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PHÂN TÍCH HÌNH ẢNH XQUANG SAU MỔ THAY KHỚP HÁNG TOÀN PHẦN
VỚI XI  MĂNG CHO NHỮNG BỆNH NHÂN GẪY CỔ XƯƠNG ĐÙI DO CHẤN

THƯƠNG

NGUYỄN VĂN HOẠT
ĐÀO XUÂN TÍCH

ĐẶT VẤN ĐỀ
Thay khớp háng toàn phần với xi măng đã và

đang là phương pháp điều trị hiệu quả cho những
bệnh nhân gẫy cổ xương đùi (GCXĐ) do chấn
thương mà không thể bảo tồn được chỏm. Tuy nhiên
làm thế nào để có hiệu quả cao nhất cho người bệnh
vẫn còn là một thách thức lớn với các nhà phẫu thuật
chấn thương chỉnh hình. Có rất nhiều yếu tố ảnh
hưởng đến kết quả điều trị như loại gẫy, kỹ thuật mổ,
điều trị và theo dõi phục hồi chức năng sau mổ...
Phân tích hình ảnh Xquang sau mổ thay khớp háng
(TKH) là một trong những việc làm rất cần thiết giúp
chẩn đoán những biến chứng sớm, tiên lượng và
đưa ra lời khuyên phù hợp đối với BN giúp tăng tuổi
thọ của khớp. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “
Phân tích hình ảnh Xquang sau mổ thay khớp
háng toàn phần với xi măng” nhằm hai mục tiêu:

1/ Đánh giá kết quả xquang sau mổ thay khớp
háng toàn phần với xi măng

2/ Phân tích một số yếu tố liên quan ảnh
hưởng đến kết quả điều trị.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả những BN

được mổ TKHTP với xi măng tại Bệnh Viện Việt Đức
trong thời gian từ 20/12/2006 đến 20/8/2008.

2. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu tiến
cứu, mô tả lâm sàng, cắt ngang, không đối chứng.

2.1 Các bước tiến hành
*/ Ghi lại những thông tin cần thiết theo mẫu

bệnh án nghiên cứu qua các bước sau:
 Chụp XQ kiểm tra BN sau mổ TKHTP với xi

măng ở 2 tư thế: khung chậu thẳng, lấy cân đối
khớp háng hai bên và khớp háng + xương đùi cùng
bên ở tư thế nghiêng 90°, ở các thời điểm: ngày thứ
2 sau mổ, 1 tháng, 6 tháng và ở thời điểm BN đến
khám lại.

 Phân tích kết quả: chúng tôi tiến hành xác
định vị trí của khớp sau mổ theo phương pháp  của
Betty J. Manaster và phân vùng biến chứng lỏng
khớp của Gruen:

+/ Xác định vị trí của khớp theo Betty J.
Manaster

Betty J. Manaster dựa trên cơ sở các mốc giải
phẫu của khớp háng ở người bình thường để xác
định vị trí của khớp háng nhân tạo (Hình 2.1, 2.2, 2.3,
2.4, 2.5) [1], [2]. Tác giả cũng cho rằng cần so sánh

giữa các phim chụp lần đầu và các lần sau.

Hình 2.1 Xác định vị trí xquang trên phim thẳng.
A là đường kẻ qua 2 ụ ngồi, B là đường kẻ qua đỉnh
2 mấu chuyển lớn, C là đường kẻ ngang qua 2 tâm
chỏm(ở vị trí bình thường thì 3 đường này song song
với nhau và khoảng cách từ tâm của chỏm tới đường
A và B là cân đối)

Hình 2.2 Xác định vị trí xquang trên phim thẳng.
Bình thường góc tạo bởi đường kẻ ngang qua 2 ụ
ngồi và mặt phẳng qua bề mặt ổ cối là 40° ± 10°
(Góc B), Xác định ổ cối bị lỏng dựa vào khoảng cách
A (từ đường ngang qua ụ ngồi và đường ngang qua
đỉnh ổ cối), bờ trong của ổ cối ngang mức đường
thẳng đứng qua bờ ngoài lỗ bịt (C).

