỡ nhỏ được sắp xếp chắp về vị trí theo giải phẫu và sẽ được gắn bằng xi măng. Đối với trường hợp vỡ mấu chuyển bé, chúng tôi dùng dụng cụ dẫn chỉ thép móc qua trước trong mấu chuyển bé, buộc hai vòng riêng rẻ gồm 1 vòng phía trên, một vòng phía dưới mảnh vỡ mấu chuyển bé, buộc về phía ngoài, rồi buộc 2 đầu chỉ thép đã xoắn của 2 sợi riêng rẻ đó lại với nhau giúp cho vòng chỉ buộc giữ nhau không bị di lệnh, trượt do cấu tạo không đều nhau vùng đầu trên xương đùi, đặc biệt vùng mấu chuyển bé. Nhờ kỹ thuật cố định chỉ thép như thế giúp vùng calcar vững chắc mà không cần ghép xương vùng này. 
Như vậy đối với gãy vững, chúng tôi không gặp khó khăn trong thay khớp, tuy nhiên với các trường hợp gãy không vững thì việc định hình nền cổ xương đùi để cắt cổ là một khó khăn, đặt chuôi khó khăn vì gãy thấp làm mốc giải phẫu không còn đòi hỏi PTV phải có kinh nghiệm. Một số tác giả có chủ trương tăng sự vững vùng calca bằng cách cắt một phần cổ xương đùi để ghép vào [13], [94]. Việc cố định vững chắc chuôi khớp trong lòng ống tủy cũng như bảo đảm độ vững của nền cổ vùng calca có giá trị quyết định đến kết quả sau phẫu thuật. Một số tác giả đã chủ trương dùng khớp bipolar chuôi dài trong trường hợp BN gãy LMC không vững có loãng xương mang lại độ vững chắc hơn [60]
Abdelkhalek M. và cs [84] thay khớp háng bán phần Bipolar cho 20 BN, tuổi trung bình 69, sử dụng chỉ thép để kết mảnh xương vỡ, theo dõi trung bình 30,5 tháng, kết quả X-quang không có khuyết xương, mòn ổ cối, tất cả thân xương ổn định, trung bình 83,3 điểm. Tác giả kết luận thay khớp bán phần có calci là một lựa chọn tốt cho gãy xương vùng LMC không vững ở BN cao tuổi bị loãng xương nặng.

Puttakemparaju K.V. [87] cho rằng sự phục hồi đúng về độ dài cổ và độ nghiêng của khớp háng nhân tạo giúp tối đa hóa sự ổn định khớp cũng cho phép vận động sớm hơn ở những BN cao tuổi có gãy LMC xương đùi. Saoudy E.E.và cs [96] qua theo dõi 30 BN gãy LMC không vững, tuổi trung bình 60, nhận thấy thay khớp Bipolar cho BN cao tuổi gãy xương LMC không vững là một trong những lựa chọn tốt về lâm sàng, bởi trong nhóm tuổi này thường có các bệnh lý kết hợp khác như tiểu đường, hoặc tim mạch. Nên mục tiêu đề ra để điều trị gãy xương ở BN cao tuổi là khôi phục tình trạng vận động trước đây của BN, để cho phép đứng và đi lại sớm. Việc sử dụng biện pháp cố định xương bên trong kém do loãng xương cũng như sự cố định của xương vỡ kém làm tăng tỷ lệ thật bại vì các đinh vít và sự di chuyển của các mảnh xương tăng lên.

Meganath P. và cs [4] thay khớp Bipolar có xi măng cho 20 BN gãy LMC không vững theo phân loại AO từ 60-85 tuổi. Đánh giá sau mổ gồm thời gian vận động, các biến chứng viêm phổi, viêm tiết niệu, huyết khối tĩnh mạch, loét vùng tỳ nén. Kết quả điểm theo dõi xa tăng dần từ 3 tháng (76), 12 tháng (82), 24 tháng (85 điểm). Tác giả nhận thấy mặc dù kết hợp xương bên trong cho BN gãy LMC xương đùi đã làm giảm tỷ lệ tử vong của BN so với bảo tồn, tuy nhiên ở các BN cao tuổi, gãy xương không vững vẫn có tỷ lệ biến chứng dao động tới 50% và không thể đi lại sớm trước khi xương liền, hoặc bị các biến chứng do nằm lâu. Trong khi đó thay khớp Bipolar giúp BN hoạt động sớm sau mổ, giúp giảm các biến chứng do nằm lâu, hoặc xương không liền. Mặt khác nhóm nghiên cứu còn thu được kết quả thay khớp Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi tốt hơn so với kết hợp xương như thời gian phẫu thuật ngắn hơn, mất máu ít hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn. Nhóm nghiên cứu cho rằng sử dụng xi măng cố định chuôi khớp vững chắc hơn, chịu lực tỳ nén sớm. Đây là cơ sở để lựa chọn khớp Bipolar có xi măng cho BN cao tuổi gãy LMC xương đùi không vững, cho phép vận động sớm.

Sivabalan T. và cs [106] tiến hành thay khớp Bipolar có xi măng và kết hợp ghép xương cho 60 BN ở độ tuổi trên 70 tuổi,  theo dõi trung bình 2 năm, kết quả 28% xuất sắc, 43% tốt, 23% trung bình, 2% kém, và 3,3% tử vong tại viện. tác giả kết luận thay khớp háng Bipolar có xi măng với tăng cường vùng calcar trung gian có thể được coi là một lựa chọn chính cho BN cao tuổi gãy xương không vững mà loãng xương.

Thakkar C.J. và cs [94] hồi cứu thay khớp Bipolar có xi măng cho 34 BN tuổi trung bình 79,2 tuổi, bị gãy LMC xương đùi, tác giả đã kết hợp lấy xương ở phần cổ xương đùi bị cắt ra để ghép phục hồi vùng calcar. Theo dõi sau phẫu thuật 54,5 tháng thấy 94% mảnh ghép liền tốt, 2 BN (6%) bị lún và lỏng chuôi. Kết quả điểm số đạt 38,2% rất tốt, 38,2% tốt, 20,6% khá, 5,9% kém.

