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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gãy mâm chày là loại gãy phạm khớp mà việc điều trị không tốt sẽ dẫn 

đến đau khớp gối kéo dài, giới hạn vận động gấp duỗi khớp gối, thoái hóa 

khớp sớm sau chấn thương hoặc có khi cứng khớp, làm mất chức năng của 

khớp gối, ảnh hưởng đến mọi hoạt động trong cuộc sống của bệnh nhân. 

Theo y văn thế giới, gãy mâm chày chiếm khoảng 1% tất cả các gãy 

xương và khoảng 8% gãy xương ở người lớn tuổi [52]. Ở nước ta hiện nay 

chấn thương vùng gối này càng nhiều do nhiều nguyên nhân khác nhau như 

tai nạn giao thông, tai nạn lao động, chấn thương thể thao. Trong đó gãy mâm 

chày chiếm một tỷ lệ đáng kể và thường là do tai nạn xe máy. Tại Bệnh viện 

Chấn thương chỉnh hình Thành phố Hồ Chí Minh, năm 2012 có 230 trường 

hợp gãy mâm chày [1]. Bệnh nhân thường là đang trong độ tuổi lao động, vì 

vậy việc tìm một phương pháp điều trị tốt nhất để trả họ về với cuộc sống lao 

động bình thường là việc rất cần thiết và có ý nghĩa lớn. 

Gãy mâm chày có nhiều hình thái, mức độ tổn thương mặt khớp và 

mức độ di lệch khác nhau. Trong đó gãy mâm chày loại V và loại VI theo 

phân loại Schatzker là loại gãy có nhiều tổn thương nặng và phức tạp, thường 

là do lực chấn thương lớn gây ra. Mục tiêu điều trị gãy mâm chày bao gồm 

phục hồi mặt khớp, giữ đúng trục cơ học, bảo tồn hệ thống gấp duỗi và giữ 

vững khớp gối, phục hồi chức năng vận động, giảm nguy cơ thoái hóa khớp 

sau chấn thương [108],[123]. 

Đối với gãy mâm chày loại V và VI theo phân loại Schatzker, việc đạt 

được mục tiêu điều trị như trên là không dễ vì khó nắn chỉnh và cố định 

xương gãy cho thật tốt. Thêm vào đó còn có các tổn thương mô mềm ở vùng 

gối làm cho việc điều trị càng thêm khó khăn. Vì vậy điều trị gãy xương phức 

tạp vùng mâm chày hiện vẫn còn là một thách thức đối với các phẫu thuật 
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viên chấn thương chỉnh hình [31],[34]. Theo báo cáo của nhiều tác giả, có 

khoảng 10% số trường hợp gãy mâm chày được điều trị phẫu thuật đã không 

đạt được yêu cầu phục hồi về hình thái giải phẫu và chức năng của khớp gối 

[15],[46]. Điều trị phẫu thuật mở nắn kết hợp xương kinh điển bằng nẹp vít 

cho gãy mâm chày loại V-VI thì làm tổn thương thêm hệ thống gấp duỗi gối 

và có tỷ lệ biến chứng nhiễm trùng cao [122]. Xuất phát từ khó khăn này, kỹ 

thuật nắn kín nhờ vào tác dụng định hướng của dây chằng bao khớp được áp 

dụng để nắn mâm chày [122]. Để kiểm tra kết quả nắn kín đa số tác giả sử 

dụng máy C-arm hỗ trợ; một số tác giả khác sử dụng nội soi khớp gối hỗ trợ 

[3],[31],[34],[84]. Thêm một vấn đề phát sinh là phải tìm phương pháp cố 

định xương đảm bảo được các yêu cầu của điều trị bằng nắn kín. Phương 

pháp kết hợp xương tối thiểu bên trong bằng vít kèm khung cố định ngoài 

dạng vòng và phương pháp nẹp khóa với kỹ thuật xâm lấn tối thiểu là hai giải 

pháp cho vấn đề cố định xương vẫn đang được nghiên cứu. 

Theo y văn thế giới, phương pháp điều trị gãy mâm chày phức tạp bằng 

nắn kín kết hợp xương tối thiểu và cố định ngoài đã được nhiều báo cáo đề 

cập đến. Kết quả đạt được khá khả quan vì giảm được sang chấn mô mềm mà 

vẫn đạt được yêu cầu cố định ổ gãy tốt [37],[67],[79],[86],[119]. 

Tại Việt Nam, phương pháp điều trị gãy mâm chày loại V-VI  bằng kết 

hợp xương tối thiểu và cố định ngoài Ilizarov được tác giả Hoàng Đức Thái 

báo cáo năm 2004 với kết quả bước đầu khả quan [12]. Những kết quả thành 

công bước đầu khi điều trị theo phương pháp này với thời gian theo dõi ngắn 

cũng đã được báo cáo trong các nghiên cứu khác[7]. Năm 2010, tác giả 

Nguyễn Đình Phú giới thiệu một khung cố định ngoài mới cải biên, được sử 

dụng trong điều trị gãy mâm chày loại V-VI, kết quả đạt được rất tốt. Nghiên 

cứu này tập trung khía cạnh đánh giá hiệu quả của một khung cố định ngoài 

mới. Vẫn còn một số vấn đề trong thực tế điều trị mà tác giả Nguyễn Đình 
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Phú chưa đào sâu nghiên cứu. Vì vậy vẫn cần thiết nghiên cứu sâu và tỉ mỉ 

thêm một số vấn đề nhằm tìm ra giải pháp hữu hiệu để nâng cao hiệu quả điều 

trị loại gãy mâm chày V-VI phức tạp này. 

Tóm lại, hiện nay phương pháp điều trị có hiệu quả nhất cho loại gãy 

kín mâm chày loại Schatzker V-VI vẫn đang được các nước có nền y học phát 

triển nghiên cứu và tranh luận. Hai phương pháp được nhiều tác giả trên thế 

giới thừa nhận có hiệu quả đó là: phẫu thuật nắn chỉnh mở kết hợp xương nẹp 

khóa; nắn chỉnh kín hết hợp xương tối thiểu và cố định ngoài. Ở Việt Nam đã 

có nhiều đề tài nghiên cứu điều trị cho loại gãy kín mâm chày loại Schatzker 

V-VI, tuy nhiên các đề tài trước đó số liệu chưa đủ lớn, thời gian theo dõi sau 

phẫu thuật còn ngắn, chưa nghiên cứu sâu độ lún của mâm chày sau nắn 

chỉnh, những yếu tố liên quan đến thoái hóa khớp sau chấn thương. 

Xuất phát từ thực tế này, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài “Đánh 

giá kết quả điều trị gãy mâm chày loại V-VI theo Schatzker bằng kết hợp 

xương tối thiểu và cố định ngoài dạng vòng dưới màn tăng sáng” nhằm đạt 

được các mục tiêu sau đây:  

 1.  Đánh giá kết quả và biến chứng của phương pháp điều trị gãy mâm 

chày loại V-VI bằng kết hợp xương tối thiểu và cố định ngoài dạng vòng dưới 

màn tăng sáng.  

2. Nhận xét các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng thoái hóa khớp gối 

trong trường hợp gãy mâm chày loại V-VI. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1 GIẢI PHẪU ĐẦU TRÊN XƯƠNG CHÀY VÀ KHỚP GỐI 

1.1.1. Giải phẫu đầu trên xương chày 

 

 

Hình 1.1. Hình mâm chày nhìn từ trên xuống 

"Nguồn: Netter F.H.,Atlas giải phẫu người,1999"[9] 

Mâm chày là vùng xương xốp của đầu trên xương chày. Mặt trên tiếp 

khớp với lồi cầu xương đùi gọi là diện khớp trên hình ổ chảo. Diện khớp 

phẳng chỉ hơi trũng ở giữa nên gọi là mâm chày. Diện khớp trong dài và trũng 
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hơn diện khớp ngoài, diện khớp ngoài rộng hơn. Vì hai lồi cầu đùi lồi hơn nên 

ở giữa hai lồi cầu đùi và mâm chày, có hai sụn chêm [106]. Sụn chêm ngoài hình 

chữ O và sụn chêm trong hình chữ  C [9]. 

Nhìn từ trên xuống thấy hai mâm chày không cân xứng nhau cả về hình 

dáng và độ lõm. Ở giữa hai mâm chày có phần nhô lên gọi là gai chày trước 

và gai chày sau. Gai chày chia khoang giữa hai mâm chày thành diện trước 

gai chày, và diện sau gai chày. Diện trước gai chày có dây chằng chéo trước 

bám và diện sau gai chày có dây chằng chéo sau bám. Diện gai chày hay bị 

tổn thương trong chấn thương khớp gối, thường gặp nhất là bong điểm bám 

dây chằng chéo. 

Cấu trúc xương của mâm chày trong chắc chắn hơn mâm chày ngoài, 

thực tế là hay gặp gãy mâm chày ngoài hơn gãy mâm chày trong. Gãy mâm 

chày trong thường là do lực chấn thương lớn và thường kết hợp với tổn 

thương mô mềm. Theo Purnell M.L [101], mâm chày trong rộng và khỏe hơn 

mâm chày ngoài và chịu lực chiếm đến 60%. 

Khi đi đứng sức nặng cơ thể đè lên khớp gối theo một trục cơ học là 

đường thẳng từ tâm chỏm xương đùi qua giữa khớp gối xuống theo trục 

xương chày đến giữa thân xương sên. Trục này nghiêng một góc khoảng 30 so 

với trục thẳng đứng (Hình 1.2).  

Bình thường trục thân xương đùi hợp với trục thân xương chày một góc 

mở ra ngoài khoảng 60. Sức nặng đè lên mâm chày thay đổi theo từng chuyển 

động, có khi lên gấp 3 lần trọng lượng cơ thể. Khi trục cơ học bị thay đổi do 

can lệch của gãy xương vùng gối thì sự phân bố lực lên mâm chày trở nên 

không đều, chỗ sụn khớp chịu áp lực nhiều hơn sẽ bị vỡ dần dần dẫn đến 

thoái hóa khớp. 
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Hình 1.2. Tương quan giữa trục cơ học, trục đứng và trục giải phẫu đùi: 

trục cơ học nghiêng 30 so với trục đứng,  

trục giải phẫu tạo một góc 60 với trục cơ học 

"Nguồn:Crockarell J.R., Guyton J.L.,Campbell's operative orthodaedics, 2003"[35] 

1.1.2. Sơ lược giải phẫu khớp gối 

Khớp gối là một khớp lớn của cơ thể, tiếp nối giữa đùi và cẳng chân 

[9]. Có một số đặc điểm cần chú ý như sau:  

* Diện khớp: Khớp gối có ba diện khớp  

+ Diện khớp của lồi cầu trong xương đùi với mâm chày. 
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+ Diện khớp của lồi cầu ngoài xương đùi với mâm chày. 

+ Diện khớp giữa mặt sau xương bánh chè với diện khớp trước hai lồi cầu 

đùi. 

Vì mâm chày tương đối phẳng, lồi cầu lại tròn nên không khớp tốt với 

nhau. Sụn chêm nằm ở giữa làm cho khớp gối sâu hơn và rộng hơn. Hai sụn 

chêm cùng dính vào xương bởi sừng trước ở diện trước gai, sừng sau ở diện 

sau gai. 

* Hệ thống dây chằng bao khớp: 

- Bao khớp: Là một bao sợi bọc quanh khớp từ xương đùi tới xương 

chày. Ở xung quanh, bao khớp dính vào sụn chêm và chia ra làm 2 tầng: tầng 

trên sụn chêm và tầng dưới sụn chêm. 

- Dây chằng: có 4 hệ thống dây chằng bao gồm: 

+ Hệ thống các dây chằng phía trước: gồm dây chằng bánh chè, cánh 

bánh chè trong và cánh bánh chè ngoài. Dây chằng bánh chè là một dải thớ 

dài 5 - 6 cm, rộng 2 - 3 cm, đính ở dưới vào lồi củ trước xương chày. Cánh 

bánh chè trong rộng và mảnh, có chức năng quan trọng hơn cánh bánh chè 

ngoài. Cánh bánh chè là một thớ cân mà đỉnh bám vào lồi cầu và nền bám vào 

xương bánh chè, nó có chức phận giữ bánh chè không trật sang bên. 

+ Hệ thống các dây chằng phía sau: có dây chằng khoeo chéo. 

+ Hệ thống dây chằng bên: dây chằng bên trong và dây chằng bên 

ngoài. Dây chằng bên trong hợp thành một dải, rộng 15 mm đi từ củ bên lồi 

cầu đùi trong xuống dưới và ra trước để bám vào mặt trong xương chày. Dây 

chằng bên trong dính chặt vào bao khớp nên khó tách. Dây chằng bên ngoài là 

một thừng tròn và mảnh, đi chếch từ củ bên lồi cầu đùi ngoài xuống dưới và 

bám vào chỏm xương mác. 
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Hình 1.3. Gối bên phải trong tư thế gấp 

"Nguồn: Netter F.H.,Atlas giải phẫu người, 1999" [9] 

+ Hệ thống các dây chằng chéo gồm:  

Dây chằng chéo trước (DCCT) đi từ mặt trong lồi cầu ngoài xương đùi 

tới diện trước gai, có nhiệm vụ giữ cho mâm chày không bị trượt ra trước so 

với lồi cầu đùi. Theo một số nghiên cứu, DCCT là một trong những dây 

chằng hay bị tổn thương trong chấn thương vùng gối. Tỷ lệ tổn thương DCCT 

được các tác giả đưa ra các con số khác nhau từ 5 - 50% tùy các hình thức gãy  

[66],[89],[107].  

Dây chằng chéo sau (DCCS) đi từ mặt ngoài lồi cầu trong xương đùi 

tới bám vào diện sau gai, có nhiệm vụ giữ cho xương chày không bị trượt ra 

sau so với lồi cầu đùi. Nhiều tác giả công bố tổn thương DCCS thấp hơn 

DCCT trong gãy mâm chày. Theo nghiên cứu của Ramussen P.S. tổn thương 

DCCS là 3,8%[105]. Theo nghiên cứu của Mustonen A.O.(2008)[89], trong 

39 trường hợp gãy mâm chày có 12 trường hợp bị tổn thương DCCS.  
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Dây chằng bên chày cũng hay bị tổn thương. Theo Mustonen A.O.trong 

số 39 trường hợp gãy mâm chày, có 13 trường hợp (33%) tổn thương dây 

chằng bên chày và mức độ tổn thương dây chằng có thể là rách một phần, 

rách hoàn toàn hay nhổ điểm bám [89].Mức độ tổn thương dây chằng bên 

mác cũng giống như dây chằng bên chày khoảng từ 10% đến 30% [89]. 

* Bao hoạt dịch: Là một màng dầy che phủ mặt trong khớp, phía dưới 

bám từ gốc sụn chêm, ôm quanh hai dây chằng chéo và luồn vào chỗ khuyết 

của hai lồi cầu. Phía trước trên, bao hoạt dịch tạo thành một khoang trống gọi 

là túi cùng hay túi bịt sau cơ tứ đầu đùi. Chính vì bao hoạt dịch bao phủ toàn 

bộ dây chằng chéo nên dây chằng chéo nắm ở giữa ổ khớp, giữa bể hoạt dịch 

nhưng về mặt cấu trúc thì lại như ở ngoài khớp. 

1.1.3. Vùng khoeo 

Khoeo chân là một vùng ở sau khớp gối, được tạo bởi tam giác đùi và 

tam giác chày.Thành phần trong trám khoeo gồm: động mạch, tĩnh mạch và 

thần kinh xếp theo bậc thang từ sâu đến nông, từ trong ra ngoài. 

 

Hình 1.4. Hệ mạch máu và thần kinh khoeo 

"Nguồn: Netter F.H.,  Atlas giải phẫu người, 1999" [9] 
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1.1.4. Động mạch nuôi dưỡng vùng khớp gối 

 Vùng khớp gối có bốn vòng nối động mạch rất phong phú được tạo 

thành do bốn cuống mạch cùng xuất phát từ động mạch khoeo. 

- Động mạch gối trên ngoài. 

- Động mạch gối trên trong. 

- Động mạch gối dưới ngoài. 

- Động mạch gối dưới trong. 

 Ở góc dưới ngoài có động mạch quặt ngược chày trước, động mạch 

quặt ngược chày sau. Phía ngoài có nhánh động mạch mũ mác, phía trong có 

nhánh động mạch hiển đi xuống cho các nhánh vào mặt trước và mặt sau 

vùng gối. 

1.1.5. Chức năng vận động khớp gối 

Khớp gối là một khớp lớn của cơ thể, chịu lực và chuyển trọng lượng 

cơ thể xuống khớp cổ chân thông qua xương chày. Tuy là khớp lớn nhưng các 

thành phần của khớp hay bị tổn thương khi chấn thương [106].  

Khớp gối chỉ thực sự vững ở tư thế duỗi thẳng, khi đó các thành phần 

của khớp được khóa lại, chống được sự xoắn vặn và sẽ hạn chế được tổn 

thương. 

Khớp gối có hai cử động chính là gấp và duỗi. Bình thường biên độ gấp 

là 135 - 140º, duỗi là 0º.  

Khi khớp gối gấp thì có thể xoay trong và xoay ngoài chút ít, khi ở tư 

thế duỗi hoàn toàn thì không có vận động xoay. Khi gối co duỗi, xương chày 

quay quanh lồi cầu đùi theo một trục co duỗi nhưng trục này không cố định 

mà thay đổi theo vị trí của xương chày so với xương đùi. 
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1.2  CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI GÃY MÂM CHÀY 

1.2.1. Chẩn đoán gãy mâm chày và vai trò của CT scan 

Nguyên nhân hàng đầu của gãy mâm chày được các tác giả đề cập là tai 

nạn giao thông (TNGT), tiếp theo là tai nạn lao động (TNLĐ) và tai nạn trong 

hoạt động thể thao [2],[10]. Gãy mâm chày thường là hậu quả của chấn 

thương trực tiếp vào mâm chày hoặc do nén ép theo chiều dọc của lồi cầu đùi 

tác động trực tiếp lên bề mặt của mâm chày [105]. Tùy theo hướng tác động 

và mức độ va đập mà tạo nên những hình thái gãy khác nhau [38].  

Ngoài ra, mức độ tổn thương mâm chày phụ thuộc vào một số yếu tố 

khác như tuổi cao, giới, mức độ loãng xương, tư thế chi khi bị chấn thương và 

cường độ hướng lực ép tạo ra gãy xương. Những yếu tố này cũng làm cho 

hình ảnh gãy xương mâm chày có nhiều mức độ khác nhau, từ gãy một mảnh 

đến nhiều mảnh hay từ lún mức độ ít đến lún mức độ nhiều[101],[105].  

Theo y văn thế giới gãy mâm chày chiếm khoảng 1% tất cả các gãy 

xương và khoảng 8% gãy xương ở người lớn tuổi. Gãy mâm chày có nhiều 

mức độ tổn thương khác nhau về sự di lệch và lún mặt khớp. Mỗi loại gãy có 

đặc trưng riêng về hình thái và cách điều trị. Cách giải quyết tối ưu tùy thuộc 

vào chẩn đoán chính xác tổn thương, từ đó lựa chọn phương pháp điều trị sao 

cho có thể mang lại kết quả tốt nhất với ít nguy cơ nhất [109],[122]. 

X-quang là hình ảnh cơ bản để chẩn đoán, cần phải có đủ phim X-

quang bình diện mặt trước sau, bình diện bên và hai phim chụp chếch khớp 

gối. Những trường hợp gãy phức tạp có thể thêm chụp cắt lớp vi tính (CT 

scan). Hình ảnh cộng hưởng từ (MRI) giúp xác định chính xác tổn thương dây 

chằng sụn chêm kết hợp với gãy xương. 

Vai trò của CT scan: Phần lớn các tác giả đều nhận thấy rằng hình ảnh 

CT scan đầu trên xương chày cho thấy rõ vị trí, hình thái đường gãy, số lượng 
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các mảnh vỡ, mức độ di lệch và tình trạng lún ở mâm chày [78],[83],[103], 

[129]. CT scan cho thấy rõ các tổn thương xương không thấy rõ trên phim X-

quang [78],[88]. Bên cạnh đó tái tạo hình ảnh 3D trên phim chụp CT scan 

giúp phát hiện những tổn thương chính xác hơn ở mâm chày [128]. Trường 

hợp gãy mâm chày điều trị bằng nắn kín và cố định ngoài thì CT scan giúp 

cho biết kích thước và hướng của các mảnh gãy giúp cho việc nắn chỉnh 

xương và bắt vít được thuận lợi hơn[87]. 

Để có hình ảnh tốt, một số tác giả đề nghị CT scan nên thực hiện sau 

khi đã đặt khung cố định ngoài qua khớp gối, hoặc trong tư thế đã kéo dãn ở 

khớp gối, để loại trừ khả năng bị các bóng mờ từ lồi cầu xương đùi che lấp 

trên một số lát cắt. Bằng cách này sẽ xem được đầy đủ và rõ ràng tình trạng 

của hai mâm chày [66],[68],[87]. Tuy vậy, Kode L.vẫn cho rằng không thể 

thiếu phim X-quang trong chẩn đoán và điều trị gãy mâm chày [66].   

1.2.2. Chẩn đoán tổn thương phối hợp và vai trò của MRI 

Năm 2006, Tác giả Abdel-Hamid M.Z. và cộng sự [17] tổng kết 98 gãy 

mâm chày có sử dụng nội soi khớp hỗ trợ nắn xương và kết hợp xương, trong 

đó có 24 gãy loại V-VI theo Schatzker. Nghiên cứu này nhận thấy rách ngoại 

vi sụn chêm và tổn thương dây chằng chéo trước là 2 tổn thương thường gặp 

nhất trong gãy mâm chày. Trong 24 gãy loại V-VI theo Schatzker thì tỷ lệ 

rách sụn chêm là 50%, tổn thương dây chằng chéo trước là 37,5%. 

Vai trò của MRI:  

Ngoài chụp X-quang và chụp CT scan thì chụp MRI cũng có giá trị 

trong đánh giá tổn thương gãy mâm chày [66]. Tuy nhiên, đa phần các tác giả 

sử dụng MRI để chẩn đoán tổn thương phần mềm kết hợp như tổn thương sụn 

chêm, dây chằng [30],[33],[50]. 

Một số tác giả cho rằng khi gãy mâm chày có một tỷ lệ không nhỏ có 
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tổn thương kết hợp ở sụn chêm, dây chằng chéo và dây chằng bên nên cần chỉ 

định chụp MRI, nhất là các trường hợp gãy mâm chày loại IV, V, VI là loại 

gãy xương do lực chấn thương mạnh. 

Năm 2013, tác giả Spiro A.S. và cộng sự [112] nghiên cứu 54 gãy mâm 

chày được chụp CT scan đa lát cắt và MRI. Nghiên cứu này kết luận: lún mặt 

khớp mâm chày là yếu tố dự đoán tổn thương dây chằng và sụn chêm trong 

gãy mâm chày. Nhóm nghiên cứu cho rằng MRI nên được chỉ định ở những 

trường hợp gãy mâm chày có lún mặt khớp rõ rệt. 

Năm 2006, Gardner M. J và cs [44] nghiên cứu gãy Schatzker II ở 62 

trường hợp. Kết quả cho thấy: độ lún trên 6mm và độ rộng mâm chày trên 

5mm thì tỷ lệ tổn thương sụn chêm ngoài là 83%, không thấy tổn thương dây 

chằng bên ngoài và DCCS khi gãy di lệch dưới 4mm. 

1.2.3  Phân loại gãy mâm chày 

1.2.3.1  Phân loại của Schatzker (1979)  

Đây là bảng phân loại được sử dụng rộng rãi nhất ở Bắc Mỹ [127]. 

Bảng phân loại này gồm 6 loại xếp theo thứ tự nặng dần, những loại xếp sau 

thì điều trị khó khăn hơn và tiên lượng cũng xấu hơn.   

Loại I: Mâm chày ngoài gãy kiểu hình chêm 

Loại II: Gãy mâm chày ngoài kết hợp với lún mâm chày 

Loại III: Gãy lún ở giữa mâm chày ngoài 

Loại IV: Gãy mâm chày trong 

Loại V: Gãy cả hai mâm chày còn sự liên tục của đầu xương và thân 

xương. 

Loại VI: Gãy cả hai mâm chày kết hợp với gãy hành xương, đầu trên 

xương chày. 
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Hình 1.5. Phân loại gãy mâm chày của Schatzker 

"Nguồn: Cristea Şt., et al., The role of arthroscopy in mini-invasive treatment of tibial 

plateau fractures, Modern arthroscopy, 2011"[34] 

Gãy loại Schatzker V là dạng gãy hình chêm của cả hai mâm chày, 

thường có đường gãy hình chữ “Y”. Gãy Schatzker V khác với Schatzker VI 

ở chỗ vẫn còn giữ nguyên được sự tiếp nối giữa đầu xương và thân xương. 

Gãy loại Schatzker VI là gãy hai mâm chày đi kèm với sự mất liên tục của 

đầu xương và thân xương. Gãy hai mâm chày có nhiều dạng khác nhau và 

dạng gãy nào cũng đều có thể xảy ra [78]. Trên thực tế lâm sàng, phân loại 

của Schatzker là bảng  phân loại được nhiều tác giả sử dụng vì phân loại này 

bao hàm gần như đầy đủ các dạng tổn thương mâm chày gặp trên lâm sàng. 

1.2.3.2  Phân loại gãy mâm chày theo AO – ASIF (1990) 

Năm 1990, hội chỉnh hình AO đưa ra bảng phân loại gãy xương dài, 

trong đó gãy đầu trên xương chày được phân loại như sau[20]: 

Loại A: Gãy ngoài khớp bao gồm A1, A2, A3. 

Loại B: Gãy phạm khớp một phần gồm: 

+ B1: Gãy tách một phần mâm chày ngoài 
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+ B2: Gãy lún một phần mâm chày ngoài 

+ B3: Gãy tách kết hợp với lún ngoài 

Loại C: Gãy phạm khớp hoàn toàn gồm: 

+ C1: Gãy mâm chày và gãy hành xương đơn giản 

+ C2: Gãy đơn giản mâm chày và gãy hành xương nhiều mảnh 

+ C3: Gãy mâm chày thành nhiều mảnh 

 

 

 

Hình 1.6. Phân loại gãy đầu trên xương chày theo AO – ASIF 

"Nguồn: AO Foundation,  

Müller AO Classification of Fractures—Long Bones, 2010"[20] 
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Hệ thống phân loại của AO - ASIF cho thấy chỉ có nhóm B và C là gãy 

mâm chày thực sự còn nhóm A là gãy ngoài khớp. Ba loại gãy B1, B2, B3 

giống như 3 loại gãy Schatzker I, II, III. Phân loại này chi tiết, bao quát, rất 

tốt cho mục đích nghiên cứu nhưng khó nhớ và khó áp dụng trên lâm sàng. 

1.2.3.3  Phân loại của Hohl (1991) 

 

Hình 1.7. Phân loại gãy mâm chày của Hohl năm 1991 

"Nguồn: Wiss D.A., Rockwood and Green's fractures in adults, 1996"[123] 

Năm 1991, Hohl đưa ra bảng phân gồm 7 loại.  

- Loại I: gãy ít di lệch (< 4mm). 

- Loại II: gãy xẹp một phần.  

- Loại III: gãy xẹp và tách một phần.  



17 

 
 

- Loại IV: gãy lún toàn bộ mâm chày.  

- Loại V : gãy tách.  

- Loại VI: gãy viền mâm chày (rứt hoặc xẹp).  

- LoạiVII: gãy hai mâm chày.              

Bảng phân loại của Hohl cũng còn điểm hạn chế là không phân biệt gãy 

mâm chày trong với gãy mâm chày ngoài mà trong thực tế tiên lượng của hai 

loại gãy này khác nhau. Điểm hạn chế thứ hai là không sắp xếp theo tuần tự 

mức độ trầm trọng, chẳng hạn gãy tách lại xếp sau gãy lún toàn bộ một mâm 

chày. Vì vậy bảng phân loại này không thuận lợi cho việc tiên lượng. 

Các tác giả cũng nhận thấy một số loại gãy của mâm chày cũng chưa 

thể hiện được trong các hệ thống phân loại và đôi khi cũng không chẩn đoán 

chính xác đầy đủ các tổn thương của xương mâm chày trên phim X-quang. Để 

hạn chế những nhược điểm đó, nhiều tác giả khuyên nên cho bệnh nhân chụp 

CT scan và MRI để đánh giá đầy đủ tổn thương. Các bảng phân loại theo hình 

thái giải phẫu ở trên hoàn toàn không chú ý đến những vấn đề có ảnh hưởng 

đến phương pháp điều trị cũng như kết quả. Những vấn đề đó là: mức độ di 

lệch và độ nát của xương gãy; tổn thương mô mềm lan rộng; tổn thương dây 

chằng sụn chêm; tổn thương mạch máu thần kinh kết hợp; tổn thương phức 

tạp khác ở cùng bên chi gãy; độ loãng xương; đa chấn thương.  

1.2.4  Phân loại tổn thương mô mềm 

Mô mềm bao quanh đầu trên xương chày không nhiều và rất có ý nghĩa 

trong điều trị nên việc đánh giá chính xác mức độ tổn thương mô mềm cũng 

rất quan trọng để chọn phác đồ điều trị. Bảng phân loại tổn thương mô mềm 

trong gãy kín của Tscherne[115] cũng thường được sử dụng: 

Độ 0: tổn thương mô mềm không đáng kể.  

Độ 1: có xây xát da nông, hoặc chạm thương mô mềm do đoạn gãy gây ra. 
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Độ 2: xây xát da sâu hoặc chạm thương da và cơ khu trú do chấn thương trực 

tiếp gây ra. Có thể có đe dọa chèn ép khoang.  

Độ 3: chạm thương da hoặc xây xát da lan rộng, lóc da kín hoặc dập nát cơ. 

Có khi có hội chứng chèn ép khoang thật sự hoặc đứt mạch máu chính. 

1.2.5  Biến chứng của gãy mâm chày 

Tổn thương mạch máu thần kinh vùng gối 

Tổn thương mạch máu và thần kinh ít gặp trong đa số các trường hợp 

gãy mâm chày. Tuy nhiên, đối với gãy mâm chày năng lượng cao (Schatzker 

V và VI) nguy cơ tổn thương mạch máu thần kinh tăng cao, đặc biệt đối với 

động mạch khoeo và thần kinh mác chung. Trong một nghiên cứu hồi cứu, 

Harrell và cộng sự tổng kết tỷ lệ tổn thương động mạch khoeo ở các bệnh 

nhân gãy xương vùng gối là khoảng 3% [49]. Trong khi đó, Bennett và 

Browner thống kê chỉ có 1 bệnh nhân trong tổng số 30 bệnh nhân gãy mâm 

chày bị tổn thương thần kinh mác chung [24]. 

Tại Việt Nam, trong các nghiên cứu gãy mâm chày loại V-VI chưa thấy 

ghi nhận biến chứng này. 

Chèn ép khoang cẳng chân 

Chẩn đoán hội chứng chèn ép khoang cấp tính bao gồm đau liên tục 

tăng dần dù đã được bất động và dùng thuốc giảm đau, thay đổi cảm giác ở 

vùng thần kinh phân bố đi qua vùng khoang bị chèn ép, vận động cơ yếu và 

đau tăng khi duỗi thụ động. Mạch ngoại biên và tái tưới máu mao mạch 

thường bị ảnh hưởng ở giai đoạn trễ [94],[96],[98]. 

Hội chứng chèn ép khoang cấp không xuất hiện ngay mà thường sau 

chấn thương 36 đến 72 giờ [48]. Chính vì vậy việc thăm khám lâm sàng nhiều 

lần rất quan trọng giúp phát hiện sự thay đổi của các triệu chứng, đây chính là 

chìa khóa để chẩn đoán chính xác và kịp thời chèn ép khoang cấp. 
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Đo áp lực trong khoang giúp xác định chẩn đoán chèn ép khoang cấp 

tính. Khác biệt áp lực giữa huyết áp tâm trương và áp lực trong khoang trên 

30mmHg được chẩn đoán là hội chứng chèn ép khoang cấp tính 

[16],[92],[94]. 

Hội chứng chèn ép khoang cấp tính ở cẳng chân thường đi kèm với gãy 

xương.  Hội chứng chèn ép khoang cấp tính là một cấp cứu ngoại khoa và cần 

phải được xử lý càng sớm càng tốt. Rạch cân giải ép khoang với đường mổ đủ 

dài được thực hiện sớm sẽ giúp làm giảm nguy cơ hoại tử cơ [94]. 

Năm 2000, Kumar và Whittle [67] hồi cứu 57 gãy mâm chày Schatzker 

VI điều trị bằng cố định ngoài dạng vòng, tỷ lệ biến chứng chèn ép khoang 

trong nghiên cứu này là 9/57 (15.8%) 

Nghiên cứu của tác giả El-Alfy B. (2011) [39] có 28 gãy mâm chày loại 

V-VI , có tỷ lệ biến chứng chèn ép khoang là 3/28 (10.7%).  

1.3  ĐIỀU TRỊ GÃY MÂM CHÀY LOẠI V-VI 

1.3.1  Mục tiêu và chỉ định điều trị 

1.3.1.1  Mục tiêu điều trị 

Mục tiêu điều trị gãy mâm chày bao gồm [71],[108],[123]: 

- Phục hồi mặt khớp, 

- Giữ đúng trục cơ học, 

- Bảo tồn hệ thống gấp duỗi và giữ vững khớp gối, 

- Phục hồi chức năng vận động, 

- Giảm nguy cơ thoái hóa khớp sau chấn thương.  

Các phương pháp điều trị gãy mâm chày bao gồm[55],[71],[108],[123]: 

- Bộc lộ rộng mở khớp gối nắn lại mặt khớp và nẹp vít cố định. 
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- Nội soi khớp hoặc mở khớp giới hạn và cố định bằng xuyên vít qua da 

hoặc cố định ngoài. 

- Nắn kín và bó bột hoặc bột chức năng. 

- Kéo liên tục và vận động sớm.  

Không một phương pháp nào có thể áp dụng cho tất cả các loại gãy.  

