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Ban hành kèm theo Quyết định số 236/ QĐ- BV ngày 28/3/2014 

 

1. TIẾP CẬN CHẨN ĐOÁN 

- Triệu chứng chính: đau khớp vai 

- Bệnh thường gặp: viêm khớp vai, hẹp mỏm cùng vai, tổn thương SLAP, viêm 

gân nhị đầu 

- Bệnh ít gặp: viêm khớp cùng đòn 

- Nhận diện bệnh nhân: bệnh nhân tuổi trung niên, đau vai, không có dấu hiệu tê 

tay. 

2.  BỆNH LÝ 

2.1. ĐẠI CƯƠNG 

2.1.1 Định nghĩa:  Rách chóp xoay là tình trạng rách một hay nhiều gân trong 

phức hợp gân chóp xoay.        

Chóp xoay là một phức hợp ở khớp vai bao gồm 4 gân cơ: gân cơ trên gai, dưới 

gai, tròn bé và dưới vai. Cấu trúc này đóng góp một phần quan trọng vào hoạt động 

phức tạp của khớp vai. Tổn thương của chóp xoay là một trong những yếu tố thường 

gặp nhất của khớp vai, làm giảm hay mất hoàn toàn tầm độ vận động của khớp. Trong 

đó tổn thương chủ yếu là rách nơi bám tận của gân.   

 2.1.2 Cơ chế tổn thương 

- Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy rằng rách chóp xoay dù một phần hay hoàn 

toàn đều chủ yếu do 3 yếu tố chính: chấn thương, nội sinh, ngoại lai. 

- Yếu tố nội sinh do liên quan đến vấn đề máu nuôi hay các vấn đề chuyển hóa tiến 

triển theo tuổi tác, dẫn đến rách do thoái hóa. 

- Yếu tố ngoại lai thường do hẹp khoang mỏm cùng vai làm chóp xoay bị kích thích 

và cọ xát liên tục đưa đến rách. 

- Yếu tố chấn thương là những va chạm mạnh gây tổn thương cấp tính gân chóp 

xoay. 

2.2. SINH LÝ BỆNH HỌC RÁCH CHÓP XOAY 

- Gân chóp xoay có cấu trúc nhầy và đàn hồi, có thể chịu được sức căng rất lớn lên 

đến 100N/mm, tuy nhiên khả năng chịu lực nén ép và giằng xé thì kém hơn. 
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- Trong các nghiên cứu về khớp vai ở tử thi cho thấy lực căng tối đa của gân chóp 

xoay đạt được khi cánh tay dạng 1200.  

- Sự thoái hóa kèm theo sự nén ép ngoại lai hay sự quá tải lệch tâm sẽ làm cho gân 

chóp xoay rách. 

2.3  PHÂN LOẠI RÁCH CHÓP XOAY 

- Có nhiều cách phân loại rách chóp xoay tùy thuộc vào quan niệm của từng tác giả. 

Trong thực tế thường dựa vào độ dày và vị trí chỗ rách, kích thước, hình dạng. 

2.3.1 Theo độ dày và vị trí: 

- Rách một phần ở mặt khớp 

- Rách một phần ở mặt dưới mỏm cùng vai 

- Rách trong gân 

- Rách toàn phần 

2.3.2  Theo kích thước: 

- Rách nhỏ: < 1cm 

- Rách vừa: 1 – 3 cm 

- Rách lớn: 3 – 5 cm 

- Rách lớn: > 5 cm 

2.3.3  Theo hình dạng: hình liềm, chữ U, chữ L, rách rất lớn 

3.  ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN 

3.1 Bệnh sử:  Cần hỏi tiền sử chấn thương khớp vai. Nếu có tiền sử chấn thương sẽ tìm 

hiểu tiếp xem thời gian, cơ chế, đã xử trí gì sau chấn thương. 

3.2 Khám lâm sàng: cần chú ý các test thăm khám sau: 

- Nghiệm pháp xoay ngoài cánh tay có đối kháng: bệnh nhân dạng vai, khuỷu gập 

90 độ, xoay ngoài. bác sĩ sẽ kháng lại lực xoay ngoài của bệnh nhân. Nếu bệnh 

nhân đau thì test dương tính biểu hiện bệnh nhân có khả năng rách chóp xoay  

- Nghiệm pháp Jobe: bệnh nhân dạng tay 90 độ. Bác sĩ sẽ ép tay bệnh nhân xuống 

dưới, bệnh nhân kháng lại lực ép. Nếu bệnh nhân đau thi test dương tính biểu hiện 

bệnh nhân có khả năng rách chóp xoay. 