Sancheti K.H. và cs [13] thay khớp Bipolar có xi măng cho 37 BN gãy LMC xương đùi không vững, có loãng xương. Sử dụng kỹ thuật cắt cổ xương đùi, phục hồi mấu chuyển lớn và mấu chuyển bé bằng chỉ thép, mảnh xương lớn được khâu giữ bằng chỉ ethibond, hoặc đinh, mảnh nhỏ hơn đa phần bị loại bỏ. Theo dõi sau mổ 24,5 tháng có kết quả 91% tốt. 10/32 BN ngắn chi 1,1cm (5-15mm).
Chúng tôi nhận thấy dùng đường mổ Gibson đối với các BN loãng xương nặng thì cần thao tác nhẹ nhàng khi nâng giữ chân thì ráp ống tủy tránh gây gãy xương đùi. Đối với các BN gãy vững nếu có gãy mấu chuyển bé thì phải giữ bảo tồn mấu chuyển bé để lấy mốc giải phẫu phục hồi vùng calca giúp khớp nhân tạo vững chắc hơn. Đối với gãy không vững thì khó khăn lớn nhất chính là phục hồi vùng calca do vùng này gãy phức tạp dễ làm mất mốc giải phẫu. Có tác giả chủ trương cắt cổ xương đùi ghép phục hồi vùng calca [13], [94] có tác giả chủ trương bảo tồn mảnh xương lớn, loại bỏ mảnh xương bé [13]. Nhưng chúng tôi chủ động giữ các mảnh xương để giúp xác định mốc giải phẫu, dùng chính ráp ống tủy làm cốt đặt vào trong ống tủy để kết xương sinh lý, cố định xương bằng chỉ thép thuận lợi và vững chắc hơn, điều này còn giúp khoan đinh vít không bị chui vào lòng ống tủy. Đây là điều mới của chúng tôi mà chưa có tác giả nào đề xuất. Khi có ráp ống tủy làm nòng hỗ trợ thì việc sắp xếp các mảnh vỡ cũng thuận lợi hơn, các mảnh vỡ sau đó được cố định bảng chỉ thép, vít, đinh hoặc bằng xi măng khi bơm xi măng xương cố định chuôi khớp.
4.3.3. Kết quả sau phẫu thuật

4.3.3.1. Kết quả gần
Trong số 60 BN thay khớp, thời gian phẫu thuật trung bình 75,83±21,28 (45-120) phút, chủ yếu hoàn thành phẫu thuật sau 60 phút và số lượng máu được truyền 470,83±80,93ml (250-500ml); số khớp bên trái chiếm 63,33%; với loại chỏm được dùng chiếm đa số 42mm (25,0%); trong mổ chúng tôi sử dụng mốc theo Barrack trên phim X-quang để đánh giá độ dài của cổ chỏm. Khi thử cổ bù chiều cao thấy căng không thể lắp chỏm thử, thì thay cỡ cổ phù hợp. Kết hợp gối gấp 90 độ đánh giá độ dài chi ngay trong mổ.

BN nghiên cứu của chúng tôi hết phù nề sau mổ 4-5 ngày (91,67%); Vết mổ liền kỳ đầu 60 BN (100%). X-quang ngay sau phẫu thuật 100,0% số khớp nhân tạo đặt đúng vị trí, không có BN trật khớp hay bán trật khớp. Không gặp phải tai biến trong phẫu thuật. Có 01 trường hợp tai biến tăng huyết áp sau mổ 4 ngày, phát hiện kịp thời và điều trị ổn định trước khi ra viện. Các BN được hướng dẫn tập vận động không tùy nén từ ngày thứ 1 sau phẫu thuật, trung bình từ ngày 2,95 ± 0,47, tập vận động có tỳ nén từ ngày thứ 3, trung bình từ 5,32±0,65 ngày, tập đi từ ngày thứ 4 tùy thể trạng BN, giảm phù nề vết mổ tốt. Thời gian BN nằm viện 8,02 ± 2,55 ngày (3-20). Số BN phải nằm lại 7 ngày sau mổ chiếm đa số. Các tác giả khác [5], [18] cho rằng phục hồi chức năng nhanh chóng sau khi điều trị do hoạt động chung và tập thể dục, làm giảm các biến chứng toàn thân do gãy LMC gây nên. Sau mổ đo sự cân bằng khớp hai bên trên phim X-quang theo tiêu chuẩn Barrack phát hiện có 2 BN ngắn chi bên thay khớp so với bên lành, chiếm 3,33% (01 BN ngắn 1cm, 01 BN ngắn 1,5cm). Kết quả này chúng tôi tư vấn cho BN mang giày chỉnh hình độn đế để bảo đảm cân bằng độ dài chi khi di chuyển.
Naik L.G. và cs [134] thay khớp Bipolar có xi măng cho 43 BN gãy LMC không vững, có thời gian phẫu thuật trung bình 103,5 phút, mất máu 227,5ml; thời gian từ khi bị chấn thương đến thời điểm phẫu thuật là 3,5±1,3 ngày. 

Pal C.P. và cs [98], đánh giá kết quả gần của 18 BN gãy LMC không vững, được thay khớp háng Bipolar, thời gian phẫu thuật 95 phút, mất máu 315ml và thời gian nằm viện 14,2 ngày. Trong khi nhóm thay khớp háng toàn phần có thời gian phẫu thuật 152 phút, nằm viện 16,5 ngày, mất máu 565ml.

Ghandour S.M. [89] đã báo cáo kết quả điều trị gãy LMC xương đùi bằng thay khớp Bipolar cho 17 BN, với thời gian phẫu thuật trung bình 115 phút (90-160 phút), mất máu trong mổ trung bình 450ml (300-950ml), sau đó có 03 BN cần truyền máu sau phẫu thuật, và được truyền 2 đơn vị máu. BN đi lại trung bình sau 3,2 ngày sau phẫu thuật (2-8 ngày). Và đi lại bình thường sau phẫu thuật trung bình 28 ngày (24-33 ngày).

Rao S.S. và cs [90] đánh giá kết quả thay khớp Bipolar có xi măng cho 20 BN. Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 10 ngày, vận động chủ động trung bình 8 ngày sau mổ, 2 BN nhiễm trùng vết mổ đã điều trị ổn định trước ra viện. Tác giả chỉ ra tầm quan trọng của việc phẫu thuật sớm là rõ ràng vì nó tránh được việc bất động kéo dài, giảm một số biến chứng loét do nằm lâu, nhiễm trùng phổi, tắc tĩnh mạch sâu do huyết khối và tắc mạch phổi mà các phương pháp khác không thể thực hiện được điều này, nhờ đó phương pháp này có thể giải quyết mọi yêu cầu của gãy LMC xương đùi ở người cao tuổi khi số người cao tuổi ngày một tăng.

Chúng tôi cho rằng, đối với các BN cao tuổi có bệnh kết hợp cần lưu ý điều trị đồng thời, đặc biệt là nên kết hợp điều trị loãng xương, bổ sung calci cho BN. Điều này sẽ giúp xương thêm vững chắc và tránh được biến chứng gãy xương thứ phát, đau nhức xương do thiếu calci. Chúng tôi chỉ định cho BN dùng bổ sung calci bằng: Calcium Corbiere10ml x 2 ống/ ngày, sáng 1 ống, trưa 1 ống x 10 ngày. Uống cách nhật 1 tháng. Fosamax Plus 70mg x1 viên/ tuần x 12 tháng. Thuốc uống với nhiều nước trước ăn sáng 30 phút đối với tất cả BN thuộc nhóm nghiên cứu. Điều trị bệnh kết hợp. Ngoài ra tư vấn để gia đình cho BN uống thêm sữa, ăn thêm thực phẩm chứa protein (thịt, cá, trứng) để nâng cao thể trạng và giúp hồi phục sau mổ tốt hơn.