Để lựa chọn phương pháp điều trị tối ưu, mỗi bệnh nhân cần phải được đánh 

giá riêng biệt dựa vào các yếu tố: độ vững khớp gối; mức độ di lệch của 

xương gãy; tổn thương mô mềm, dây chằng, sụn chêm; tổn thương thần kinh, 

mạch máu; tuổi và nhu cầu hoạt động của bệnh nhân. 

1.3.1.2  Chỉ định phẫu thuật 

+ Chỉ định phẫu thuật tuyệt đối [71],[108],[123]: 

* Gãy hở.  

* Gãy có biến chứng chèn ép khoang cấp tính. 

* Gãy có tổn thương mạch máu.   

+ Chỉ định phẫu thuật tương đối: 

* Gãy mâm chày ngoài làm mất vững khớp gối. 

* Gãy mâm chày trong di lệch. 

* Gãy hai mâm chày di lệch.  

Yêu cầu của điều trị phẫu thuật: phải cố định đủ vững để vận động sớm 

và kĩ thuật mổ phải ít tổn thương mô mềm [122].  

Tùy từng loại gãy mâm chày theo phân loại Schatzker mà có các 

phương pháp điều trị phẫu thuật khác nhau.  

Nhìn chung phương pháp điều trị phẫu thuật cho các loại gãy I, II, III, 

IV tương đối rõ ràng và đã đạt được kết quả tốt [56], [61],[69].  
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Điều trị gãy loại V-VI thì khó khăn hơn nhiều. Đặc điểm của gãy loại 

V-VI là xương gãy phức tạp và mô mềm tổn thương lan rộng. Nhằm đạt được 

yêu cầu của phẫu thuật là phải cố định đủ vững để vận động sớm và kĩ thuật 

mổ phải ít tổn thương mô mềm, nhiều phương pháp phẫu thuật với các 

phương tiện cố định xương khác nhau đã được nghiên cứu [125]. Các phương 

pháp đó bao gồm: kết hợp xương kinh điển bằng 2 nẹp; 1 nẹp nâng đỡ và 1 

nẹp nhỏ chống trượt; 1nẹp và cố định ngoài 1 bên; kết hợp xương tối thiểu 

bên trong kèm với cố định ngoài. 

1.3.2  Các phương pháp điều trị 

1.3.2.1  Phương pháp mở nắn chỉnh mở, kết hợp xương bằng nẹp vít 

Đây là phương pháp kinh điển, ưu điểm là nhìn thấy trực tiếp các mảnh 

gãy nên kết quả nắn là tốt nhất, phục hồi đúng hình dạng giải phẫu và xương 

gãy được cố định vững chắc bởi 2 nẹp nâng đỡ [38]. Khuyết điểm là cần phải 

bộc lộ rộng, điều này làm tổn thương mô mềm nhiều hơn, làm mất mạch máu 

nuôi các mảnh xương gãy và tăng tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ, lộ nẹp vít [110]. Ở 

những trường hợp xương gãy nát vẫn không cố định vững chắc được các 

mảnh gãy và cần tăng cường bằng bất động khớp gối hậu phẫu[109]. Để làm 

giảm tỉ lệ biến chứng trong loại gãy mâm chày phức tạp này, những cải tiến 

đã được thực hiện. Vì nhiễm trùng, lộ nẹp thường xảy ra ở mâm chày trong 

nên nẹp nâng đỡ thứ hai ở phía trong được thay bằng một khung cố định 

ngoài 2 đinh răng hoặc một nẹp nhỏ chống trượt [51],[109],[110]. 

Kết hợp xương bằng hai nẹp cho gãy nát hai mâm chày vẫn còn nhiều 

tranh cãi. Năm 2013, Prasad và cộng sự [99] thực hiện nghiên cứu hồi cứu 46 

gãy mâm chày Schatzker V-VI, được kết hợp xương bằng hai nẹp vít qua 

đường mổ trước ngoài và đường mổ xâm lấn tối thiểu bên trong trong thời 

gian 8 năm. Tất cả bệnh nhân lành xương trong 8-22 tuần (trung bình 18 
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tuần), gấp gối trên 120 độ và mất duỗi dưới 5 độ. Không có bệnh nhân nào có 

nhiễm trùng sâu, một bệnh nhân biến dạng gối vẹo ngoài. Một bệnh nhân bị 

chèn ép khoang sau khi đóng da, và cần rạch giải áp sau đó. Một bệnh nhân 

đặt nẹp chéo gây căng quá mức vạt da trên nẹp dẫn tới hoại tử da. Một bệnh 

nhân liệt thần kinh mác chung sau phẫu thuật và phục hồi hoàn toàn sau 6 

tuần. Lỏng dây chằng chéo trước độ 1 gặp ở 3 bệnh nhân, và không cần can 

thiệp thêm. Thang điểm chức năng Oxford Knee Score: 16 bệnh nhân được 40 

đến 48 điểm, 16 bệnh nhân được 30 đến 39 điểm, 8 bệnh nhân 20 đến 29 

điểm. Tất cả bệnh nhân đều quay trở lại mức độ hoạt động gần như trước khi 

bị chấn thương. 

Ở Việt Nam, phương pháp kết xương bên trong để điều trị gãy mâm 

chày đã được áp dụng từ những năm 1980. Đã có nhiều nghiên cứu về 

phương pháp điều trị kết xương nẹp vít. 

Năm 2004, Nguyễn Đình Trực [13] đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật 

31 trường hợp gãy kín mâm chày (loại II đến VI theo phân loại Schatzker) 

được kết xương bằng nẹp vít và đánh giá kết quả theo tiêu chuẩn Roy Sander. 

Kết quả tốt: có 73,08%, khá: 15,38 %, trung bình: 7,69% và xấu là: 3,85%. 

Năm 2007, Nguyễn Vũ Hoàng [5] phân tích đánh giá kết quả điều trị 31 

trường hợp gãy kín mâm chày (từ loại II đến loại VI) được điều trị kết hợp 

xương bằng nẹp vít và đánh giá kết quả theo tiêu chuẩn của Roy Sander. Kết 

quả: tốt và khá là 93,33%, trung bình và xấu chiếm 6,66%. 

Năm 2008, Vũ Xuân Hiếu [4] phân tích đánh giá kết quả của 34 gãy 

kín mâm chày được điều trị bằng kết hợp xương nẹp vít kết quả: tốt và khá là 

88,22%; trung bình và xấu là 11,78% (đánh giá kết quả theo tiêu chuẩn của 

Roy Sander). 

Năm 2010, Thái Anh Tuấn [15] phân tích đánh giá kết quả điều trị 25 
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trường hợp gãy mâm chày Schatzker V và VI bằng phương pháp kết hợp 

xương nẹp vít cho kết quả: tốt và khá là 84%, trung bình và xấu chiếm 16% 

(theo tiêu chuẩn của Roy Sander). 

Năm 2010, Phan Trung Trực [14] nghiên cứu kết quả điều trị trên 58 

BN gãy kín mâm chày Schatzker V, VI bằng phẫu thuật can thiệt tối thiểu sử 

dụng nẹp vít nâng đỡ. Không có biến chứng về nhiễm trùng ổ gãy và biến 

chứng về dụng cụ kết hợp xương. Sự hồi phục chức năng của BN gãy mâm 

chày điều trị bằng nẹp vít nâng đỡ, can thiệp tối thiểu là khá tốt. Không có 

bệnh nhân nào bị hạn chế duỗi gối, biên độ gấp gối trung bình là 122,8˚. Điểm 

khớp gối trung bình là 95,5 điểm, điểm chức năng trung bình là 94,1 điểm. 

Năm 2011, Vũ Nhất Định [2] cũng báo cáo kết quả điều trị cho 32 

trường hợp gãy kín mâm chày loại V và VI theo phân loại Schatzker, được 

điều trị bằng kết hợp xương nẹp vít với thời gian theo dõi trung bình 12 tháng. 

Kết quả: có 3 trường hợp nhiễm khuẩn nông, còn biến dạng vẹo trong hoặc 

ngoài là 6 trường hợp. 

1.3.2.2  Kết hợp xương với một nẹp nâng đỡ và cố định ngoài một bên 

Phương pháp này có ưu điểm là giảm được sang chấn mô mềm ở mâm 

chày trong, tránh được nguy cơ lộ nẹp vít [111].  

Khung cố định ngoài ở đây có tác dụng chống di lệch thứ phát của mâm 

chày trong. Khung chỉ được giữ trong khoảng 6 đến 10 tuần. Nhưng phương 

pháp này vẫn còn khuyết điểm là chỉ dùng được khi mâm chày trong còn 

tương đối nguyên vẹn. Đinh răng dùng trong cố định ngoài này có đường kính 

lớn (5mm). Khi mâm chày trong gãy nhiều mảnh thì việc đặt đinh răng vào 

đây hoàn toàn không có lợi vì không cố định mảnh xương gãy được bao nhiêu 

mà lại thêm vào nguy cơ nhiễm trùng chân đinh, dễ dẫn đến nhiễm trùng ổ 

gãy.   
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Hình 1.8  Nẹp nhỏ chống trượt (A) hoặc cố định ngoài (B) dùng để thay 

thế nẹp nâng đỡ ở mâm chày trong. 

"Nguồn: Wiss D.A., Watson J.T., Fractures of the proximal tibia and fibula,  

Rockwood and Green's fractures  in adults, 1996"[123] 

Năm 1995, Marsh, Smith và Do [79] báo cáo 21 gãy mâm chày phức 

tạp điều trị bằng khung cố định ngoài một bên, 33% là gãy hở. Có 16/21 

(76%) trường hợp được nắn kín hoặc nắn qua vết thương, và 5 trường hợp 

(24%) cần phải mở thêm để nắn. Kết quả có 2 bệnh nhân bị nhiễm trùng khớp 

(9,5%) và 1/3 phải sử dụng kháng sinh vì nhiễm trùng chân đinh. Tất cả 

xương gãy đều lành, 19/21 trường hợp vận động gối được 115o. Thoái hóa 

khớp gặp ở 5 trong số 6 gãy mâm chày loại C3 theo phân loại AO. 

1.3.2.3  Kết hợp xương tối thiểu bên trong kèm với cố định ngoài 

Kết hợp xương tối thiểu bên trong kèm với cố định ngoàithường dùng 

để điều trị cho các loại gãy hở hoặc những gãy xương có nhiều mảnh, di lệch 

phức tạp [21],[29],[37]. 



25 

 
 

Ưu điểm nổi bật của phương pháp này là giảm được tổn thương mô 

mềm do phẫu thuật, dẫn đến giảm tỷ lệ biến chứng và cho phép tập vận động 

khớp gối sớm [32],[45],[73],[74],[124].  

Năm 2006, Hội Chấn thương chỉnh hình Canada [28] công bố một 

nghiên cứu tiến cứu đa trung tâm, thử nghiệm lâm sàng có đối chứng, so sánh 

giữa phương pháp mở nắn kết hợp xương 2 nẹp với phương pháp nắn kín 

hoặc mở tối thiểu, kết hợp xương tối thiểu và cố định ngoài dạng vòng. Lô 

nghiên cứu có 83 gãy mâm chày loại V-VI theo Schatzker, theo dõi 2 năm. 

Nghiên cứu kết luận: cố định ngoài dạng vòng là một chọn lựa tốt cho loại 

gãy phức tạp này, bởi vì cả hai kỹ thuật đều đạt kết quả nắn xương tốt; kết quả 

chức năng tương đương, nhưng biến chứng trong nhóm kết hợp xương 2 nẹp 

thì nhiều hơn và trầm trọng hơn. 

Trong phương pháp điều trị này, đa số trường hợp đã đạt được kết quả 

nắn sửa mặt khớp với phương pháp nắn kín, những trường hợp không đạt phải 

mở tối thiểu để nắn. Kết hợp xương tối thiểu bằng vít xốp để liên kết các 

mảnh gãy thấu khớp. Khung cố định ngoài được sử dụng để giữ mặt khớp đã 

nắn chỉnh và sự thẳng trục của xương chày đồng thời cho phép vận động gối 

sớm. Vì ít làm tổn thương thêm mô mềm nên sẽ giảm biến chứng nhiễm 

trùng. Không phải bộc lộ rộng ổ gãy đồng thời đạt được yêu cầu cố định 

xương gãy vững, nên bệnh nhân có thể tập vận động sớm góp phần phục hồi 

chức năng tốt mặc dù việc phục hồi giải phẫu không thể tốt bằng phương 

pháp mở nắn.  

Nhược điểm là khung cố định ngoài cồng kềnh và có thể gặp một số 

biến chứng như nhiễm trùng chân đinh cố định ngoài, di lệch thứ phát, cong 

và gãy đinh cố định ngoài, biến chứng co ngắn gân gót, tổn thương mạch máu 

thần kinh. 
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Cố định ngoài Ilizarov và các khung cố định ngoài dạng vòng cải tiến 

từ khung Ilizarov (gọi là khung cố định ngoài hybrid) được sử dụng nhiều 

trong điều trị gãy phức tạp mâm chày vì những ưu điểm nổi bật của các loại 

khung này đối với các gãy xương gần khớp.  

 

Hình 1.9  Hai loại khung cố định ngoài hybrid được dùng  

điều trị gãy mâm chày. 

"Nguồn: Wiss D.A., Watson J.T.,Rockwood and Green's fractures  in adults, 1996"[123] 

1.3.2.4  Kết hợp xương bằng nẹp khóa 

Neogi và cộng sự (2015)[90] nghiên cứu 61 gãy mâm chày loại C (theo 

phân loại AO), có 29 trường hợp kết hợp xương bằng 1 nẹp khóa và 32 

trường hợp kết hợp xương bằng 2 nẹp thường, theo dõi tối thiểu 2 năm. So 

sánh 2 nhóm nhận thấy: nhóm sử dụng 1 nẹp khóa có tỷ lệ can lệch trục nhiều 

hơn, còn nhóm sử dụng hai nẹp có tỷ lệ nhiễm trùng  nhiều hơn (3.12% nhiễm 

trùng sâu). Tất cả các trường hợp đều liền xương. 
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Năm 2013, Võ Thanh Tân [11] báo cáo điều trị 63 bệnh nhân gãy kín 

mâm chày phân loại Schatzker IV, V, VI bằng nẹp khóa. Mức độ hồi phục 

chức năng của bệnh nhân sau kết hợp xương bằng nẹp khóa là khá tốt, biên độ 

gập duỗi gối trung bình là 125˚ (từ 100˚ - 145˚). Từ tuần lễ thứ 6 - 8 sau mổ 

có 95,22 % bệnh nhân gấp duỗi gối được từ 120˚ trở lên. Ngoài ra, biến chứng 

trong điều trị gãy mâm chày bằng nẹp khóa thấp và có thể khắc phục được: 

tổn thương mạch khoeo (1,58%), nhiễm trùng nông (1,58%), di lệch thứ phát 

(3,17%), can xương lệch xấu (6,34%). 

Năm 2015, Nguyễn Đăng Long [8] báo cáo nghiên cứu phẫu thuật kết 

xương bằng nẹp khóa cho 27 bệnh nhân bị gãy kín phức tạp mâm chày 

(Schatzker V, VI) tại Khoa Chấn thương chỉnh hình, Bệnh viện Quân y 103. 

Kết quả gần: 25 bệnh nhân (92,60%) sau nắn chỉnh hết di lệch xương, 2 bệnh 

nhân (7,40%) sau nắn chỉnh còn di lệch mở góc dưới 5o. Kết quả xa (đánh giá 

từ 6-27 tháng trên 19 bệnh nhân, trung bình là 14,3 tháng): 100% liền vết mổ 

và liền xương kỳ đầu, kiểm tra định kỳ trên phim X-quang sau mổ và các 

tháng tiếp theo không thấy di lệch thứ phát. Kết quả chung: 94.74% tốt và 

khá, 5.26% trung bình, không có kết quả kém; biến chứng hạn chế vận động 

khớp gối 5,26%. 

1.4.    CÁC NGHIÊN CỨU ĐIỀU TRỊ GÃY MÂM CHÀY LOẠI V-VI 

BẰNG KẾT HỢP XƯƠNG TỐI THIỂU VÀ CỐ ĐỊNH NGOÀI 

Trong y văn có rất nhiều nghiên cứu về phương pháp điều trị này. Các 

vấn đề mà các nghiên cứu quan tâm bao gồm: 

-  Phương pháp nắn kín có nắn chỉnh được hết các di lệch của loại gãy 

phức tạp này hay không? 

-  Vấn đề ghép xương và kết hợp xương tối thiểu bên trong nên thực 

hiện thế nào để tránh mặt khớp lún trở lại sau khi khi đã được nắn chỉnh? 
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-  Kết quả điều trị của phương pháp này như thế nào? 

-  Biến chứng của phương pháp điều trị này như thế nào? 

- Mục tiêu giảm thoái hóa khớp sau chấn thương có đạt được tốt ở 

phương pháp điều trị này hay không? 

1.4.1  Nắn kín trong gãy mâm chày 

Các di lệch của gãy mâm chày được nắn chỉnh theo ba thao tác chính:  

-  Kéo nắn dọc trục, nhờ tác dụng định hướng của dây chằng mà một số 

mảnh xương được kéo về đúng vị trí của nó.Thao tác kéo dọc trục có thể thực 

hiện trên bàn chỉnh hình, bằng khung căng, hoặc kéo bằng tay [43]. 

-  Dùng dụng cụ (kìm có mấu lớn) ép các mảnh xương di lệch sang bên. 

-  Nâng chỗ lún mâm chày: chỗ lún ở trung tâm mỗi mâm chày thường 

không thay đổi khi kéo nắn, vì vậy cần dùng dụng cụ đưa vào bên dưới chỗ 

lún để nâng lên. Dụng cụ có thể đưa vào qua da hoặc qua một đường rạch da 

tối thiểu ở hành xương. (Hình 1.10) 

Katsenis D. và cs (2005) [63] nghiên cứu hồi cứu trên 48 trường hợp 

gãy mâm chày. Có 40 trường hợp (83,5%) gãy mâm chày Schatzker VI, 8 

trường hợp gãy Schatzker V và 18 trường hợp (37,5%) là gãy hở. Nắn kín đạt 

được ở 32 trường hợp (66,6%). 

Nghiên cứu của tác giả El-Alfy B. (2011) [39] có 28 gãy mâm chày loại 

V-VI , điều trị bằng nắn kín và cố định ngoài dạng vòng, thực hiện kéo nắn 

trên bàn chỉnh hình, tỷ lệ nắn kín thành công là 19/29 (67.9%). 

Nghiên cứu của tác giả Kumar A. (2000)[67]có 57 gãy mâm chày loại 

VI , điều trị bằng nắn kín và cố định ngoài dạng vòng, thực hiện kéo nắn trên 

bàn chỉnh hình, tỷ lệ nắn kín thành công là 50/57 (87.7%). 
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Hình 1.10  Kỹ thuật nắn kín nâng chỗ lún mâm chày 

"Nguồn: Hall J. A., Beuerlein M. J.,  McKee M. D., Open reduction and internal fixation 

compared with circular fixator application for bicondylar tibial plateau fractures.  

Surgical technique, J Bone Joint Surg Am, 2009"[47] 

Ích lợi của việc nắn kín trong điều trị gãy mâm chày loại V-VI đã được 

các tác giả công nhận và đồng thuận. Tuy nhiên tỷ lệ thành công với nắn kín 

chưa cao và còn khác biệt đáng kể giữa các tác giả: Katsenis D. là 66,6%, El-

Alfy B. là 67.9%, Kumar A. là 87.7%. Vì vậy việc nghiên cứu nâng cao tỷ lệ 

thành công với nắn kín cũng là một việc được nhiều nhà nghiên cứu quan tâm 

thực hiện. 

1.4.2  Kết hợp xương tối thiểu và ghép xương 

Các nghiên cứu đều đồng thuận rằng gãy mâm chày lún nhiều (lún trên 

5mm) thì xương bên dưới đã bị xẹp lại làm giảm thể tích khối xương. Vì vậy 

sẽ dẫn đến khuyết xương sau khi mặt khớp được phục hồi. Do đó cần ghép 

xương vào chỗ khuyết hỗng đó [39],[67],[76]. 

Hầu hết các trường hợp mở nắn nâng chỗ lún đều có ghép xương. Tuy 

nhiên ghép xương trong phẫu thuật gãy mâm chày phức tạp lại làm tăng thời 
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gian cuộc mổ và tăng nguy cơ nhiễm trùng ổ gãy. Vì vậy có một số tác giả 

chủ trương cố gắng nắn kín để không phải thực hiện thêm thao tác ghép 

xương [28],[41]. Nhìn chung, phương pháp nào, kỹ thuật nào cũng có những 

ưu điểm và hạn chế nhất định [120]. 

Tác giả El-Gafary K.(2014)[40] điều trị 30 bệnh nhân gãy mâm chày 

V-VI bằng nắn kín và cố định ngoài Ilizarov, có 7/30 (23.3%) BN phải ghép 

xương tự thân sau khi mở 3cm ở hành xương nâng chỗ lún. 

Năm 2012, Mankar S.H. và cộng sự [76] nghiên cứu 75 gãy mâm chày 

phức tạp, điều trị bằng nắn kín và cố định ngoài một bên kiểu AO. Có 16/75 

(21,3%) trường hợp được ghép xương, chính là những trường hợp phải mở tối 

thiểu để nắn nâng chỗ lún. 

Kết hợp xương tối thiểu bên trong được thực hiện sau khi hoàn tất nắn 

chỉnh mặt khớp và ghép xương. Các tác giả đều dùng vít xốp 6.5mm bắt qua 

da để liên kết các mảnh gãy chính, tránh di lệch thứ phát, có thể là vít rỗng 

hoặc vít thường [18],[39],[67],[114]. 

Tỷ lệ sử dụng vít xốp kết hợp xương tối thiểu trong nghiên cứu của 

Kumar A. [67] là 21/57 chiếm 36.8%; trong nghiên cứu của Hoàng Đức Thái 

(2004) [12] là 25/40 chiếm 62.5%. 

1.4.3  Kết quả điều trị của phương pháp kết hợp xương tối thiểu và CĐN 

Có nhiều dạng khung cố định ngoài dùng trong điều trị gãy mâm chày 

đã được báo cáo. Tuy nhiên khung Ilizarov và các khung cố định ngoài dạng 

vòng được các tác giả sử dụng nhiều vì những ưu điểm của khung phù hợp 

với yêu cầu điều trị tại mâm chày [67],[123]. 

Khung Ilizarov thuộc nhóm khung cố định ngoài theo 3 bình diện trong 

không gian, có tác dụng nén ép kéo xa. Điểm khác biệt với các khung cùng 

nhóm là dùng các đinh đường kính nhỏ kiểu đinh Kirschner để xuyên qua 2 
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vỏ xương. Khung Ilizarov hoàn toàn đủ vững chắc để bệnh nhân có thể hoạt 

động cơ năng sớm. Cho bệnh nhân hoạt động cơ năng sớm là một trong 

những yêu cầu chủ yếu của khung Ilizarov và cũng là ưu điểm nổi bật. Do 

dùng đinh nhỏ xuyên qua xương nên gây ít tổn thương cho mô mềm và nhất 

là giảm đáng kể nguy cơ nhiễm trùng. Tuy nhiên viêm khớp nhiễm trùng thứ 

phát từ đinh và đinh Kirschner quanh khớp đã được ghi nhận.  Nghiên cứu 

giải phẫu học cho thấy đinh hoặc đinh Kirschner đặt cách khe khớp gối 14mm 

có thể vào bao khớp. Để tránh nhiễm trùng khớp, phải tránh xuyên đinh 

Kirschner vào bao khớp. 

Khung cố định ngoài một bên: 

Năm 2012, Mankar S.H. và cộng sự [76] nghiên cứu 75 gãy mâm chày 

phức tạp, điều trị bằng nắn kín và cố định ngoài một bên kiểu AO. Lô nghiên 

cứu bao gồm 36 gãy mâm chày loại C1, 21 loại C2 và 18 loại C3 theo phân 

loại AO. Thời gian liền xương trung bình là 13,69 tuần; kết quả chức năng có 

62,7%  rất tốt, 33,3% tốt,  2,7% trung bình và 1 trường hợp xấu (1,3%). Có 

12/75 trường hợp (16%) bị can lệch vẹo trong trung bình 15 độ (10 - 20 độ) 

do di lệch thứ phát sau khi đặt cố định ngoài.  

Khung Ilizarov và các khung dạng vòng: 

Năm 1994, Stamer và cộng sự [113] nghiên cứu 23 gãy mâm chày loại 

VI theo Schatzker điều trị bằng khung cố định ngoài hybrid (Hình 1.9). Trong 

đó có 8 trường hợp mở tối thiểu để nắn xương và cố định bên trong trước khi 

đặt khung; những trường hợp còn lại được cố định bằng bắt vít xốp qua da 

trước khi đặt khung cố định ngoài. Kết quả có 13 trường hợp rất tốt, 3 tốt, 1 

trung bình và 6 kém. Kết quả kém ở những bệnh nhân bị nhiễm trùng hoặc bị 

nhiều chấn thương khác ở hệ cơ xương làm giảm điểm số khi đánh giá theo 

thang điểm. Stamer cho rằng đây là phương pháp tạo được sự bất động tốt và 

cho phép vận động sớm trong những trường hợp gãy mâm chày phức tạp. 
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Năm 1996, Dendrinos G. K [37] đã điều trị cho 24 trường hợp gãy 

mâm chày bằng khung CĐN Ilizarov, trong đó gãy hở 11 trường hợp (loại V: 

5, VI: 19 theo phân loại của Schatzker), thời gian theo dõi ít nhất 24 tháng. 

Kết quả: thời gian liền xương trung bình 14,4 tuần, 13 trường hợp khớp gối 

đạt được duỗi tối đa, 17 trường hợp đạt gấp gối trên 110º và 5 trường hợp có 

thể gấp trên 130º. Trong đó 22 trường hợp đạt được vững khớp gối, 15 trường 

hợp đi bộ bình thường, 9 trường hợp đi khập khiễng nhẹ. 

Năm 1998, Mikulak và cộng sự [85] báo cáo 24 bệnh nhân gãy mâm 

chày Schatzker VI điều trị bằng cố định ngoài kiểu vòng. Có 1 bệnh nhân phải 

mở nắn, 10 bệnh nhân có sử dụng thêm vít xốp qua da. Tất cả đều liền xương. 

Biến chứng bao gồm 1 nhiễm trùng khớp gối, 2 nhiễm trùng chân đinh, 1 

trường hợp co rút gập khớp gối 10o. Ông cho rằng kĩ thuật này đảm bảo được 

mục tiêu vận động sớm và cố định vững đối với những trường hợp tổn thương 

mâm chày trầm trọng, trong khi đó làm giảm rõ rệt tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ 

và không liền xương. 

Năm 2000, Kumar và Whittle [67] hồi cứu 57 gãy mâm chày Schatzker 

VI điều trị bằng cố định ngoài dạng vòng. Trong đó có 22 gãy hở. Nắn kín 

được thực hiện ở đa số trường hợp, 7 trường hợp mở tối thiểu để nắn xương. 

Lượng giá kết quả theo thang điểm của Hội khớp gối Hoa Kỳ [58]. Tất cả đều 

liền xương, thời gian trung bình là 173 ngày. Trong 45 trường hợp phục hồi 

đúng hình thái giải phẫu thì điểm số khớp gối trung bình là 83, điểm số chức 

năng trung bình là 69. Trong 9 trường hợp không phục hồi đúng hình thái giải 

phẫu mâm chày thì điểm số tương ứng là 52 và 19. 

Năm 2003, Ali A.M. và cs [19] báo cáo kết quả điều trị 20 trường hợp 

gãy mâm chày phức tạp loại C1, C2 và C3 (theo phân loại của AO) bằng 

khung CĐN dạng vòng. Tất cả các trường hợp đều đạt liền xương, trong đó 

85% đạt kết quả tốt và rất tốt. Trong nghiên cứu sinh cơ học và kỹ thuật mổ 
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đối với BN bị gãy hai mâm chày khi sử dụng khung cố định ngoại vi, và sử 

dụng hai nẹp, Ali A.M. nhận xét rằng khung cố định ngoài có sự có định vững 

chắc như phương pháp dùng hai nẹp [19]. 

Kataria H. và cộng sự (2007) [62] báo cáo kết quả điều trị gãy mâm 

chày do lực chấn thương mạnh cho 38 trường hợp bằng khung cố định ngoài 

(22 trường hợp là Schatzker VI, 16 trường hợp là Schatzker V). Thời gian 

theo dõi trung bình tối thiểu là 2 năm. Đánh giá kết quả lâm sàng và XQ theo 

thang điểm Rasmussen: rất tốt là 6 trường hợp, tốt là  26 trường hợp và khá là 

6 trường hợp. 

Ở Việt Nam, việc sử dụng khung cố định ngoài để điều trị những 

trường hợp gãy mâm chày đã được áp dụng từ những năm 2000. 

Năm 2004, Hoàng Đức Thái [12] đã điều trị 40 trường hợp gãy mâm 

chày Schatzker V, VI bằng kết hợp xương tối thiểu bên trong và CĐN bằng 

khung Ilizarov. Kết quả: thời gian lành xương trung bình 16,6 tuần, 90% 

trường hợp gấp gối được từ 120° trở lên, điểm khớp gối 87,9 và điểm chức 

năng là 85,1 điểm. Không ghi nhận khớp giả và lún mâm chày thứ phát. 

Năm 2005, Huỳnh Bá Lĩnh [7] : mục đích nghiên cứu là xác định lại 

kết quả điều trị của các tác giả nước ngoài dùng cố định ngoài dạng vòng 

trong điều trị gãy mâm chày loại V, VI theo phân loại Schatzker. Bên cạnh đó 

tác giả đã đưa ra một số nguyên tắc mới trong kỹ thuật đặt cố định ngoài. Lô 

nghiên cứu gồm 60 bệnh nhân đã cho kết quả tốt sau điều trị. Trên 90% bệnh 

nhân phục hồi hoàn toàn tầm vận động khớp gối sau 6 tháng điều trị. Sau 2 

năm theo dõi chỉ có 1 ca có dấu hiệu đau gối kiểu thoái hóa khớp. Những kết 

quả này khẳng định thêm ưu điểm của phương pháp điều trị nắn kín - cố định 

ngoài dạng vòng trong gãy mâm chày phức tạp. 

Năm 2011, Nguyễn Đình Phú [10]công bố kết quả điều trị 43 trường 
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hợp gãy kín mâm chày loại Schatzker V-VI bằng phương pháp nắn chỉnh kín 

hoặc mở tối thiểu, kết hợp xương bằng vít và khung cố định ngoài cải biên, 

thời gian theo dõi trung bình 21,53 tháng. Kết quả: rất tốt có 7 trường hợp, tốt 

có 34 trường hợp và trung bình có 2 trường hợp. 

Năm 2014, Đại Hoàng Ân [1] nghiên cứu kết quả phục hồi chức năng 

sau điều trị gãy mâm chày Schatzker V, VI bằng khung bất động ngoài dạng 

vòng với 92 bệnh nhân cho kết quả như sau: góc chày đùi sau phẫu thuật 

không khác biệt đáng kể so với bên chân lành, độ lún mặt khớp được kiểm 

soát tốt. Biên độ gập duỗi gối sau phẫu thuật trên 120º. Điểm khớp gối trung 

bình là 89,2 điểm và điểm chức năng là 87 điểm. Biến chứng duy nhất trong 

nghiên cứu của tác giả là nhiễm trùng chân đinh, nhưng đều được điều trị tốt 

bằng kháng sinh. 

Nhìn chung, phương pháp kết xương tối thiểu và CĐN là phương pháp 

điều trị tốt đối với gãy mâm chày loại V, VI theo phân loại của Schatzker. 

Phương pháp này giảm được tổn thương mô mềm do phẫu thuật, giảm được 

biến chứng nhiễm trùng. Tuy nhiên, để có kết quả tốt cho người bệnh, cần 

nghiên cứu một cách tỉ mỉ về các loại hình thái tổn thương mâm chày, cách 

phục hồi mặt khớp và phương tiện kết hợp xương đối với loại tổn thương này. 

Kết hợp xương sớm, vững chắc và phục hồi tối đa hình thể giải phẫu có ảnh 

hưởng rất lớn đến chức năng khớp gối sau này [68],[70],[117]. 

1.4.4  Biến chứng của phương pháp điều trị 

Các biến chứng đã được báo cáo của phương pháp điều trị gãy mâm 

chày bằng nắn kín và cố định ngoài nhìn chung là nhẹ, có thể phục hồi và ít 

để lại di chứng về sau. Chính vì vậy các nghiên cứu thường kết luận rằng đây 

là phương pháp an toàn cho một loại gãy xương phức tạp[28],[40],[41],[67]. 

Biến chứng mà nghiên cứu nào cũng có với tần suất khác nhau là biến 
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chứng nhiễm trùng chân đinh. Tỷ lệ nhiễm trùng chân đinh trong nghiên cứu 

của Makhdoom là 3.3%[73], trong nghiên cứu của Ali A.M. là 20% [17]; 

trong nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú là 22.4% [10]. Nhưng hầu hết đều là 

nhiễm trùng nông, và ổn định với săn sóc tại chỗ. 

Biến chứng nhiễm trùng ổ gãy cũng có tần suất khác nhau tùy theo 

nghiên cứu. Tác giả El-Gafary K.[40] và Gaudinez R.F.[45] không gặp nhiễm 

trùng; tác giả Ali A.M. là 4% [18]. Năm 2006, Hội Chấn thương chỉnh hình 

Canada [28] công bố một nghiên cứu tiến cứu đa trung tâm, thử nghiệm lâm 

sàng có đối chứng, so sánh giữa phương pháp mở nắn kết hợp xương 2 nẹp 

với phương pháp nắn kín hoặc mở tối thiểu, kết hợp xương tối thiểu và cố 

định ngoài dạng vòng. Lô nghiên cứu có 83 gãy mâm chày loại V-VI theo 

Schatzker, theo dõi 2 năm. Nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ nhiễm trùng ổ gãy 

của nhóm dùng cố định ngoài thấp hơn rõ rệt so với nhóm mổ mở. 