Hình 2.3 Xác định vị trí xquang trên phim thẳng.
Vị trí của cán chỏm được coi như tương đối. Nếu so
với trục của xương đùi mà cán chỏm ở tư thế valgus
thì có tính ổn định hơn, nếu cán chỏm ở tư thế varus
thì nguy cơ lỏng cán chỏm tăng cao.
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Hình 2.4 Xác định vị trí xquang trên phim thẳng.
Thông thường một đường kẻ ngang qua tâm  chỏm
tới mép trong của ổ cối (Tear drop)  2 bên là cân đối.

Hình 2.5 Xác định vị trí xquang trên phim nghiêng.
Thông thường góc nghiêng trước(Antervecsion) của
ổ cối là 5 - 25°

Hình 2.6: Phân vùng biến chứng lỏng khớp theo
Gruen: Hình A Phân vùng lỏng ổ cối và cán chỏm
trên phim thẳng, Hình B Phân vùng lỏng cán chỏm
trên phim Xquang nghiêng [2],[3]

+/ Đánh giá biến chứng lỏng khớp theo phân
vùng của Gruen.

Chúng tôi dựa vào phân loại vị trí lỏng khớp của
Gruen (Hình 2.6). Trong đó biến chứng lỏng ổ cối
được phân làm 3 vùng I, II, III  (Hình 2.6 A), Biến
chứng lỏng cán chỏm được chia thành 14 vùng ( Từ
1 đến 14 – Hình 2.6 B ):

- Khi vùng sáng giữa xi măng và thành xương
hoặc cán chỏm và xi măng ≤ 1mm thì khớp vẫn
được coi là vững.

- Khi vùng sáng từ 1 – 2 mm thì khớp không ổ
định.

- Khi vùng sáng giữa cán chỏm và thành xương ≥
2 mm thì được coi là lỏng khớp.

2.2. Phân tích và xử lý số liệu:
Các số liệu thu thập được sẽ được xử lý bằng

phần mềm SPSS, sử dụng một số test student và test
2 để kiểm định kết quả.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
41 Bệnh nhân sau mổ TKHTP có xi măng trong

đó có 16 Nam, 25 Nữ, tuổi trung bình 67,02, thời gian
theo dõi trung bình 12,95 tháng (ngắn nhất 1 tháng
và dài nhất 21 tháng). 1 BN tử vong trong tuần đầu
sau mổ do tắc động mạch phổi, 1 BN tử vong sau 1
tháng do tai biến mạch não (5,13%), 39 BN được
khám kiểm tra kết quả, trong đó: 1 BN bị trật khớp
sau mổ trong thời gian nằm viện (2,56%) đã được
kéo nắn và bó bột chậu lưng chân 1 tháng không kết
quả chúng tôi đã tiến hành mổ thay Cup sau mổ BN
ổn định, 1 BN bị trật khớp sau mổ 3 tuần (2,56%) đã
được tiến hành mổ đặt lại khớp cho kết quả tốt. Kết
quả xác định vị trí của khớp sau mổ và biến chứng
lỏng khớp cụ thể ở Bảng 3.1, 3.2, 3.3:

1. Kết quả Xquang ngày thứ 2 sau mổ
*/ Vị trí khớp nhân tạo
Bảng 3.1 Vị trí khớp nhân tạo (n = 41)

ổ cối Cán chỏmVị trí
khớp
nhân
tạo

Đúng
vị trí

Không
đúng vị

trí

Đúng
vị trí Varus Valgus

Số
lượng

36 3 34 2 3

Tỷ lệ% 92,31 7,69 87,18 5,13 7,69

2. Kết quả xa sau mổ
2.1 Tỷ lệ biến chứng lỏng khớp theo thời gian
*/ Ở thời điểm 1 tháng (n = 39):
Không có BN nào có biểu hiện lỏng khớp hay

xuất hiện vùng sáng quanh khớp.
*/ Ở thời điểm 6 tháng (n = 26):
Có 1 BN xuất hiện vùng sáng quanh lớp xi măng

ở ổ cối (3,84%) và 3 BN xuất hiện vùng sáng ở cán
chỏm và thành xương (11,52%),  không có BN nào
có biểu hiện lỏng khớp.