4.3.3.2. Kết quả xa
Qua theo dõi được 60 BN sau phẫu thuật, thời gian theo dõi trung bình 22,82 ± 10,15 tháng, theo dõi xa từ 1 năm trở lên được 53/60 BN. số BN theo dõi sau mổ xa nhất là 40 tháng, số BN theo dõi trung bình 36 tháng chiếm đa số. Chúng tôi nhận thấy tầm quan trọng của xi măng xương gắn kết chuôi khớp trong đánh giá kết quả xa quyết định đến sự thành bại của quá trình điều trị, việc mong muốn lớp xi măng phủ chuôi khớp lý tưởng từ 2-4mm và không có sự gián đoạn giữa xương và xi măng xương [5], [135]. Chiếu theo bảng phân loại chất lượng xi măng trong phẫu thuật thay khớp háng do Barrack đề xuất dựa trên hình ảnh X-quang xa sau PT, kết quả đạt được là 100% khớp đúng vị trí, không trật. không thấy lỏng chuôi, không thấy tiêu xương quanh chuôi, không thấy mòn thủng ổ cối.

Qua khảo sát mật độ xương sau mổ của 43/53 BN, chúng tôi thu được kết quả mật độ xương vùng đầu trên xương đùi sau mổ từ 1 năm trở lên có kết hợp điều trị loãng xương đạt kết quả mật độ xương trung bình sau mổ thay đổi đáng kể có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,05 (bảng 3.27). So sánh chỉ số T-score trước và sau mổ có kết hợp điều trị loãng xương nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05 (bảng 3.28). Mật độ xương khi tái khám có tăng khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (biểu đồ 3.2).

Theo Lee J.M. và cs [5] có 32/41 BN (chiếm 78%) phục hồi khả năng đi bộ, đây là điều mà tất cả các BN đều mong đợi để có thể tự phục vụ sinh hoạt của cá nhân mình.

Ukaj S. và cs [103] thay khớp háng bán phần Bipolar điều trị gãy LMC không vững cho 56 BN cao tuổi có loãng xương, độ tuổi 78,25 ±5,45 tuổi. Thời gian tỳ nén sau phẫu thuật 2,2±0,4 ngày; đi nạng từ ngày thứ 6,3±1,8 ngày; bỏ nạng sau 44,2±12,7 ngày; thời gian nằm viện trung bình 9,6±2,7 ngày. Kết quả theo dõi xa sau 2 năm có 73,2% rất tốt; 14,3% tốt; 7,1% khá; 5,4% kém. Tác giả kết luận: Thay khớp háng bán phần Bipolar kỳ đầu là phương pháp mang lại hiệu quả cao cho các BN cao tuổi có loãng xương, gãy LMC xương đùi không vững.

Göçer H. và cs [97] so sánh kết quả điều trị gãy LMC xương đùi cho 121 BN chia 3 nhóm: nhóm 1 thay khớp Bipolar không xi măng, trung bình 77,1±6,1 tuổi; nhóm 2 thay khớp Bipolar có xi măng, tuổi trung bình 79,9±8,8; Nhóm 3 thay khớp Bipolar và chỉ dùng xi măng cho vùng Calcar 78,3±9,7. Qua theo dõi 16 tháng, thấy không có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ tử vong sau 1 năm của cả 3 nhóm. Trong nghiên cứu nhóm tác giả cũng nhận thấy loãng xương và mất vững là yếu tố quan trọng nhất dẫn tới hậu quả BN không thể đi lại sớm sau phẫu thuật, cùng các biến chứng không mong muốn. Việc vận động sớm sau mổ có tầm quan trọng đặc biệt đối với BN cao tuổi gãy LMC xương đùi vì làm giảm biến chứng sau phẫu thuật.

Dash S.K. và cs [136] so sánh kết quả lâm sàng giữa kết hợp xương bên trong với thay khớp Bipolar có xi măng thì kết quả lâm sàng ở nhóm thay khớp Bipolar có xi măng tốt hơn bởi việc xuất viện sớm và tái hòa nhập sớm. Vì vậy tác giả khuyên rằng nên sử dụng phương pháp thay khớp Bipolar để điều trị cho BN cao tuổi gãy xương không vững có loãng xương. 

Nghiên cứu của Elhadi A.S. và cs [137] đánh giá kết quả của kết hợp xương (57BN) so sánh với thay khớp Bipolar có xi măng (60BN) ở BN cao tuổi điều trị gãy LMC không vững từ 65 tuổi trở lên. Xác định đánh giá tỷ lệ tử vong do phẫu thuật, biến chứng và kết quả chức năng làm tiêu chí chính. Kết quả cho thấy hai nhóm tương đương nhau về tuổi tác, giới tính, cơ chế chấn thương, phân loại chấn thương. Tuy nhiên trong thay khớp Bipolar có 93,3% BN bắt đầu tập đứng vào ngày thứ 2 sau phẫu thuật, còn kết hợp xương có 75,8% tập đứng từ tuần thứ 2 sau phẫu thuật. Theo dõi sau 1 năm thấy tỷ lệ tử vong giữa hai nhóm không khác nhau, những nhóm kết hợp xương có nhiều biến chứng hơn. Nhóm nghiên cứu nhận định thay khớp Bipolar có xi măng ngay từ đầu cho BN gãy LMC xương đùi mang lại kết quả vượt trội so với kết hợp xương về tỷ lệ biến chứng thấp hơn và kết quả chức năng tốt hơn.

Saoudy E.E. và cs [96] so sánh kết quả thay khớp Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi với các nghiên cứu của các tác giả khác như Elmorsy và cs [75], Kumar G.N.K. và cs [2] nhận thấy những lợi thế về kiểm soát cơn đau, chức năng khớp háng cải thiện tốt và thời gian nằm viện ngắn hơn.

Ukaj S. và cs [103] phân tích vai trò của phẫu thuật thay khớp háng bán phần cho 56 BN cao tuổi gãy xương LMC không vững có loãng xương. Tuổi trung bình 78,25±5,45; Theo dõi trung bình 2 năm kết quả rất tốt là 73,25; Tốt 14,3%; Trung bình 7,1%; kém 5,4%; Thời gian tập đứng sau phẫu thuật 2,2 ± 0,4 ngày, đi lại bằng nạng 6,3 ± 1,8 ngày, không cần nạng 44,2 ±12,7 ngày.