Biến chứng co ngắn gân gót gặp ở một số trường hợp trong giai đoạn 

mang khung cố định ngoài. Sau khi tháo khung thì không còn tình trạng co 

ngắn gân gót. Trong nghiên cứu của Hoàng Đức Thái (2004) [12] tỷ lệ co 

ngắn gân gót là 22.5%. Tuy nhiên tác giả Nguyễn Đình Phú (2010) [10] và 

nghiên cứu của Đại Hoàng Ân (2014) [1] đều không ghi nhận tình trạng co 

ngắn gân gót. 

1.4.5  Thoái hóa khớp gối sau chấn thương gãy mâm chày 

Giảm thoái hóa khớp gối sau chấn thương cũng là một trong các mục 

tiêu điều trị gãy mâm chày. Các nghiên cứu với thời gian theo dõi dài đã ghi 

nhận một tỷ lệ khá cao tình trạng thoái hóa khớp gối sớm, tỷ lệ này thay đổi 

rất lớn giữa các nghiên cứu.  

Năm 2006, Hội Chấn thương chỉnh hình Canada [28] công bố một 

nghiên cứu tiến cứu đa trung tâm. Lô nghiên cứu có 83 gãy mâm chày loại V-
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VI theo Schatzker, theo dõi 2 năm. Nghiên cứu kết luận: bắt đầu có sự sụt 

giảm chức năng khớp gối sau 2 năm theo dõi. Vì vậy các nghiên cứu đánh giá 

ảnh hưởng của gãy xương mâm chày lên tốc độ thoái hóa khớp gối đều có 

thời gian theo dõi trên 2 năm. 

Những yếu tố của tổn thương khớp gối do chấn thương làm tăng nguy 

cơ thoái hóa khớp bao gồm: mức độ tổn thương mặt khớp, sự phục hồi giải 

phẫu mặt khớp, trục cơ học của chi, mức độ tổn thương sụn chêm dây chằng 

bao khớp [97]. 

Có hai nhóm hệ thống phân loại thoái hóa khớp gối [6]: 

Nhóm phân loại dựa trên hình ảnh X-quang khớp gối bao gồm: phân 

loại Kellgren và Lawrence (1957) [64], phân loại Ahlbach (1968), phân loại 

Brandt (1989) [26]. 

Nhóm phân loại dựa trên hình ảnh thấy được trong khớp gối khi nội soi 

khớp gối bao gồm: phân loại Outerbridge (1961), phân loại Insall (1984) [59], 

phân loại Noyes(1989)[91]. 

Bảng 1.1. Bảng phân loại thoái hóa khớp gối của Brandt [26] 

Độ thoái hóa 
khớp gối 

Mức độ tổn thương trên phim X-quang 

Độ 0 Không có hình ảnh thoái hóa khớp gối 

Độ 1 
Hẹp khe khớp < 25% và có những biểu hiện phụ như chồi 

xương, xơ hóa xương hoặc nang dưới sụn 

Độ 2 Hẹp khe khớp 25 - 50% và có những biểu hiện phụ 

Độ 3 Hẹp khe khớp 50 - 75% và có những biểu hiện phụ 

Độ 4 Hẹp khe khớp > 75% và có những biểu hiện phụ 
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Các tác giả nghiên cứu về thoái hóa khớp gối thứ phát sau chấn thương 

thì thường áp dụng phân loại của tác giả Tscherne (1993) [115] (Bảng 2.2 ở 

chương 2). Phân loại của Tschern chia làm 4 độ thoái hóa dựa vào tổn thương 

trên X-quang và cũng tương tự phân loại của Brandt. 

Năm 2014 tác giả El-Sayed [41] báo cáo kết quả nghiên cứu đa trung 

tâm, gồm 55 gãy mâm chày loại V-VI  điều trị bằng kết hợp xương tối thiểu 

và cố định ngoài Ilizarov. Theo dõi trung bình 10.5 năm, tối thiểu là 3 năm, tỷ 

lệ thoái hóa khớp gối trên X-quang tại thời điểm khám cuối là 67%. 

Năm 2013, tác giả Jansen H. và cộng sự [60] nghiên cứu 23 gãy mâm 

chày phức tạp, gồm 7 gãy mâm chày loại C1, 7 loại C2 và 9 loại C3 theo phân 

loại AO. Có 13/23 trường hợp sử dụng nẹp khóa, 7 trường hợp sử dụng nẹp 

nâng đỡ, 2 trường hợp sử dụng cố định ngoài và 1 trường hợp sử dụng vít. 

Thời gian theo dõi trung bình là 67 tháng.  Kết quả có tỷ lệ chung các biến 

chứng là 39,1%; trên X quang thấy có 69,6% thoái hóa khớp sau chấn thương. 

Nhóm nghiên cứu cho rằng gãy mâm chày phức tạp thường có tỷ lệ biến 

chứng cao, và tiếp theo sau đó là giảm đáng kể chức năng khớp gối do thoái 

hóa khớp sớm sau chấn thương. 

 

1.5     ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

Có nhiều tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị gãy mâm chày đã được đề 

xuất: tiêu chuẩn của Hohl và Luck (1956) [53], tiêu chuẩn của Rasmussen 

(1973) [105], thang điểm HSS (The Hospital for Special Surgery)(1973), 

thang điểm của Hội khớp gối Hoa Kỳ(1989) [58], tiêu chuẩn của Honkonen 

và Jarvinen (1992) [56]. 

Thang điểm HSS được sử dụng nhiều ở Bắc Mỹ. Nhưng sau đó người 

ta thấy rằng thang điểm HSS chưa đủ khách quan, vì có những yếu tố trong 
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thang điểm này liên quan đến tổng trạng bệnh nhân nên lúc bệnh nhân già đi 

hoặc tổng trạng giảm sút thì điểm HSS giảm nhiều mặc dù chức năng khớp 

gối vẫn còn tốt. Do đó năm 1989 Hội khớp gối Hoa Kỳ đưa ra thang điểm 

mới trong đó điểm số khớp gối và điểm số chức năng được tách riêng [58]. 

Tổng điểm theo Thang điểm Hội khớp gối Hoa Kỳ là 100 điểm. 

Mikulak [85] và Stamer sử dụng thang điểm này để đánh giá kết quả điều trị 

gãy mâm chày và phân ra 4 loại: 

 Rất tốt: 90 - 100 điểm 

 Tốt: 80 - 89 điểm 

 Trung bình: 70 - 79 điểm 

 Kém: dưới 70 điểm 

Năm 1992, Honkonen và Jarvinen nghiên cứu 131 gãy mâm chày, 55 

trường hợp (chiếm 42%) điều trị bảo tồn, 76 trường hợp (chiếm 58%) điều trị 

phẫu thuật, theo dõi trung bình 7.6 năm. Hai tác giả này thấy rằng có sự khác 

nhau có ý nghĩa thống kê khi đánh giá kết quả bằng tiêu chuẩn của Hohl và 

Luck so với tiêu chuẩn của Rasmussen. Từ nghiên cứu này, Honkonen và 

Jarvinen đưa ra tiêu chuẩn mới để đánh giá kết quả, gồm bốn phần riêng biệt 

là : triệu chứng chủ quan, chức năng, dấu hiệu lâm sàng và dấu hiệu X-quang. 

Kết quả đạt được theo tiêu chuẩn này thì có tỉ lệ tốt nhiều hơn theo tiêu chuẩn 

của Hohl và Luck nhưng kém hơn theo tiêu chuẩn của Rasmussen. Tiêu 

chuẩn này khá chi tiết nhưng do kết quả chia thành bốn phần riêng biệt nên 

khó so sánh với các kết quả khác. 

Tiêu chuẩn đánh giá X-quang của Honkonen và Jarvinen bao gồm các 

dấu hiệu: độ nghiêng mâm chày, độ lún mặt khớp, độ khác biệt góc chày đùi 

so với chân lành, độ tăng của bề rộng mâm chày và thoái hóa khớp.(Bảng 1.2) 
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Bảng 1.2. Tiêu chuẩn đánh giá X-quang của Honkonen – Javinen] [56] 

Chỉ số X-quang Rất tốt Tốt Trung bình Kém 

Độ nghiêng mâm chày 0o 1o – 5o 6o – 10o > 10o 

Góc chày đùi 0o 1o – 5o 6o – 10o > 10o 

Độ lún mặt khớp 0mm 1 – 3mm 4 – 6mm > 6mm 

Độ tăng bề rộng MC trên 

bình diện mặt 
0mm 1 – 5mm 6 – 10mm > 10mm 

Thoái hóa khớp 

(Hẹp khe khớp) 
không < 50% > 50% 

Xóa  

khe khớp 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG  

VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1  THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu loạt ca tiến cứu 

2.2   ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân được chẩn đoán gãy kín mâm chày 

loại V-VI theo Schatzker, được điều trị phẫu thuật bằng phương pháp kết hợp 

xương tối thiểu và cố định ngoài dạng vòng dưới màn tăng sáng, tại bệnh viện 

Chấn Thương Chỉnh Hình Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 4/2009 đến tháng 

12/2011. 

2.2.1  Tiêu chuẩn nhận vào nhóm nghiên cứu 

- Gãy kín mâm chày loại Schatzker V-VI, tuổi 16 trở lên được điều trị 

phẫu thuật bằng phương pháp kéo nắn trên bàn chỉnh hình, kết hợp xương tối 

thiểu bên trong và cố định ngoài dạng vòng. 

- Nếu có các bệnh lý kết hợp, bệnh nhân được khám đánh giá và kết 

luận cho phép phẫu thuật. 

- Không có chống chỉ định về vô cảm. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.2.2  Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nhóm nghiên cứu 

- Những bệnh nhân gãy mâm chày bệnh lý. 

- Gãy có kèm các tổn thương khác tại vùng gối như: tổn thương mạch 
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khoeo, tổn thương dây chằng chéo hoặc dây chằng bên, gãy đầu dưới xương 

đùi hoặc gãy xương bánh chè cùng bên. 

- Những gãy mâm chày ở chi sẵn có dị tật, di chứng chấn thương ảnh 

hưởng đến chức năng chi. 

- Tất cả các bệnh nhân sau khi được phẫu thuật cố định xương đều được 

khám lại các test ở gối ngay tại phòng mổ, nếu có lỏng lẻo khớp gối do tổn 

thương dây chằng rõ rệt (test ngăn kéo dương tính, test dạng khép > 10o) thì 

chúng tôi loại khỏi nghiên cứu. 

2.3  CỠ MẪU 

 Cỡ mẫu  được tính theo công thức cho cỡ mẫu để ước lượng khoảng tin 

cậy (1-α) của một tỉ lệ p với sai số d: 

 

2

2
2/1 )1(

d

ppz
n


 

 

 

Với p là tỷ lệ điều trị thành công mong muốn. Giả định tỷ lệ điều trị 

thành công là 50%, chúng tôi chọn p = 50% 

d: sai số của ước lượng được chọn là 10%. 

Z: phân vị (1-α/2) của phân phối chuẩn. Với α = 5% ta có Z = 1,96. 

Thay vào công thức ta có: 

n = 1,96² x 0,5 (1- 0,5)/ 0,10² = 96,04 

Để đánh giá kết quả điều trị gãy kín mâm chày loại Schatzker V và VI 

bằng kết hợp xương tối thiểu bên trong và cố định ngoài dạng vòng, cỡ mẫu 

tối thiểu cần thiết là 97 bệnh nhân 

Nghiên cứu của chúng tôi có 99 bệnh nhân. 
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2.4  PHƯƠNG PHÁP CHỌN MẪU 

Chọn mẫu toàn bộ. Lấy tất cả các trường hợp nhập viện trong thời gian 

từ 4/2009 đến tháng 12/2011 gãy mâm chày loại V-VI theo Schatzker được 

điều trị bằng phương pháp kết hợp xương tối thiểu và cố định ngoài dạng 

vòng dưới màn tăng sáng và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.5  PHƯƠNG PHÁP THU THẬP SỐ LIỆU 

2.5.1  Cách tiến hành nghiên cứu 

2.5.1.1  Thăm khám BN và ghi nhận các số liệu trước phẫu thuật 

Thăm khám bệnh nhân gãy mâm chày tại phòng cấp cứu, lọc lại các 

trường hợp phù hợp với tiêu chuẩn nhận vào và tiêu chuẩn loại trừ. 

Ghi nhận các đặc điểm tuổi, giới, nguyên nhân chấn thương. 

Đánh giá và ghi nhận trên lâm sàng biến chứng chèn ép khoang cấp và 

mức độ tổn thương mô mềm quanh mâm chày theo phân loại Tscherne. 

Chụp X-quang gối tổn thương ở bốn bình diện mặt, bên, chếch phải 

45o, chếch trái 45o. Đo và ghi nhận các di lệch trên phim X-quang tư thế 

chuẩn bình diện mặt và bên. Gồm các di lệch: mức độ lún mâm chày ngoài, 

mức độ lún mâm chày trong, độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt, 

độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện bên. Phim X-quang tư thế chếch 

phải 45o và chếch trái 45o giúp có thêm góc nhìn để phẫu thuật viên xác định 

chính xác vị trí của mảnh xương di lệch cần nắn chỉnh, đồng thời giúp phẫu 

thuật viên  hình dung được đường gãy rõ ràng hơn. 

Máy chụp X-quang được sử dụng trong nghiên cứu là hệ thống máy X-

quang kỹ thuật số CR (Computed Radiography) tại bệnh viện Chấn thương 

chỉnh hình thành phố Hồ Chí Minh.  
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Hình ảnh X-quang được lưu trữ theo định dạng file DCOM, đây là định 

dạng thường dùng trong hình ảnh y học. Việc đo các chỉ số trên phim X-

quang (chỉ số về di lệch, góc) được thực hiện bằng công cụ đo của phần mềm 

eFilm Workstation 2.0. Đây là phần mềm thường dùng trong chẩn đoán hình 

ảnh. 

2.5.1.2  Tư vấn và ký đồng thuận tham gia nghiên cứu 

Giải thích phương pháp phẫu thuật, các ưu điểm và khuyết điểm của 

phương pháp phẫu thuật. Giải thích mục đích nghiên cứu và quy trình thực 

hiện nghiên cứu. Kiểm tra lại các tiêu chuẩn loại trừ. Bệnh nhân ký vào bảng 

cam kết đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.5.1.3  Phẫu thuật tại phòng mổ 

 Những thiết bị và dụng cụ chủ yếu: 

- Kìm có mấu nhọn và nút chặn ở mấu để nắn chỉnh các mảnh gãy 

(Hình 2.1) 

- Máy C-arm trong phòng mổ 

- Đinh Kirschner 1.6-1.8mm và đinh Kirschner 1.6-1.8mm có nút chặn. 

- Dụng cụ căng đinh Kirschner. 

- Vít xốp 6.5mm dùng để liên kết các mảnh xương lớn lại với nhau. 

Chúng tôi sử dụng loại vít xốp thông thường (không phải vít rỗng), khi bắt vít 

không có đinh Kirschner định hướng chỉ nhờ sự trợ giúp của máy C-arm. 

- Khung cố định ngoài dạng vòng kiểu khung Ilizarov. Chúng tôi sử 

dụng loại khung có bốn vòng hở (3/4 vòng) và bốn thanh dọc, là loại khung 

có trong danh mục dụng cụ được sử dụng cho bệnh nhân tại Bệnh viện Chấn 

thương chỉnh hình thành phố Hồ Chí Minh (Hình 2.2). 
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Hình 2.1. Các loại kìm có mấu nhọn và nút chặn ở mấu để kẹp nắn chỉnh 

kín các mảnh gãy mâm chày  

 

Hình 2.2. Dụng cụ sử dụng trong nghiên cứu: A. Khung cố định ngoài 

dạng vòng kiểu khung Ilizarov;  

B. Đinh Schanz; C. Đinh Kirschner có nút chặn; D. Cờ-lê   
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 Sơ đồ các bước phẫu thuật: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1  Các bước nắn chỉnh và kết hợp xương đối với  

gãy lún mặt khớp mâm chày 

Gãy lún mặt khớp mâm chày 

Kéo dọc trục chân gãy trên bàn mổ chỉnh hình 

Nâng kín: 

Dùng đinh Steinmann 

đưa qua da bẩy các 

mảnh lún 

 

Nâng mở: 

Mở nhỏ, nâng mảnh lún, 

ghép xương tự thân  

vào dưới chỗ lún 

Kết hợp xương:  

Giữ các mảnh lún bằng các đoạn đinh 

Kirschner xuyên song song mặt khớp 

và cách mặt khớp 5mm 

Đặt cố định ngoài dạng vòng 

(Vòng trên cùng cần có 3 đinh Kirschner) 
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Sơ đồ 2.2  Các bước nắn chỉnh và kết hợp xương đối với  

gãy toác mâm chày 

Gãy toác mâm chày 

Kéo dọc trục chân gãy trên bàn mổ chỉnh hình 

Nắn ép kín: 

Dùng kìm ép vào mảnh gãy 

Dùng băng thun quấn quanh 

mâm chày 

 

Nắn ép mở: 

Mở nhỏ ở hành xương, nắn 

ép mảnh gãy 

Kết hợp xương:  

- Nếu ban đầu toác > 3mm: dùng 1-2 vít xốp 

6.5mm và đinh Kirschner có nút chặn 

 

- Nếu ban đầu toác ≤ 3mm: chỉ dùng đinh 

Kirschner có nút chặn 

Đặt cố định ngoài dạng vòng 

(Vòng trên cùng có 2 đinh Kirschner) 
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 Chuẩn bị bệnh nhân: 

Làm tốt công tác tư tưởng cho bệnh nhân. Bệnh nhân phải được giải 

thích rõ về phương pháp điều trị, những thuận lợi và khó khăn, đặc biệt là 

phần tập luyện phục hồi chức năng sau phẫu thuật. 

Khám xét toàn diện lâm sàng và cận lâm sàng. Phân tích kỹ hình ảnh 

X-quang trước mổ (bốn bình diện: mặt, bên, chếch trái, chếch phải) để hình 

dung cho được vị trí của mảnh gãy cần nắn chỉnh, từ đó chọn cách thức tác 

động vào mảnh gãy này. 

Vệ sinh vùng mổ.  

 Mô tả kỹ thuật nắn chỉnh xương và kết hợp xương tối thiểu: 

Sử dụng kháng sinh trước mổ tại phòng mổ. 

Tư thế bệnh nhân: sau khi được vô cảm bằng gây tê tủy sống, bệnh 

nhân được đặt nằm ngữa trên bàn mổ chỉnh hình. Kê vùng sau khối mấu 

chuyển xương đùi để toàn bộ chân gãy của bệnh nhân xoay trong 15 độ. Bàn 

chân của chân gãy được cố định chặt vào giá đỡ bàn chân của bàn chỉnh hình 

ở tư thế khớp cổ chân vuông góc và các ngón chân hướng thẳng lên trần nhà.  

Kéo dọc trục cẳng chân trên bàn mổ chỉnh hình (Hình 2.3). Thao tác 

này để nắn chỉnh di lệch chồng ngắn và có thể nắn chỉnh được một phần các 

di lệch khác nhờ tác dụng định hướng của dây chằng bao khớp. Sau thao tác 

kéo dọc trục cẳng chân, dùng C-arm kiểm tra mâm chày bình diện mặt, bên, 

chếch phải, chếch trái nhằm xác nhận lại các mảnh xương cần tác động nắn 

chỉnh. Các mảnh xương lún được nắn chỉnh trước, sau đó đến nắn chỉnh di 

lệch tăng bề rộng mâm chày. 

Rửa và sát khuẩn chân gãy từ giữa đùi đến cổ chân, trải săng phẫu thuật 

để lộ vùng gối và cẳng chân. Chọc hút máu tụ trong khớp gối. Xác định khe 
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khớp gối rồi dùng 2 kim tiêm găm vào khe khớp gối trong và khe khớp gối 

ngoài để đánh dấu vị trí khe khớp. 

Trong quá trình nắn chỉnh xương và bắt vít chúng tôi dùng C-arm để 

kiểm tra, không sử dụng nội soi khớp gối trợ giúp. 

 

 

 

Hình 2.3. Bệnh nhân nằm trên bàn chỉnh hình, chân tổn thương được kéo 

dọc trục, thực hiện nắn kín dưới C-arm 

 

Nắn chỉnh và kết hợp xương gãy lún mặt khớp mâm chày:(Sơ đồ 2.1) 

Trên thực tế lâm sàng, gãy lún mặt khớp mâm chày trong gãy loại 

Schatzker V-VI có ba tình huống sau đây. 
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-  Tình huống 1: mảnh lún có một mặt là vỏ xương của mâm chày: loại 

gãy này thì thường đạt được thành công với kéo nắn dọc trục trên bàn chỉnh 

hình. 

-  Tình huống 2: mảnh lún nằm ở trung tâm của mâm chày và không có 

vỏ xương, mảnh ở ngoại vi có vỏ xương mâm chày thì toác. 

-  Tình huống 3: lún ở trung tâm mâm chày đơn thuần, không toác vỏ 

xương mâm chày. Loại này ít gặp. Chọn kỹ thuật mở tối thiểu vào bao khớp 

để nắn chỉnh loại gãy này. 

Sau thao tác kéo dọc trục cẳng chân, dùng C-arm để kiểm tra, nếu mâm 

chày gãy rơi vào tình huống 2 thì thực hiện các kỹ thuật nâng mảnh lún như 

sau đây. 

Dụng cụ để thao tác là đinh Steinmann đường kính 4mm và một lưỡi 

đục bề rộng 8-10mm. Xác định vị trí đường gãy toác trên da mặt trước mâm 

chày. Rạch da 1cm dọc theo đường gãy này, vị trí thấp hơn mặt khớp bị lún 

1cm. Qua vết rạch này, luồn lưỡi đục vào khe gãy, xoay nhẹ lưỡi đục để khe 

gãy rộng thêm. Tiếp theo luồn đinh Steinmann vào theo vết rạch, đầu đinh 

đến ngay dưới chỗ lún, bẩy mảnh lún lên. Dùng C-arm kiểm tra. Nếu không 

thành công thì thực hiện kỹ thuật mở tối thiểu vào bao khớp để nắn chỉnh. 

Nếu mâm chày gãy rơi vào tình huống 3 thì thực hiện kỹ thuật mở tối 

thiểu vào bao khớp để nắn chỉnh như sau đây. 

Rạch da 4-5cm ngay vị trí mảnh gãy ở mặt trước mâm chày, vào khớp 

gối bằng đường sát dưới sụn chêm, kéo sụn chêm lên để quan sát mặt khớp 

mâm chày. Dùng đục tách phần ngoại vi mâm chày ra (phần không bị lún). 

Thực hiện nâng chỗ lún bằng đục và đinh Steinmann như trên. Qua đường 

rạch da này, mảnh gãy lún được tiếp cận trực tiếp hơn vì vậy việc nâng chỗ 

lún không khó khăn, tuy nhiên cần ghép xương mào chậu tự thân vào bên 
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dưới chỗ lún để chống lún lại. Áp phần ngoại vi mâm chày lại như lúc chưa 

đục. Khâu phục hồi lại bao khớp ngay sau khi hoàn thành việc liên kết các 

mảnh gãy. 

Trường hợp gãy lún mặt khớp mâm chày thì dụng cụ kết hợp xương 

đơn giản được dùng là các đoạn đinh Kirschner xuyên song song mặt khớp, 

cách mặt khớp 5mm. Kỹ thuật xuyên các đinh này như sau: xuyên qua da, 

xuyên từ vỏ xương mâm chày này băng qua ngay dưới chỗ lún rồi thủng sang 

vỏ xương mâm chày kia. Các đoạn đinh này có tác dụng như một cái giàn 

nâng đỡ mảnh xương.  

Khung cố định ngoài dùng cho trường hợp gãy lún này cần có ba đinh 

Kirschner có nút chặn ở vòng đầu tiên để nâng đỡ chỗ lún và nâng đỡ mâm 

chày. 

Nắn chỉnh và kết hợp xương gãy toác mâm chày: (Sơ đồ 2.2) 

Sau thao tác kéo dọc trục cẳng chân, nếu mâm chày vẫn còn có mảnh 

gãy toác (còn tăng bề rộng mâm chày), thì dùng những cái kìm có mấu nhọn 

để ép mảnh gãy vào (Hình 2.4). Hai mấu nhọn của kìm được đặt ở vị trí nào 

tùy thuộc vào vị trí của mảnh gãy cần nắn chỉnh, căn cứ vào sự phân tích hình 

ảnh X-quang trước mổ. Tác động một lực ép vừa phải và tăng dần để nắn 

chỉnh, thao tác ép này cần C-arm kiểm tra xem mảnh xương có di chuyển 

đúng như mong muốn hay không, nhằm tránh tình trạng lực ép làm cho mảnh 

gãy di lệch nhiều hơn so với ban đầu.   

Trường hợp mâm chày có tăng bề rộng và gãy thành nhiều mảnh nhỏ 

thì rất khó chọn được vị trí để đặt mấu nhọn của kìm và khi tác động lực ép 

thì có nguy cơ mảnh gãy di lệch thêm. Trường hợp này, chúng tôi dùng băng 

thun quấn quanh mâm chày sát khe khớp gối nhằm tác động lực ép đều lên 

các mảnh gãy. Dùng C-arm kiểm tra, nếu còn di lệch thì mấu nhọn của kìm 
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được ưu tiên đặt vào mảnh gãy di lệch nhiều nhất để ép vào. Trong khi thực 

hiện các thao tác này thì vẫn duy trì lực kéo dọc trục cẳng chân trên bàn chỉnh 

hình. 

Nếu các thao tác trên không thành công thì mổ mở tối thiểu ở hành 

xương ngay vị trí của mảnh gãy để nắn chỉnh, vì có những trường hợp có 

chèn mô mềm vào giữa khe gãy. Rạch da 3-4cm ngay vị trí mảnh gãy, giải 

phóng phần mềm bị chèn (nếu có). Qua đường rạch da này, mảnh gãy di lệch 

được đánh giá chính xác và trực tiếp hơn vì vậy được nắn chỉnh thành công 

không cần thiết phải mở bao khớp.   

 

 

 

Hình 2.4. Kỹ thuật nắn xương bằng cách dùng kìm có mấu nhọn  

để ép mảnh gãy vào, trong khi chân vẫn được kéo dọc trục 



52 

 
 

 

Hình 2.5. Vị trí bắt vít xốp và xuyên đinh Kirschner 

"Nguồn: Stamer D. T., Schenk R., Staggers B., et al., Bicondylar tibial plateau fractures 

treated with a hybrid ring external fixator:  

a preliminary study, J Orthop Trauma,1994"[113] 

Sau khi đã nắn chỉnh được mảnh gãy toác, vẫn giữ kìm có mấu trong tư 

thế ép, xuyên các đoạn đinh Kirschner để cố định tạm các mảnh gãy. Các đinh 

cố định tạm được xuyên sát mặt khớp và ở thấp hơn vị trí bắt vít. Các đinh 

này được rút sau khi hoàn thành việc đặt cố định ngoài. 

Trường hợp gãy toác thì dụng cụ kết hợp xương được dùng là vít xốp 

6,5mm. Vít xốp 6,5mm được dùng để liên kết các mảnh gãy lớn với nhau. 

Các vít xốp được bắt qua da song song với khe khớp gối cách khe khớp 

khoảng 5 - 10mm. Hướng vít có thể thay đổi hướng ra trước, hướng ra sau 

hoặc ngang tùy theo đường gãy toác. Đa phần các đường gãy toác nằm trong 

mặt phẳng đứng dọc và thuộc mâm chày ngoài vì vậy vít thường được bắt 

ngang và từ mâm chày ngoài vào mâm chày trong (Hình 2.5B-C). Số lượng 

vít là từ 1 đến 3 tùy theo hình thái gãy toác. 
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 Kỹ thuật rạch giải ép khoang: 

Những bệnh nhân có biến chứng chèn ép khoang cấp ở cẳng chân được 

xử trí rạch da cân mạc giải ép khoang ngay trước khi tiến hành các thao tác 

nắn chỉnh xương. Chúng tôi chọn kỹ thuật rạch giải ép tất cả bốn khoang và 

sử dụng hai đường rạch da. Đường rạch da được khâu mũi chỉ chờ để kéo 

khép mép da khi chân bớt phù nề. Mũi chỉ chờ khâu theo kỹ thuật kéo da kiểu 

dây giày trước khi đặt khung cố định ngoài. 

 Kỹ thuật đặt khung cố định ngoài dạng vòng: 

Nếu có mổ mở nắn chỉnh thì vết mổ phải được khâu lại trước khi tiến 

hành đặt khung cố định ngoài nhằm tránh tình trạng căng da tại các chân đinh 

cố định ngoài, và vì khi đã đặt khung thì việc khâu da rất khó khăn. Nếu cần 

đóng vết mổ một phần kiểu kéo da sau khi rạch da cân mạc giải ép khoang thì 

cũng phải thực hiện trước khi đặt khung cố định ngoài. 

Khung cố định ngoài dạng vòng kiểu khung Ilizarov đã được chuẩn bị 

sẵn trước mổ với 4 vòng hở (3/4 vòng) và 4 thanh dọc. Trong đó 3 vòng hở đã 

được cố định vào các thanh, khoảng cách giữa các vòng này dựa vào hình thái 

xương gãy trên X-quang trước mổ. Chỉ có vòng thứ 2 là còn di động để dễ 

dàng xê dịch lên trên xuống dưới trong lúc mổ tùy theo vị trí các đinh 

Kirschner xuyên qua mâm chày. 

Kỹ thuật xuyên đinh cho vòng thứ nhất (vòng trên cùng): 

Đinh Kirschner đầu tiên thường bắt đầu ngay trước chỏm xương mác 

bên dưới các vít xốp, cách mặt khớp khoảng 1cm, xuyên vào mâm chày trong 

theo hướng trước trong và song song với khe khớp gối theo chỉ dẫn của 2 kim 

tiêm đã găm vào khe khớp. Có thể xuyên đinh Kirschner này qua chỏm xương 

mác để tận dụng khả năng chống đỡ của xương mác trong trường hợp xương 

mác còn nguyên vẹn (Hình 2.5C; Hình 2.7, hướng từ A đến B).  



54 

 
 

 

 

Hình 2.6. Mặt cắt ngang qua hai mâm chày, hướng xuyên đinh an toàn 

là 100o- 310o và 260o- 60o 

"Nguồn: Maiocchi A.B., Aronson J., Atlas for the insertion of transosseous wires, 

Operative principles of Ilizarov, 1990"[72] 
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Vị trí và hướng của các đinh Kirschner phải tuân thủ nguyên tắc 

Ilizarov (Hình 2.6) để tránh tổn thương thần kinh, mạch máu. Tuy nhiên 

không phải theo một hướng cố định ở tất cả các trường hợp mà hướng của 

đinh Kirschner có thể thay đổi tùy theo vị trí mảnh gãy nhằm mục đích phân 

bố đều các đinh để giữ được mảnh gãy thật tốt chống di lệch thứ phát. 

Lồng khung cố định ngoài vào chân gãy, chỗ hở của vòng được xoay ra 

sau. Chỗ hở của vòng cần đặt cân đối lấy trục dọc cẳng chân làm chuẩn, nhằm 

có đủ vị trí để cố định các đầu của đinh Kirschner và tránh tình trạng bị cấn 

vào vòng khi tập gấp gối sau mổ. Căng đinh Kirschner và cố định hai đầu 

đinh Kirschner đầu tiên vừa xuyên vào vòng trên cùng.  

Đinh Kirschner thứ hai của vòng trên cùng được xuyên từ sau trong 

hướng ra trước ngoài (Hình 2.7, hướng từ C đến D). Căng đinh Kirschner và 

cố định hai đầu đinh Kirschner thứ hai. 

 

Hình 2.7. Vị trí và hướng của ba đinh Kirschner ở vòng đầu tiên 

"Nguồn: El-Alfy B., Othman A.,  Mansour E., Indirect reduction and hybrid external 

fixation in management of comminuted tibial plateau fractures,  

Acta Orthop. Belg.,2011"  [39] 
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Trường hợp gãy mâm chày có lún, cần xuyên thêm đinh Kirschner thứ 

ba của vòng trên cùng để nâng đỡ dưới chỗ lún. Đinh Kirschner thứ ba được 

xuyên theo hướng từ phía ngoài vào phía trong (Hình 2.7, hướng từ E đến F). 

Đinh này có thể thay đổi vị trí từ sát bờ sau đến 1/3 trước của mâm chày tùy 

theo vị trí của mảnh xương cần nâng đỡ. Căng đinh Kirschner và cố định hai 

đầu đinh Kirschner thứ ba. 

Kỹ thuật xuyên đinh cho vòng thứ tư và thứ ba: 

Vẫn duy trì kéo dọc trục cẳng chân để tránh gập góc ở hành xương 

chày. C-arm kiểm tra sự thẳng trục của xương chày ngay vị trí tiếp nối hành 

xương thân xương. 

Đinh của vòng thứ tư được sử dụng là một đinh có ren (đinh Schanz). 

Đinh có ren này được bắt vào mặt trước trong 1/4 dưới của thân xương chày 

qua hai vỏ xương sau khi khoan bằng mũi khoan 3.2mm. Cố định đinh có ren 

này vào vòng thư tư. 

Sau đó đến vòng thứ ba, vòng này cũng sử dụng đinh có ren được bắt 

vào mặt trước trong 1/3 giữa thân xương chày. 

Kỹ thuật xuyên đinh cho vòng thứ hai: 

Trước khi xuyên đinh, vòng thứ hai được tịnh tiến lên hoặc xuống để 

chọn vị trí tốt tùy theo hình thái của đường gãy. Đinh của vòng thứ hai được 

sử dụng là hai đinh Kirschner có nút chặn. Nếu vị trí chỗ nối hành xương thân 

xương gãy nhiều mảnh thì hai đinh Kirschner có nút chặn này xuyên ở vị trí 

giúp cố định được các mảnh xương chính. Nếu vị trí chỗ nối hành xương thân 

xương còn nguyên (gãy loại Schatzker V) hoặc gãy đơn giản thì hai đinh 

Kirschner có nút chặn này xuyên ở vị trí sát vòng thứ nhất giúp tăng cường cố 

định mâm chày. 