*/ Ở thời điểm trên 12 tháng (n = 16)
Có 2 BN có biểu hiện vùng sáng quang cán

(12,5%), 1 BN  xuất hiện vùng sáng quanh ổ cối
(6,25%), 1 BN  có biểu hiện lỏng khớp ở vùng 3
(6,25%).

Kết quả trên cho thấy thời gian sau mổ càng dài
thì tỷ lệ BN có dấu hiệu lỏng khớp càng tăng.

2.2 Tỷ lệ lỏng khớp liên quan đến tình trạng
loãng xương

Qua nghiên cứu chúng tôi thấy trong số 8 BN có
xuất hiện vùng sáng quanh khớp  thì có tới 5 BN có
biểu hiện của tình trạng loãng xương trước mổ. Nếu
so sánh giữa tỷ lệ BN xuất hiện các dấu hiệu của
lỏng cán ở BN có biểu hiện loãng xương (5/22 –
18,18%) và tỷ lệ BN có biểu hiện lỏng cán ở BN
không bị loãng xương (3/19 – 15,79 %) thì không có
sự khác biệt. Tuy nhiên kết quả này cho thấy những
yếu tố nguy cơ lỏng cán ở trên BN có biểu hiện loãng
xương trước mổ.

2.3 Phân vùng biến chứng lỏng khớp
*/ Phân vùng biến chứng lỏng ổ cối

Bảng 3.2 Phân vùng biến chứng lỏng ổ cối (n =
39)

A
B



Vùng I Vùng II Vùng IIILỏng
ổ cối Số

lượng
Tỷ

lệ%
Số

lượng
Tỷ

lệ%
Số

lượng
Tỷ

lệ%
≤

1mm
1 2,56 0 0 0 0

1 – 2
mm

1 2,56 0 0 0 0

≥ 2
mm

0 0 0 0 0 0

Kết quả Bảng 3.2: 0 có BN nào có biểu hiện lỏng
ổ khớp, có 2 BN có xuất hiện khoảng sáng ở vùng I
(5,12%), 0 BN có xuất hiện khoảng sáng ở vùng II và
vùng III.

*/ Phân vùng biến chứng lỏng cán chỏm
Bảng 3.3 Phân vùng biến chứng lỏng cán chỏm (n

= 39)

≤ 1 mm 1 – 2 mm ≥ 2 mmVị trí
các

vùng
lỏng
cán

chỏm

Số
lượng

Tỷ
lệ %

Số
lượng

Tỷ
lệ %

Số
lượng

Tỷ
lệ %

Vùng
1

1 2,56

Vùng
3

1 2,56 1 2,56

Vùng
5

1 2,56

Vùng
7

1 2,56 1 2,56

Tổng
số

2 5,12 3 7,68 1 2,56

Kết quả nghiên cứu cho thấy những dấu hiệu lỏng
cán chỏm chỉ gặp ở các vùng 1,3,5,7, ngoài ra các
vùng khác chúng tôi không gặp: có 1 BN có biểu hiện
lỏng cán chỏm (ở vùng 3), tuy nhiên BN này vẫn đi lại
tốt và không có biểu hiện đau khớp; 6 BN có xuất
hiện khoảng sáng xung quanh cán chỏm, trong đó có
3 BN có xuất hiện khoảng sáng từ 1 đến 2 mm. Bảng
3.3 cũng cho thấy tỷ lệ BN có dấu hiệu lỏng cán  ở
vùng 3  và vùng 7 là cao nhất (5,12%).