Trong nghiên cứu của chúng tôi: biên độ vận động theo trật tự: Gấp/Duỗi/Dạng/Khép/ Xoay trong/ Xoay ngoài lần lượt là: 97,92±8,70/5,0 ± 0,0/42,17 ± 2,66/23,75 ± 2,86/36,00 ± 5,81/36,58 ± 5,33. Thời gian theo dõi của chúng tôi dài hơn so với nhiều tác giả [5], [60]. Kết quả đánh giá chung của chúng tôi cho 60BN theo điểm Merle D’Aubigne-Postel đạt: Rất tốt: 10,0%, tốt: 53,33%, khá: 23,33 %, trung bình: 8,33%, xấu: 5,0%. Trong đó gãy không vững có điểm trung bình 8,33%, xấu 3,33%. Theo dõi xa từ 1 năm trở lên có 53 BN (chiếm 88,33%) trung bình 24,77±9,09 tháng (12-40 tháng): Điểm tốt và rất tốt chiếm 67,93%; Khá 20,75%; Trung bình 7,55%; Xấu 3,77%. 
Đánh giá kết quả xa của mức độ gãy xương theo AO để có cái nhìn tổng thể (bảng 3.40), điểm Merle D’Aubigne-Postel xa sau 1 năm của A1-A2: 53/60 BN (07 BN chưa đủ thời gian trên 1 năm): A1: Rất tốt: 2BN; Tốt: 15BN; Khá: 02BN; Trung bình:01BN; Xấu: 0BN. A2: Rất tốt: 3BN; Tốt: 16BN; Khá: 09BN; Trung bình:03BN; Xấu: 02BN. 
Chúng tôi nhận thấy kết quả theo dõi xa của đa số đạt tốt và rất tốt, BN hồi phục chức năng sớm sau mổ, trong số 07 BN gãy không vững có điểm đánh giá xa chỉ đạt mức trung bình và xấu. Khi khảo sát mật độ xương vùng đầu trên xương đùi sau mổ, so sánh hồi cứu với mức độ gãy xương theo AO (bảng 3.39) thấy mật độ xương giữa hai nhóm A1-A2 sau mổ thay đổi có sự khác biệt với p<0,05. Điều này cũng cho thấy rằng khi gãy phức tạp và mất vững có liên quan đến mật độ xương ở người cao tuổi, vì vậy sau thay khớp Bipolar, quá trình luyện tập cũng như vận động của BN cho việc hồi phục chức năng khớp rất quan trọng, phải nhẹ nhàng kiên trì và không nóng vội. Điều trị kết hợp chống loãng xương là cần thiết vì sẽ tăng mật độ xương giúp xương vững chắc,cho kết quả tốt hơn. Do đó trong nhóm BN nghiên cứu chúng tôi chưa thấy dấu hiệu lỏng chuôi hoặc lún chuôi khớp, điều này phù hợp với nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới khi thay khớp Bipolar điều trị gãy LMC xương đùi ở người cao tuổi [94], [103], [106].

4.3.4. Tai biến và biến chứng

Trong quá trình phẫu thuật chúng tôi không gặp tai biến nào, tất cả các BN an toàn. Tỷ lệ sống trên 2 năm sau phẫu thuật 88,33%; BN cao tuổi 82,47±6,33 cao hơn nhiều so với tuổi thọ trung bình của người Việt Nam  [23] là một bằng chứng sống có giá trị đích thực về chất lượng cuộc sống, chỉ ra sai lầm khi không cho BN cao tuổi gãy LMC được điều trị, do nhận thức còn hạn chế, lo ngại tuổi già gặp nhiều biến chứng [22]. Chúng tôi có 04/53 BN món ổ cối độ 1 theo Barrack chiếm 7,55%. Không gặp BN thủng ổ cối do BN cao tuổi nên đi lại thường xuyên không nhiều, không đi bộ trong thời gian dài trên 15 phút, không đi giật cục và nện gót chân, cần đi đệm lòng bàn chân và đi chậm. Khi tái khám đã thu được phản hồi BN không còn đau vùng khớp háng khi đi lại chậm và đệm đủ lòng bàn chân. 

Yli-Kyyny T. và cs [85] hồi cứu 222 BN thay khớp bán phần với 100 BN thay khớp không xi măng và 122 BN thay khớp có xi măng, theo dõi tỷ lệ tử vong và biến chứng trong 18,7 tháng sau phẫu thuật. Tác giả nhận thấy trong quá trình điều trị tại bệnh viện sau phẫu thuật có 5 BN tử vong (4,1%) trong nhóm thay khớp có xi măng và 01 BN (1,0%) trong nhóm thay khớp không xi măng. 

Kim Y. và cs [91] theo dõi 3,8 năm (2,2-9,0) cho 143 khớp Bipolar không xi măng /139 BN có tuổi 84.9 (tuổi: 80 – 97) thấy sụt lún thân là 3,1 ± 2,4 (phạm vi: 0 đến 18) mm. Mức độ sụt lún cao hơn đáng kể ở những BN giảm mật độ khoáng xương và gãy không vững.

Yoo J.I. và cs, so sánh kết quả thay khớp háng Bipolar có xi măng và không có xi măng cho BN gãy LMC xương đùi không vững. Kết quả có 17 nghiên cứu so sánh bao gồm lỏng chuôi (11 thay khớp Bipolar có xi măng, 6 không xi măng), có 17 nghiên cứu đánh giá tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ (10 nghiên cứu có xi măng - 7 nghiên cứu không xi măng) nhưng không có sự khác biệt giữa hai nhóm [138].

Kim W.Y. và cs [139] đã nghiên cứu 178BN gãy LMC xương đùi được điều trị bằng kết xương nẹp DHS từ 3/1995-12/1999, theo dõi tối thiểu 1 năm, đánh giá mật độ xương theo Singh, phân loại gãy xương theo 3 hệ thống khác nhau theo Boyd và Griffin – Evans – AO. Chụp Xquang đánh giá kết quả sau mổ: Biến dạng Varrus góc cổ thân xương đùi >100 độ, độ di lệch của vít lên trên gây thủng đầu xương hoặc di chuyển 20mm. Kết quả 49 trường hợp xấu trên Xquang (02 gãy vững, 47 gãy không vững), các trường hợp gãy xương không vững và loãng xương có tỷ lệ thất bại> 50%, tác giả khuyến cáo gãy LMC xương đùi không vững và loãng xương thì không nên kết hợp xương bằng nẹp DHS.