Sau khi căng và cố định các đinh Kirschner, da tại chỗ đinh xuyên qua 
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phải được rạch để tránh căng da gây đau.  

Sau khi đã cố định xong, thực hiện lại các test ở khớp gối để đánh giá 

độ vững của khớp. Lúc này có thể xác định tương đối chính xác các tổn 

thương dây chằng vì xương gãy đã được cố định vững. 

Cuối cùng, chọc hút máu tụ trong khớp gối lần thứ hai (nếu có) và băng 

ép nhẹ quanh khớp gối. Vị trí chân đinh cố định ngoài được quấn gạc vô trùng 

có tẩm cồn trắng 70 độ. 

 

 

Hình 2.8. Máy C-arm kiểm tra kết quả nắn, quá trình kết hợp xương tối 

thiểu và kết quả cuối cuộc mổ 
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Hình 2.9. Màn hình máy C-arm cho thấy các mảnh gãy  

đã được nắn và cố định đạt yêu cầu 

 

 

Hình 2.10. Chọc hút máu tụ trong khớp gối khi kết thúc cuộc mổ 



59 

 
 

2.5.1.4  Đánh giá kết quả nắn chỉnh mâm chày ngay sau mổ và ghi nhận các 

biến số liên quan với phẫu thuật 

 Chụp X-quang gối tổn thương trước khi chuyển bệnh nhân từ khoa hồi 

sức về khoa điều trị, chụp ở hai bình diện mặt và bên, đo đạc và ghi nhận các 

di lệch trên phim X-quang: mức độ lún mâm chày ngoài, mức độ lún mâm 

chày trong, độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt, độ tăng bề rộng 

mâm chày trên bình diện bên. 

Ghi nhận lại các biến số liên quan với phẫu thuật: thời gian phẫu thuật, 

phương pháp nắn xương, ghép xương mào chậu, dụng cụ liên kết các mảnh 

gãy. 

Ghi nhận các biến chứng liên quan với phẫu thuật: tổn thương thần 

kinh, tổn thương mạch máu do thao tác nắn xương và đặt cố định ngoài. 

2.5.1.5  Săn sóc hậu phẫu và phục hồi chức năng 

 

Hình 2.11. Chân bệnh nhân được kê cao và cho tập gồng cơ, 

tập gấp duỗi khớp cổ chân ngay ngày đầu sau mổ 
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Thuốc sau mổ gồm kháng sinh, giảm đau và thuốc giảm phù nề. Kháng 

sinh sau mổ: sử dụng kháng sinh tiêm, cephalosporins thế hệ II hoặc III trong 

3-5 ngày, sau đó chuyển sang kháng sinh dùng đường uống thêm 7 ngày.  

 Săn sóc chân đinh cố định ngoài: mỗi ngày một lần, chân đinh được 

rửa bằng nước muối sinh lý, sát trùng bằng cồn trắng 70o và quấn gạc vô 

trùng trong suốt thời gian mang khung cố định ngoài. 

Những ngày đầu hậu phẫu chân gãy được kê cao cho đến khi bớt phù 

nề (Hình 2.11). 

Tập vận động khớp gối: 

Ngày thứ nhất sau phẫu thuật: bệnh nhân được yêu cầu tập gập duỗi 

khớp cổ chân, tập gồng cơ vùng đùi. 

Từ ngày thứ hai sau phẫu thuật: tập gập duỗi gối thụ động và chủ động 

có trợ giúp một phần. Tập nhẹ nhàng tránh gây đau thêm. Cụ thể: bệnh nhân 

ngồi trên giường bệnh, hai bàn tay đặt sau khoeo chân nâng vùng khoeo lên 

tạo động tác gấp nhẹ khớp gối. 

Các ngày sau đó, tiếp tục tập giúp tăng dần biên độ gập duỗi gối nhưng 

không cố đạt được biên độ vận động lớn trong những tuần đầu. 

  Tập vận động và vật lí trị liệu phòng ngừa co ngắn gân gót và co 

ngắn các cơ gấp gối:  

Để phòng ngừa co ngắn gân gót, chúng tôi dùng băng thun quấn từ nửa 

trước bàn chân đến khung cố định ngoài giúp giữ bàn chân ở tư thế vuông góc 

trong thời gian đầu cho đến khi bệnh nhân tập tỳ chống trên chân gãy.  

Tập gấp duỗi cổ chân thụ động và chủ động  

Tránh tư thế gấp gối và gấp cổ chân trong lúc ngủ.  

Tập duỗi thẳng gối, tập cơ tứ đầu. 
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Từ tuần thứ 6 sau mổ bắt đầu tỳ chống lên chân gãy, lực tỳ chống tăng 

dần dần. Tỳ chống hoàn toàn chỉ được thực hiện sau mổ khoảng từ 12 tuần, 

tùy theo mức độ gãy nát của mâm chày. 

2.5.1.6  Tái khám, ghi nhận các số liệu lâm sàng và X-quang 

Lịch tái khám: 

Hẹn bệnh nhân tái khám tại các thời điểm: 2 tuần, 4 tuần, 2 tháng, 3 

tháng, 4 tháng, 5 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng sau phẫu thuật. Sau thời 

điểm 24 tháng, bệnh nhân tái khám mỗi 6 - 12 tháng. 

Các bước thăm khám: 

Lâm sàng: 

Hỏi tình trạng khớp gối, triệu chứng đau khớp gối. 

Đo biên độ vận động chủ động và thụ động của khớp gối, ghi nhận các 

giới hạn vận động của khớp gối. 

Khám độ vững của khớp gối, ghi nhận sự mất vững trước-sau và trong-

ngoài qua các test ngăn kéo và dạng khép. 

Khám và ghi nhận các biến chứng: nhiễm trùng ổ gãy, nhiễm trùng 

khớp gối, nhiễm trùng chân đinh, co ngắn gân gót, rối loạn dinh dưỡng. 

Từ tháng thứ 12, ghi nhận khả năng đi bộ và lên xuống cầu thang của 

bệnh nhân theo thang điểm của Hội khớp gối Hoa Kỳ. Đánh giá mức độ đau 

khớp gối theo thang điểm của Hội khớp gối Hoa Kỳ. 

X-quang: Chụp X-quang gối tổn thương ở 2 bình diện mặt và bên, đo 

đạc và ghi nhận các di lệch thứ phát trên phim X-quang: mức độ lún mâm 

chày ngoài, mức độ lún mâm chày trong, độ tăng bề rộng mâm chày trên bình 

diện mặt, độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện bên. Ngoài ra còn ghi 

nhận các biến chứng lành xương: chậm lành xương, khớp giả, can lệch. 
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Từ thời điểm tái khám 12 tháng sau phẫu thuật, ghi nhận các dấu hiệu 

của thoái hóa khớp trên phim X-quang dựa vào phân loại của Tscherne: hẹp 

khe khớp, gai xương, nang dưới sụn, xơ cứng dưới sụn. 

Thời điểm tháo cố định ngoài: 

Khi bệnh nhân có dấu hiệu liền xương trên X-quang, không còn cử 

động bất thường tại ổ gãy thì chỉ định tháo khung cố định ngoài. Trước khi 

tháo, chúng tôi nới lỏng tất cả các ốc cố định vòng vào thanh, tìm cử động bất 

thường tại ổ gãy và cho bệnh nhân đi không nạng để kiểm tra. Thời điểm liền 

xương được ghi nhận là thời điểm ra chỉ định tháo cố định ngoài. Thực tế, 

thời điểm tháo cố định ngoài thường được thực hiện sau khi bác sĩ chỉ định 

khoảng 1-2 tuần, vì vậy thời gian bệnh nhân mang khung cố định ngoài dài 

hơn thời gian đạt tiêu chuẩn liền xương. 

2.5.2  Phương pháp đánh giá kết quả 

2.5.2.1  Đánh giá kết quả nắn chỉnh mâm chày  

Kết quả nắn chỉnh mâm chày được đánh giá dựa trên tiêu chuẩn đánh 

giá của tác giả Honkonen và Javinen (Bảng 1.2 ở chương 1) theo các chỉ số: 

độ lún mâm chày ngoài, độ lún mâm chày trong, độ tăng bề rộng mâm chày, 

góc chày đùi. 

2.5.2.2  Đánh giá kết quả liền xương 

Tiêu chuẩn liền xương:  

Đánh giá kết quả liền xương dựa vào sự phối hợp giữa lâm sàng và X-

quang theo tiêu chuẩn của De la Caffiniere: 

-  Liền xương lâm sàng: đi chống chân và trụ chân chịu trọng lực không 

đau. 

- Liền xương trên phim X-quang bình diện mặt và bên: xóa hết khe gãy, 
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hình ảnh can xương có bờ liên tục và mật độ cốt hóa đồng đều. Sự xóa hết khe 

gãy này được thấy rõ ít nhất 3 trong 4 vỏ xương của hai phim bình diện mặt 

và bên. 

Thời gian liền xương: được xác định là khoảng thời gian từ lúc phẫu 

thuật đến thời điểm bệnh nhân tái khám có tiêu chuẩn liền xương trên lâm 

sàng và phim X-quang bình diện mặt và bên. 

2.5.2.3  Đánh giá kết quả phục hồi giải phẫu  

Sự phục hồi giải phẫu của mâm chày được đánh giá qua các chỉ số X-

quang theo tiêu chuẩn của tác giả Honkonen – Javinen (Bảng 1.2) tại thời 

điểm 12 tháng.  Các chỉ số này được so sánh với thời điểm ngay sau mổ và 6 

tháng để đánh giá khả năng duy trì kết quả nắn xương của phương pháp kết 

hợp xương bằng vít và cố định ngoài dạng vòng.  

2.5.2.4  Đánh giá kết quả chức năng 

Kết quả chức năng được đánh giá theo thang điểm Hội khớp gối Hoa 

Kỳ tại thời điểm 12 tháng, bao gồm 2 phần (Bảng 2.1):  

- Điểm số khớp gối dựa vào các yếu tố: tình trạng đau của khớp gối, 

biên độ vận động khớp gối, độ vững của khớp gối.  

-  Điểm số chức năng dựa vào các yếu tố: khả năng đi bộ, khả năng lên 

xuống cầu thang.  

Tổng điểm tối đa mỗi phần là 100 điểm, được phân nhóm như sau: 

  Rất tốt: 90-100 điểm 

  Tốt : 80- 89 điểm                

  Trung bình : 70-79 điểm   

Kém : dưới 70 điểm 
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2.  

Bảng 2.1. Thang điểm của Hội khớp gối Hoa Kỳ (1989)[58] 

ĐAU                                                    ĐIỂM 
Không 50 
Ít hoặc thỉnh thoảng 45 
 chỉ lúc đi cầu thang 40 
 cả đi bộ và đi cầu thang 30 
Vừa 
 thỉnh thoảng  20 
 liên tục 10 
Nhiều 0 

BIÊN ĐỘ VẬN ĐỘNG 
 ( 5o = 1 điểm) 25 

 
ĐỘ VỮNG KHỚP GỐI 
Trước sau 
 < 5mm 10 
 5-10mm 5 
 10mm 0 
Trong ngoài 
 < 5o 15 
 6o-9o 10 
 10o-14o 5 
 15o 0 
Tổng điểm cộng __ 

ĐIỂM TRỪ 
Co ngắn gập 
 5o-10o 2 
 10o-15o 5 
 16o-20o 10 
 > 20o 15 
Duỗi khó 
 < 10o 5 
 10o-20o 10 
 > 20o 15 
Góc đùi chày 
 5o-10o 0 
 0o-4o 3 điểm mỗi độ 
 11o-15o 3 điểm mỗi độ 
 khác  20 
Tổng điểm trừ __ 
Điểm số khớp gối __ 
(nếu tổng là số âm thì  
điểm số khớp gối là 0) 

CHỨC NĂNG                          ĐIỂM 
Đi bộ 
       không hạn chế                          50 
 >10 khu nhà 40 
 5-10 khu nhà 30 
 < 5 khu nhà 20 
 chỉ trong nhà 10 
 không thể 0 
Lên xuống cầu thang 
 bình thường 50 
 lên dễ, xuống khó 40 
 lên khó, xuống khó   30 
 lên khó, không thể xuống 15 
 không thể 0 
Tổng điểm cộng __ 

ĐIỂM TRỪ 
Một gậy 5 
Hai gậy 10 
Nạng hoặc khung tập đi 20 
Tổng điểm trừ __ 
Điểm số chức năng                    __ 



65 

 
 

2.5.2.5  Đánh giá biến chứng của phương pháp điều trị 

Đánh giá các biến chứng trong lúc phẫu thuật: tổn thương thần kinh, 

tổn thương mạch máu do thao tác nắn xương và đặt cố định ngoài. 

Đánh giá các biến chứng trong quá trình theo dõi: nhiễm trùng chân 

đinh cố định ngoài, nhiễm trùng vết mổ, co ngắn gân gót, di lệch thứ phát, can 

lệch. 

2.5.2.6  Đánh giá tình trạng thoái hóa khớp 

Thoái hóa khớp gối sau gãy mâm chày được đánh giá trên X-quang 

bình diện mặt chụp hai gối tư thế đứng tại thời điểm 24 tháng và lần khám 

cuối. Hình ảnh X-quang thoái hóa khớp gối được đánh giá theo tiêu chuẩn của 

tác giả Tscherne H. [115] (Bảng 2.2). 

 

Bảng 2.2. Mức độ thoái hóa khớp trên phim X-quang theo Tscherne[115] 

Độ thoái hóa 

khớp gối 
Mức độ tổn thương trên phim X-quang 

Độ 0 Không thoái hóa 

Độ 1 Khe khớp hẹp nhẹ không liên tục 

Độ 2 Khe khớp hẹp rõ, hình thành gai xương 

Độ 3 
Khe khớp hẹp rõ, gai xương, nang dưới sụn hay xơ cứng 

xương dưới sụn 

Độ 4 Phá hủy khớp nặng 
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2.6   CÁC BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU 

2.6.1  Các biến số trong nghiên cứu 

Bảng 2.3. Bảng tổng hợp các biến số nghiên cứu 

Tên biến số Loại biến 

số 

Giá trị Cách thu thập 

Tuổi Liên tục Tính bằng năm 

Từ bệnh án nghiên cứu. 

Tính bằng hiệu số: năm nghiên 

cứu trừ năm sinh dương lịch 

Nguyên nhân 

chấn thương 
Danh định 

1.TN giao thông 

2. TN sinh hoạt 

3. TN lao động 

4. TN thể thao 

Từ bệnh án nghiên cứu 

Chân gãy Nhị giá 
1. Chân T 

2. Chân P 
Từ bệnh án nghiên cứu 

Phân loại gãy 

theo 

Schatzker 

Nhị giá 
1. Loại V 

2. Loại VI 

 

Từ bệnh án nghiên cứu  

 

 

Phân độ gãy 

kín 

Danh định 

1. gãy kín độ 0 

2. gãy kín độ 1 

3. gãy kín độ 2 

4. gãy kín độ 3 

 

Từ bệnh án nghiên cứu  

 

Gãy xương 

mác cùng bên 
Nhị giá 

1. Không gãy 

2. Có gãy 

Từ bệnh án nghiên cứu. 

Có dấu hiệu gãy xương mác 

cùng bên trên phim X-quang 

 

Biến chứng 

mạch máu 
Nhị giá 

1. Không  

2. Có  

Từ bệnh án nghiên cứu. 

Có: có tổn thương đứt hay rách 

mạch máu. 

 

Biến chứng 

thần kinh 
Nhị giá 

1. Không  

2. Có  

Từ bệnh án nghiên cứu. 

 

Chèn ép 

khoang 
Nhị giá 

1. Không  

2. Có 

Từ bệnh án nghiên cứu. 

 

Thời gian 

cuộc mổ 
Liên tục Tính bằng phút 

Từ bệnh án nghiên cứu. 
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Tên biến số Loại biến 

số 

Giá trị Cách thu thập 

Phương pháp 

nắn xương 
Danh định 

1. Nắn kín 

2. Mở tối thiểu ở 

hành xương 

3.Mở tối thiểu bao 

khớp 

Từ bệnh án nghiên cứu. 

Mở tối thiểu ở hành xương: 

đường rạch da 1-3 cm để nâng 

chỗ lún mâm chày 

Mở tối thiểu ở bao khớp: đường 

rạch da 1-3 cm vào khớp gối để 

nắn chỗ gãy mâm chày 

Ghép xương 

mào chậu 
Danh định 

1. Không có 

2. Cùng thì 

3. Thì hai 

Từ bệnh án nghiên cứu. 

Cùng thì: cùng lúc với mổ kết 

hợp xương 

Thì hai: mổ muộn sau khi đã 

kết hợp xương. 

Dụng cụ liên 

kết mảnh gãy 
Danh định 

1. Không có 

2.Có 
Từ bệnh án nghiên cứu 

Biến chứng  

trong mổ 

Tổn 

thương 

mạch máu 

Nhị giá 
1. Không  

2. Có 

Từ bệnh án nghiên cứu. 

Có: có tổn thương đứt hay rách 

mạch máu. 

Tổn 

thương 

thần kinh 

Nhị giá 
1. Không  

2. Có 

Từ bệnh án nghiên cứu. 

Có: có tổn thương đứt hay chèn 

ép  thần kinh kèm theo. 

Biến chứng  

của phương  

pháp điều trị 

Nhiễm 
trùng ổ gãy 

Nhị giá 
1. Không  
2. Có 

Từ bệnh án nghiên cứu. 
 

Số chân 

đinh nhiễm 

trùng 

Liên tục Số lượng 

Nhiễm trùng chân đinh: có hiện 

tượng nhiễm trùng tại vị trí 

chân đinh cố định ngoài 

Co ngắn 

gân gót 
Nhị giá 

1. Không  

2. Có 
Từ bệnh án nghiên cứu. 

Rối loạn 

dinh 

dưỡng 

Nhị giá 
1. Không  

2. Có 
Từ bệnh án nghiên cứu. 
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Tên biến số Loại biến 

số 

Giá trị Cách thu thập 

Thời điểm tỳ 

chống hoàn 

toàn 

Liên tục Tính bằng tuần 
Tính từ lúc phẫu thuật đến khi 

BN tỳ chống hoàn toàn 

Thời gian liền 

xương 
Liên tục Tính bằng tuần 

Tính từ lúc phẫu thuật đến khi 

lành xương trên X-quang 

Biên độ gập 

duỗi gối 
Liên tục Tính bằng độ 

Ghi nhận tại các thời điểm tái 

khám 

Di lệch thứ 

phát 
Nhị giá 

1. Không  

2. Có 

Có: di lệch mặt khớp ≥2mm 

và/hoặc góc chày đùi thay đổi≥ 

2 độ giữa XQ lúc 12 tháng so 

với XQ sau mổ. 

Can lệch Nhị giá 
1. Không  

2. Có 
Từ bệnh án nghiên cứu. 

Độ thoái hóa 

khớp gối 

(chân gãy) ở 

lần khám 

cuối 

Thứ tự 1. không có 

2. độ 1 

3. độ 2 

4. độ 3 

5. độ 4 

Từ bệnh án nghiên cứu 

Độ thoái hóa 

khớp gối 

(chân không 

gãy) ở lần 

khám cuối 

Thứ tự 1. không có 

2. độ 1 

3. độ 2 

4. độ 3 

5. độ 4 

Từ bệnh án nghiên cứu 

Điểm khớp 
gối  

Liên tục Tính bằng điểm 
Theo bảng điểm tại 2 thời điểm: 
sau 12 tháng, lần khám cuối 

Điểm chức 
năng  

Liên tục Tính bằng điểm 
Theo bảng điểm tại 2 thời điểm: 
sau 12 tháng, lần khám cuối 

Test ngăn kéo  Danh định 

1. di động<5mm 

2. 5-10mm 

3. > 10mm 

Khám tại các thời điểm sau mổ 

12 tháng. 

Test dạng 

khép  
Danh định 

1. < 5 độ 
2. 6-9 độ 
3. 10-14 độ 
4. > 15 độ 

Khám tại các thời điểm sau mổ 

12 tháng. 

Góc chày đùi Liên tục Tính bằng độ 
Đo trên X-quang tại thời điểm: 

ngay sau mổ và khi tái khám 
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Tên biến số Loại biến 

số 

Giá trị Cách thu thập 

Độ khác biệt 

góc chày đùi 
Liên tục Tính bằng độ 

Đo trên X-quang tại thời điểm: 

ngay sau mổ và khi tái khám 

Độ lún MC 

ngoài           
Liên tục Tính bằng mm 

Đo trên X-quang tại thời điểm: 

trước mổ, ngay sau mổ và khi 

tái khám 

Độ lún MC 

trong           
Liên tục Tính bằng mm 

Đo trên X-quang tại thời điểm: 

trước mổ, ngay sau mổ và khi 

tái khám 

Độ tăng bề 

rộng MC trên 

bình diện mặt 

Liên tục Tính bằng mm 

Đo trên X-quang tại thời điểm: 

trước mổ, ngay sau mổ và khi 

tái khám 

Độ tăng bề 

rộng MC trên 

bình diện bên 

Liên tục Tính bằng mm 

Đo trên X-quang tại thời điểm: 

trước mổ, ngay sau mổ và khi 

tái khám 

 

2.6.2  Mô tả chi tiết các biến số thiết yếu 

2.6.2.1. Độ lún mâm chày 

Độ lún mâm chày được xác định theo các bước: 

-  Vẽ đường thẳng song song với khe khớp gối, đường thẳng này nằm 

trong mặt phẳng có phần mặt khớp mâm chày không tổn thương (đường thẳng 

A trong Hình 2.12). 

- Vẽ đường thẳng thứ hai (đường thẳng B trong Hình 2.12) song song 

với đường thẳng A, đường thẳng B đi qua vị trí mặt khớp mâm chày bị lún 

nhiều nhất. 
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-  Khoảng cách d từ đường thẳng A đến đường thẳng B được ghi nhận 

là độ lún mâm chày. 

 

 

Hình 2.12.  Cách xác định độ lún mâm chày trên X-quang 

 
 

2.6.2.2.  Độ tăng bề  rộng mâm chày 

Độ tăng bề rộng mâm chày được xác định theo các bước: 

 -  Đo kích thước ngang lớn nhất của mâm chày ở chân gãy (khoảng 

cách d trong Hình 2.13) và chân không gãy (d’). 

 -  Độ tăng bề rộng mâm chày là hiệu số của d – d’. 
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Hình 2.13.  Cách xác định bề rộng mâm chày ở chân gãy. 

Hình 2.14.  Cách xác định góc chày đùi. 
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2.6.2.3. Góc chày đùi và độ khác biệt góc chày đùi 

Góc chày đùi được xác định theo các bước: (Hình 2.14) 

 -  Vẽ đường thẳng trục xương đùi 

 -  Vẽ đường thẳng trục xương chày 

 -  Góc tạo bởi 2 đường thẳng này là góc chày đùi. 

 -  Độ khác biệt góc chày đùi là hiệu số của góc chày đùi chân gãy và 

góc chày đùi chân không gãy. 

2.7   XỬ LÝ VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU 

- Các số liệu thu nhận được nhập liệu bằng phần mềm excel và phân 

tích số liệu với phần mềm SPSS 16.0. 

- Các biến số định lượng (như độ di lệch, độ lún tính bằng mm) được 

trình bày dưới dạng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn (và giá trị tối thiểu, giá 

trị tối đa nếu phù hợp). Kiểm định sự khác biệt của các biến số này giữa 2 

nhóm (thí dụ giữa mâm chày trong và mâm chày ngoài) được thực hiện bằng 

phép kiểm t-test. Kiểm định sự khác biệt của biến số định lượng của nhiều 

nhóm được thực hiện bằng phép kiểm phân tích phương sai (ANOVA).  

- Biến số định tính (thí dụ như có thoái hóa hay không thoái hóa) được 

trình bày theo tần suất và tỷ lệ phần trăm. So sánh sự khác biệt của phân bố 

biến số định tính được thực hiện bằng phép kiểm Chi bình phương. Nếu giả 

định của phép kiểm Chi bình phương không đạt (khi có trên 29% các ô có 

vọng trị nhỏ hơn 5) thì phép kiểm định Fisher sẽ được sử dụng.  

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi mức ý nghĩa p < 0.05. 

2.8   VẤN ĐỀ Y ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

- Tất cả các đối tượng tham gia nghiên cứu đều được giải thích rõ ràng 

mục đích, ý nghĩa và lợi ích bệnh nhân được hưởng từ nghiên cứu và đồng ý 
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tự nguyện tham gia nghiên cứu. Trong suốt quá trình nghiên cứu, vì bất cứ lý 

do gì, bệnh nhân có thể rút khỏi nghiên cứu bất cứ thời điểm nào và vẫn được 

đối xử, chăm sóc và điều trị tương tự như các bệnh nhân khác. 

- Tất cả các thông tin cá nhân, bệnh tật của bệnh nhân được giữ kín, 

được mã hóa và chỉ được sử dụng duy nhất cho mục đích nghiên cứu khoa 

học. Phương pháp điều trị trong nghiên cứu này đã và đang được triển khai 

điều trị cho bệnh nhân tại Bệnh viện Chấn thương chỉnh hình Thành phố Hồ 

Chí Minh. Đề tài nghiên cứu này đã thông qua Hội đồng y đức của Bệnh viện. 
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Chương 3  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM MẪU NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Tuổi và giới 

Bảng 3.1. Tuổi và giới của bệnh nhân 

Tuổi Số nữ  

n=38 (%) 

Số nam  

n=61 (%) 

Tổng số  

n=99 (%) 

Tuổi trung bình 45.8 ± 13.1 42.9 ± 11.8 44 ± 12.3 

Từ 16 đến < 20 0 (0) 3 (4.9) 3 (3) 

Từ 20 đến < 30 5 (13.2) 3 (4.9) 8 (8.1) 

Từ 30 đến < 40 8 (21.1) 18 (29.5) 26 (26.3) 

Từ 40 đến < 50 9 (23.7) 18 (29.5) 27 (27.3) 

Từ 50 đến < 60 11 (28.8) 13 (21.4) 24 (24.2) 

Từ 60 đến 71 5 (13.2) 6 (9.8) 11 (11.1) 

Nhận xét:  

Trong số 99 bệnh nhân có 38 bệnh nhân nữ (38.4%) và 61 bệnh nhân 

nam (61.6%). Tỷ lệ bệnh nhân nữ/nam là 1/1.6. Tuổi thấp nhất là 16, cao nhất 

là 71. Tuổi trung bình của bệnh nhân nam là 42.9 ± 11.8 và của bệnh nhân nữ 

là 45.8 ± 13.1. Tuổi trung bình chung cho cả 2 giới là 44 ± 12.3 tuổi. Lứa tuổi 

bị gãy mâm chày chủ yếu từ 30 đến dưới 60 tuổi (chiếm 77.8%). 
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Bảng 3.2. Loại gãy mâm chày theo giới 

Giới  Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Nữ  7 (36.8) 31 (38.8) 38 (38.4) 

Nam 12 (63.2) 49 (61.2) 61 (61.6) 

Nhận xét: Có 61.6 % bệnh nhân gãy mâm chày là nam giới, sự khác 

biệt về loại gãy xương ở 2 giới không có ý nghĩa thống kê (p=0,87; Chi-

Square Tests). 

3.1.2. Nguyên nhân chấn thương 

Bảng 3.3. Nguyên nhân chấn thương 

Nguyên nhân chấn thương Số BN (n=99) %  

 
Tai nạn giao thông 92 92.9 

Tai nạn sinh hoạt 4 4.1 

Tai nạn lao động 3 3.0 

  Nhận xét: Chủ yếu nguyên nhân chấn thương là do tai nạn giao thông, 

chiếm tới 92.9%. 

Bảng 3.4. Loại gãy mâm chày theo nguyên nhân chấn thương 

Nguyên nhân Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

TNGT 19 (100.0) 73 (91.3) 92 (92.9) 

TNSH 0 (0.0) 4 (5.0) 4 (4.1) 

TNLĐ 0 (0.0) 3 (3.7) 3 (3.0) 

Tổng 19 (100.0) 80 (100.0) 99 (100.0) 

  Nhận xét: Không có sự liên quan giữa loại gãy mâm chày và nguyên 

nhân chấn thương (p=0.41, Chi-Square Tests).  
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3.1.3. Tổn thương cấu trúc quanh mâm chày 

Bảng 3.5. Tổn thương cấu trúc quanh mâm chày 

Tổn thương cấu trúc quanh mâm chày Số BN 

(N=99) 

%  

 

Tổn thương mô mềm quanh mâm chày 99 100.0 

    Tổn thương mô mềm độ 2 theo Tscherne 71 71.7 

    Tổn thương mô mềm độ 3 theo Tscherne 28 28.3 

Chèn ép khoang 14 14.1 

Gãy xương mác cùng bên 46 46.5 

 Nhận xét:  

 Bệnh nhân chủ yếu bị tổn thương phần mềm độ 2, chiếm 71.7%; số BN 

bị tổn thương phần mềm độ 3 chiếm 28.3%.Tổn thương phối hợp hay gặp 

nhất là gãy xương mác cùng bên với 46 bệnh nhân chiếm 46.5%. Có 14.1% 

bệnh nhân có biến chứng chèn ép khoang. 

3.1.4. Đặc điểm tổn thương mâm chày trên X-quang trước mổ 

 Đặc điểm tổn thương xương mâm chày được ghi nhận từ phim X-quang 

trước phẫu thuật. Hình thái gãy được ghi nhận là gãy loại V hoặc loại VI theo 

Schatzker. Các di lệch của xương gãy được đo đạc trên phim X-quang và 

được trình bày trong các bảng từ 3.6 đến 3.9 theo các biến số: 

 -  Mức độ lún mâm chày ngoài 

 -  Mức độ lún mâm chày trong 

 -  Độ tăng bề rộng MC trên bình diện mặt 

 -  Độ tăng bề rộng MC trên bình diện bên 
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Bảng 3.6. Mức độ lún mâm chày ngoài trước mổ 

Mức độ lún MC 
ngoài (mm) 

Loại V 
n=19 (%) 

Loại VI 
n=80 (%) 

Tổng 2 loại 
n=99 (%) 

Trung bình 2.37 ± 1.9 2.41 ± 3.9 2.31 ± 1.9 

0 mm 6 (31.6) 27 (33.8) 33 (33.3) 

1 – 3 mm 7 (36.8) 25 (31.3) 32 (32.3) 

4 – 6 mm 6 (31.6) 27 (33.8) 33 (33.3) 

> 6 mm 0 (0) 1 (1.3) 1 (1.1) 

Tổng 19 (100) 80 (100.0) 99 (100) 

 Nhận xét: Tính chung hai loại gãy có 66.7% bệnh nhân lún mâm chày 

ngoài ở các mức độ khác nhau; trong đó 32.3% BN lún 1 – 3mm, 33.3% BN 

lún 4 – 6mm và 1 BN lún 7mm chiếm 1.1%. Không có sự khác biệt về lún 

mâm chày ngoài giữa gãy loại V và gãy loại VI (p=0.9, Chi-Square Tests). 

Bảng 3.7. Mức độ lún mâm chày trong trước mổ 

Mức độ lún MC 
trong (mm) 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Trung bình 0.2 ± 0.7 0.7 ± 1.4 0.6 ±  1.3 

0 mm 18 (94.7) 62 (77.5) 80 (80.8) 

1 – 3 mm 1 (5.3) 11 (13.8) 12 (12.1) 

4 – 6 mm 0 (0) 7 (8.8) 7 (7.1) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: Đa số bệnh nhân (80.8%) không lún mâm chày trong trước 

mổ. Có 19.2% bệnh nhân lún mâm chày trong trước mổ ở các mức độ khác 

nhau. Không có sự khác biệt về lún mâm chày trong trước mổ giữa gãy loại V 

và gãy loại VI (p=0.2; Chi-Square Tests). 
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Bảng 3.8. Mức độ tăng bề rộng của mâm chày trên bình diện mặt trước mổ 

Mức độ tăng bề 
rộng MC trên bình 
diện mặt (mm) 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Trung bình 3.8 ± 1.7 3.9 ± 2.1 3.90 ± 2.0 

0 mm 1 (5.3) 8 (10) 9 (9.1) 

1 – 5 mm 16 (84.2) 56 (70) 72 (72.7) 

6 – 10 mm 2 (10.5) 16 (20) 18 (18.2) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: Có 90.9% bệnh nhân có tăng bề rộng của mâm chày trước 

mổ ở các mức độ khác nhau. Nhóm có tăng bề rộng mâm chày trên bình diện 

mặt 1–5mm chiếm 72.7%, nhóm có tăng bề rộng mâm chày trên bình diện 

mặt 6–10mm chiếm 18.2%. Không có sự khác biệt về tăng bề rộng MC trên 

bình diện mặt giữa gãy loại V và gãy loại VI (p=0.5, Chi-Square Tests). 

Bảng 3.9. Mức độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện bên trước mổ 

Mức độ tăng bề rộng MC 
trên bình diện bên (mm) 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Trung bình 0.8 ± 1.1 0.4 ± 0.9 0.47 ± 0.9 

0mm 12 (63.2) 65 (81.3) 77 (77.8) 

1 – 3mm 7 (37.8) 15 (18.7) 22 (22.2) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: Đa số bệnh nhân (77.8%) không có tăng bề rộng mâm chày 

trên bình diện bên trước mổ. Chỉ có 22.2% bệnh nhân tăng bề rộng mâm chày 

trên bình diện bên trước mổ trong phạm vi 1 – 3mm. Không có sự khác biệt 

về độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện bên giữa gãy loại V và gãy loại 

VI (p=0.09, Chi-Square Tests). 
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3.1.5. Thời gian từ khi bị gãy xương đến khi được phẫu thuật 

Bảng 3.10. Thời gian từ khi bị gãy xương đến khi được phẫu thuật 

Thời gian từ khi bị gãy xương 
đến khi được phẫu thuật 

Số bệnh nhân 
(n=99) 

% 

Trong 24 giờ đầu 69 69.8 

2 - 3 ngày 14 14.1 

4 - 6 ngày 12 12.1 

> 6 ngày 4 4.0 

 Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân (chiếm 69.8%) được phẫu thuật trong 24 

giờ đầu sau chấn thương. 