BÀN LUẬN
Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy đa số BN

được đặt khớp ở tư thế đúng (ổ cối: 92,31%, cán
chỏm: 87,18%), khớp háng nhân tạo có độ ổn định
cao và BN hài lòng sau thay khớp. Tuy nhiên có một
số biến chứng như trật khớp hay lỏng khớp còn có tỷ
lệ cao.

Biến chứng trật khớp:
Tỷ lệ trật khớp ở nhiều thông báo có khác nhau:

nghiên cứu của Marius von Knoch (2002) - 2,6%,
Daniel J. Berry và cộng sự (2004) là 4,8%, tuy nhiên
theo tác giả thì tỷ lệ trật khớp có khác nhau ở các
thời điểm (1% ở 1 tháng, 1,9% ở 1 năm, 1% ở 5 năm
và 7 % ở thời điểm 25 năm)[4].

Qua kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy có
2/49 trường hợp BN bị trật khớp sau mổ (4,08%),

trong đó có một trường hợp bị trật khớp do ổ cối
được đặt ở vị trí quá xấp (góc B ≈ 25 độ), làm cho
khớp mất vững nên khớp bị trật ra sau, trường hợp
này đã phải mổ đặt lại  ổ cối khác, sau mổ BN diễn
biến tốt. 01 trường hợp khác là do sai lầm khi vận
chuyển lúc ra viện dẫn đến trật khớp mà BN không
phát hiện ra, sau 1 tháng BN vẫn không tự đi lại,
khám lại và chụp xquang mới phát hiện ra trật khớp,
trường hợp này BN đã được mổ đặt lại khớp, sau mổ
BN có thể tự đi lại.

Chúng tôi cho rằng có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng
có thể dẫn đến trật khớp như: ổ cối đặt ở vị trí quá
ngửa hoặc quá xấp, góc nghiêng trước
(Anterversion) của cổ cán chỏm quá nhỏ hoặc quá
lớn, khi phẫu thuật làm tổn hại bao khớp và dây
chằng, những sai lầm khi vận chuyển, tập đi đứng và
làm một số động tác sai như xếp vòng tròn, khép và
xoay chân  vào trong, cúi... cũng làm tăng nguy cơ
trật khớp. Theo chúng tôi để hạn chế tỷ lệ trật khớp
cần giải quyết tốt các vấn đề nêu trên.

BN Vu thi B: Trật khớp sau mổ do tư thế ổ cối đặt
quá xấp

Biến chứng lỏng khớp
Có hai loại lỏng khớp đó là lỏng khớp hữu trùng

và lỏng khớp vô trùng. Lỏng khớp hữu trùng ít gặp
song đó là thất bại rất khó sửa chữa và thường để lại
hậu quả rất nặng nề cho người bệnh. Lỏng khớp vô
trùng là một trong những biến chứng hay gặp nhất và
là điều không mong muốn cho cả BN và thầy thuốc.
Lỏng khớp vô trùng sẽ dẫn đến nhiều nguy cơ như
gẫy xương,  đau, mất vận động khớp và phải thay lại
khớp...Có rất nhiều yếu tố có thể làm tăng nguy cơ
lỏng khớp như: Kỹ thuật mổ, Kỹ thuật dùng xi măng,
thế hệ xi măng, hình dáng của cán chỏm, khả năng đi
lại của BN (BN càng đi lại nhiều thì nguy cơ lỏng
càng cao)... Qua nghiên cứu chúng tôi thấy lỏng
khớp còn có mối liên quan với khoảng thời gian sau
thay khớp: ở thời điểm 1 tháng sau mổ không có BN
nào có dấu hiệu của lỏng khớp nhưng sau thời gian
theo dõi 1 năm thì tỷ lệ này là 6,25%. Theo nghiên
cứu của một số tác giả khác như John J. Callaghan
nghiên cứu 330 trường hợp thay khớp háng toàn
phần với xi măng (thế hệ 1) theo dõi sau 25 năm
trong đó 51 Bn còn sống, trong số 51 BN này có tới 5
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% BN phải thay lại khớp háng vì lỏng khớp nhiễm
khuẩn và 18 % BN phải thay lại khớp vì lỏng khớp vô
trùng [6].