Mardani-Kivi M. và cs [140] đã tiến hành nghiên cứu với 104 BN, 69 nam – 35 nữ) gãy LMC xương đùi, 60BN được kết xương nẹp DHS, tuổi 74,6; 44BN tuổi trung bình 73,1 tuổi được kết xương bằng nẹp khóa; 39BN gãy vững (37,5%) và 65BN gãy không vững (62,5%). Theo dõi tối thiểu 6 tháng nhận thấy 13BN kết quả kém do vít chọc ra ngoài chỏm, 08BN bị ngắn chi, 02Bn bị nhiễm trùng sâu. Nhóm kết xương bằng nẹp khóa có kết quả kém hơn nhóm kết xương bằng nẹp DHS.
Từ tai biến trong nghiên cứu các tác giả khác trên thế giới [81], [96], [131], [139], [140] đã chỉ ra rằng đối với các trường hợp gãy LMC xương đùi ở người cao tuổi có loãng xương thì lựa chọn thay khớp Bipolar có xi măng là phù hợp và mang lại kết quả tốt nhất.
KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu 60 BN cao tuổi gãy kín LMC xương đùi được điều trị bằng thay khớp háng bán phần Bipolar có xi măng tại Bệnh viện Quân Y 103 từ 7/2012 – 10/2015, chúng tôi rút ra kết luận:

1. Khảo sát mật độ khoáng xương khoáng xương ở các bệnh nhân gãy liên mấu chuyển xương đùi có mổ thay khớp háng Bipolar
· 100,0% BN cao tuổi gãy LMC xương đùi được thay khớp háng bipolar đều có loãng xương đầu trên xương đùi theo DEXA có mức T-score ≤ -2,5 với p<0,05; Mật độ xương trung bình vùng đầu trên xương đùi T-score total: -3,20 ±0,53 (-5,0 đến -2,5). Nữ loãng xương cao hơn nam với p< 0,05. 
· Vùng liên mấu chuyển : T-score trung bình -3,03 ±0,44 (-4,4 đến -2,5).T-score trung bình của nam -2,87 ± 0,29 (-3,5 đến -2,5). T-score trung bình của nữ: -3,08 ± 0,47 (-4,4 đến -2,5). Mức độ loãng xương vùng LMC tăng dần theo nhóm tuổi, sự khác nhau giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê. 
· Vùng cổ xương đùi : T-score trung bình -3,62 ± 0,55 (- 4,7 đến -2,6). T-score  của nam TB là -3,45 ± 0,50 (- 4,6 đến -2,7); T-score = -3,9 chiếm đa số. T-score của nữ TB là -3,67 ± 0,56 (- 4,7 đến -2,6), T-score < -3,8 chiếm đa số.
· Vùng tam giác  Wards: T- score TB là -3,91±0,58 (-5,1 đến -2,6). BN có mật độ xương T-score < - 4,2 chiếm đa số. T- score TB của Nam-3,77 ± 0,51 (-4,6 đến -2,8). T- score TB của nữ : -3,96 ± 0,60 (-5,1 đến -2,6).
· So sánh độ loãng xương theo DEXA với Singh: Độ 1/ Độ 2/ Độ 3: T-score -3,39 ± 0,50/ -3,23 ± 0,54/-2,9 ± 0,44 có sự tương ứng rõ với phân độ Singh, với p=0,044 có ý nghĩa thống kê. Như vậy các cơ sở chưa có máy đo loãng xương theo DEXA có thể đánh giá loãng xương dựa vào chỉ số Singh.
+ Sự khác biệt giữa kết quả đo mức độ loãng xương trung bình vùng cổ xương đùi theo phân loại Singh và T-score có ý nghĩa thống kê với p<0,05
+ Sự khác biệt giữa kết quả đo mức độ loãng xương trung bình vùng LMC xương đùi theo phân loại Singh và T-score có ý nghĩa thống kê với p<0,05
2. Kết quả điều trị gãy liên mấu chuyển xương đùi ở người cao tuổi bằng phẫu thuật thay khớp háng bán phần Bipolar
· Kết quả phẫu thuật
· 100% vết mổ liền kỳ đầu. BN vận động không tỳ nén từ ngày thứ nhất sau phẫu thuật, có tỳ nén từ ngày thứ 3. Tập đi từ ngày thứ 4 tùy thể trạng. Thời gian nằm viện TB: 8,03 ± 2,54 ngày (3-20 ngày). 
· Theo dõi xa TB là 24,77±9,09 tháng (12-40 tháng) có 53 BN chiếm 88,33%: 
· 100% sẹo mổ mềm mại không viêm rò.
· X-quang:  100%  không có sai khớp nhân tạo. 02 BN ngắn chi bên thay khớp so với bên lành, chiếm 3,33%.
· Kết quả PHCN (điểm Merle d’Aubigne -Postel) Rất tốt và tốt: 67,92%;  Khá: 20,74 %; Trung bình: 7,55%; Xấu: 3,77%.
· 04/53 BN: mòn ổ cối độ 1 theo Barrack chiếm 7,55%.
· Nhận xét về kỹ thuật thay khớp
· Đường mổ Gibson: dài từ 10 - 15 cm đủ để phẫu thuật thay khớp.
· Việc cắt chỏm trước khi cố định mảnh vỡ sẽ tránh di lệch mảnh vỡ nếu kết xương trước.
· Dùng ráp ống tủy làm cốt để cố định mảnh vỡ sẽ dễ định hình vị trí các mảnh vỡ, kết xương vững chắc hơn, tránh đinh, vít khoan xuyên vào ống tủy gây khó khăn khi lắp chuôi. Cố định mảnh vỡ lớn bằng đinh kirschner hoặc vít kết hợp buộc néo bằng chỉ thép.
· Nhờ sử dụng khớp có xi măng nên sau mổ 24 giờ có thể cho BN ngồi dậy và tập không tải. Tập đứng và tập đi có tỳ nén sớm ngay trong tuần đầu sau mổ giúp tránh được các biến chứng do nằm lâu.
KIẾN NGHỊ
· Các BN cao tuổi gãy LMC xương đùi nên được khảo sát mật độ xương đầu trên xương đùi bằng phương pháp DEXA trước mổ để lựa chọn phương pháp mổ phù hợp. Nếu T- score ≤ - 2,5 nên chọn thay khớp háng bán phần Bipolar có xi măng.
· Đánh giá chất lượng xương dựa trên chỉ số Singh tương đối phù hợp với kết quả đo mật độ xương theo phương pháp DEXA, vì vậy các cơ sở chưa có máy đo loãng xương theo DEXA có thể sử dụng chỉ số Singh làm căn cứ để chỉ định phẫu thuật với lưu ý tư thế chụp X-quang khớp háng: chân duỗi thẳng, bàn chân vuông góc với cẳng chân, bàn chân nghiêng vào trong góc 30 độ so với mặt bàn chụp.
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Phụ lục 1. BỆNH ÁN MINH HỌA
Bệnh án 1: NGUYỄN THỊ T. 91 TUỔI  

SLT: 130821006.
 