3.1.6. Thời gian theo dõi bệnh nhân 

Bảng 3.11. Thời gian theo dõi bệnh nhân 

 Thời gian theo dõi Số bệnh nhân % 

30 – 36 tháng 99 100 

37 – 48 tháng 86 86 

49 - 60 tháng 28 28 

>60 tháng 4 4 

Thời gian theo dõi trung bình 45.5 ± 8.5 tháng (30 – 67 tháng) 

 Nhận xét: Thời gian theo dõi bệnh nhân trung bình 45.5 ± 8.5 tháng kể 

từ sau khi mổ, ngắn nhất là 30 tháng, cao nhất 67 tháng.  

3.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

3.2.1.  Kết quả của phương pháp nắn chỉnh mâm chày trên bàn chỉnh hình 

3.2.1.1  Tỷ lệ nắn kín thành công của phương pháp nắn chỉnh 
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Bảng 3.12. Tỷ lệ nắn kín thành công  của phương pháp nắn chỉnh 

Phương pháp nắn Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Nắn kín 19 (100) 72 (90) 91 (91.9) 

Mở tối thiểu ở hành xương 0 (0) 5 (6.2) 5 (5.1) 

Mở tối thiểu  bao khớp 0 (0) 3 (3.8) 3 (3) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: Tất cả bệnh nhân gãy loại V đều đạt với phương pháp nắn 

kín; 90% bệnh nhân gãy loại VI được nắn kín thành công. Còn lại 8 trường 

hợp nắn kín thất bại phải chuyển sang mở tối thiểu ở hành xương 5 bệnh nhân 

(5.1%) và mở tối thiểu ở bao khớp 3 bệnh nhân (chiếm 3%). 

3.2.1.2  Tỷ lệ kết hợp xương tối thiểu và ghép xương 

Bảng 3.13. Tỷ lệ sử dụng dụng cụ kết hợp xương tối thiểu 

Dụng cụ kết 

hợp xương 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Không có vít 16 (84.2) 39 (48.8) 55 (55.6) 

Có vít 3 (15.8) 41 (51.2) 44 (44.4) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: 44 bệnh nhân chiếm 44.4% được sử dụng dụng cụ liên kết 

mảnh gãy là vít 6.5mm, trong đó có 3 bệnh nhân gãy loại V và 27 bệnh nhân 

gãy loại VI. 
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Bảng 3.14. Tỷ lệ ghép xương tự thân vào ổ gãy 

Ghép xương Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Không  19 (100) 73 (91.2) 92 (92.9) 

Có 0 (0) 7 (8.8) 7 (7.1) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: Có 7 bệnh nhân chiếm 7.1% được ghép xương mào chậu tự 

thân vào bên dưới chỗ lún xương. Các trường hợp ghép xương vào bên dưới 

chỗ lún đều là gãy loại VI. 

3.2.1.3  Thời gian phẫu thuật 

Bảng 3.15. Thời gian phẫu thuật theo loại gãy 

Thời gian phẫu 
thuật (phút) 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Trung bình 52.1 ± 13.6 60.4 ± 17.1 58.8 ± 16.7 

31 – 60 phút 16 (84.2) 51 (63.8) 67 (67.7) 

61 – 90 phút 3 (15.8) 25 (31.2) 28 (28.3) 

91 – 120 phút 0 (0) 4 (5) 4 (4) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: 67.7% bệnh nhân được phẫu thuật trong vòng 60 phút, 

28.3% bệnh nhân có thời gian phẫu thuật 61 – 90 phút. Có 4% BN thời gian 

phẫu thuật 91– 120 phút. Thời gian phẫu thuật trung bình 58.8 ± 16.7 phút, 

cao nhất 120 phút, thấp nhất 35 phút. Không có sự khác biệt về thời gian phẫu 

thuật trung bình giữa nhóm gãy loại V và nhóm gãy loại VI (p = 0.05, Chi-

Square Tests). 
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Bảng 3.16. Thời gian phẫu thuật với chèn ép khoang 

Chèn ép 

khoang 
Số BN 

Thời gian PT 

trung bình 

(phút) 

Thời gian 

nhỏ nhất 

(phút) 

Thời gian 

lớn nhất 

(phút) 

p 

Không 85 55.7 ± 13.5 35 95 p < 

0.001 
Có 14 77.7 ± 21.8 40 120 

 Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình ở nhóm không có chèn ép 

khoang là 55.7 ± 13.5 phút, thấp hơn nhiều so với nhóm có chèn ép khoang 

77.7 ± 21.8 phút. Sự khác biệt là có ý nghĩa với p < 0.001(T-Test). 

Bảng 3.17. Thời gian phẫu thuật theo phương pháp nắn xương 

Phương pháp 

nắn xương 
Số BN 

Thời gian PT 

trung bình 

(phút) 

Thời gian 

nhỏ nhất 

(phút) 

Thời gian 

lớn nhất 

(phút) 

p* 

Nắn kín 91 57.5 ± 15.7 35 120  

Mở tối thiểu ở 
hành xương 

5 68.0 ± 25.6 40 110 0.8 

Mở tối thiểu ở 
bao khớp 

3 83.3 ± 5.8 80 90 0.02 

*One-way Anova 

 Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình thấp nhất ở nhóm nắn kín 

57.5 ± 15.7 phút, tiếp theo là nhóm mở tối thiểu ở hành xương 68.0 ± 25.6 

phút, cao nhất ở nhóm mở tối thiểu ở bao khớp.  

 Thời gian phẫu thuật ở nhóm nắn kín và nhóm mở tối thiểu ở hành 

xương khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0.8. Thời gian phẫu thuật ở 

nhóm nắn kín ngắn hơn nhóm mở tối thiểu ở bao khớp, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p=0.02. Không có sự khác biệt về thời gian phẫu thuật ở 2 

nhóm mở tối thiểu ở hành xương và mở tối thiểu ở bao khớp (p=0.6). 
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3.2.1.4  Kết quả nắn chỉnh mâm chày 

Bảng 3.18. Mức độ lún mâm chày ngoài ngay sau mổ 

Mức độ lún MC ngoài 
(mm) 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Trung  bình 0.5 ± 0.9 0.9 ± 1.2 0.84 ± 1.1 

0 mm 13(68.4) 46 (57.5) 59 (59.6) 

1 – 3mm 6 (31.6) 31 (38.8) 37 (37.4) 

4 – 6 mm 0 (0) 3 (3.8) 3 (3.0) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét:  

 Có 59.6% bệnh nhân không còn lún mâm chày ngoài sau mổ. 40.4% 

bệnh nhân còn lún mâm chày ngoài ở các mức độ khác nhau, trong đó: 37.4% 

còn lún 1 – 3mm, 3% còn lún 4 mm, không có trường hợp nào lún trên 4mm. 

Bảng 3.19. So sánh độ lún mâm chày ngoài trước và ngay sau mổ 

Độ lún mâm chày 

ngoài (mm) 
Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất 

p* 

Trước mổ 2.31 ± 1.9 0 7  

Sau mổ 0.84 ± 1.1 0 4 0.000 

 * Wilcoxon test 

 Nhận xét: Độ lún mâm chày ngoài sau mổ trung bình là 0 mm, cải 

thiện hơn nhiều so với trước mổ là 3 mm; có sự khác biệt rõ rệt giữa độ lún 

mâm chày ngoài trước và sau mổ với p < 0.000 (Wilcoxon test). 
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Bảng 3.20. Mức độ lún mâm chày trong ngay sau mổ 

Mức độ lún MC trong 
(mm) 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Trung bình 0   0.3 ± 0.7 0.25 ± 0.7 

0 mm 19 (100) 67 (83.8) 86 (86.9) 

1 – 3mm 0 (0) 13 (16.2) 13 (13.1) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: 

 Sau phẫu thuật hầu hết các trường hợp (86.9%) không còn lún mâm 

chày trong, chỉ còn 13.1% bệnh nhân có lún mâm chày trong. 

Bảng 3.21. So sánh mức độ lún mâm chày trong trước và ngay sau mổ 

Độ lún mâm chày trong 

(mm) 
Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Trước mổ 0.6 ± 1.3 0 5  

Sau mổ  0.2 ± 0.7 0 3 0.000 

 *Wilcoxon test 

 Nhận xét:  

 Độ lún mâm chày trong ngay sau mổ trung bình là 0.2 mm, thấp hơn rõ 

rệt so với trước mổ (0.6 mm); sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.000 

(Wilcoxon test). 
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Bảng 3.22. Mức độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt ngay sau mổ 

Tăng bề rộng MC trên 
bình diện mặt (mm) 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Trung bình 0.5 ± 0.9 0.8 ± 1.1 0.71 ± 1.1 

0 mm 
14 (73.7) 54 (67.5) 68 (68.7) 

1 – 5mm 
5 (26.3) 26 (32.5) 31(31.3) 

Tổng 
19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: Có 68.7% bệnh nhân không còn tăng bề rộng mâm chày trên 

bình diện mặt ngay sau mổ. Có 31/99 BN (31.3%) còn tăng bề rộng mâm 

chày sau mổ  trong khoảng 1 – 5mm. Trong đó chỉ có 2 BN (BN số 34 và số 

85 trong Phụ lục danh sách bệnh nhân) còn tăng bề rộng MC sau mổ là 4mm. 

Không còn trường hợp nào tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt sau mổ 

trên 4mm. 

Bảng 3.23. So sánh tăng bề rộng mâm chày trên  

bình diện mặt trước và ngay sau mổ 

Tăng bề rộng MC trên  

bình diện mặt (mm) 
Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Trước mổ 3.90 ± 2.0 0 10  

Sau mổ 0.71 ± 1.1 0 4 0.000 

 *Wilcoxon test 

Nhận xét: Tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt sau mổ có số 

trung bình là 0 mm, cải thiện hơn nhiều so với trước mổ 4 mm, sự khác biệt là 

có ý nghĩa thống kê với p < 0.000 (Wilcoxon test). 
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Bảng 3.24. Mức độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện bên ngay sau mổ 

Tăng bề rộng MC trên 

bình diện bên (mm) 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

Trung bình 0.7 ± 0.9 0.3 ± 0.7 0.40 ± 0.8 

0 mm 12 (63.2) 65 (81.3) 77 (77.8) 

1 – 3mm 7 (36.8) 15 (18.7) 22 (22.2) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét:  

 Có 77.8% bệnh nhân sau khi nắn chỉnh không còn tăng bề rộng mâm 

chày trên bình diện bên. Có 22/99 BN (22.2%) còn tăng bề rộng mâm chày 

trên bình diện bên sau mổ trong phạm vi 1 – 3 mm. 

Bảng 3.25. So sánh tăng bề rộng mâm chày trên bình diện bên  

trước và ngay sau mổ 

Tăng bề rộng MC trên 

bình diện bên (mm) Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Trước mổ 0.47 ± 0.9 0 3  

Sau mổ 0.4 ± 0.8 0 2 0.06 

 *Wilcoxon test 

 Nhận xét: Độ tăng bề rộng mâm chày  trên bình diện bên sau mổ trung 

bình là 0.4 mm, trước mổ là 0.5 mm; tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0.06 (Wilcoxon test). 
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Bảng 3.26. Độ khác biệt góc chày đùi ngay sau mổ 

Độ khác biệt góc 

chày đùi sau mổ 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại V 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

0o 5 (26.3) 16 (20) 21(21.2) 

1o-5o 14 (73.7) 64 (80) 78 (78.8) 

6o-10o 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Tổng 19 (100) 80 (100) 99 (100) 

 Nhận xét: Sau mổ 100% BN có độ khác biệt góc chày đùi so với chân 

lành trong phạm vi 0o-5o, nghĩa là 100% BN có chỉ số độ khác biệt góc chày 

đùi được xếp loại rất tốt và tốt (theo tiêu chuẩn của Honkonen). 

3.2.2.  Kết quả liền xương 

3.2.2.1  Tỷ lệ liền xương 

 Tỷ lệ liền xương đạt được là 100%,  không trường hợp nào phải ghép 

xương thì hai hoặc phẫu thuật lần thứ hai. 

3.2.2.2  Thời gian liền xương 

Bảng 3.27. Thời gian liền xương theo phân loại gãy xương 

Thời gian liền 

xương (tuần) 

Số 

lượng 

Trung bình 

(tuần) 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 
p* 

Loại V 19 15.2 ± 1.5 12 17  

Loại VI 80 16.5 ± 1.7 12 20 0.003 

Tổng 99 16.2 ± 1.8 12 20  

*T-test 

 Nhận xét: Thời gian liền xương trung bình của nhóm nghiên cứu là 

16.2 ± 1.8 tuần, thấp nhất 12 tuần, cao nhất 20 tuần. Thời gian liền xương 

trung bình của gãy mâm chày loại V là 15.2 ± 1.5 tuần, thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê so với thời gian liền xương trung bình của gãy mâm chày loại VI là 

16.5 ± 1.7 với p=0.003 (T-test). 
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Bảng 3.28. Thời gian liền xương theo phương pháp nắn xương 

 

Thời gian liền 

xương (tuần) 

Số 

lượng 

Trung bình 

(tuần) 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 
p* 

Nắn kín 91 16.2 ± 1.8 12 20  

Mở tối thiểu ở 

hành xương 

5 
16.4 ± 0.6 12 17 

p = 1 

Mở tối thiểu ở 

bao khớp 

3 
16.7 ± 1.5 12 18 

p = 1 

*One way Anova 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa về thời gian liền xương 

trung bình giữa các phương pháp nắn xương khác nhau (p=0.9). 

3.2.2.3  Thời gian mang khung cố định ngoài 

 Có 79 bệnh nhân được tháo khung cố định ngoài tại phòng tiểu phẫu và 

được thực hiện tháo khung ngay trong ngày được chỉ định. Còn lại 20 bệnh 

nhân được thực hiện tháo khung cố định ngoài tại phòng mổ, và được thực 

hiện sau thời điểm chỉ định từ 1-2 tuần. Bảng 3.28 cho thấy giá trị trung bình 

của thời gian mang khung cố định ngoài. 

Bảng 3.29. Thời gian mang khung cố định ngoài 

Thời gian mang khung 

cố định ngoài (tuần) 
Số lượng 

Trung bình 

(tuần) 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 

Loại V 19 15.3 ± 1.5 12 17 

Loại VI 80 16.7 ± 1.6 12 20 

Tổng 99 16.4 ± 1.8 12 20 
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3.2.3.  Kết quả phục hồi giải phẫu mâm chày  

3.2.3.1   Sự phục hồi độ lún mâm chày ngoài 

Bảng 3.30.  Độ lún mâm chày ngoài trung bình tại các thời điểm theo dõi 

Mức độ lún  

MC ngoài (mm) 

Trung bình (mm) 

n=99 

Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Trước mổ 2.31 ± 1.9 0 7  

Ngay sau mổ 0.84 ± 1.1 0 4  

Sau 6 tháng 0.90 ± 1.2 0 6 0.06 

Sau 12 tháng 0.92 ± 1.2 0 6 0.02 

Sau 24 tháng 0.92 ± 1.3 0 6 0.02 

Lần khám cuối 0.93 ± 1.3 0 6 0.01 

*Wilcoxon test, so sánh với thời điểm ngay sau mổ 

 Nhận xét:   

 Độ lún mâm chày ngoài có sự tăng thêm theo thời gian, tại thời điểm 6 

tháng thì sự  tăng thêm này không có ý nghĩa thống kê với p=0.06 (Wilcoxon 

test). Nhưng tại thời điểm 12 tháng thì sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

(p= 0.02). Như vậy có sự di lệch thứ phát về độ lún mâm chày ngoài trong 

vòng 12 tháng đầu sau mổ.  
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3.2.3.2   Sự phục hồi độ lún mâm chày trong 

Bảng 3.31. Độ lún mâm chày trong trung bình tại các thời điểm theo dõi 

Mức độ lún MC 

trong (mm) 
Trung bình (mm) 

n=99 
Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Trước mổ 0.6 ±  1.3 0 5  

Ngay sau mổ 0.25 ± 0.7 0 3  

Sau 6 tháng 0.25 ± 0.7 0 3 0.60 

Sau 12 tháng 0.25 ± 0.8 0 3 0.62 

Sau 24 tháng 0.26 ± 0.7 0 3 0.66 

Lần khám cuối 0.26 ± 0.7 0 3 0.66 

*Wilcoxon test 

 Nhận xét:  

 Độ lún mâm chày trong tại thời điểm 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng và lần 

khám cuối khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (Wilcoxon test) 

khi so sánh với thời điểm ngay sau mổ. Như vậy không có sự di lệch thứ phát 

có ý nghĩa thống kê về độ lún mâm chày trong. 
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3.2.3.3   Sự phục hồi bề rộng mâm chày 

Bảng 3.32. Độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt tại các thời điểm 

Độ tăng bề rộng MC 
bình diện mặt (mm) 

Trung bình 
n=99 

Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Trước mổ 3.90 ± 2.0 0 10  

Ngay sau mổ 0.71 ± 1.1 0 4  

Sau 6 tháng 0.74 ± 1.2 0 5 0.09 

Sau 12 tháng 0.73 ± 1.2 0 5 0.11 

Sau 24 tháng 0.74 ± 1.0 0 5 0.13 

Lần khám cuối 0.74 ± 1.1 0 5 0.13 

*Wilcoxon test 

 Nhận xét: Độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt tại thời điểm 

6 tháng, 12 tháng, 24 tháng và lần khám cuối khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05 (Wilcoxon test) khi so sánh với thời điểm ngay sau mổ. 

Bảng 3.33. Độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện bên tại các thời điểm 

Độ tăng bề rộng MC 

bình diện bên(mm) 

Trung bình 

n=99 
Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Trước mổ 0.47 ± 0.9 0 3  

Ngay sau mổ 0.40 ± 0.8 0 2  

Sau 6 tháng 0.46 ± 0.9 0 3 0.06 

Sau 12 tháng 0.47 ± 0.8 0 3 0.07 

Sau 24 tháng 0.48 ± 0.8 0 3 0.08 

Lần khám cuối 0.46 ± 0.7 0 3 0.06 

*Wilcoxon test 

 Nhận xét: Độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện bên tại thời điểm 

6 tháng, 12 tháng, 24 tháng và lần khám cuối khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05 (Wilcoxon test) khi so sánh với thời điểm ngay sau mổ. 
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3.2.3.4   Sự phục hồi góc chày đùi  

Bảng 3.34.  So sánh độ khác biệt góc chày đùi tại thời điểm  

6 tháng với ngay sau mổ 

Khác biệt góc 

chày đùi (độ) 

Xếp loại theo 

Honkonen 

Số trường hợp  

n=99 (%) 
p* 

Ngay sau mổ    

0o Rất tốt 21 (21.2)  

1o-5o Tốt 78 (78.8)  

Sau 6 tháng   0.008  

0o Rất tốt 21 (21.2)  

1o-5o Tốt 74 (74.7)  

6o-10o Trung bình 4 (4.1)  

*Wilcoxon test, so sánh với ngay sau mổ 

 Nhận xét:  

 Sau mổ 100% BN có độ khác biệt góc chày đùi so với chân lành trong 

phạm vi 0o-5o, nghĩa là 100% BN có chỉ số độ khác biệt góc chày đùi được 

xếp loại rất tốt và tốt (theo tiêu chuẩn của Honkonen).  

 Sau 6 tháng: chỉ còn 95.9% bệnh nhân có độ khác biệt góc chày đùi 

trong phạm vi 0o-5o vì có 4 trường hợp đã rơi vào nhóm trung bình do góc 

chày đùi tăng thêm. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0.008 

(Wilcoxon test). 
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Bảng 3.35.  Khác biệt góc chày đùi tại các thời điểm theo dõi 

Khác biệt góc  

chày đùi (độ) 

Trung bình 

(độ) n=99 

Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Ngay sau mổ 1.8 ± 1.02 0 4  

Sau 6 tháng 1.90 ± 1.2 0 6 0.008 

Sau 12 tháng 1.91 ± 1.2 0 6 0.010 

Sau 24 tháng 1.92 ± 1.2 0 6 0.012 

Lần khám cuối 1.96 ± 1.2 0 6 0.021 

*Wilcoxon test, so sánh với ngay sau mổ 
 

 Nhận xét:  

 Bảng trên cho thấy trung bình độ khác biệt góc chày đùi tại năm thời 

điểm và giá trị p khi làm phép kiểm Wilcoxon so sánh bắt cặp từng trường 

hợp giữa thời điểm ngay sau mổ với các thời điểm còn lại (ngay sau mổ so 

với từng thời điểm: 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng, lần khám cuối). Các sự khác 

biệt là có ý nghĩa thống kê với p < 0.05.  

 Tuy nhiên khi so sánh các thời điểm 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng, lần 

khám cuối với nhau thì thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  

 Như vậy sự gia tăng khác biệt góc chày đùi xảy ra trong 6 tháng đầu 

sau mổ.  
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3.2.3.5   Độ vững khớp gối sau mổ 

Bảng 3.36. Độ vững khớp gối khi làm test ngăn kéo tại các thời điểm 

Độ vững khớp gối  khi 

làm test ngăn kéo  

(di động tính bằng mm) 

Loại V 

N=19 (%) 

Loại VI 

N=80 (%) 

Tổng 2 loại 

N=99 (%) 

p* 

Sau 12 tháng   p = 1 

 < 5mm 19 (100) 79 (98.8) 98 (99)  

 5 – 10 mm 0 (0) 1 (1.2) 1 (1)  

Sau 24 tháng   p = 1 

 < 5mm 19 (100) 79 (98.8) 98 (99)  

 5 – 10 mm 0 (0) 1 (1.2) 1 (1)  

Lần khám cuối   p = 1 

 < 5mm 19 (100) 79 (98.8) 98 (99)  

 5 – 10 mm 0 (0) 1 (1.2) 1 (1)  

*Fisher’s test 

 Nhận xét: 

 Tại các thời điểm 12 tháng, 24 tháng và lần khám cuối không có bệnh 

nhân nào có test ngăn kéo từ 10mm trở lên. Chỉ có 1 bệnh nhân có test ngăn 

kéo trong khoảng 5 – 9mm (chiếm 1%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về độ vững khớp gối khi làm test ngăn kéo ở gãy mâm chày loại V 

và loại VI, với p = 1 (Fisher’s test). 
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Bảng 3.37. Độ vững khớp gối khi làm test dạng khép tại các thời điểm 

Độ vững khớp gối  khi 

làm test dạng khép  

(di động tính bằng mm) 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n =80 (%) 

Tổng 2 loại 

n =99 (%) 

p* 

Sau 12 tháng   p = 1 

 < 5 o 19 (100) 79 (98.8) 98 (99)  

 6 o – 9 o 0 (0) 1 (1.2) 1 (1)  

Sau 24 tháng   p = 1 

 < 5 o 19 (100) 79 (98.8) 98 (99)  

 6 o – 9 o 0 (0) 1 (1.2) 1 (1)  

Lần khám cuối   p = 1 

 < 5 o 19 (100) 79 (98.8) 98 (99)  

 6 o – 9 o 0 (0) 1 (1.2) 1 (1)  

*Fisher’s test 

 Nhận xét: 

 Tại các thời điểm 12 tháng, 24 tháng và lần khám cuối không có bệnh 

nhân nào có test dạng khép từ 10o trở lên. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về độ vững khớp gối khi làm test dạng khép ở gãy mâm chày loại V 

và loại VI, với p = 1 (Fisher’s test). 
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3.2.4.  Kết quả chức năng 

3.2.4.1   Biên độ vận động khớp gối sau mổ 

Bảng 3.38. Biên độ vận động khớp gối lúc 12 tháng và thời gian liền xương 

Biên độ  

vận động 

Thời gian liền xương (tuần) 

Số BN 

n=99 (%) 
Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

90o - 119o 22(22.2) 17.1 ± 1.6 14 20  

120o - 139o 67(67.7) 16 ± 1.6 12 20 0.02 

≥ 140o 10(10.1) 15.7 ± 2.6 12 20 0.04 

*One-way Anova 

 Nhận xét: Thời gian liền xương càng kéo dài, biên độ vận động khớp 

gối tại thời điểm 12 tháng càng giảm, sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.39. Biên độ vận động khớp gối tại các thời điểm theo dõi 

Biên độ vận 

động khớp gối  

Trung bình 

(độ) n=99 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

p* 

Sau 12 tháng 125o ± 10o 100o 145o  

Sau 24 tháng 128o ± 10o 100o 145o 0.003 

Lần khám cuối 127o ± 10o 100o 145o 0.06 

*Wilcoxon test 

 Nhận xét: Biên độ gập gối trung bình tại thời điểm 24 tháng là 128o ± 

10o, tăng có ý nghĩa thống kê so với thời điểm 12 tháng. Tuy nhiên giữa thời 

điểm 24 tháng và lần khám cuối khác nhau không có ý nghĩa với p = 0.06 

(Wilcoxon test). 
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3.2.4.2   Kết quả chức năng đánh giá bằng thang điểm 

Bảng 3.40. Điểm khớp gối tại các thời điểm theo dõi 

Điểm khớp gối  Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

p* 

Sau 12 tháng   p=0.12 

70 - 79 điểm 0 (0) 11 (13.7) 11 (11.1)  

80 - 100 điểm 19 (100) 69 (86.3) 88 (88.9)  

Sau 24 tháng   p=0.20 

70 - 79 điểm 0 (0) 10 (12.5) 10 (10.1)  

80 - 100 điểm 19 (100) 70 (87.5) 89 (89.9)  

Lần khám cuối   p=0.18 

< 70 điểm 0 (0) 3 (3.8) 3 (3.0)  

70 - 79 điểm 0 (0) 9 (11.2) 9 (9.1)  

80 - 100 điểm 19 (100) 68 (85) 87 (87.9)  

*Fisher’s test, so sánh giữa loại V và loại VI 

 Nhận xét:  

 Tại thời điểm 12 tháng: 100% BN gãy loại V và 86.3% BN gãy loại VI 

có điểm khớp gối đạt loại rất tốt và tốt (80 –100 điểm). Không có sự khác biệt 

về điểm trung bình giữa nhóm gãy loại V và loại VI (p=0.12– Fisher’s test). 

 Tại thời điểm 24 tháng: 100% BN gãy loại V và 87.5% BN gãy loại VI 

có điểm khớp gối đạt loại rất tốt và tốt (80 –100 điểm). 

 Tại thời điểm khám cuối: 100% BN gãy loại V và 85% BN gãy loại VI 

có điểm khớp gối đạt loại rất tốt và tốt (80 – 100 điểm); ở nhóm gãy loại VI 

có 3 bệnh nhân điểm khớp gối đạt loại kém. Không có sự khác biệt về điểm 

trung bình giữa nhóm gãy loại V và loại VI (p=0.18– Fisher’s test). 



98 

 
 

Bảng 3.41. So sánh điểm khớp gối tại thời điểm 24 tháng và lần khám cuối 

với thời điểm 12 tháng 

Điểm khớp gối 

(điểm) 

Trung bình 

 

Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Sau 12 tháng 86.8 ± 6.2 70 95  

Sau 24 tháng 86.8 ± 6.2 70 95 0.9 

Lần khám cuối 85.8 ± 7.7 60 100 0.005 

*T test bắt cặp 

Nhận xét: Điểm khớp gối tại thời điểm khám cuối 85.8 ± 7.7, thấp hơn tại  

thời điểm 12 tháng 86.8 ± 6.2, sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê p=0.005 (T 

test bắt cặp) 

Bảng 3.42. Điểm chức năng khớp gối tại các thời điểm theo dõi 

Điểm chức năng 

khớp gối 

Loại V 

n=19 (%) 

Loại VI 

n=80 (%) 

Tổng 2 loại 

n=99 (%) 

p* 

Sau 12 tháng   p=0.04 

70 - 79 điểm 0 (0) 16 (20) 16 (16.2)  

80 - 100 điểm 19 (100) 64 (80) 83 (83.8)  

Sau 24 tháng   p=0.05 

70 - 79 điểm 0 (0) 18 (22.5) 18 (18.2)  

80 - 100 điểm 19 (100) 62 (77.5) 81 (81.8)  

Lần khám cuối   p=0.02 

70 - 79 điểm 1 (5.3) 18 (22.5) 19 (19.2)  

80 - 100 điểm 18 (94.7) 62 (77.5) 80 (80.8)  

*Fisher’s test, so sánh giữa loại V và loại VI 
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 Nhận xét: 

 Tại thời điểm 12 tháng: 100% bệnh nhân gãy loại V và 80% bệnh nhân 

gãy loại VI có điểm chức năng đạt loại rất tốt và tốt (80 – 100 điểm), sự khác 

biệt là có ý nghĩa (p=0.038). 

 Tại thời điểm 24 tháng: có 100% bệnh nhân gãy loại V và 77.5% bệnh 

nhân gãy loại VI có điểm chức năng đạt loại tốt (80 – 100 điểm). Sự khác biệt 

là có ý nghĩa (p=0.05). 

 Tại thời điểm khám cuối: có 94.7% bệnh nhân gãy loại V và 77.5% 

bệnh nhân gãy loại VI có điểm chức năng đạt loại tốt (80 – 100 điểm). Sự 

khác biệt là có ý nghĩa (p=0.023).  

Bảng 3.43. So sánh điểm chức năng khớp gối tại thời điểm 24 tháng và lần 

khám cuối với thời điểm 12 tháng 

Điểm chức năng khớp gối 

(điểm)  

Trung bình 

n=99 
Nhỏ nhất Lớn nhất p* 

Sau 12 tháng 82.8 ± 7.6  65 100  

Sau 24 tháng 82.5 ± 7.8  65 100 0.08 

Lần khám cuối 82.2 ± 8.2  65 100 0.03 

*T-test bắt cặp 

 Nhận xét: 

Điểm chức năng tại thời điểm khám cuối là 82.2 ± 8.2 điểm, thấp hơn 

tại thời điểm 12 tháng là 82.8 ± 7.6 điểm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p=0.03 (T-test bắt cặp). Điểm chức năng khớp gối tại thời điểm 24 tháng và 

12 tháng khác nhau không có ý nghĩa (p=0.08) 
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3.2.5.  Biến chứng của phương pháp điều trị 

 Không có bệnh nhân bị tai biến phẫu thuật. Không ghi nhận bệnh nhân 

nào có nhiễm trùng vết mổ bao gồm cả nhiễm trùng nông và sâu. Không ghi 

nhận nhiễm trùng ổ gãy hay nhiễm trùng khớp gối. 

Hai biến chứng tại chỗ thường đi kèm với khung cố định ngoài cẳng 

chân là nhiễm trùng chân đinh cố định ngoài trong quá trình mang khung 

(chiếm 20.2%) và co ngắn gân gót (chiếm 9.1%). 

Tỷ lệ và số trường hợp biến chứng được ghi nhận trong bảng Bảng 3.43  

 

Bảng 3.44. Biến chứng của phương pháp điều trị 

Biến chứng Tổng (n=99) Tỷ lệ (%) 

Biến chứng trong phẫu thuật   

 Tổn thương mạch máu 0 0 

 Tổn thương thần kinh 0 0 

Biến chứng sau phẫu thuật   

 Nhiễm trùng vết mổ 0 0 

 Nhiễm trùng ổ gãy 0 0 

 Nhiễm trùng khớp gối 0 0 

 Nhiễm trùng chân đinh 20 20.2 

 Co ngắn gân gót 9 9.1 

 Di lệch thứ phát 4 4.0 

 Can lệch 5 5.1 

 Không lành xương 0 0 
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3.2.5.1.  Biến chứng nhiễm trùng chân đinh cố định ngoài 

Trong quá trình mang khung cố định ngoài, có 20 bệnh nhân bị nhiễm 

trùng chân đinh chiếm tỷ lệ 20.2%.  

Số chân đinh bị nhiễm trùng hay gặp là 2 chân đinh: 10/99 bệnh nhân 

(10.1%) nhiễm trùng 2 chân đinh; 7 bệnh nhân (7.1%)  nhiễm trùng 4 chân 

đinh và 3 bệnh nhân (3.0%) nhiễm trùng 3 chân đinh. Không có trường hợp 

nào nhiễm trùng nhiều hơn 4 chân đinh. 

Bảng 3.45. Thời điểm xảy ra nhiễm trùng chân đinh 

Thời điểm xảy ra nhiễm 
trùng chân đinh 

Số BN bị nhiễm trùng 
chân đinh (n=99) 

Tỷ lệ (%) 

0 - 2 tuần sau mổ 0 0 

2 - 4 tuần sau mổ 5 5.1 

4 - 6 tuần sau mổ 13 13.1 

6 - 8 tuần sau mổ 2 2.0 

> 8 tuần sau mổ 0 0 

Nhận xét: Nhiễm trùng chân đinh thường xảy ra tại thời điểm 4 đến 6 

tuần sau mổ, tương ứng với thời gian bệnh nhân được yêu cầu tập gấp duỗi 

gối tích cực để phục hồi biên độ gấp duỗi gối.  

Nhiễm trùng chân đinh xảy ra chủ yếu tại các chân đinh gần khớp gối 

và ở phía sau trong hoặc sau ngoài cẳng chân. Khi tập gấp gối, phần mềm tại 

các chân đinh này bị căng dãn dẫn đến viêm tấy chảy dịch và nhiễm trùng. 

Đây là các nhiễm trùng nông. Tất cả các nhiễm trùng chân đinh đều lành với 

săn sóc chân đinh, kháng sinh uống và điều chỉnh biên độ tập gối tránh làm 

căng quá mức các chân đinh. Không trường hợp nào cần phải tháo đinh để 

kiểm soát nhiễm trùng. Săn sóc chân đinh bằng cách rửa với nước muối sinh 

lý và quấn gạc có tẩm cồn 700. 
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3.2.5.2.  Biến chứng co ngắn gân gót 

Đây là biến chứng thường đi kèm với cố định ngoài ở cẳng chân. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, có 9/99 bệnh nhân chiếm 9.1% có biểu hiện co 

ngắn gân gót.  