Bên cạnh đó chúng tôi thấy lỏng khớp còn có mối
liên quan đến yếu tố loãng xương và yếu tố vùng,
nhất là cán chỏm (vùng lỏng khớp gặp chủ yếu ở
vùng 3: 5,12% và vùng 7: 5,12%), vùng 1 và vùng 5 ít
gặp hơn (2,56%), còn các vùng khác chúng tôi không
gặp. Chúng tôi cho rằng kết quả này là logic vì vùng 1
và vùng 7 là vùng chịu lực tỳ nén nhiều nhất trong khi
vùng 3 và vùng 5 là những vùng chịu tác dụng của
lực đòn bẩy nên hay bị lỏng cán ở những vùng này).

Tuy nhiên theo chúng tôi cần có nghiên cứu sâu
và rộng hơn để khẳng định điều này. Mặc dù qua
nghiên cứu chưa có BN nào phải thay lại khớp
(Revision) vì lỏng khớp nhưng chúng tôi cho rằng đây
là những yếu tố nguy cơ tiềm ẩn và cần phải theo dõi
sát những đối tượng BN này.

KẾT LUẬN
TKHTP có xi măng là phương pháp điều trị hiệu

quả cho những BN GCXĐ do chấn thương, hầu hết
khớp được đặt ở tư thế đúng và có độ ổn định cao.
Qua nghiên cứu chúng tôi thấy có một số yếu tố nguy
cơ ảnh hưởng tới kết quả điều trị như: BN bị loãng
xương, khoảng thời gian sau mổ thay khớp, khả
năng đi lại và vị trí lỏng khớp không đồng đều...
Chúng tôi cho rằng  phân tích hình ảnh xquang và
theo dõi BN sau mổ là việc làm rất quan trọng giúp
các nhà phẫu thuật đưa ra kế hoạch điều trị và lời
khuyên phù hợp đối với BN, qua đó giúp tăng tuổi thọ
của khớp.

SUMMARY:
Background: Total hip arthroplasty is an effective

method to treat traumatic femoral neck fracture (That
haven’t preserved femoral head). However there are
many influenced’s factors  to the results. For
example: types of fracture, technique of operation,
treatment and the post operative follow-up...
Radiography analysis  after total hip arthroplasty is
necessary. It help to diagnose early complication and
prognosis long life of component.

Methods: Between December 2006 and August
2008 we performed 41 Charnley total hip
replacements with cement and consecutive study
radiographs of 41 cases that have been operated.
The study included sixteen male, twenty five female;
The average age at the time of the arthroplasty was

67,02 (range 49 to 87); The mean duration of follow-
up was 12,9 months (range 1 to 21 months).

Results: 02 died (01 patients died at the eighth
day after operation because of pulmonary embolism;
01 patients died at the thirtieth day after operation),
02 patiens had dislocation, 39 cases have been
examined and radiocontrol – in that there are 36
acetabular components are correct position, 3 cups
are incorrect position, 34 femoral component are
correct position, 3 valgus stem, 2 varus stem, one
case had aseptic loosening of femoral component
(zones 3), 2 cases had radioloosening surrounds
acetabular and 5 cases had radioloosening < 2mm
surrounds femoral stem.

Conclusions: Total hip arthroplasty is an effective
method to treat traumatic femoral neck fracture.
Almost components are correct position and there are
hight stable. However there there are many
influenced’s factors  to the results. For example:
osteoprosis’s factor, loosening zone’s factor, the post
operative follow-up...We think that  radiography
analysis  after total hip arthroplasty is necessary. It
help to diagnose early complication and prognosis
long life of component.

Keywords: Total hip arthroplasty, femoral neck
fracture.
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