Địa chỉ: Tiên Phương, Chương Mỹ, Hà Nội.

Nghề nghiệp: Làm ruộng.

Vào viện: 21/08/2013.
Ra viện: 03/09/2013. Phẫu thuật: 10/10/2014
Chẩn đoán trước phẫu thuật: Gãy LMC xương đùi phải do ngã

Tiền sử: BN mãn kinh năm 45 tuổi, nhóm máu A. Trước khi bị tai nạn, BN không tập thể dục, không tắm nắng, nhưng vẫn thường xuyên uống thêm sữa và thuốc cũng như chế phẩm bổ sung calci. Có khuyết sọ cũ do chấn thương sọ não.
Tóm tắt bệnh án: Vào sáng sớm ngày 21/08/2013, BN được đưa vào viện sau 12 giờ ngã do trượt chân ngã nghiêng đập mặt ngoài mông trái xuống nền gạch, sau ngã thấy đau vùng khớp háng phải, bất lực vận động khớp háng phải, đã được gia đình tự dùng giảm đau tại nhà không đỡ rồi đưa thẳng vào khoa B1 – CTCH Bệnh viện Quân y 103 trong tình trạng toàn thân tỉnh táo, thể trạng trung bình, da niêm mạc bình thường. Mạch 80L/p, nhiệt độ 37 độ C, HA130/70 mmHg, Nhịp thở 20L/P, nặng 50kg. Tại đây được dùng giảm đau, đặt nẹp chống xoay,

Tại chỗ: Vùng mông phải sưng nề, ấn cung đùi phải đau, ấn vùng mấu chuyển phải và khớp háng phải đau, bàn chân phải đổ ngoài, không tự nhấc gót chân phải lên khỏi mặt giường. 

X-quang: Hình ảnh gãy LMC xương đùi phải, độ 1 theo Singh, độ A2 theo AO (A2.1).

BMI: 22,2 – trung bình. DEXA: T-score cổ:-4,5; T-score mấu chuyển lớn: -3,2; T-score LMC: -3,8; T-score tam giác Wards: -4,8; T-score tổng đầu trên xương đùi: -4,0
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Scan Information:
Scan Date: 27 August 2013 ID: A0827131Q

Scan Type: fLeft Hip
Analysis: 27 August 2013 14:19 Version 13.1.1
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Comment:
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Đo loãng xương trước mổ 
* Nguồn: BN Nguyễn Thị T. 91T. SLT: 130821006
Chỉ định phẫu thuật thay khớp háng bán phần có xi măng.

Loại khớp: Chỏm 41mm, Line 28, chuôi cỡ 10, cổ cỡ trung bình
· BN được gây tê tủy sống, đặt nằm nghiêng trái, rạch da theo đường Gibson dài 10 cm, rạch tổ chức dưới da, cắt các cơ chậu hông mấu chuyển, rạch bao khớp hình chữ T, thấy ổ gãy LMC, ổ gãy rời vùng mấu chuyển lớn và mấu chuyển bé, tiến hành cắt bỏ cổ chỏm xương đùi phải, lấy chỏm đo kích thước chỏm 41mm, cầm máu ổ cối. 

· Đặt lại các mảnh vỡ vùng mấu chuyển lớn đúng vị trí giải phẫu, khoan 2 đinh Kirschner 2.0 từ đỉnh mấu chuyển lớn xuống thân xương đùi, luồn chỉ thép buộc néo ép mấu chuyển lớn.
· Khoan doa ống tủy đến số 10, đặt nút chặn xi măng, bơm xi măng, lắp chuôi số 10, cổ trung bình, lót cỡ 28mm, chỏm 41. 
· Nắn khớp háng về đúng vị trí giải phẫu.
· Khâu phục hồi bao khớp, đặt dẫn lưu, đóng vết mổ 3 lớp – 2 lớp trong bằng chỉ tự tiêu, lớp ngoài bằng chỉ nilon 1.0. băng ép.
· Theo dõi tình trạng BN – mạch – nhiệt độ - huyết áp – nhịp thở ổn định, trong và sau phẫu thuật không có diễn biến gì đặc biệt. 

BN dùng kháng sinh, giảm đau, chống phù nề, calci, vitamin D, Fosamax Plus. Vết mổ khô liền sẹo thì đầu, sau phẫu thuật 3 tháng BN tự đi lại với nạng chữ U, không đau, đã tham gia lao động vừa cùng gia đình. 

Qua kết quả tái khám BN gấp đùi được 900, duỗi 50, dạng 450,  khép 250, xoay trong 400 xoay ngoài 300, sẹo mổ liền đẹp, không co kéo, không đau. Kết quả chụp X-quang khớp háng khi tái khám đúng vị trí, điểm đánh giá 14 điểm.
· Barrack ổ cối: Độ 0

· Mật độ xương đầu trên xương đùi tái khám T-score total: -3,5
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Ảnh 4. 1. X-quang trước mổ
* Nguồn: BN Nguyễn Thị T. 91T. SLT: 130821006
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Ảnh 4. 2. X-quang ngay sau phẫu thuật
* Nguồn: BN Nguyễn Thị T. 91T. SLT: 130821006
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Ảnh 4. 3. X-quang khi tái khám sau phẫu thuật 14 tháng

* Nguồn: BN Nguyễn Thị T. 91T. SLT: 130821006
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Đo loãng xương sau mổ 
* Nguồn: BN Nguyễn Thị T. 91T. SLT: 130821006
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Ảnh 4. 4. Ảnh tái khám sau PT 14 tháng

* Nguồn: BN Nguyễn Thị T. 91T. SLT: 130821006

Bệnh án 2: 
BN: CẤN VĂN TH.. 74 TUỔI  


SLT: 140210467.
 
Địa chỉ: Đại Đồng, Tuyết Nghĩa, Quốc Oai, Hà Nội.

Vào viện ngày: 10/02/2014.
Ra viện ngày: 24/02/2014
Phẫu thuật ngày: 13/02/2014. 
tái khám: 6/4/2017

Chẩn đoán trước phẫu thuật: Gãy LMC xương đùi trái do ngã ngày thứ 10.

Tiền sử: BN tăng huyết áp độ I, ngoại tâm thu thất, tai biến mạch máu não năm 2012, vẫn điều trị tăng huyết áp bằng thuốc tại nhà.

Trước khi bị tai nạn, BN có tập thể dục, tắm nắng, vẫn thường xuyên uống thêm sữa và thuốc cũng như chế phẩm bổ sung calci.