Bảng 3.46. Thời điểm xảy ra biến chứng co ngắn gân gót 

Thời điểm xảy ra co ngắn 
gân gót 

Số BN bị co ngắn gân 
gót (n=99) 

Tỷ lệ (%) 

0 - 2 tuần sau mổ 0 0 

2 - 4 tuần sau mổ 3 3.0 

4 - 6 tuần sau mổ 4 4.0 

6 - 8 tuần sau mổ 2 2.0 

> 8 tuần sau mổ 0 0 

 

Nhận xét: Biến chứng co ngắn gân gót chủ yếu xảy ra trong giai đoạn 

4-6 tuần đầu sau mổ, tương ứng với thời gian cho bệnh nhân đi hai nạng 

không chống chân đau (6 tuần đầu sau mổ).  

Cả 9 BN này đều được hướng dẫn lại bài tập kéo dãn gân gót, bệnh 

nhân tự thực hiện tại nhà. Cùng với việc BN được cho tỳ chống một phần trên 

chân gãy sau mổ 6 tuần, tình trạng co ngắn gân gót dần dần phục hồi. Tất cả 9 

trường hợp đều phục hồi tình trạng co ngắn gân gót trước khi tháo cố định 

ngoài. Phân tích diễn tiến từ sau mổ đến khi có biến chứng co ngắn gân gót 

của 9 trường hợp này chúng tôi nhận thấy đây là những trường hợp có tổn 

thương mặt khớp diện rộng và bệnh nhân lớn tuổi, trong những tuần đầu sau 

mổ có tình trạng đau khớp gối và BN ít tuân thủ chương trình tập phục hồi 

chức năng. Đây cũng chính là những trường hợp có biên độ gấp duỗi gối kém.  

Tìm mối liên quan giữa biến chứng co ngắn gân gót với các yếu tố tổn 

thương ban đầu của mâm chày chúng tôi có kết quả như trong Bảng 3.46. 
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Bảng 3.47. Mối liên quan giữa biến chứng co ngắn gân gót với tổn thương 

mâm chày ngay sau mổ 

Yếu tố tổn thương 

mâm chày 

Có co 

ngắn 

Không 

co ngắn 
p* OR 

KTC 

95% 

Loại gãy 
Loại VI 8 72 

1 2 0.2-17 
Loại V 1 18 

Độ lún MC 

ngoài sau mổ 

1 – 4mm  6 34 
0.15 3.3 0.8-14.0 

0mm 3 56 

Độ lún MC 

trong sau mổ 

1 – 3mm  1 12 
1 0.8 0.1-7.1 

0mm 8 78 

Độ tăng bề 

rộng MC  

bình diện mặt 

1 – 5mm  6 25 
0.03 5.2 1.2–22.4 

0mm 3 65 

Độ tăng bề 

rộng MC 

bình diện bên 

1 – 5mm  0 22 
0.2   

0mm 9 68 

 * Fisher's Exact Test  

Nhận xét: Có sự khác biệt về tỷ lệ bệnh nhân bị co ngắn gân gót ở 

nhóm không bị tăng bề rộng MC trên bình diện mặt (3/68 bệnh nhân chiếm 

4.4%) so với nhóm có tăng bề rộng MC trên bình diện mặt (6/25 bệnh nhân 

chiếm 19.4%). Sự khác biệt là có ý nghĩa (p = 0.02). Nguy cơ bị co ngắn gân 

gót ở nhóm có tăng bề rộng MC trên bình diện mặt cao gấp 5.2 lần so với 

nhóm không có tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt (p = 0.03; OR = 

5.2; KTC 95%: 1.2 – 22.4). 

3.2.5.3.  Biến chứng di lệch thứ phát 

Khi so sánh các chỉ số X-quang ở thời điểm 12 tháng với X-quang ngay 

sau mổ chúng tôi có 4 trường hợp di lệch thứ phát (chiếm 4%). Chúng tôi gọi 
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là di lệch thứ phát khi có một trong các chỉ số thay đổi từ 2 đơn vị trở lên. Cụ 

thể, góc chày đùi tăng thêm 2o hoặc lún mâm chày thêm 2mm hoặc tăng bề 

rộng MC trên bình diện mặt thêm 2mm trở lên. 

 Bốn trường hợp di lệch thứ phát bao gồm: 

 -  3 trường hợp do lún mâm chày ngoài thêm 2mm so với sau mổ (Bệnh 

nhân số 18, 19 và 32 trong danh sách bệnh nhân). 

 -  1 trường hợp tăng bề rộng mâm chày thêm 2mm (BN số 34). 

3.2.5.4.  Biến chứng can lệch 

Chúng tôi gọi là can lệch khi còn tồn tại di lệch trên mức cho phép, có 

thể do di lệch thứ phát hoặc do phẫu thuật nắn không hết các di lệch. Đây là 

biến chứng chúng tôi gặp ở 5/99 bệnh nhân chiếm 5.1%. Bao gồm:  

-  2 bệnh nhân còn tồn tại tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt 

5mm (bệnh nhân số 34 và 85) 

-  1 bệnh nhân còn lún mâm chày ngoài 6mm (BN số 32) 

-  2 bệnh nhân còn lún mâm chày ngoài 4mm (BN số 39 và 43) 

-  Không có bệnh nhân nào bị lệch trục. 

Bảng 3.48. Di lệch tồn tại ở các trường hợp bị can lệch 

Bệnh nhân Di lệch  

ban đầu 

Di lệch còn lại  

ngay sau mổ 

Can lệch tại thời điểm  

12 tháng sau mổ 

BN số 32 Lún 6mm Lún 4mm Lún 6mm 

BN số 39 Lún 7mm Lún 4mm Lún 4mm 

BN số 43 Lún 5mm Lún 4mm Lún 4mm 

BN số 34 Toác 6mm Toác 3mm Toác 5mm 

BN số 85 Toác 8mm Toác 4mm Toác 5mm 



105 

 
 

Nhận xét: Theo kết quả di lệch còn lại sau khi nắn chỉnh thì có thể 

nhận định nguyên nhân chính dẫn đến can lệch là do nắn chỉnh kín không hết 

các di lệch. 

3.3.  THOÁI HÓA KHỚP GỐI SAU GÃY MÂM CHÀY 

3.3.1.  Tỷ lệ thoái hóa khớp gối 

Tình trạng thoái hóa khớp gối được ghi nhận và theo dõi từ thời điểm 

24 tháng sau mổ trở về sau. Tình trạng này được ghi nhận ở hai chân (chân 

gãy và chân không gãy) trên mỗi bệnh nhân trên hình ảnh X-quang. 

Bảng 3.49. Tỷ lệ thoái hóa khớp gối tại thời điểm khám cuối  

trên phim X-quang 

Thoái  

hóa khớp gối 

Chân gãy  

n=99 (%) 

Chân không gãy 

n=99 (%) 

Độ 1 30 (30.3) 12 (12.1) 

Độ 2 10 (10.2) 5 (5.1) 

Độ 3 3 (3.0) 1 (1.0) 

Độ 4 3 (3.0)  0 (0.0) 

Tổng 46 (46.5) 18 (18.2) 

 Nhận xét:  

 Tại thời điểm khám cuối, tỷ lệ bệnh nhân có thoái hóa khớp gối các 

mức độ ở bên chân gãy là 46.5% cao hơn ở bên chân không gãy 18.2%.  

3.3.2.  Diễn tiến của thoái hóa khớp gối 

Diễn tiến thoái hóa khớp gối được quan sát bằng cách ghi nhận tốc độ 

tăng độ thoái hóa giữa hai mốc thời gian 24 tháng và lần khám cuối. Diễn tiến 

của độ thoái hóa khớp gối chân gãy từ thời điểm 24 tháng đến lần khám cuối 

được trình bày trong Bảng 3.45. 
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Bảng 3.50.  Diễn tiến của độ thoái hóa khớp gối chân gãy  

từ thời điểm 24 tháng đến lần khám cuối 

Độ thoái  

hóa khớp gối 

Chân gãy 24 tháng Tổng 

THKGCG 

khám cuối 

Không Độ 1 Độ 2 Độ 3 

 

Chân 

gãy 

khám 

cuối 

Không 53 - - - 53 

Độ 1 23 7 - - 30 

Độ 2 1 6 3  10 

Độ 3 - 3 - - 3 

Độ 4 - - 3 - 3 

Tổng THKGCG 

24 tháng 
77 16 6 0 99 

(THKGCG : thoái hóa khớp gối chân gãy) 

Từ số liệu trong Bảng 3.45, phân tích hồi quy tuyến tính đơn giản về độ 

thoái hóa khớp gối chân gãy ở thời điểm 24 tháng và lần khám cuối chúng tôi 

được phương trình: 

Độ THKGCG cuối = 0.33 + Độ THKGCG 24 tháng x 1.4      (A) 

Độ THKGCG cuối là độ thoái hóa khớp gối chân gãy tại thời điểm 

khám cuối. Độ THKGCG 24 tháng là độ thoái hóa khớp gối chân gãy tại 

thời điểm 24 tháng sau mổ. Phương trình hồi quy (A) được trình bày theo 

Biểu đồ 3.1 sau đây: 
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Biểu đồ 3.1. Phương trình hồi quy tuyến tính độ thoái hóa khớp gối  

chân gãy lúc 24 tháng và lần khám cuối 

 Nhận xét: Theo phương trình hồi quy (A), khi độ THKG chân gãy tại 

thời điểm 24 tháng tăng lên 1 độ thì độ THKG chân gãy thời điểm khám cuối 

tăng lên 1.4 độ (R2 = 0.63). 

Bảng 3.51. Diễn tiến của độ thoái hóa khớp gối chân không gãy  

từ thời điểm 24 tháng đến lần khám cuối 

Độ thoái  

hóa khớp gối 

Chân không gãy 24 tháng Tổng 
THKGCKG 
khám cuối 

Không Độ 1 Độ 2 Độ 3 

Chân 

không 

gãy 

khám 

cuối 

Không 81 - - - 81 

Độ 1 - 12 - - 12 

Độ 2 - 3 2 - 5 

Độ 3 - - 1 - 1 

Độ 4 - - - - 0 

Tổng THKGCKG 

24 tháng 
81 15 3 0 99 

(THKGCKG : thoái hóa khớp gối chân không gãy) 
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Phân tích hồi quy tuyến tính đơn giản về độ TH khớp gối chân không 

gãy ở thời điểm 24 tháng và lần khám cuối chúng tôi được phương trình: 

Độ THKGCKG cuối = 0.001 + Độ THKGCKG 24 tháng x 1.2   (B) 

Độ THKGCKG cuối là độ thoái hóa khớp gối chân không gãy tại thời 

điểm khám cuối. Độ THKGCKG 24 tháng là độ thoái hóa khớp gối chân 

không gãy tại thời điểm 24 tháng sau mổ.Phương trình hồi quy (B) được trình 

bày theo Biểu đồ 3.2 sau đây: 

 

Biểu đồ 3.2. Phương trình hồi quy tuyến tính độ thoái hóa khớp gối  

chân không gãy lúc 24 tháng và lần khám cuối 

Nhận xét:  

Theo phương trình hồi quy (B), khi độ THKGCKG 24 tháng tăng lên 1 

độ thì độ THKGCKG cuối tăng lên 1.2 độ (với R2 = 0.9). 
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Bảng 3.52. Mối tương quan độ THKG chân không gãy và  

độ THKG chân gãy ở thời điểm khám cuối 

Độ thoái  
hóa khớp gối 

Chân không gãy khám cuối Tổng 
THKG chân 

gãy khám 
cuối 

Không Độ 1 Độ 2 Độ 3 

 

Chân 
gãy 

khám 
cuối 

Không 53 - - - 53 

Độ 1 28 2 - - 30 

Độ 2 - 9 1 - 10 

Độ 3 - 1 2 - 3 

Độ 4 - - 2 1 3 

Tổng THKG 
chân không gãy 

khám cuối 
81 12 5 1 99 

Phân tích hồi quy tuyến tính đơn giản về độ thoái hóa khớp gối chân 

không gãy và chân gãy ở thời điểm khám cuối ta được phương trình: 

Độ THKGCG cuối = 0.36 + Độ THKGCKG cuối x 1.4 

 

Biểu đồ 3.3. Phương trình hồi quy tuyến tính độ thoái hóa khớp gối  

chân gãy và chân không gãy tại lần khám cuối 
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Nhận xét: Tại thời điểm khám cuối độ thoái hóa khớp chân gãy luôn 

cao hơn chân không gãy. Mức độ chênh lệch như sau: khi độ THKG của chân 

không gãy là 1 thì độ THKG của chân gãy là 1.76 (với R2 = 0.7) 

3.3.3.  Yếu tố ảnh hưởng đến thoái hóa khớp gối của chân gãy  

3.3.3.1  Phân tích đơn biến 

Bảng 3.53. Kết quả phân tích đơn biến mối liên quan giữa các yếu tố với 

hậu quả thoái hóa khớp gối chân gãy  

Thoái hóa khớp gối  

chân gãy 

Có 

thoái 

hóa 

Không 

thoái 

hóa 

p* OR 
KTC 

95% 

Tuổi 
≥50 tuổi 30 5 

0.00 18 5.9-54.2 
<50 tuổi 16 48 

Loại gãy 
Loại VI 41 39 

0.05 2.9 1-8.9 
Loại V 5 14 

Độ lún MC 

ngoài sau mổ 

1 – 4mm 27 13 
0.00 4.3 1.9-10.3 

0mm 19 40 

Độ lún MC 

trong sau mổ 

1 – 3mm  7 6 
0.6 1.4 0.4-4.5 

0mm 39 47 

Độ tăng bề 

rộng MC trên 

BD mặt sau 

mổ 

1 – 5mm 18 13 
0.1 1.9 0.8-4.7 

0mm 28 40 

Độ tăng bề 

rộng MC trên 

bình diện bên 

sau mổ 

1 – 5mm  9 13 
0.5 0.7 0.3-1.95 

0mm 37 40 

 Logistic Regression  
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Nhận xét: 

Nhận thấy thoái hóa khớp gối chân gãy ở nhóm có tuổi từ 50 trở lên 

cao gấp 18 lần so với nhóm có tuổi dưới 50, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê (p = 0.00; KTC 95%: 5.9-54.2). 

Nhận thấy thoái hóa khớp gối ở nhóm gãy mâm chày loại VI và loại V 

không có sự khác biệt có ý nghĩa (với p = 0.05). 

Nhận thấy thoái hóa khớp gối ở nhóm có lún mâm chày ngoài sau mổ 

cao gấp 4.3 lần so với nhóm không có lún mâm chày ngoài sau mổ (p = 0.00; 

KTC 95%: 1.9 – 10.3). 

Nhận thấy thoái hóa khớp gối ở nhóm có tăng và không tăng bề rộng 

MC trên bình diện mặt sau mổ không có sự khác biệt có ý nghĩa (với p = 0.1). 

Nhận thấy thoái hóa khớp gối ở nhóm có tăng và không tăng bề rộng 

MC trên bình diện bên sau mổ không có sự khác biệt có ý nghĩa (với p = 0.5). 

3.3.3.2  Phân tích hồi quy đa biến mối liên quan giữa các yếu tố với thoái hóa   

khớp 

Nhằm kiểm soát các yếu tố gây nhiễu, chúng tôi đưa 4 biến số có giá trị 

p < 0.25 trong phân tích đơn biến vào phương trình hồi quy đa biến để tìm ra 

yếu tố liên quan đến thoái hóa khớp.  

Các yếu tố này bao gồm:  

 Tuổi,  

 Loại gãy,  

 Độ lún mâm chày ngoài sau mổ,  

 Độ tăng bề rộng MC trên bình diện mặt sau mổ. 
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Bảng 3.54. Mối liên quan giữa mức độ thoái hóa khớp gối của chân gãy với 

các yếu tố tổn thương mâm chày 

 

Thoái hóa khớp gối 

Có 

thoái 

hóa 

Không 

thoái 

hóa 

p* OR 
KTC 

95% 

Tuổi 
≥50 tuổi 30 5 

0.00 67.7 12.6-362 
<50 tuổi 16 48 

Loại gãy 
Loại VI 41 39 

0.28 2.4 0.2-3.2 
Loại V 5 14 

Độ lún MC 

ngoài sau mổ 

1 – 4 mm  27 13 
0.00 15 3.4-65.6 

0 mm 19 40 

Độ tăng bề 

rộng MC trên 

BD mặt 

sau mổ 

1 – 5 mm  18 13 

0.01 7.3 1.7-31.8 

0 mm 28 40 

  Logistic Regression  

Nhận xét: 

Nguy cơ thoái hóa khớp gối chân gãy ở nhóm có tuổi từ 50 trở lên cao 

gấp 67.7 lần so với nhóm có tuổi dưới 50 (p = 0.00; KTC 95%: 12.6 – 362). 

Như vậy nguy cơ này đã tăng lên trong tương tác đa biến. 

Nguy cơ thoái hóa khớp gối ở nhóm gãy MC loại VI cao gấp 2.4 lần so 

với nhóm gãy MC loại V (với p = 0.28; KTC 95%: 0.2 – 3.2). Như vậy trong 

mối tương tác đa biến thì gãy loại VI cũng là yếu tố nguy cơ của thoái hóa 

khớp gối. 
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Nguy cơ thoái hóa khớp gối ở nhóm có lún mâm chày ngoài sau mổ 

cao gấp 15 lần so với nhóm không có lún mâm chày ngoài sau mổ (với p = 

0.00; KTC 95%: 3.4 – 65.6). Như vậy trong mối tương tác đa biến thì độ lún 

MC ngoài sau mổ là yếu tố nguy cơ của thoái hóa khớp gối. 

Nguy cơ thoái hóa khớp gối ở nhóm có tăng bề rộng MC trên bình diện 

mặt sau mổ cao gấp 7.3 lần so với nhóm không có tăng bề rộng MC (với p = 

0.01; KTC 95%: 1.7 – 31.8). Như vậy trong mối tương tác đa biến thì độ tăng 

bề rộng mâm chày trên bình diện mặt  sau mổ là yếu tố nguy cơ của thoái hóa 

khớp gối. 
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Chương 4  

BÀN LUẬN 

4.1. ĐẶC ĐIỂM MẪU NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Tuổi và giới 

 Cũng như các loại chấn thương khác, chấn thương vùng gối trong đó 

gãy mâm chày xảy ra ở mọi lứa tuổi. Tuy nhiên, lứa tuổi hay gặp nhất là tuổi 

trung niên. Theo thống kê một số nghiên cứu ở Việt Nam cho thấy tuổi trung 

bình của những người bị gãy mâm chày khoảng 40 - 42 tuổi [3],[4],[5].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình của bệnh nhân nam là 

42.9 ± 11.8 và của bệnh nhân nữ là 45.8 ± 13.1. Tuổi trung bình chung cho cả 

hai giới là 44.0 ± 12.3. Lứa tuổi bị gãy mâm chày chủ yếu từ 30 - 59 (77.8%), 

trung bình là 39.2 ± 11.2 tuổi theo Nguyễn Đình Phú [10] 

Kết quả này không có nhiều sự khác biệt so với các nghiên cứu trong 

và ngoài nước khác. Theo các tác giả, phần lớn đối tượng gãy mâm chày là 

các trường hợp còn trong độ tuổi lao động, tham gia giao thông và tham gia 

hoạt động thể lực nhiều hơn các độ tuổi khác. 

Nghiên cứu của El-Barbary H. và cs [42]ở 30 trường hợp gãy mâm 

chày loại VI có tuổi trung bình là 41,4 tuổi. Nghiên cứu của Pun T.B. và cs 

(2014) ở 21 bệnh nhân gãy mâm chày loại V và VI, tuổi trung bình gãy mâm 

chày là 43,8 tuổi [100]. 

Nghiên cứu của Yu Z.và cs (2009) [126]ở 54 trường hợp gãy mâm 

chày loại V, VI  độ tuổi trung bình 45.2. 

Nghiên cứu của Đại Hoàng Ân (2014) [1] ở 92 bệnh nhân gãy mâm 

chày loại V, VI, tuổi trung bình 39. 

Trong số 99 bệnh nhân có 38 bệnh nhân nữ (38.4%) và 61 bệnh nhân 
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nam (61.6%). Sự khác biệt về loại gãy xương ở hai giới không có ý nghĩa 

thống kê (p = 0.87, Chi-Square Tests).  Kết quả này cũng phù hợp với nghiên 

cứu của các tác giả khác. Theo Đại Hoàng Ân, trong số 92 bệnh nhân gãy 

mâm chày loại V, VI có 69 bệnh nhân nam chiếm 75% và 23 bệnh nhân nữ 

chiếm 25%. Nghiên cứu của Yu Z.và cs (2009) [126]ở 54 trường hợp gãy 

mâm chày loại V, VI  có 21 bệnh nhân nữ chiếm 38.9% và 33 bệnh nhân nam 

chiếm 61.1%. 

4.1.2. Nguyên nhân chấn thương 

Nguyên nhân gãy mâm chày theo y văn phần lớn là do TNGT kế tiếp là 

tai nạn thể thao và TNLĐ [10],[15],[62].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chủ yếu nguyên nhân chấn thương là 

do TNGT chiếm tới 92.9%, kết quả này phù hợp với các nghiên cứu khác 

trong và ngoài nước. 

Tác giả Nguyễn Đình Phú (2011) [10] nghiên cứu 43 trường hợp gãy 

mâm chày loại V, VI thì nguyên nhân do TNGT là 95.92%. 

Theo Nguyễn Đình Trực [13] nguyên nhân gãy mâm chày do TNGT 

chiếm 96,77%. 

Theo nghiên cứu của Thái Anh Tuấn [15] mặc dù nguyên nhân gãy 

mâm chày do TNGT có tỷ lệ ít hơn (22/32 trường hợp, chiếm 68%) nhưng 

vẫn là nguyên nhân chủ yếu. 

Theo nghiên cứu của Kataria H. và cs [62] nguyên nhân gãy mâm chày 

do TNGT là 29/32 trường hợp chiếm 90,6%.  

Nguyên nhân TNGT ở nước ngoài phần lớn là do tai nạn ô tô, tổn 

thương mâm chày do cơ chế thúc dồn chiếm phần lớn. Tai nạn giao thông ở 

nước ta chủ yếu là do xe máy, khi ngã người bệnh thường chống chân đỡ hoặc 

gối bị va đập trực tiếp vào vật cứng. Trong phần lớn các trường hợp, ngã 
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chống chân kết hợp với va đập thường dẫn đến gãy hai mâm chày, có lẽ đây 

là một đặc điểm về nguyên nhân gãy mâm chày ở người Việt Nam. Tuy nhiên, 

chúng tôi chưa nhận thấy có sự khác biệt giữa gãy mâm chày loại V và loại 

VI với nguyên nhân chấn thương (p = 0.41). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân gãy mâm chày do tai nạn 

sinh hoạt chiếm 4.1% và do tai nạn lao động chiếm 3.0%; không có trường 

hợp nào gãy mâm chày do tai nạn thể thao. Nhiều nghiên cứu trong nước 

cũng chưa thấy đề cập tới nguyên nhân do tai nạn thể thao[2],[4],[5]. Tuy 

nhiên, các tác giả Châu Âu cho thấy, gãy mâm chày do tai nạn thể thao chiếm 

một tỷ lệ không nhỏ, từ 5 - 10%.  Phần lớn tai nạn thể thao dẫn đến gãy mâm 

chày gặp ở các trường hợp tai nạn trượt tuyết [107].  

4.1.3. Tổn thương cấu trúc quanh mâm chày và chèn ép khoang 

Tổn thương xương mác cùng bên: là tổn thương thường gặp nhất, gặp 

ở 46 bệnh nhân chiếm 46.5%, chủ yếu là gãy đầu trên hoặc 1/3 trên xương 

mác. Theo Nguyễn Đình Phú [10], tỷ lệ tổn thương này là 44.9%. 

Tổn thương dây chằng và sụn chêm: trong quá trình khám lâm sàng 

trước mổ chưa phát hiện bệnh nhân nào có tổn thương sụn chêm. Việc thăm 

khám lâm sàng để phát hiện các tổn thương phối hợp như dây chằng, sụn 

chêm là rất khó vì hai lý do: 

- Một là BN bị đau nên khó hợp tác với thầy thuốc. 

- Hai là vị trí gãy là mâm chày đã làm cho gối không vững do đó thầy 

thuốc khó phát hiện được tổn thương khi khám bệnh. 

Ngay sau khi mổ cố định xương, chúng  tôi khám lại các test ở gối, 

những trường hợp lỏng lẻo khớp gối rõ rệt (test dạng – khép > 100 hoặc/ và 

test ngăn kéo dương tính) chúng tôi sẽ loại khỏi nghiên cứu. Tổn thương dây 

chằng vùng gối là tiêu chí loại trừ nên trong lô nghiên cứu này không có. 
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Tổn thương mạch máu hoặc thần kinh: trong nghiên cứu của chúng 

tôi không có trường hợp nào có tổn thương mạch máu hoặc thần kinh vùng 

gối kèm theo. 

Tổn thương mô mềm bao quanh mâm chày: tình trạng tổn thương mô 

mềm bao quanh mâm chày ảnh hưởng rất lớn đến việc chọn phương pháp 

điều trị và kết quả điều trị. 

Như trên đã phân tích, nguyên nhân chấn thương vùng gối chủ yếu do 

TNGT, trong đó chủ yếu gặp ở người tham gia giao thông bằng xe máy. Khi 

ngã người bệnh thường chống chân đỡ hoặc gối bị va đập trực tiếp vào vật 

cứng. Xương mâm chày là xương xốp, chảy máu nhiều khi bị gãy. Phần mềm 

bao phía trước mâm chày rất mỏng. Chính những đặc điểm này nên tổn 

thương mô mềm bao quanh mâm chày có ảnh hưởng rất lớn đến việc xử trí và 

kết quả đạt được. Mức độ tổn thương mô mềm bao quanh mâm chày ảnh 

hưởng đến thái độ cũng như tiên lượng và hiệu quả điều trị gãy mâm chày, 

trong đó đánh giá đầy đủ tình trạng tổn thương mô mềm và chèn ép khoang là 

những vấn đề rất quan trọng. Để đánh giá mức độ tổn thương mô mềm, chúng 

tôi dựa vào phân loại của Tscherne năm 1993[115]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chủ yếu là gãy kín độ 2, chiếm 71.7%; 

gãy kín độ 3 chiếm 28.3%; không có gãy kín độ 1. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú [10], trong số 49 bệnh nhân 

gãy mâm chày loại V, VI có 26.53% gãy kín độ 1; 63.27% gãy kín độ 2 và 

10,2% gãy kín độ 3. 

Biến chứng chèn ép khoang: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, gặp 14/99 trường hợp chiếm 14.1% có 

hội chứng chèn ép khoang. Trong đó chỉ có 1 trường hợp là chèn ép khoang 

thật sự, 13 trường hợp còn lại có triệu chứng sớm của chèn ép khoang.  Chúng 
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tôi đã xử trí phẫu thuật kết hợp xương cấp cứu kèm rạch giải ép khoang. 

Nghiên cứu của Barei năm 2006 có tỷ lệ chèn ép khoang là 9,76% ở 41 

trường hợp [23].  

Một số nghiên cứu trong nước cũng cho thấy tỷ lệ hội chứng chèn ép 

khoang trong gãy mâm chày khoảng từ 4 - 6% [13]. Tuy nhiên, nghiên cứu 

của Thái Anh Tuấn [15] trong 25 trường hợp gãy mâm chày loại V-VI không 

có trường hợp nào bị hội chứng chèn ép khoang. Nghiên cứu của Nguyễn 

Đình Phú [10]với 49 bệnh nhân gãy mâm chày loại V, VI cũng không có 

trường hợp nào bị chèn ép khoang.  

Sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng chèn ép khoang giữa nghiên cứu của 

chúng tôi với các nghiên cứu khác có thể lý giải là do cách chẩn đoán chèn ép 

khoang và cách xử trí tổn thương mô mềm.  

Về xử trí tổn thương mô mềm: 

Trong y văn, một số tác giả đã đưa ra kế hoạch điều trị đối với gãy hai 

mâm chày, trong đó bước xử lý ban đầu là đặt khung cố định ngoài qua khớp 

gối, có tác dụng kéo dãn tạm thời và cố định ổ gãy. Kỹ thuật này có tác dụng 

giảm đau, giảm phù nề, hạn chế được các biến chứng tại chỗ cũng như hội 

chứng chèn ép khoang [68].  

Việc đặt cố định ngoài qua gối chờ cho chân bớt phù nề rồi mới phẫu 

thuật kết hợp xương  là một lựa chọn an toàn, tuy nhiên giải pháp này cũng có 

những bất tiện với điều kiện Việt Nam:  

-  Bệnh nhân không dễ chấp nhận phải phẫu thuật 2 lần (lần đầu đặt 

khung cố định ngoài, lần thứ hai tháo khung cố định ngoài và kết hợp xương)  

-  Việc tồn tại những vết thương tại chân đinh cố định ngoài làm cho 

việc đảm bảo vô trùng phẫu trường trở nên khó hơn. 

- Việc đặt khung cố định ngoài chờ bớt phù nề sẽ làm tăng số ngày nằm 
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viện và chi phí điều trị. 

Chính vì những bất tiện trong điều kiện thực tế tại Việt Nam như vậy 

nên chúng tôi vẫn chọn giải pháp xử lý một thì đối với những trường hợp có 

tổn thương phần mềm độ 3 dọa chèn ép khoang. Đây cũng là một lợi thế của 

phương pháp kết hợp xương tối thiểu và cố định ngoài. Vì là xâm lấn tối thiểu 

nên có thể thực hiện được sớm, không cần thiết phải chờ cho chân gãy bớt 

phù nề, mà vẫn an toàn và đạt được kết quả mong muốn. 

Chính vì cách xử lý như vậy nên cùng thì với kết hợp xương là chúng 

tôi phải quyết định rạch giải ép khoang những trường hợp có triệu chứng sớm 

của chèn ép khoang.  

Về cách chẩn đoán chèn ép khoang: 

Đau được xem là triệu chứng đầu tiên của hội chứng chèn ép khoang 

cấp tính. Bệnh nhân đau do thiếu máu và thường rất dữ dội, không cân xứng 

với tình trạng lâm sàng. Tuy nhiên, triệu chứng đau rất thay đổi về cường độ 

nên đây không phải là dấu hiệu đặc hiệu để phát hiện hội chứng chèn ép 

khoang cấp tính [80],[81],[121]. Chính vì vậy, triệu chứng đau khi nghỉ chỉ có 

độ nhạy 19% và độ chuyên 97% trong chẩn đoán hội chứng chèn ép khoang 

cấp tính [116]. 

Đau khi căng cơ thụ động cũng là một triệu chứng của hội chứng chèn 

ép khoang cấp tính, ví dụ đau tăng lên khi gập lòng bàn chân hoặc ngón chân 

trong chèn ép khoang cẳng chân trước. Triệu chứng này có độ nhạy và chuyên 

tương tự với đau khi nghỉ [116]. 

Theo Ulmer T. (2002) [116],  trong chẩn đoán chèn ép khoang cấp, 

triệu chứng dị cảm có độ nhạy 13% và độ chuyên 98%. Sự kết hợp các triệu 

chứng lâm sàng trên giúp tăng độ nhạy trong việc chẩn đoán hội chứng chèn 

ép khoang cấp [54]. 
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Chẩn đoán hội chứng chèn ép khoang dựa vào lâm sàng là chính, dựa 

vào các dấu hiệu trên đây. Đây cũng là một lý do làm cho tỷ lệ chèn ép 

khoang được báo cáo khá khác nhau giữa các nghiên cứu. 

4.1.4. Đặc điểm tổn thương mâm chày trên X-quang trước mổ 

Lực tác động gây gãy cả hai mâm thường là lực rất mạnh [78]. Trên 

thực tế, có thể thấy tổn thương mâm chày có hình thái rất đa dạng. Chính vì 

thế, để đánh giá tổn thương mâm chày, nhiều tác giả đã đưa ra các cách phân 

loại khác nhau [20],[56]. 

Hình thái đường gãy đa dạng, hướng và mức độ di lệch của mảnh gãy 

cũng rất đa dạng. Hiện tại chưa có bảng phân loại nào bao hàm vừa đường 

gãy và di lệch, vì vậy phải cần thêm các tiêu chí đo đạc trên X-quang để có 

thể mô tả tương đối đầy đủ tổn thương trong gãy mâm chày loại V-VI. Các 

chỉ số  X-quang thường dùng để đo mức độ di lệch bao gồm: độ lún của mâm 

chày trong, độ lún của mâm chày ngoài, độ tăng bề rộng MC trên bình diện 

mặt, độ tăng bề rộng MC trên bình diện bên, độ khác biệt góc chày đùi. 

 Đối với từng loại gãy xương, các cách phân loại  đóng vai trò như là 

một công cụ và được sử dụng thường xuyên trong lâm sàng, nhất là trong 

nghiên cứu. Phân loại tốt giúp cho việc định hướng phương pháp, đường 

hướng điều trị và tiên lượng bệnh. Trên thực tế thì ở bất cứ loại gãy nào cũng 

không dễ gì tìm ra được một cách phân loại tối ưu. Đối với gãy mâm chày, 

cho đến nay đã có nhiều cách phân loại được nghiên cứu và ứng dụng trong 

lâm sàng như phân loại của Schatzker, Hohl, AO - ASIF, Hokonen. Phân loại 

của Schatzker theo chúng tôi là ưu việt hơn cả và trên thực tế thì cách phân 

loại này cũng đã được sử dụng phổ biến nhất. 

 Maripuri S.N. và cộng sự [77] nghiên cứu độ tin cậy của 3 hệ thống 

phân loại Schatzker, AO và Hohl - Moore đã đưa ra kết luận hệ thống phân 
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loại của Schatzker tốt hơn hệ thống phân loại của AO và Hohl - Moore. 

 Các phân loại đều được xây dựng dựa trên phim X-quang. Nhưng gãy 

mâm chày là tổn thương phức tạp nên đôi khi những phân loại kinh điển như 

trên vẫn chưa thỏa đáng hết được đòi hỏi để có thể lựa chọn phương án điều 

trị tốt nhất. Vì vậy hiện nay đối với gãy mâm chày loại V-VI, hầu hết các tác 

giả trên thế giới đều chỉ định chụp CT scan hoặc CT scan tái tạo 3 chiều để có 

thể đánh giá đầy đủ tổn thương xương mâm chày[17],[28],[47],[63].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ có sử dụng X-quang để đánh giá 

tổn thương xương mâm chày, không có bệnh nhân nào được chụp CT scan. 