- Nghiệm pháp cánh tay rơi: bác sĩ nâng tay bệnh nhân lên cao rồi thả ra. Nếu bệnh 

nhân không tự giữ được cánh tay ở tư thế này mà bị rớt cánh tay xuống thì sẽ 

dương tính. Như vậy khả năng sẽ bị rách chóp xoay. 
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3.3 Cận lâm sàng: 

- Xquang khớp vai 3 tư thế: thẳng, nghiêng, outlet 

- Cộng hưởng từ (MRI): Có độ chính xác cao nhất. Trên MRI sẽ cho biết hình thái 

rách gân, mức độ rách gân, số lượng gân rách, các tổn thương phối hợp 

 

 
Hình 9: Cận lâm sàng 

 

4. CHẨN ĐOÁN 

4.1 Chẩn đoán phân biệt:  

- Tổn thương SLAP; Viêm gân nhị đầu; Hẹp mỏm cùng vai 

4.2 Chẩn đoán xác định:  

- Đau vai, test thăm khám dương tính 

- MRI rách gân chóp xoay 

4.3 Chẩn đoán nguyên nhân: do chấn thương hay do thoái hóa 

5.  ĐIỀU TRỊ 

5.1 Mục đích: Giúp bệnh nhân khởi bệnh 

5.2 Nguyên tắc điều trị: Bắt đầu điều trị nội khoa rồi mới tới điều trị phẫu thuật 

5.3  Điều trị cụ thể:  

5.3.1  Điều trị bảo tồn:  Kháng viêm, giảm đau, vật lý trị liệu.  

- Trường hợp rách bán phần gân chóp xoay, viêm gân chóp xoay 

- Bệnh lý nội khoa nặng không thể can thiệp phẫu thuật 

5.3.2  Điều trị phẫu thuật: phẫu thuật nội soi, hoặc phẫu thuật mổ mở. 

- Trường hợp rách hoàn toàn gân chóp xoay 
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- Rách bán phần gân chóp xoay nhưng điều trị nội khoa thất bại( thời gian điều trị 

nội khoa > 03 tháng) 

- Hiện nay phẫu thuật nội soi được áp dụng hàng loạt ở các bệnh viện trên thế giới 

cũng như ở Việt Nam vì các ưu điểm sau: 

- Phẫu thuật ít xâm lấn 

- Tính thẩm mỹ cao 

- Thời gian nằm viện ngắn 

- Tầm soát và phục hồi được hết tổn thương 

* Cách tiến hành phẫu thuật nội soi: 

- Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ 

- Chuẩn bị máy móc trang thiết bị đầy đủ 

- Bệnh nhân mê nội khí quản 

- Vào khớp qua các ngả nội soi, thám sát tổn thương 

- Bắt chỉ neo vào vị trí điểm bám gân 

- Khâu gân chóp xoay rách 

-  Cầm máu, khâu da, băng vô khuẩn 

4.3.3 LƯỢC ĐỒ ĐIỀU TRỊ 

 

 

 

 

II.  

III.  

IV.     

 

 

 

 

 

 

 

 

RÁCH CHÓP XOAY 

Điều trị bảo tồn: 

     + Viêm chóp xoay 

     + Bệnh lý nội khoa nặng 
không thể phẫu thuật được 

- Kháng viêm giảm đau,VLTL 

Điều trị phẫu thuật: 

     + Điều trị nội khoa thất bại trên 03 tháng 

     + Rách chóp xoay hoàn toàn 

 

 

Phẫu thuật mổ mở Phẫu thuật nội soi 

Tập phục hồi chức năng 
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5. THEO DÕI TÁI KHÁM VÀ TẬP PHỤC HỒI CHỨC NĂNG 

- Tập duy trì tầm độ khớp: 4 – 6 tuần 

+ Tuần thứ 1: 

• Mang nẹp  

• Nhún vai, gồng cơ 

• Tập chủ động ngón tay, khuỷu tay, cổ tay. 

+ Tuần thứ 2 - 3: 

• Mang nẹp  

• Nhún vai, gồng cơ 

• Tập chủ động ngón tay, khuỷu tay, cổ tay. 

• Tập bàn tay đi bộ trên  tường, kéo ròng rọc 

+ Tuần thứ 4 - 5: 

• Bỏ nẹp 

• Tập bàn tay đi bộ trên tường, kéo ròng rọc 

• Tầm vận động khớp phục hồi tối đa 

- Tập sức mạnh: Từ tuần thứ 6 trở đi 

+ Duy trì tầm vận động khớp 

+ Tập sức mạnh với dây thun 

+ Tập sức mạnh với tạ 
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