Tóm tắt bệnh án: Vào sáng ngày 31/1/2014, BN đi bộ bị trượt chân ngã đập mông trái xuống nền cứng, sau ngã thấy đau vùng khớp háng trái, bất lực vận động khớp háng trái, đã được gia đình tự dùng giảm đau tại nhà không đỡ rồi đưa thẳng vào khoa B1 – CTCH Bệnh viện Quân y 103 trong tình trạng toàn thân tỉnh táo, thể trạng trung bình, da niêm mạc bình thường. Mạch 90L/p, nhiệt độ 37 độ C, HA115/90mmHg, Nhịp thở 19L/P, nặng 49kg. Tại đây được dùng giảm đau, đặt nẹp chống xoay.
Tại chỗ: Vùng háng trái sưng nề, ấn cung đùi trái đau, ấn vùng mấu chuyển trái và khớp háng trái đau, bàn chân trái đổ ngoài, không tự nhấc gót chân trái lên khỏi mặt giường. 

X-quang: Hình ảnh gãy LMC xương đùi trái, độ 3 theo Singh, độ A2 theo AO (A2.1).
BMI: 19,4 – trung bình. DEXA: T-score cổ:-3,7; T-score mấu chuyển lớn: -3,3; T-score LMC: -3,2; T-score tam giác Wad’s: -3,8; T-score tổng đầu trên xương đùi: -3,5

Chỉ định PT: Thay khớp háng bán phần có xi măng và néo ép số 8.
Loại khớp: Chỏm 46mm, Line 28, chuôi cỡ 7,5, cổ cỡ trung bình
· BN được gây tê tủy sống, đặt nằm nghiêng phải, khung chậu cố định vững chắc vào bàn mổ,

· Rạch da theo đường Gibson dài 12 cm, qua da, tổ chức dưới da, tách qua cơ, rạch bao khớp hình chữ T, thấy đường gãy củ ở LMC xương đùi gần nền cổ, bao khớp viêm dày, mở qua bao khớp lấy bỏ máu tụ.

· Tiến hành cắt cổ xương đùi trái trên mấu chuyển bé 2cm, lấy bỏ chỏm đo kích thước chỏm 46,5mm, cầm máu ổ cối. Xuyên hai đinh Kirschner cố định khối mấu chuyển, buộc néo ép số 8.
· Khoan doa ống tủy đến số 7,5, đặt nút chặn xi măng, bơm xi măng, lắp chuôi số 7,5, cổ trung bình (+0), lót cỡ 28mm, chỏm 46mm. 
· Đặt lại chỏm nhân tạo vào ổ khớp, kiểm tra vận động, piston đạt yêu cầu, chiều dài 2 chân bằng nhau.
· Rửa sạch vết mổ, kiểm tra cầm máu kỹ, khâu phục hồi bao khớp, đặt dẫn lưu Hemovax, khâu cân, khâu tổ chức dưới da bằng chỉ tự tiêu, khâu da bằng chỉ nilon 1.0. băng ép.
· Theo dõi tình trạng BN – mạch – nhiệt độ - huyết áp – nhịp thở ổn định, trong và sau phẫu thuật không có diễn biến gì đặc biệt. 

BN dùng kháng sinh, giảm đau, chống phù nề, calci, Vitamin D, Fosamax Plus, vết mổ khô liền sẹo thì đầu, sau phẫu thuật 2 tháng BN tự đi lại với 2 nạng, không đau. 

Qua kết quả tái khám BN gấp đùi được 1000, duỗi 50, dạng 450,  khép 200, xoay trong xoay ngoài 30/400, sẹo mổ liền đẹp, không co kéo, không đau. Đo chiều dài chân mổ bằng chân lành, X-quang khớp háng khi tái khám kết quả đúng vị trí, điểm đánh giá 16 điểm.
· Barrack ổ cối: Độ 0

· Mật độ xương đầu trên xương đùi T-score total: -2,9
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Ảnh 4. 5. Kết quả đo mật độ xương trước mổ
* Nguồn: BN Cấn Văn Th. 74 Tuổi. SLT: 140210467
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Ảnh 4. 6. Kết quả đo mật độ xương sau mổ

* Nguồn: BN Cấn Văn Th. 74 Tuổi. SLT: 140210467
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Ảnh 4. 7. X-quang trước phẫu thuật
* Nguồn: BN Cấn Văn Th. 74 Tuổi. SLT: 140210467
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Ảnh 4. 8. X-quang ngay sau phẫu thuật
* Nguồn: BN Cấn Văn Th. 74 Tuổi. SLT: 140210467
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Ảnh 4. 9. X-quang khi tái khám sau phẫu thuật 40 tháng

* Nguồn: BN Cấn Văn Th. 74 tuổi. SLT: 140210467
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Ảnh 4. 10. Chụp khi tái khám sau phẫu thuật 40 tháng
* Nguồn: BN Cấn Văn Th. 74 tuổi. SLT: 140210467
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Ảnh 4. 11. Chụp khi tái khám sau phẫu thuật 40 tháng
* Nguồn: BN Cấn Văn Th. 74 tuổi. SLT: 140210467

Phụ lục 2. MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU
BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO - 

Bộ môn khoa BM1
BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU   

1. Hành chính 



             IDBN………………….…….

Họ và tên …………………………………….....…...........…. tuổi…… Giới ……

Nghề nghiệp…………………………..……....… 

Địa chỉ…………………………..……....………..................................…...........

Ngày vào………..........…Ngày ra….................…… Ngày mổ….................……

2. Lý do vào viện: 

Chấn thương khớp háng bên P( T( do         TNSH(;TNGT (; TNLD( 
3. Lâm sàng

Đau khớp háng ngay sau chấn thương: Có ( Không(. 

Sưng nề khớp háng sau CT: Có (  Không(. 

Mất vận động chi gãy: có (  Không(.

Các bệnh-tổn thương kèm theo: ………………………………………………

4. Cận lâm sàng

4.1. Đo độ loãng xương trước mổ theo chỉ số Singh: Độ ((từ 1-6)

Đo loãng xương theo DEXA (kết quả in kèm)
4.2. Chỉ số Hồng cầu: RBC(red blood cell)  x1012/l; HBG (Hemoglobin):
g/l;

4.3. X-quang trước mổ:Gãy LMC xương đùi typ: (    theo AO
4.4. X-quang khớp háng sau mổ: Đạt(; Không đạt(
Chuôi nhân tạo: Đúng vị trí( 
Bán trật(
Trật(
Chỏm nhân tạo: Đúng vị trí( 
Bán trật(
Trật(
5. Tiền sử 

Viêm-Đau khớp háng: Có( Không(;    

6. Chẩn đoán: Trước mổ…………

………………..…………………………………………………………………...

7. Phương pháp mổ……….
……………………………..………………...…….......

8. Kết quả gần sau mổ

Tình trạng vết mổ: Khô(; nhiễm trùng: Có( Không(; 
Kích thước vết mổ: ….. cm

Thời gian phẫu thuật:          phút. 