Có 19/99 bệnh nhân (chiếm 19.2%) gãy loại V và 80/99 bệnh nhân (chiếm 

80.8%) gãy loại VI theo phân loại của Schatzker. 

Khi xử lý số liệu chúng tôi nhận thấy rằng các chỉ số X-quang đo đạc 

được không theo phân phối chuẩn, vì vậy chúng tôi đã trình bày theo dạng giá 

trị trung bình và giá trị nhỏ nhất, lớn nhất. 

Về tổn thương lún mâm chày ngoài: chúng tôi có 66.7% bệnh nhân có 

lún mâm chày ngoài ở các mức độ khác nhau; trong đó 32.3% lún 1 – 3mm, 

33.3% lún 4 – 6mm và 1 trường hợp chiếm 1.1% lún 7mm. Giá trị trung bình 

của lún mâm chày ngoài là 3mm (0mm - 7mm). Không có sự khác biệt về lún 

mâm chày ngoài giữa gãy loại V và gãy loại VI (p = 0.9). Mức độ lún mâm 

chày ngoài ở nghiên cứu của chúng tôi cao hơn trong nghiên cứu của Nguyễn 

Đình Phú [10]. Tác giả Nguyễn Đình Phú khảo sát 49 trường hợp gãy mâm 

chày loại V, VI trên phim X-quang cho thấy độ lún trung bình mâm chày 

ngoài là 1.49 ± 2.07mm, tỷ lệ bệnh nhân có lún mâm chày ngoài ở các mức 

độ khác nhau là 32.8%. 

Về tổn thương lún mâm chày trong: ở nghiên cứu của chúng tôi 19.2% 

bệnh nhân có lún mâm chày trong ở các mức độ khác nhau. Tỷ lệ này tương 
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đương với nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú [10] là 16.3% bệnh nhân có lún 

mâm chày trong. Không có sự khác biệt về lún mâm chày trong giữa gãy loại 

V và gãy loại VI (p = 0.2).  

Tăng bề rộng MC trên bình diện mặt: bình thường bề rộng của mâm 

chày và bề rộng của đầu dưới xương đùi ngang nhau. Trong gãy mâm chày, 

chúng tôi đánh giá độ tăng bề rộng dựa trên phim X-quang chụp khớp gối 

trước mổ ở bình diện mặt.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 90.9% bệnh nhân có tăng bề rộng của 

mâm chày trước mổ ở các mức độ khác nhau. Trong đó có 72.7% tăng bề 

rộng MC trên bình diện mặt 1 – 5mm, 18.2% tăng độ rộng mâm chày 6 – 10 

mm. Giá trị trung bình của độ tăng bề rộng MC trên bình diện mặt là 4mm, 

tăng cao nhất là 10mm. Không có sự khác biệt về tăng bề rộng MC trên bình 

diện mặt giữa gãy loại V và gãy loại VI (p = 0.5). Tác giả Nguyễn Đình Phú 

[10] có độ tăng bề rộng MC trên bình diện mặt trung bình 7 ± 2.85mm.  

Tăng bề rộng MC trên bình diện bên: đa số bệnh nhân (77.8%) không 

có tăng bề rộng MC trên bình diện bên trước mổ. Còn 22.2%  bệnh nhân có 

tăng bề rộng MC trên bình diện bên trước mổ trong phạm vi 1 – 3mm. Không 

có sự khác biệt về độ tăng bề rộng MC trên bình diện bên giữa gãy loại V và 

gãy loại VI (p = 0.09). Giá trị trung bình của tăng bề rộng MC trên bình diện 

bên là 0mm. Như vậy mâm chày gãy ít có di lệch theo chiều trước sau. Điều 

này phù hợp với các mô tả trong y văn cũng như phù hợp với cơ chế thường 

gặp gây ra gãy mâm chày. Cũng chính vì vậy mà một số tác giả đã không 

quan tâm nhiều về chỉ số này, như trong nghiên cứu của tác giả Honkonen 

[56] không dùng chỉ số này. 

Tác giả Nguyễn Đình Phú [10] nghiên cứu 49 trường hợp gãy mâm 

chày loại V, VI trên phim X-quang và cho kết quả 87.8% bệnh nhân có di 
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lệch mâm chày theo chiều trước sau với mức di lệch trung  bình 3.73 ± 

2.68mm. 

X-quang khớp gối đủ bốn bình diện (mặt, bên, chếch trái, chếch phải)   

cung cấp được khá nhiều thông tin để xác định đường gãy và mức độ di lệch. 

Tuy nhiên vẫn cần CT scan để có thể đánh giá chính xác tổn thương xương, 

nhất là ở các trường hợp gãy mâm chày phức tạp[78],[88].   

Trên thực tế thực hành điều trị gãy mâm chày, X-quang bình diện bên 

là đôi khi không đúng chuẩn. Phim khó đạt đúng chuẩn vì với tình trạng gối 

sưng và đau nhiều trước mổ thì rất khó đặt chân bệnh nhân đúng tư thế để có 

được phim thật chuẩn, dẫn đến khó có được đầy đủ tư liệu các mảnh gãy và 

sự di lệch của xương gãy trên phim X-quang bình diện bên. Đây là hạn chế 

của X-quang trong chẩn đoán gãy mâm chày. Cũng vì lý do này nên có thể có 

sự khác nhau về di lệch theo chiều trước sau khi so sánh giữa các nghiên cứu. 

4.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

4.2.1.  Kết quả của phương pháp nắn mâm chày trên bàn chỉnh hình 

4.2.1.1  Tỷ lệ nắn kín thành công của phương phán nắn chỉnh 

Đối với gãy mâm chày nói chung, gãy loại Schatzker V-VI là một trong 

những tổn thương phức tạp. Hai loại gãy này thường do lực tác động mạnh và 

lực chấn thương này làm tổn thương mâm chày và phần mềm kết hợp [23]. 

Gãy mâm chày Schatzker V và VI thường là những gãy không vững, có nhiều 

mảnh rời, mặt khớp bị lún và có di lệch lớn.  

Việc nắn chỉnh phục hồi lại mặt khớp mâm chày và trục chi theo hình 

thể giải phẫu là rất phức tạp. Lựa chọn phương tiện kết hợp xương để cố định 

vững ổ gãy không phải lúc nào cũng đạt được như mong muốn. Mục tiêu của 

phẫu thuật là nắn chỉnh mặt khớp, giữ đúng trục cơ học, bảo tồn hệ thống gấp 

duỗi và giữ vững khớp gối, cố định ổ gãy xương vững để người bệnh có thể 
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tập vận động sớm nhằm phục hồi chức năng vận động [123]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% bệnh nhân đều được kéo nắn kín 

trên bàn chỉnh hình. Kết quả có 91/99 mâm chày chiếm 91.9% thành công với 

nắn kín (trong đó 100% gãy loại V và 90% gãy loại VI), 5/99 mâm chày 

chiếm 5.1%  được mở tối thiểu ở hành xương và  3/99 mâm chày chiếm 3% 

được mở tối thiểu ở bao khớp. 

Giữ đúng trục cơ học của chi dưới cũng chính là một mục tiêu quan 

trọng trong điều trị gãy mâm chày. Vì vậy tất cả các bệnh nhân trong nghiên 

cứu của chúng tôi đều được kéo kéo dọc trục cẳng chân trên bàn chỉnh hình, 

tạo tư thế ổn định và đúng trục, cộng thêm tác dụng định hướng của dây 

chằng bao khớp gối khi được kéo dọc trục, giúp cho việc nắn kín được thuận 

lợi hơn. Tỷ lệ bệnh nhân phải mở nắn trong nghiên cứu của chúng tôi là 8.1% 

khá thấp so với các nghiên cứu khác. 

Nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú [10] với tỷ lệ mở nắn gặp ở 11/49 

bệnh nhân chiếm 22.4%. Trong nhiên cứu của Marsh J.L. (1995) và cộng sự 

[79] tỷ lệ mở nắn là 8/20 chiếm 40%. Còn trong  nghiên cứu của tác giả 

Kumar A. (2000) [67] có 57 gãy mâm chày loại VI , điều trị bằng nắn kín và 

cố định ngoài dạng vòng, thực hiện kéo nắn trên bàn chỉnh hình, tỷ lệ mở nắn 

là 7/57 (12.3%). Nếu chỉ tính riêng gãy loại VI (giống lô nghiên cứu của 

Kumar A.) thì tỷ lệ mở nắn của chúng tôi là 8/80 chiếm 10%. 

Sau khi nắn kín, những di lệch nào còn lại không nắn được thì chúng 

tôi mới mở tối thiểu để nắn. Chúng tôi thấy rằng những trường hợp mặt khớp 

mâm chày không nát nhiều và mảnh gãy lớn thì dễ thành công với nắn kín. 

Phân tích kỹ những trường hợp nắn kín khó khăn chúng tôi nhận thấy rơi vào 

những tình huống sau: 
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- Mặt khớp gãy nát nhiều mảnh nhỏ và lún nhiều (lún trên 5mm). 

- Trường hợp có mảnh gãy ở bờ sau của mâm chày và mảnh gãy này di 

lệch ra sau. 

Khi rơi vào hai tình huống này chúng tôi quyết định mở tối thiểu để nắn 

nâng chỗ lún và kiểm tra mặt khớp, nhằm tránh làm tổn thương thêm mô mềm 

do những thao tác cố gắng nắn kín. Đường rạch da 3-4cm thường là ngay vị 

trí mảnh xương được cho là nắn khó khăn nhất. Vấn đề mở khớp có tác dụng 

vừa để kiểm tra kết quả nắn chỉnh bề mặt mâm chày, kiểm tra dây chằng chéo 

do chưa đánh giá được trên phim X-quang, vừa để rửa khớp lấy hết máu tụ 

trong khớp để hạn chế dính khớp. Chúng tôi hiểu rằng mở khớp là làm tổn 

thương thêm cho khớp gối nhưng việc kiểm tra bề mặt khớp cũng như dây 

chằng chéo sụn chêm là điều nên làm. 

Còn những trường hợp mở ở hành xương thì mặt khớp không nát nhiều, 

mảnh gãy tương đối lớn nhưng sau khi nắn kín vẫn không đưa được mảnh gãy 

về đúng vị trí của nó. Sau khi mở ra chúng tôi thấy có chèn mô mềm, màng 

xương có khi là các gân cơ chân ngỗng vào khe gãy. Tình huống này hay gặp 

đối với mâm chày trong di lệch nhiều.  

Một tình huống khác nếu không để ý cũng khó đưa mảnh gãy về đúng 

vị trí của nó khi nắn kín đó là trường hợp mảnh gãy trước ngoài của mâm 

chày ngoài bị dải chậu chày kéo lên trên, khi tiến hành kéo dọc trục cẳng chân 

thì mảnh này càng di lệch nhiều. 

Chúng tôi cũng đồng thuận với quan điểm của các tác giả khác cho 

rằng nên mở nắn nếu chưa đạt được kết quả tốt với nắn kín. Theo các tác giả 

này, ưu tiên hàng đầu là phục hồi mặt khớp càng đúng với giải phẫu càng tốt 

vì thực sự đường mở tối thiểu cũng không tàn phá mô mềm đáng kể. 
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4.2.1.2  Tỷ lệ kết hợp xương tối thiểu và ghép xương 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 7/99 trường hợp (chiếm 7.1%) phải 

ghép xương mào chậu vào ổ gãy. Đó là những trường hợp mở nắn, sau khi 

nâng mặt khớp lên đúng vị trí thì có khuyết xương bên dưới, cần thiết phải 

ghép xương để giữ cho mặt khớp không lún trở lại.  

Mikulak [85] có 2/24 gãy mâm chày được ghép xương cùng thì với đặt 

cố định ngoài;Stamer [113] có 5/23 gãy mâm chày được ghép xương mào 

chậu thì đầu; Kumar [67] có 5/57 (8.8%) gãy mâm chày loại VI phải ghép 

xương mào chậu cùng thì sau khi nâng chỗ lún. 

Năm 2007, tác giả Oguz E. và cộng sự [93] nghiên cứu 13 trường hợp 

gãy mâm chày loại V-VI theo phân loại Schatzker, bằng phương pháp nắn kín 

có trợ giúp của nội soi khớp gối, cố định bằng khung cố định ngoài dạng 

vòng, kết quả có 4/13 ca có lún mâm chày trong phải mở tối thiểu phía trước 

trong, mở cửa sổ xương nâng chỗ lún và ghép xương mào chậu bên dưới chỗ 

lún. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 44 bệnh nhân chiếm 44.4% được 

sử dụng dụng cụ liên kết mảnh gãy là vít xốp 6.5mm, trong đó có 3 bệnh nhân 

gãy loại V và 27 bệnh nhân gãy loại VI. Tỷ lệ sử dụng vít liên kết mảnh gãy 

có sự khác nhau tùy tác giả.  

Nhìn chung trong y văn các tác giả đồng thuận rằng việc kết hợp xương 

tối thiểu bên trong là cần thiết, giúp kết hợp xương vững hơn và chống di lệch 

thứ phát sau khi mổ. 

Trong nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú [10], có 26/49 trường hợp 

chiếm 53.1% sử dụng vít xốp để kết xương tối thiểu. 

Tất cả 99 bệnh nhân của chúng tôi đều được sử dụng khung cố định 

ngoài dạng vòng kiểu Ilizarov có 4 vòng và 4 thanh dọc. 
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4.2.1.3  Thời gian phẫu thuật 

Trong  nghiên cứu của chúng tôi, đa số bệnh nhân (67.7%) được phẫu 

thuật trong vòng 60 phút, 28.3% bệnh nhân có thời gian phẫu thuật 61 – 90 

phút. Có 4% BN thời gian phẫu thuật 91 – 120 phút. Thời gian phẫu thuật 

trung bình 58.8 ± 16.7 phút, cao nhất 120 phút, thấp nhất 35 phút. Không có 

sự khác biệt về thời gian phẫu thuật giữa nhóm gãy loại V và gãy loại VI (p = 

0.05, Chi-Square Tests). 

Thời gian phẫu thuật trung bình ở nhóm không có chèn ép khoang là 

55.7 ± 13.5 phút, thấp hơn nhiều so với nhóm có chèn ép khoang 77.7 ± 21.8 

phút. Sự khác biệt là có ý nghĩa với p < 0.001. 

Thời gian phẫu thuật trung bình thấp nhất ở nhóm nắn kín 57.5 ± 15.7 

phút, tiếp theo là nhóm mở tối thiểu ở hành xương 68 ± 25.6 phút, cao nhất ở 

nhóm mở tối thiểu ở bao khớp 83.3±5.8 phút. Thời gian phẫu thuật ở nhóm 

nắn kín thấp hơn nhóm mở tối thiểu ở hành xương và nhóm mở tối thiểu ở 

bao khớp có ý nghĩa thống kê, nhưng không có sự khác biệt về thời gian phẫu 

thuật ở 2 nhóm mở tối thiểu ở hành xương và mở tối thiểu ở bao khớp. 

Như vậy có thể thấy, thời gian phẫu thuật kéo dài trong những trường 

hợp mặt khớp gãy nát, nắn sửa khó khăn và những trường hợp có tổn thương 

phần mềm nhiều, có phù nề nhiều dọa chèn ép khoang. 

4.2.1.4  Kết quả nắn chỉnh mâm chày 

Khớp gối là khớp lớn và chịu lực đè ép của toàn bộ cơ thể trong hoạt 

động đi đứng chạy nhảy. Vì vậy phục hồi sự toàn vẹn của mặt khớp là yếu tố 

mấu chốt đi đến kết quả điều trị tốt. Vì nhiều đặc điểm khó khăn của loại gãy 

này, việc phục hồi sự toàn vẹn của mặt khớp mâm chày là rất khó, nên đa số 

tác giả trong y văn thế giới vẫn chấp nhận mức độ di lệch cho phép là 3mm 

[56],[123].  
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Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng tiêu chuẩn đánh giá X-quang 

của tác giả Honkonen và Jarvinen [56]. Chúng tôi đánh giá 3 chỉ số X-quang: 

độ khác biệt góc chày đùi so với bên lành, độ lún mặt khớp, độ tăng bề rộng 

MC trên bình diện mặt.  

Theo Honkonen và Jarvinen độ tăng bề rộng MC trên bình diện mặt 

được xác định bằng cách so sánh với bề rộng của đầu dưới xương đùi [56]. 

Độ lún mặt khớp được đo dựa vào phần mặt khớp vẫn còn nguyên vẹn. Vẽ 

một đường thẳng dựa theo phần mặt khớp còn nguyên vẹn, kéo dài đường 

thẳng này ngang qua vùng mặt khớp bị lún, khoảng cách từ điểm lún nhất đến 

đường thẳng này là độ lún của mâm chày. 

Kết quả nắn chỉnh của chúng tôi cho thấy: 

- Độ lún mâm chày ngoài sau mổ (Bảng 3.17): 59.6% bệnh nhân không 

còn lún mâm chày ngoài sau mổ, 40.4% bệnh nhân lún mâm chày ngoài ở các 

mức độ khác nhau; trong đó 37.4% lún 1 – 3mm, 3% lún 4 mm, không có 

trường hợp nào lún trên 4mm. Độ lún mâm chày ngoài sau mổ trung bình là 0 

mm, cải thiện hơn nhiều so với trước mổ 3 mm; có sự khác biệt độ lún mâm 

chày ngoài trước và sau mổ có ý nghĩa với p < 0.000 (test Wilcoxon). 

-  Độ lún mâm chày trong sau mổ (Bảng 3.19): Sau phẫu thuật hầu hết 

các trường hợp (86.9%) không còn lún mâm chày trong, chỉ còn 13.1% bệnh 

nhân có lún mâm chày trong. Độ lún mâm chày trong sau mổ trung bình là 

0.2±0.7 mm, thấp hơn so với trước mổ 0.6 ± 1.3mm; có sự khác biệt mức độ 

lún mâm chày trong trước và sau mổ với p < 0.000 (Wilcoxon test). 

 - Độ tăng bề rộng MC trên bình diện mặt sau mổ (Bảng 3.21): hơn hai 

phần ba bệnh nhân (68.7%) không có tăng bề rộng MC trên bình diện mặt sau 

mổ; có 31.3% bệnh nhân có tăng bề rộng của mâm chày sau mổ1 – 5 mm. Sau 

mổ không còn bệnh nhân nào tăng bề rộng MC trên bình diện mặt trên 4mm. 
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  Có 2 bệnh nhân tăng bề rộng MC trên bình diện mặt bằng 4mm là BN 

số 34 và số 85 trong danh sách bệnh nhân. Hai BN sẽ được phân tích kỹ hơn 

trong phần bàn luận về biến chứng can lệch. Tăng bề rộng MC trên bình diện 

mặt sau mổ trung bình là 0 mm, cải thiện hơn nhiều so với trước mổ 4 mm, sự 

khác biệt là có ý nghĩa với p < 0.000 (Wilcoxon test). 

- Độ tăng bề rộng MC trên bình diện bên sau mổ (Bảng 3.23): hầu hết 

bệnh nhân được nắn chỉnh không còn tăng bề rộng MC trên bình diện bên sau 

mổ chiếm 77.8%, có 22/99 BN (22.2%) còn tăng bề rộng MC trên bình diện 

bên sau mổ trong phạm vi 1 – 3 mm. Độ tăng bề rộng MC trên bình diện bên 

sau mổ trung bình là 0.4 ± 0.8 mm, thấp hơn so với trước mổ 0.47 ± 0.9mm. 

Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa về mức độ tăng bề rộng MC trên 

bình diện bên trước và sau mổ với p = 0,06 (Wilcoxon test). 

- Độ khác biệt góc chày đùi sau mổ (Bảng 3.25): sau mổ 100% BN có 

độ khác biệt góc chày đùi so với chân lành trong phạm vi 0o-5o, nghĩa là 

100% BN có chỉ số độ khác biệt góc chày đùi được xếp loại rất tốt và tốt 

(theo tiêu chuẩn của Honkonen). Giữ đúng trục cơ học của chi dưới là một 

mục tiêu của điều trị gãy mâm chày. Có thể do tất cả các trường hợp đều được 

nắn kín trên bàn chỉnh hình trong tư thế kéo dọc trục chi dưới, nên đã giúp 

cho kết quả nắn chỉnh sau mổ của chúng tôi đạt yêu cầu 100% xét về phương 

diện góc chày đùi. 

Như vậy, có thể khẳng định, giữa thời điểm trước mổ và sau mổ, việc 

phẫu thuật cho bệnh nhân đã giải quyết các di lệch mâm chày trên phương 

diện hình ảnh học. Phẫu thuật đã đạt kết quả tốt, các di lệch đều giảm hẳn một 

cách có ý nghĩa thống kê so với trước mổ. 

4.2.2.  Kết quả liền xương 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% đạt liền xương, thời gian liền 
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xương trung bình của lô nghiên cứu là 16.2 ± 1.8 tuần, thấp nhất 12 tuần, cao 

nhất 20 tuần. Thời gian liền xương trung bình của gãy mâm chày loại V là 

15.2 ± 1.5 tuần, thấp hơn có ý nghĩa so với thời gian liền xương trung bình 

của gãy mâm chày loại VI là 16.5 ± 1.7 (p = 0.003). Không có sự khác biệt có 

ý nghĩa về thời gian liền xương trung bình giữa các phương pháp nắn xương 

khác nhau. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với nghiên cứu 

của Nguyễn Đình Phú [10], khi nghiên cứu kỹ thuật điều trị gãy kín mâm 

chày độ V, VI theo phân loại Schatzker bằng khung cố định ngoài gần khớp, 

cho thấy, thời gian liền xương trung bình 14.96 ± 2.46 tuần, sớm nhất là 11 

tuần và chậm nhất là 24 tuần. Trong đó gãy loại V: Có 21 BN, thời gian liền 

xương trung bình: 13.43 tuần. Gãy loại VI: Có 28 BN, thời gian liền xương 

trung bình: 16.22 tuần. Có sự khác biệt có ý nghĩa thông kê về thời gian liền 

xương của gãy mâm chày loại V và loại VI (p < 0,001). 

Tương tự, nghiên cứu của Mohamed O.A. và Youssef  S.A.A.(2013) 

[86] nghiên cứu hồi cứu 30 trường hợp gãy mâm chày điều trị bằng kết xương 

tối thiểu kết hợp với khung cố định ngoài Ilizalov cho thấy, tất cả các bệnh 

nhân đều liền xương với thời gian liền xương trung bình 14.4 tuần. 

Kết quả này cũng phù hợp với lý thuyết về sự liền xương. Về mặt lí 

thuyết, gãy loại V khác với loại VI ở chỗ không có đường gãy ở hành xương 

nên sẽ có thời gian liền xương ngắn hơn. 

  Nguyễn Đình Phú [10], cũng cho kết luận không có sự khác biệt về thời 

gian liền xương giữa các phương pháp kết hợp xương khác nhau. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian theo dõi bệnh nhân trung 

bình 45.5 ± 8.5 tháng kể từ sau khi mổ, ngắn nhất là 30 tháng, cao nhất 67 

tháng. Số bệnh nhân được theo dõi từ năm thứ 3 trở lên chiếm 86%.  
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4.2.3.  Kết quả phục hồi giải phẫu mâm chày 

Các chỉ số X-quang về sự phục hồi giải phẫu mâm chày được ghi nhận 

tại bốn thời điểm theo dõi: 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng và lần khám cuối. Số 

liệu tại bốn thời điểm này được so sánh với thời điểm ngay sau mổ để chứng 

minh khả năng bất động xương gãy của phương pháp điều trị, đồng thời cho 

thấy tình trạng xương gãy sau khi lành xương. 

 Độ lún mâm chày ngoài: có sự tăng thêm khi so sánh thời điểm 6 tháng 

với thời điểm ngay sau mổ. Tuy nhiên sự tăng thêm này không có ý nghĩa 

thống kê với p=0.06 (Wilcoxon test). Mặc dù sự lún thêm này không có ý 

nghĩa, nhưng sau thời điểm 6 tháng có thể tiến triển lún thêm vẫn còn nên tại 

thời điểm 12 tháng thì có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p= 0.02).  

 Như vậy có sự di lệch thứ phát về độ lún mâm chày ngoài trong vòng 

12 tháng đầu sau mổ. Điều này cũng phù hợp với thực tế lâm sàng, tuy nhiên 

trị số lún thêm là rất nhỏ vì vậy cũng không làm xấu đi kết quả cuối cùng. 

Độ lún mâm chày trong: tại thời điểm 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng và 

lần khám cuối khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (Wilcoxon 

test) khi so sánh với thời điểm ngay sau mổ. Như vậy không có sự di lệch thứ 

phát có ý nghĩa thống kê về độ lún mâm chày trong. 

Độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt: tại thời điểm 6 tháng, 

12 tháng, 24 tháng và lần khám cuối khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05 (Wilcoxon test) khi so sánh với thời điểm ngay sau mổ. 

Độ tăng bề rộng mâm chày trên bình diện bên: tại thời điểm 6 tháng, 12 

tháng, 24 tháng và lần khám cuối khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 

0,05 (Wilcoxon test) khi so sánh với thời điểm ngay sau mổ. 
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 Độ khác biệt góc chày đùi: Sau mổ 100% bệnh nhân có độ khác biệt 

góc chày đùi so với chân lành trong phạm vi 0o-5o, nghĩa là 100% BN có chỉ 

số độ khác biệt góc chày đùi được xếp loại rất tốt và tốt (theo tiêu chuẩn của 

Honkonen). Sau 6 tháng: chỉ còn 95.9% bệnh nhân có độ khác biệt góc chày 

đùi trong phạm vi 0o-5o vì có 4 trường hợp đã rơi vào nhóm trung bình do góc 

chày đùi tăng thêm. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0.008 

(Wilcoxon test). Sự gia tăng khác biệt góc chày đùi cũng xảy ra trong 6 tháng 

đầu sau mổ.   

 Như vậy khung cố định ngoài dạng vòng và kết hợp xương tối thiểu 

bên trong đã đảm bảo giữ vững được kết quả nắn xương, ổn định cấu trúc giải 

phẫu xương và đủ chống di lệch thứ phát. Tuy nhiên khi phân tích riêng từng 

trường hợp thì chúng tôi có 4 trường hợp di lệch thứ phát (được bàn luận 

trong mục biến chứng di lệch thứ phát). 

Độ vững của khớp gối:  

Độ vững khớp gối là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến chức năng đi lại 

của bệnh nhân. Yếu tố giữ vững tĩnh là các dây chằng và bao khớp. Yếu tố 

giữ vững động là các gân cơ quanh gối. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm 12 tháng, 24 tháng và lần 

khám cuối không có bệnh nhân nào có test ngăn kéo từ 10mm trở lên. Chỉ có 

1 bệnh nhân có test ngăn kéo 5 – 9mm chiếm 1%. Tương tự, không có bệnh 

nhân nào có test dạng khép từ 100 trở lên, chỉ có 1 bệnh nhân chiếm 1% có 

test dạng khép 5o – 9o.Tuy nhiên không có bệnh nhân nào than phiền gối lỏng 

lẻo khi đi lại.  

Kết quả này thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú 

[10], tác giả theo dõi 49 bệnh nhân gãy mâm chày độ V, VI theo phân loại 

Schatzker, tại thời điểm 12 tháng, có 11.62% bệnh nhân có test ngăn kéo 
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dương tính (≥ 10 mm) và 11.62% bệnh nhân có test dạng khép dương tính 

(≥10o). Tuy nhiên cũng không có bệnh nhân nào than phiền đau, vẫn sinh hoạt 

và đi lại bình thường. 

Tình trạng lỏng lẻo khớp gối trong trường hợp này thường là do tổn 

thương dây chằng chéo đi kèm với gãy mâm chày. Tuy nhiên trong nghiên 

cứu của chúng tôi và của Nguyễn Đình Phú đều chưa có chụp MRI để chẩn 

đoán chi tiết. Trong một số các nghiên cứu gãy mâm chày loại V-VI trên thế 

giới, các tác giả đề nghị chỉ định cả CT scan và MRI đối với những trường 

hợp gãy loại V-VI mà trên X-quang ghi nhận có lún nhiều, hoặc mặt khớp gãy 

nát nhiều mảnh. 

4.2.4.  Kết quả chức năng 

4.2.4.1.  Biên độ vận động khớp gối sau mổ 

Sau gãy mâm chày, việc điều trị để lấy lại tầm vận động bình thường 

của khớp gối là rất quan trọng, tuy nhiên cũng thường gặp giới hạn vận động 

khớp gối. Giới hạn gấp gối gặp nhiều hơn giới hạn duỗi gối. Nhưng giới hạn 

duỗi lại gây khó khăn nhiều hơn trong sinh hoạt.  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại thời điểm 12 tháng: số bệnh nhân 

gập gối ≥ 1400 được xếp loại rất tốt chiếm 10.1% bệnh nhân; gập gối 1200 - 

1390 xếp loại tốt chiếm 67.7% BN; gập gối 900 - 1190 xếp loại khá chiếm 

22.2% BN; không có bệnh nhân nào gập gối dưới 900.  

Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự của Nguyễn Đình Phú [10], 

tại thời điểm 12 tháng, có 4/43 BN (9.30%) có biên độ gấp gối ≥ 140°, đạt kết 

quả rất tốt, 32/43 BN (74.42%) có biên độ gấp gối 120° - 139°, đạt kết quả tốt 

và 7/43 BN (16.28%) có biên độ gấp gối 90° - 119° đạt kết quả trung bình. 

Nghiên cứu của Kataria H. (2007) [62] ở 38 bệnh nhân gãy mâm chày 

(22 loại VI và 16 loại V) điều trị bằng kết xương tối thiểu kết hợp với khung 
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cố định ngoài, tại thời điểm 12 tháng, biên độ vận động gối trung bình là 1320. 

Nguyễn Đình Trực (2004)[13] điều trị 26 bệnh nhân gãy mâm chày 

được kết hợp xương bằng nẹp vít bên trong có biên độ gấp duỗi gối > 125° 

sau một năm là 46,16%. 

Chúng tôi cũng nhận thấy, thời gian liền xương càng kéo dài, biên độ 

vận động khớp gối càng giảm. Cụ thể, với nhóm bệnh nhân có biên độ vận 

động khớp gối 90° - 119° thì thời gian liền xương trung bình là 17.2 ± 1.6 

tuần, ở nhóm có biên độ vận động 120° - 139° thì thời gian liền xương trung 

bình chỉ có 16 ± 1.6 tuần và ở nhóm biên độ gấp gối ≥ 140° thời gian liền 

xương trung bình chỉ còn 15.7 ± 2.6 tuần. Điều này có thể lý giải là do ở 

nhóm có tổn thương nặng hơn thì sau mổ việc phục hồi tổn thương của xương 

và phần mềm dài hơn, bệnh nhân khó tập gập duỗi gối. Và chính tổn thương 

nặng hơn làm cho thời gian liền xương đủ vững chắc cũng dài hơn. 

Biên độ gập khớp gối trung bình tại thời điểm 12 tháng 125.00 ± 10.00. 

Biên độ gập gối trung bình tại thời điểm 24 tháng là 128o ± 10o, tăng có ý 

nghĩa thống kê so với thời điểm 12 tháng. Tuy nhiên giữa thời điểm 24 tháng 

và lần khám cuối khác nhau không có ý nghĩa với p = 0.06 (Wilcoxon test). 

4.2.4.2. Kết quả chức năng đánh giá bằng thang điểm 

Chúng tôi sử dụng thang điểm của Hội khớp gối Hoa Kỳ năm 1989 

[58] để lượng giá kết quả điều trị. Thang điểm này có 2 phần: điểm khớp gối 

và điểm chức năng, mỗi phần có điểm tối đa là 100 (Bảng 2.1). Kết quả điều 

trị theo thang điểm chia ra làm 4 loại như sau: 

 Rất tốt: 90 – 100 điểm. 

 Tốt : 80 – 89 điểm . 

 Trung bình: 70 – 79 điểm. 

 Kém: dưới 70 điểm. 
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Chúng tôi chọn thang điểm này vì: 

 - Các tiêu chuẩn chủ yếu dựa vào lâm sàng và không phức tạp. 

 - Không đơn thuần đánh giá khớp gối mà còn đánh giá chức năng 

của bệnh nhân sau lành xương. 

 - Được nhiều tác giả gần đây sử dụng nên sẽ dễ so sánh kết quả 

điều trị với nhau. 

Về điểm khớp gối:  

 Tại thời điểm 12 tháng: 100% BN gãy loại V và 86.3% BN gãy loại VI 

có điểm khớp gối đạt loại rất tốt và tốt (80 –100 điểm). Không có sự khác biệt 

về điểm trung bình giữa nhóm gãy loại V và loại VI (p=0.12– Fisher’s test). 

 Tại thời điểm khám cuối: 100% BN gãy loại V và 85% BN gãy loại VI 

có điểm khớp gối đạt loại rất tốt và tốt (80 – 100 điểm); ở nhóm gãy loại VI 

có 3 bệnh nhân điểm khớp gối đạt loại kém. Không có sự khác biệt về điểm 

trung bình giữa nhóm gãy loại V và loại VI (p=0.18– Fisher’s test). Điểm 

khớp gối trung bình tại thời điểm khám cuối là 85.8 ± 7.7, thấp hơn tại  thời 

điểm 12 tháng 86.8 ± 6.2, sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê p=0.005 (T test 

bắt cặp) 

Với điểm chức năng:  

 Tại thời điểm 12 tháng: 100% bệnh nhân gãy loại V và 80% bệnh nhân 

gãy loại VI có điểm chức năng đạt loại rất tốt và tốt (80 – 100 điểm), sự khác 

biệt là có ý nghĩa giữa nhóm gãy loại V và loại VI (p=0.038). 