Kết xương đinh – chỉ thép: Có( Không(; 

Lượng máu đã truyền máu: ……………..ml; 

Nhóm máu: O(;A(; B(; AB(;

Kích thước chỏm số:
; kích thước line:       mm; kích thước chuôi số:

Vận động không tỳ nén ngày thứ:      ; Vận động có tỳ nén ngày thứ:      ; 

Hết phù nề ngày thứ:

Tai biến – biến chứng: Có( Không(……………………………………….

9. Kết quả xa sau mổ         tháng

	     Động tác vận động khớp háng
	Biên độ tối đa (00)
	Ghi chú

	Gấp 1200   
	
	

	Duỗi 300  
	
	

	Dạng 500  
	
	

	Khép 300  
	
	

	Xoay trong 450 
	
	

	Xoay ngoài 450  
	
	


Kết quả xa (Điểm Merle D’Aubigné – Postel):         điểm, sau          tháng

X-quang khớp háng xa sau mổ: Đạt(; Không đạt(
Chuôi khớp: A(; B(; C(; D(
Chỏm Bipolar: Đúng vị trí( Bán trật(
Trật( 

Barrack Ổ cối: Độ 0(; Độ 1(; Độ 2(; Độ 3(
Mật độ xương đầu trên xương đùi T-score total:

10. Các biến chứng ảnh hưởng đến phục hồi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………








Người thực hiện nghiên cứu  

BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO - BỘ QUỐC PHÒNG

                    HỌC VIỆN QUÂN Y 103

    Bộ môn: CHẤN THƯƠNG CHỈNH HÌNH BM1

PHIẾU ĐIỀU TRA

THÔNG TIN VỀ NGUY CƠ LOÃNG XƯƠNG

Họ và tên…….……………………….………………tuổi…….. Giới……….

Cao:…………cm. 
Nặng………..kg.

 

Mong Ông/Bà vui lòng trả lời các câu hỏi sau:

	THÔNG TIN
	KẾT QUẢ
	THÔNG TIN KHÁC

	
	CÓ
	KHÔNG
	

	Đã bị gãy xương lần nào không
	
	
	

	Hàng ngày có uống thêm sữa không
	
	
	

	Có thường xuyên uống sung calci không
	
	
	

	Có thường xuyên luyện tập thể dục không
	
	
	

	Có thường xuyên tắm nắng mỗi ngày (số phút/1 lần)
	
	
	

	Mãn kinh năm bao nhiêu tuổi (nữ)
	
	
	

	Uống bao nhiêu ml rượu một ngày
	
	
	

	Có hút thuốc lá, thuốc lào không
	
	
	

	Đã từng bị nằm liệt giường bao nhiêu ngày
	
	
	

	Có bị bệnh mãn tính gì không
	
	
	

	Bị gãy xương lần này đã bao nhiêu ngày rồi
	
	
	

	Đã điều trị bằng thuốc gì trước khi đến viện
	
	
	


Đánh giá X-quang khớp háng (nếu có):

· Vị trí gãy LMC bên: Phải 

Trái 

· Gãy LMC độ  

· Mức độ loãng xương theo SINGH

· Bị vỡ ổ cối 

Gãy xương đùi 

· Tổn thương khác…………………………………………………………….

………..ngày…………tháng……..năm 201…

Cộng tác viên
   




Người lập phiếu điều tra

BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO – BỘ QUỐC PHÒNG

                    HỌC VIỆN QUÂN Y

    Bộ môn khoa BM1: CHẤN THƯƠNG CHỈNH HÌNH 

PHIẾU ĐIỀU TRA

KẾT QUẢ PHỤC HỒI SAU PHẪU THUẬT THAY KHỚP HÁNG BIPOLAR
(Chấm điểm Merle D’Aubigné – Postel)

Họ và tên BN…………….……………………tuổi……….. Giới……….

Nghề nghiệp ….………………. Số điện thoại: ……………………….

Địa chỉ: ………………………………………………………….…..

Ngày vào…….…Ngày ra……………..… Ngày mổ………………...

Mong Ông/Bà vui lòng trả lời các câu hỏi sau:

A. Ông/Bà cảm thấy mức độ đau của khớp háng được thay như thế nào?  Điểm
· Không đau                                                                      


6

· Thỉnh thoảng đau nhưng không trở ngại vận động              

5

· Đau khi đi bộ 30 phút                                                            

4

· Không đi bộ được hơn 20 phút                                              

3

· Không đi bộ được hơn 10 phút                                               

2

· Đau nhiều khi đi bộ được vài bước,chịu sức nặng                   

1

· Đau nhiều liên tục, không đi được bước nào                       

0

B. Ông/Bà vui lòng vận động gấp duỗi khớp háng được thay? 

   Điểm       

· Biên độ gấp duỗi  > 900  






6

· Biên độ gấp duỗi từ:  750 -  850                                      


5

· Biên độ gấp duỗi từ:  550 – 750     

                                       
4

· Biên độ gấp duỗi từ: 350 – 550    
                                           
 
3

· Biên độ gấp duỗi < 35                                                            

2

· Biên độ gấp <35 kèm theo tư thế xấu                                     

1

· Biên độ gấp < 35 kèm theo tư thế rất xấu                               

0

Ghi chú: Tư thế xấu là khớp háng bị gấp hoặc khép hoặc dạng hoặc xoay trong hoặc xoay ngoài.

C. Ông/Bà cảm thấy như thế nào với khớp háng được thay khi đi bộ và Ông/Bà dùng gậy hay nạng để hỗ trợ khi đi lại.                                 


   Điểm

· Rất vững, đi không hạn chế                                            


6

· Khập khiểng nhẹ, thỉnh thoảng dùng gậy khi đi xa


5

· Mất vững nhẹ, khập khiễng, thường dùng gậy:                           
4

· Mất vững nhẹ, khập khiễng nhiều, luôn đi với gậy:                  

3

· Mất vững nặng, đi dùng 2 gậy hoặc một nạng:                           
2

· Không thể đứng được 1 chân, đi 2 gậy hoặc nạng tỳ khuỷu: 

1

· Không thể đứng hoặc chống chân:                                             
0

Kết quả xếp loại theo tổng số điểm = A + B + C=

Đánh giá X-quang khớp háng:

· Vị trí khớp nhân tạo (kể cả chỏm và chuôi) nằm: Đúng(    không(
· Bị sai khớp(  Lỏng chỏm ( 
Lỏng chuôi (
· Thưa xương quanh khớp nhân tạo( Cốt hóa xung quanh ổ khớp(
· Barrack ổ cối(,
Gãy xương đùi (
………..ngày…………tháng……..năm 201

   

 
  




Người lập phiếu điều tra

Phụ lục 3. DANH SÁCH BỆNH NHÂN
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