 Tại thời điểm khám cuối: có 94.7% bệnh nhân gãy loại V và 77.5% 

bệnh nhân gãy loại VI có điểm chức năng đạt loại tốt (80 – 100 điểm). Sự 

khác biệt là có ý nghĩa (p=0.023). Điểm chức năng trung bình tại thời điểm 

khám cuối là 82.2 ± 8.2 điểm, thấp hơn tại thời điểm 12 tháng là 82.8 ± 7.6 

điểm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0.03 (T-test bắt cặp).  
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Như vậy phương pháp điều trị này đã cho kết quả cuối cùng khá tốt. 

Tuy nhiên, điểm khớp gối và điểm chức năng đều giảm so với thời điểm một 

năm sau mổ. Nghiên cứu tại sao điểm số này giảm khi theo dõi dài trên 30 

tháng sau mổ chúng tôi nhận thấy lý do giảm là do đau khớp gối. Đau gối là 

yếu tố quan trọng khi chấm điểm khớp gối (Bảng 2.1), đau làm giảm khoảng 

cách đi bộ và khả năng lên xuống cầu thang vì vậy làm cho cả hai điểm số đều 

giảm. Vậy lý do gì mà tỷ lệ khớp gối bị đau nhiều hơn so với thời điểm 1 năm 

sau mổ?. Bên cạnh sự ảnh hưởng của tuổi tác thì mức độ nặng của tổn thương 

mặt khớp mâm chày được cho là đã đẩy nhanh quá trình thoái hóa khớp. Vì 

vậy chính thoái hóa khớp sau gãy mâm chày làm cho điểm số giảm dần theo 

thời gian theo dõi.  

Can thiệp gì để làm giảm số lượng trường hợp bị thoái hóa khớp sau 

chấn thương và làm giảm tốc độ thoái hóa khớp ở những bệnh nhân này?. 

Giảm thoái hóa khớp sau chấn thương cũng là một trong năm mục tiêu chính 

của điều trị mâm chày. 

Để có giải pháp can thiệp, cần nghiên cứu rõ các yếu tố ảnh hưởng đến 

thoái hóa khớp sau gãy mâm chày. 

Kết quả điểm khớp gối và điểm chức năng trong nghiên cứu chúng tôi 

cũng tương đương các nghiên cứu khác trong và ngoài nước. 

Nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú [10] cũng sử dụng thang điểm của 

Hội khớp Hoa Kỳ [58] để đánh giá điểm khớp gối và điểm chứng năng tại 

thời điểm 12 tháng. Kết quả cho thấy, kết quả tốt và rất tốt là 95.35%. Điểm 

trung bình khớp gối là 87.16 ± 10.77 điểm và điểm chức năng trung bình là 

83.19 ± 10.03. 

Năm 2000, Kumar và Whittle [67] hồi cứu 57 gãy mâm chày Schatzker 

VI điều trị bằng cố định ngoài dạng vòng. Trong đó có 22 gãy hở. Nắn kín 



137 

 
 

được thực hiện ở đa số trường hợp, 7 trường hợp mở tối thiểu để nắn xương. 

Lượng giá kết quả theo thang điểm của Hội khớp gối Hoa Kỳ[58]. Tất cả đều 

liền xương, thời gian trung bình là 173 ngày. Trong 45 trường hợp phục hồi 

đúng hình thái giải phẫu thì điểm số khớp gối trung bình là 83, điểm số chức 

năng trung bình là 69. 

Nghiên cứu của El-Barbary H. và cs (2005) [42] theo dõi 28 trường hợp 

gãy mâm chày độ VI, điều trị bằng kết xương tối thiểu kết hợp với khung cố 

định ngoài Ilizarov, thời gian theo dõi trung bình 27 tháng (16 – 36 tháng), 

đánh giá kết quả theo tiêu chuẩn của Hội khớp Hoa Kỳ, kết quả cho thấy 

25/28 bệnh nhân đạt kết quả mức độ tốt và rất tốt; 1 ở mức trung bình và 2 ở 

mức kém. 

Mohamed O.A.và Youssef S.A.(2013)[86] nghiên cứu hồi cứu 30 

trường hợp gãy mâm chày điều trị bằng kết hợp xương tối thiểu và khung cố 

định ngoài Ilizarov có thời gian theo dõi trung bình 36,5 tháng (từ 24-53 

tháng). Kết quả tại thời điểm khám cuối được đánh giá theo tiêu chuẩn của 

Honkonen và Järvinen (1992), 25/30 trường hợp có kết quả từ mức trung bình 

trở lên. 

Nghiên cứu của Ferreira N. và Marais L.C. (2014) [43] trên 46 bệnh 

nhân gãy mâm chày loại V, VI (36 bệnh nhân loại VI và 10 bệnh nhân loại V) 

với thời gian theo dõi sau mổ 12 tháng, kết quả cho thấy, điểm chức năng theo 

thang điểm của Hội khớp Hoa Kỳ là 81.6 ± 12.9 điểm. 

Nhìn chung, phương pháp kết hợp xương tối thiểu và cố định ngoài 

dạng vòng điều trị gãy mâm chày loại V-VI cho kết quả khá tốt [104],[124]. 

3.2.5.  Biến chứng của phương pháp điều trị 

Chúng tôi không có trường hợp nào nhiễm trùng ổ gãy hoặc nhiễm 

trùng khớp gối. Không có bệnh nhân nào có tai biến trong mổ. 
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Đây là ưu điểm của phương pháp kết xương tối thiểu kết hợp với sử 

dụng khung cố định ngoài, so với các phương pháp kết xương khác. Một số 

tác giả khi kết hợp xương gãy mâm chày bằng các phương pháp khác đã có 

những báo cáo về biến chứng bung vết mổ và nhiễm khuẩn vết mổ. Nghiên 

cứu của Thái Anh Tuấn vào năm 2010 [15] có 2/32 trường hợp được phẫu 

thuật kết hợp xương nẹp vít bị bung vết mổ. Manidakis N. và cộng [75] cũng 

báo cáo tỷ lệ nhiễm khuẩn sâu là 9,6% (12/125 trường hợp), Babis G.C. và cs 

(2011)[22] báo cáo tỷ lệ nhiễm khuẩn sâu là 3% (1/33 trường hợp), Khatri 

K.và cs (2014) [65] báo cáo tỷ lệ nhiễm khuẩn sâu là 4.6% (3/65 trường hợp). 

Các trường hợp này phải được tháo bỏ dụng cụ kết hợp xương, tưới rửa vết 

thương và dùng kháng sinh mới kiểm soát được nhiễm trùng. Theo các tác giả 

này, nguyên nhân nhiễm khuẩn được cho là liên quan đến tính chất gãy nhiều 

mảnh, đụng dập phần mềm nhiều, vết mổ mở rộng và thời gian mổ kéo dài.  

Theo chúng tôi, nguyên nhân nhiễm khuẩn phụ thuộc vào nhiều yếu tố 

nhưng có một vấn đề cần được quan tâm nhiều đó là: da và mô mềm vùng 

xương gãy đã bị tổn thương nhiều. Trong các trường hợp này phẫu thuật kết 

xương tối thiểu, hạn chế sự bóc tách phần mềm rộng, thời gian phẫu thuật 

ngắn là những yếu tố làm nguy cơ nhiễm khuẩn. Đó chính là ưu điểm của 

phương pháp kết xương tối thiểu kết hợp với khung cố định ngoài. 

Nhiễm trùng chân đinh cố định ngoài: trong quá trình mang khung cố 

định ngoài, có 20 bệnh nhân bị nhiễm trùng chân đinh chiếm tỷ lệ 20.2%. Tất 

cả các nhiễm trùng chân đinh đều lành với săn sóc chân đinh và kháng sinh 

uống, không trường hợp nào phải tháo đinh (đinh Kirschner) để xử lý nhiễm 

trùng. 

Nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú [10], có 11/49 bệnh nhân chiếm 

22.4% nhiễm trùng chân đinh cố định ngoài, bệnh nhân nhiễm trùng nhiều 

nhất 4 chân đinh và ít nhất là 1 chân đinh. Tỷ lệ nhiễm trùng chân đinh trong 
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nghiên cứu của Makhdoom là 3.3%[73], trong nghiên cứu của Ali A.M. là 

20% [17].  Nhưng tất cả đều là nhiễm trùng nông, và ổn định với săn sóc tại 

chỗ. 

Co ngắn gân gót:  

Đây là biến chứng thường đi kèm với cố định ngoài ở cẳng chân. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, có 9/99 bệnh nhân chiếm 9.1% có biểu hiện co 

ngắn gân gót. Đây chỉ là biến chứng nhẹ trong một thời gian ngắn, xảy ra 

trong giai đoạn cho bệnh nhân đi hai nạng không chống chân đau (6 tuần đầu 

sau mổ). Khi bắt đầu cho phép bệnh nhân tỳ chống trên chân gãy thì tình 

trạng co ngắn gân gót dần dần phục hồi. Tất cả 9 trường hợp này đều phục hồi 

tình trạng co ngắn gân gót trước khi tháo cố định ngoài. 

Ngăn ngừa biến chứng này bằng cách yêu cầu bệnh nhân tích cực tuân 

thủ tập phục hồi chức năng theo đúng chương trình. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú [10] khi dùng khung cố định 

ngoài cải biên, không có trường hợp nào bị co ngắn gân gót.  

Khi tìm hiểu sâu hơn, chúng tôi nhận thấy, có sự khác biệt về tỷ lệ bệnh 

nhân bị co ngắn gân gót ở nhóm không bị tăng bề rộng MC trên bình diện mặt 

(3/73 bệnh nhân chiếm 4.1%) so với nhóm có tăng bề rộng MC trên bình diện 

mặt (6/32 bệnh nhân chiếm 18.8%). Sự khác biệt là có ý nghĩa (p = 0.02) 

Nguy cơ bị co ngắn gân gót ở nhóm có tăng bề rộng MC trên bình diện mặt 

cao gấp 5.2 lần so với nhóm không có tăng bề rộng mâm chày trên bình diện 

mặt (p = 0.02; KTC 95%: 1.2 – 22.4).  

Theo nghiên cứu của Rasmussen [105] có mối liên quan chặt chẽ giữa 

tăng độ rộng của mâm chày sau mổ hoặc mặt khớp mâm chày mất tính liên 

tục (có nghĩa là nắn chỉnh còn tồn tại di lệch) với tình trạng đau khớp gối sau 

mổ của bệnh nhân. Mất vững khớp gối và lệch trục cẳng chân ở tư thế dạng 
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hoặc khép đều là những nguyên nhân gây đau khớp gối. Như vậy, trong 

trường hợp này, có thể lý giải do còn tăng bề rộng của mâm chày sau mổ, dẫn 

đến đau khớp gối trong thời gian đầu sau mổ làm cho bệnh nhân ít tuân thủ 

việc tập luyện, chính vì vậy làm tăng tỷ lệ bị co ngắn gân gót. Tuy nhiên, đây 

mới chỉ là nhận xét bước đầu, với số lượng bệnh nhân ít.  

Di lệch thứ phát: 

Khi so sánh các chỉ số X-quang ở thời điểm 12 tháng với X-quang ngay 

sau mổ chúng tôi có 4 trường hợp di lệch thứ phát (chiếm 4%). Chúng tôi gọi 

là di lệch thứ phát khi có một trong các chỉ số thay đổi từ 2 đơn vị trở lên. Cụ 

thể, góc chày đùi tăng thêm 2o hoặc lún mâm chày thêm 2mm hoặc tăng bề 

rộng MC trên bình diện mặt thêm 2mm trở lên. 

Bốn trường hợp di lệch thứ phát bao gồm: 

 -  3 trường hợp do lún mâm chày ngoài thêm 2mm so với sau mổ (Bệnh 

nhân số 18, 19 và 32 trong danh sách bệnh nhân). 

 -  1 trường hợp tăng bề rộng mâm chày thêm 2mm (BN số 34). 

Phân tích các yếu tố dẫn đến di lệch thứ phát của 4 trường hợp này 

chúng tôi nhận thấy 2 vấn đề: việc kết hợp xương của 4 trường hợp này bị 

thiếu và cần xem xét chỉ định ghép xương vào dưới chỗ lún nhiều. 

Cả ba trường hợp lún thêm sau mổ đều gặp ở mâm chày ngoài, 3 trường 

hợp này mâm chày ngoài vừa lún vừa toác, diện tích bị lún khá lớn, sau khi 

nâng kín lại không xuyên các đoạn đinh Kirschner giữ mảnh xương vì vậy 

gây ra lún thứ phát. 

Bệnh nhân số 34, có toác mâm chày ban đầu 6mm, sau mổ là 3mm, tuy 

nhiên không có bắt vít xốp 6.5mm ép mảnh toác (chỉ ép bằng đinh Kirschner 

có nút chặn) vì vậy dẫn đến toác thứ phát thêm 2mm. 
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Vì vậy để giảm tối đa tình trạng di lệch thứ phát cần thực hiện kết hợp 

xương bên trong theo đúng kỹ thuật. Trường hợp mâm chày lún nhiều cần 

xem xét chỉ định ghép xương vào dưới chỗ lún để giảm tối đa tình trạng di 

lệch thứ phát 

Về vấn đề ghép xương, các nghiên cứu nước ngoài thường dựa vào CT 

scan để quyết định. Tác giả Morandi M.M. [87] điều gãy mâm chày bằng nắn 

kín và cố định ngoài, ông dùng CT scan để giúp xác định kích thước và 

hướng của các mảnh gãy giúp cho việc nắn chỉnh xương và bắt vít được thuận 

lợi hơn. Đồng thời ông cũng cho rằng CT scan cũng giúp ước lượng thể tích 

xương bị lún từ đó có chỉ định ghép xương chính xác hơn. Tuy nhiên nghiên 

cứu của chúng tôi không có CT scan. Đây là một hạn chế của nghiên cứu. 

Nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú [10] không gặp di lệch thứ phát. Tác 

giả Đại Hoàng Ân nghiên cứu 92 gãy mâm chày cũng không thấy đề cập đến 

di lệch thứ phát sau mổ [1]. Tác giả Võ Thanh Tân nghiên cứu 63 gãy mâm 

chày loại IV-V-VI điều trị bằng nẹp khóa ghi nhận tỷ lệ di lệch thứ phát là 

3.17% [11]. 

Can lệch: 

Chúng tôi gọi là can lệch khi còn tồn tại di lệch trên mức cho phép, có 

thể do di lệch thứ phát hoặc do phẫu thuật nắn không hết các di lệch. Đây là 

biến chứng chúng tôi gặp ở 5/99 bệnh nhân chiếm 5.1%. Bao gồm:  

-  2 bệnh nhân còn tồn tại tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt 

5mm (bệnh nhân số 34 và 85) 

-  1 bệnh nhân còn lún mâm chày ngoài 6mm (BN số 32) 

-  2 bệnh nhân còn lún mâm chày ngoài 4mm (BN số 39 và 43) 

Theo quy trình phẫu thuật, trong lúc nắn chỉnh kín, để kết luận đạt hay 

chưa đạt là dựa vào hình ảnh thu được từ màn hình C-arm. Vì vậy việc điều 
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chỉnh thật tốt tư thế đầu đèn C-arm để thu được hình ảnh trung thực nhất của 

mặt khớp mâm chày cũng rất cần thiết để giảm tỷ lệ can lệch. 

Kết quả này tương đương nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú [10] gặp ở 

2/43 bệnh nhân chiếm 4.7%. Tác giả Đại Hoàng Ân nghiên cứu 92 gãy mâm 

chày không thấy đề cập đến can lệch sau mổ [1]. Tác giả Võ Thanh Tân 

nghiên cứu 63 gãy mâm chày loại IV-V-VI điều trị bằng nẹp khóa ghi nhận tỷ 

lệ can lệch là 6.34% [11] 

Nhìn chung các biến chứng của phương pháp điều trị này là không 

nặng không để lại hậu quả nghiêm trọng, có tỷ lệ thấp vì vậy có thể cho rằng 

đây là một phương pháp điều trị an toàn dành cho loại gãy mâm chày V-VI 

phức tạp. 

4.3.   THOÁI HÓA KHỚP GỐI SAU GÃY MÂM CHÀY 

4.3.1.  Tỷ lệ thoái hóa khớp gối 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm khám cuối, tỷ lệ bệnh 

nhân có thoái hóa khớp gối các mức độ ở bên chân gãy là 46.5% 

Theo y văn, tỷ lệ thoái hóa khớp gối sau gãy mâm chày rất khác nhau 

giữa các nghiên cứu. Hiện tượng thoái hóa khớp gối biểu hiện là sự hẹp khe 

khớp nhẹ không liên tục tiến dần đến hẹp toàn bộ và có gai xương.  

Theo dõi lâu dài để phát hiện thoái hóa khớp gối sau gãy mâm chày là 

điều cần thiết. Nhiều tác giả cho rằng, thoái hóa khớp xuất hiện sau gãy mâm 

chày khoảng 2 - 10 năm [28],[75],[102],[105]. 

Mattiassich G. và cộng sự (2014) [82] theo dõi kết quả  điều trị gãy 

mâm chày tại thời điểm 3 năm và 22 năm sau phẫu thuật. Tác giả này nhận 

thấy trong 30 bệnh nhân được theo dõi, có 10 bệnh nhân không biểu hiện 

thoái hóa khớp ngay cả sau thời gian theo dõi lâu dài. Tác giả này cho rằng 

kết quả theo dõi ngắn hạn sau gãy mâm chày ít tiên lượng được cho từng bệnh 
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nhân cụ thể, và kết quả tốt chỉ có thể xác định được sau thời gian theo dõi lâu 

dài. 

Jensen [61] báo cáo sự thay đổi hình ảnh X-quang của thoái hóa khớp 

gối từ mức độ trung bình đến mức độ nặng là 20% ở 106 trường hợp.  

Kết quả nghiên cứu của Rasmussen [105] trên 260 bệnh nhân cho thấy, 

có 17% thoái hóa khớp gối sau gãy mâm chày các loại, tỷ lệ thoái hóa khớp 

gối ở nhóm gãy hai mâm chày là 42%.  

Nghiên cứu của Manidakis N. và cs (2010)[75] cho thấy dấu hiệu thoái 

hóa khớp gối trên phim X-quang ở 33 BN (26,4%) trong số 125 bệnh nhân, và 

dấu hiệu thoái hóa khớp ở những bệnh nhân gãy Schatzker V-VI là 58%. 

Theo Manidakis N. 83% BN có sự thay đổi hình ảnh X-quang sau 1 năm đối 

với mặt khớp mâm chày bị gãy thành nhiều mảnh nhỏ [75]. 

Sau thời gian theo dõi trung bình 10 năm, Decoster và cộng sự [36] báo 

cáo 32% bệnh nhân gãy mâm chày xuất hiện những thay đổi trên X-quang 

khớp gối. Trong khi đó, Jensen và cộng sự báo cáo tỉ lệ này là 20%.  

Trong nghiên cứu của mình, Rademakers và cộng sự [102] báo cáo 

31% trường hợp thoái hóa khớp có triệu chứng rõ rệt, đặc biệt triệu chứng 

nặng hơn khi có sự can lệch lớn hơn 5 độ.  

Gaudinez và cộng sự (1996) [45] báo cáo 83% trường hợp gãy nát mâm 

chày có sự thay đổi trên X-quang sau 1 năm theo dõi. Theo tác giả bằng 

chứng thoái hóa khớp trên X-quang xuất hiện ở 33/125 trường hợp (26,4%), 

trong khi đó tỉ lệ này ở nhóm bệnh nhân gãy mâm chày loại V và VI theo 

Schatzker lên đến 58%.  

Năm 2006, Hội Chấn thương chỉnh hình Canada [28] công bố một 

nghiên cứu tiến cứu đa trung tâm, thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm 

chứng so sánh giữa kết hợp xương bên trong và cố định ngoài dạng vòng khi 
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điều trị gãy 2 mâm chày cho thấy tỉ lệ thoái hóa khớp sau chấn thương giữa 2 

nhóm này lần lượt là 28,5% và 37,8% sau 1 năm theo dõi. 

4.3.2.  Diễn tiến của thoái hóa khớp gối 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm khám cuối, tỷ lệ bệnh 

nhân có thoái hóa khớp gối các mức độ ở bên chân gãy là 46.5% cao hơn ở 

bên chân không gãy 18.2%. Diễn tiến thoái hóa khớp gối được quan sát bằng 

cách ghi nhận tốc độ tăng độ thoái hóa giữa hai mốc thời gian 24 tháng và lần 

khám cuối.  

Trên chân gãy: khi độ THKG chân gãy tại thời điểm 24 tháng tăng lên 

1 độ thì độ THKG chân gãy thời điểm khám cuối tăng lên 1.4 độ (R2 = 0.63). 

Trên chân không gãy: khi độ THKG chân không gãy lúc 24 tháng tăng 

lên 1 độ thì độ THKG chân không gãy thời điểm khám cuối tăng lên 1.2 độ 

(với R2 = 0.9). 

Như vậy qua phân tích hồi quy tuyến tính đơn giản về độ thoái hóa 

khớp gối trên từng chân cho thấy diễn tiến thoái hóa khớp gối chân gãy nhanh 

hơn chân không gãy rõ rệt. 

Tại thời điểm khám cuối: phân tích hồi quy tuyến tính đơn giản về độ 

thoái hóa khớp gối chân không gãy và chân gãy chúng tôi được phương trình: 

Độ THKGCG cuối = 0.36 + Độ THKGCKG cuối x 1.4 

Tại thời điểm khám cuối độ thoái hóa khớp chân gãy luôn cao hơn chân 

không gãy. Mức độ chênh lệch như sau: khi độ THKG của chân không gãy là 

1 thì độ THKG của chân gãy là 1.76 (với R2 = 0.7). 

Số liệu này cho thấy tại thời điểm khám cuối  độ thoái hóa của khớp 

gối bị gãy luôn cao hơn bên chân lành rõ rệt. Chứng tỏ việc gãy mâm chày 

ảnh hưởng rõ rệt lên sự thoái hóa khớp gối của chân gãy.  
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4.3.3.  Yếu tố ảnh hưởng đến thoái hóa khớp gối của chân gãy 

Yếu tố nào là chính yếu làm tăng tốc độ thoái hóa của chân gãy? Một 

câu hỏi vẫn chưa có câu trả lời rõ ràng và có tính đồng thuận cao từ y văn. 

Theo y văn, các yếu tố nguy cơ của thoái hóa khớp gối bao gồm: tuổi, 

giới tính nữ, béo phì, mức độ chấn thương khớp gối, sự quá tải lên khớp gối 

thường xuyên [6],[97]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi phân tích đơn biến số liệu chúng tôi 

nhận thấy có hai yếu tố nguy cơ của thoái hóa khớp gối là tuổi trên 50 và độ 

lún mâm chày ngoài sau mổ. Nguy cơ thoái hóa khớp gối chân gãy ở nhóm có 

tuổi từ 50 trở lên cao gấp 18 lần so với nhóm có tuổi dưới 50, sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê (p = 0.00; KTC 95%: 5.9-54.2). Nguy cơ thoái hóa khớp 

gối ở nhóm có lún mâm chày ngoài sau mổ cao gấp 4.3 lần so với nhóm 

không có lún mâm chày ngoài sau mổ (p = 0.00; KTC 95%: 1.9 – 10.3). 

Nhằm kiểm soát các yếu tố gây nhiễu, chúng tôi đưa 4 biến số có giá trị 

p < 0.25 trong phân tích đơn biến vào phương trình hồi quy đa biến để tìm ra 

yếu tố liên quan đến thoái hóa khớp. Kết quả có 4 yếu tố nguy cơ của thoái 

hóa khớp là: tuổi trên 50, gãy loại VI, độ lún mâm chày ngoài sau mổ và độ 

tăng bề rộng mâm chày trên bình diện mặt sau mổ. 

 Nguy cơ thoái hóa khớp gối chân gãy ở nhóm có tuổi từ 50 trở lên cao 

gấp 67.7 lần so với nhóm có tuổi dưới 50 (p = 0.00; KTC 95%: 12.6 – 362). 

Trong tương tác đa biến thì thấy yếu tố này có ảnh hưởng mạnh hơn đến thoái 

hóa khớp gối so với phân tích đơn biến. 

Nguy cơ thoái hóa khớp gối ở nhóm gãy MC loại VI cao gấp 2.4 lần so 

với nhóm gãy MC loại V (với p = 0.28; KTC 95%: 0.2 – 3.2). 
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Nguy cơ thoái hóa khớp gối ở nhóm có lún MC ngoài sau mổ cao gấp 

15 lần so với nhóm không có lún mâm chày ngoài sau mổ (với p = 0.00; KTC 

95%: 3.4 – 65.6). Trong tương tác đa biến thì thấy yếu tố này có ảnh hưởng 

mạnh hơn đến thoái hóa khớp gối so với phân tích đơn biến. 

Nguy cơ thoái hóa khớp gối ở nhóm có tăng bề rộng mâm chày trên 

bình diện mặt sau mổ cao gấp 7.3 lần so với nhóm không có tăng bề rộng 

mâm chày (với p = 0.01; KTC 95%: 1.7 – 31.8).  

Kết quả phân tích trên đây phản ảnh thực tế của lô nghiên cứu chúng tôi: 

lún mâm chày ngoài, tăng bề rộng MC trên bình diện mặt là 2 tổn thương có 

tần suất cao nhất. Còn góc chày đùi sau mổ, trong nghiên cứu chúng tôi 

không thấy liên quan đến thoái hóa khớp gối có thể vì góc chày đùi được chú 

trọng phục hồi khá tốt theo phương pháp tất cả các trường hợp đều được kéo 

dọc trục nắn trên bàn chỉnh hình. 

Nhận xét của chúng tôi cũng  phù hợp với các tác giả khác trong y văn 

khi theo dõi bệnh nhân gãy mâm chày với thời gian dài. 

Năm 1992, Honkonen [55] báo cáo kết quả theo dõi dài 131 gãy mâm 

chày. Thời gian theo dõi trung bình 7,6 năm (3,3 năm - 13,4 năm). Tỷ lệ thoái 

hóa khớp gối thứ phát sau gãy mâm chày chiếm 44%. Hẹp khe khớp được ghi 

nhận trong 7 năm đầu sau chấn thương, thường ở cùng khoang với bên mâm 

chày bị gãy. Tần suất tăng nhẹ theo tuổi của bệnh nhân. Lấy bỏ sụn chêm khi 

mổ kết hợp xương dẫn đến thoái hóa thứ phát chiếm khoảng 74% số bệnh 

nhân. Khi sụn chêm được giữ hoặc được khâu lại, tỷ lệ các ca thoái hóa chỉ 

còn 37%. Trục mâm chày bình thường hoặc vẹo ngoài nhẹ với sụn chêm được 

giữ lại nguyên vẹn giúp chống lại thoái hóa thứ phát tốt nhất. Ngược lại, thoái 

hóa khớp gối được ghi nhận ở hầu hết các trường hợp bị nghiêng trong hoặc 

nghiêng ngoài mâm chày có kèm lấy bỏ sụn chêm. Mức độ nặng của tổn 
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thương mặt khớp cũng làm đẩy nhanh quá trình thoái hóa. Các tổn thương dây 

chằng kèm theo cũng như nhiễm trùng hậu phẫu làm tăng tỷ lệ thoái hóa khớp 

gối thứ phát. 

Parkkinen và cộng sự (2014)[95] cho rằng sự phục hồi nguyên vẹn mặt 

khớp và trục cơ học bình thường của chi dưới trong điều trị gãy mâm chày có 

vai trò trong việc phòng ngừa thoái hóa khớp sau chấn thương. Vai trò của 

trật khớp gối ban đầu và tổn thương sụn khớp trong việc dẫn đến thoái hóa 

khớp gối sau gãy mâm chày vẫn chưa được chứng minh rõ ràng.  

Nhiều tác giả cho rằng cấp kênh mặt khớp, mất vững khớp gối, không 

phục hồi tốt trục chày đùi có thể dẫn đến thoái hóa khớp sớm sau chấn thương 

[25],[55],[57],[69].Trong đó yếu tố phục hồi tốt trục chày đùi và sự vững 

khớp gối được quan tâm hơn. 

Theo tác giả Weigel D.P. (2002) [119], mâm chày có thể  chịu được sự 

cấp kênh mặt khớp vài milimet.Trong nghiên cứu của ông, sự cấp kênh mặt 

khớp trung bình sau nắn hơn 3 mm, tuy nhiên thoái hóa khớp sau chấn thương 

không xuất hiện trong đa số các trường hợp.  

Khi nghiên cứu trên xác, Brown T.D. và cộng sự [27] cho thấy khi mặt 

khớp cấp kênh từ 3mm trở lại, thì đã có sự tăng chịu tải lực lên mặt khớp, tuy 

nhiên không tăng quá 150% so với bình thường.  

Lansinger và cộng sự [69] cho rằng khi độ vững khớp gối được duy trì 

thì kết quả điều trị sẽ tốt, không phụ thuộc vào chất lượng nắn chỉnh mặt 

khớp.  

Qua nghiên cứu, Volpin và cộng sự [118] nghĩ rằng kết quả lâm sàng 

sau gãy mâm chày chỉ phụ thuộc vào việc phục hồi trục chày đùi, sớm lấy lại 

tầm vận động và giữ vững khớp gối hơn là nắn chỉnh mặt khớp hoàn hảo.  

Các nhận xét khác nhau trên đây của các tác giả cho thấy có khá nhiều 
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yếu tố liên quan đến thoái hóa khớp sau gãy mâm chày nên cũng chưa đưa ra 

được đâu là yếu tố quan trọng nhất. Tuy nhiên có thể thấy các yếu tố đó đều 

có góp phần làm tăng thoái hóa khớp. Có lẽ cũng chính vì vậy mà mục tiêu 

của điều trị phẫu thuật gãy mâm chày có bao hàm gần như đầy đủ các yếu tố: 

phục hồi mặt khớp, giữ đúng trục cơ học, bảo tồn hệ thống gấp duỗi và giữ 

vững khớp gối, phục hồi chức năng vận động, giảm nguy cơ thoái hóa khớp 

sau chấn thương [108],[123]. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 99 trường hợp gãy mâm chày loại V-VI theo 

Schatzker, được điều trị bằng phương pháp kết hợp xương tối thiểu và cố định 

ngoài dạng vòng dưới màn tăng sáng, từ tháng 4 năm 2009 đến tháng 12 năm 

2011 tại bệnh viện Chấn Thương Chỉnh Hình TP HCM, với thời gian theo dõi 

trung bình 45.5 ± 8.5 tháng (30 – 67 tháng) chúng tôi đưa ra các kết luận sau: 

1.   Kết quả và biến chứng của phương pháp điều trị: 

 -    Phương pháp nắn mâm chày trên bàn chỉnh hình với C-arm hỗ trợ kiểm 

tra đạt được tỷ lệ thành công cao, đáp ứng được yêu cầu phục hồi giải 

phẫu trong điều trị gãy mâm chày 

 Độ lún mặt khớp mâm chày ngoài: 97% đạt tiêu chuẩn lún ≤ 3mm 

 Độ lún mặt khớp mâm chày trong: 100% đạt tiêu chuẩn lún ≤ 3mm 

 Độ tăng bề rộng mâm chày: 98% đạt tiêu chuẩn di lệch ≤ 3mm. 

 Góc chày đùi: 100% đạt tiêu chuẩn khác biệt 0o-5o so với chân lành. 

-     Kết quả liền xương: 100% liền xương với thời gian liền xương trung bình 

16.2 ± 1.8 tuần. 

-     Kết quả phục hồi giải phẫu mâm chày: kết quả nắn chỉnh mâm chày được 

duy trì ổn định qua các thời điểm 6 tháng, 12 tháng. Có di lệch thứ phát 

rất ít ở di lệch lún mâm chày ngoài và góc chày đùi.  

- Kết quả chức năng đạt được khá tốt: 

 Tại thời điểm 12 tháng sau mổ: 

 Biên độ gấp gối trung bình: 125.0o ± 10.0o 

 Điểm khớp gối:   trung bình 86.8 ± 6.2 điểm;  

   88.9% bệnh nhân đạt loại rất tốt và tốt. 
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 Điểm chức năng:  trung bình 82.8 ± 7.6 điểm;  

   83.8% bệnh nhân đạt loại rất tốt và tốt. 

-     Đây là phương pháp an toàn cho gãy mâm chày phức tạp loại V-VI vì các 

biến chứng gặp phải với tỷ lệ thấp và không để lại hậu quả nặng nề: 

 Nhiễm trùng chân đinh: 20.2% bệnh nhân 

 Co ngắn gân gót: 9.1% bệnh nhân 

 Di lệch thứ phát: 4.0% bệnh nhân 

 Can lệch: 5.1% bệnh nhân 

2.  Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng thoái hóa khớp gối trong trường hợp 

gãy mâm chày loại V-VI:  

- Tại thời điểm khám cuối, trung bình 45.5 ± 8.5 tháng sau phẫu thuật, tỷ lệ 

thoái hóa khớp gối chân gãy là 46.5%, điểm khớp gối và điểm chức năng 

của bệnh nhân đều giảm có ý nghĩa thống kê so với thời điểm 12 tháng. 

- Các yếu tố nguy cơ của thoái hóa khớp gối: tuổi bệnh nhân từ 50 tuổi trở 

lên, gãy loại VI, lún mâm chày ngoài sau mổ, tăng bề rộng mâm chày trên 

bình diện mặt sau mổ. Như vậy để giảm tình trạng thoái hóa khớp sau 

điều trị gãy mâm chày loại V-VI theo Schatzker cần phục hồi hoàn toàn 

mặt khớp không chấp nhận di lệch sau mổ dù rất nhỏ. 
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KIẾN NGHỊ 

Phương pháp điều trị gãy mâm chày loại V-VI theo Schatzker bằng kết 

hợp xương tối thiểu và cố định ngoài dạng vòng dưới màn tăng sáng là lựa 

chọn tốt cho các phẫu thuật viên chấn thương chỉnh hình. Các phẫu thuật viên 

có thêm một phương pháp điều trị cho bệnh nhân, phương pháp này khá an 

toàn và kết quả thì có thể so sánh với các phương pháp khác. 

Cần nghiên cứu sâu thêm về yếu tố chính yếu làm đẩy nhanh thoái hóa 

khớp gối sau gãy mâm chày, từ đó kiểm soát yếu tố này để đạt được tốt hơn 

mục tiêu giảm thoái hóa khớp sau chấn thương gãy mâm chày. 
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