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 1. ĐẶT VẤN ĐỀ.
Gãy xương đòn là gãy xương thường gặp nhất ở 

vùng vai và chi trên, chủ yếu do cơ chế chấn thương 
gián tiếp, khi ngã đập vai xuống nền cứng [15]. Ở 
Việt Nam, gãy xương đòn có xu hướng ngày càng 
hay gặp do sự gia tăng của tai nạn giao thông và tai 
nạn lao động [2]. Có nhiều phương pháp điều trị bảo 
tồn gãy xương đòn đạt hiệu quả tương đối tốt. Song, 
trong nhiều trường hợp gãy xương đòn (như gãy hở; 
ổ gãy không vững hoặc có di lệch lớn; đầu xương 
gãy nhọn sắc, có mảnh rời lớn, nguy cơ gây tổn 
thương bó mạch thần kinh dưới đòn...), phẫu thuật 

kết xương đòn cần thiết được chỉ định. Trước đây, 
phương pháp phẫu thuật điều trị gãy xương đòn phổ 
biến là đóng đinh nội tủy kết hợp buộc chỉ thép hoặc 
kết xương bằng nẹp vít. Những năm gần đây, sự ra 
đời của nẹp khóa đã giúp cho phẫu thuật kết xương 
nói chung, kết xương đòn nói riêng đạt nhiều kết quả 
khả quan hơn.

Nẹp khóa là loại phương tiện kết xương có nhiều 
ưu điểm về cơ, sinh học. Trong kết cấu nẹp khóa, 
nẹp-vít-xương tạo thành một khối, nên ổ gãy được cố 
định vững chắc. Nẹp phù hợp với hình thể giải phẫu 
xương đòn; vít không cần thiết phải bắt qua hai thành 
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xương như nẹp vít thông thường nên tránh được 
nguy cơ gây tổn thương các thành phần dưới đòn 
khi khoan và bắt vít. Vít được khóa vào nẹp tạo một 
góc cố định làm cho hệ nẹp khóa có nguyên lý làm 
việc tương tự như khung cố định ngoài nhưng vững 
chắc hơn. Với nguyên lý cơ học như vậy, nẹp khóa 
khắc phục được những hạn chế của nẹp vít thường 
và các phương tiện kết xương trước đó [3]. Do vậy, 
nẹp khóa giúp hạn chế tối đa các tai biến, biến chứng 
và giúp bệnh nhân (BN) tập vận động sớm, phục hồi 
sự liền xương tốt nhất.

Trong hơn 5 năm qua, Viện Chấn thương chỉnh 
hình (Bệnh viện Trung ương Quân đội 108) đã áp 
dụng kết xương nẹp khóa điều trị các trường hợp gãy 
xương đòn có chỉ định. Chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu với mục tiêu đánh giá kết quả phẫu thuật kết 
xương đòn bằng nẹp khóa.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU.
2.1. Đối tượng nghiên cứu:
73 BN gãy kín thân xương đòn, từ 16-70 tuổi, 

điều trị phẫu thuật kết xương bằng nẹp khóa tại Viện 
Chấn thương Chỉnh hình, Bệnh viện Trung ương 
Quân đội 108, từ tháng 7/2013-3/2017.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: BN gãy kín thân xương đòn 
có tối thiểu 1 trong các đặc điểm: di lệch chồng ≥ 2 
cm; di lệch ngang > 1 thân xương; di lệch giãn cách > 
5 mm; di lệch lớn hoặc ổ gãy nhiều mảnh.

- Tiêu chuẩn loại trừ: BN gãy xương đòn do bệnh 
lý, BN có bệnh mạn tính hoặc chấn thương kết hợp 
chưa điều trị ổn định trước phẫu thuật; BN hồi cứu 
không đủ dữ liệu...

2.2. Phương pháp nghiên cứu:
- Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu và hồi cứu mô 

tả cắt ngang, theo dõi dọc không đối chứng. Trong 
đó, hồi cứu 64 BN (điều trị từ 7/2013-12/2016, có hồ 
sơ bệnh án đủ thông tin); tiến cứu 9 BN (điều trị từ 
1-3/2017, đồng ý tham gia nghiên cứu).

- Chỉ tiêu nghiên cứu:
+ Một số đặc điểm chung; đặc điểm tổn thương; 

phương pháp mổ; kết quả điều trị gần và kết quả điều 
trị xa.

+ Đánh giá đường gãy xương theo phân loại của 
A.O [9].

+ Đánh giá kết quả gần: căn cứ vào diễn biến vết 
mổ, hình ảnh ổ gãy sau mổ trên X quang, các biến 
chứng chảy máu, nhiễm trùng, toác vết mổ lộ nẹp vít...

+ Đánh giá kết quả xa (sau mổ ít nhất 9 tháng) 
căn cứ vào tình trạng sẹo mổ, chức năng khớp vai, 
hình ảnh X quang (mức độ liền xương, di lệch, tình 
trạng nẹp-vít...), biến chứng muộn [2], gồm các mức 
độ: tốt (sẹo mổ mềm mại không dính xương; ổ gãy 

liền xương hết di lệch; chức năng khớp vai không bị 
ảnh hưởng); khá (sẹo mổ mềm mại, ổ gãy liền xương 
còn di lệch ít, chức năng khớp vai bị hạn chế ít); trung 
bình (sẹo mổ dính xương hoặc viêm rò, ổ gãy liền 
xương còn di lệch lớn, chức năng khớp vai bị ảnh 
hưởng nhiều); kém (sẹo mổ viêm rò, gãy nẹp, bật 
nẹp, viêm rò hoặc khớp giả, chức năng khớp vai bị 
ảnh hưởng lớn).

- Kỹ thuật cơ bản mổ kết xương nẹp khóa xương 
đòn: thực hiện theo quy trình kỹ thuật thường quy.

- Xử lý số liệu bằng phần mềm tin học Stata. Phân 
tích kết quả theo phương pháp thống kê y học, sử 
dụng thuật toán X2, T-test, Fisher test.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU.
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu:
3.1.1. Tuổi và giới tính:

Tuổi

Giới tính
Tổng 

(n = 73)Nam
 (n = 61)

Nữ 
(n = 12)

16-20 4 (6,6%) 0 4 (5,5%)
21-40 31 (50,8%) 1 (8,3) 32 (43,8%)
41-60 23 (37,7%) 10 (83,4) 33 (45,2%)
61-70 3 (4,9%) 1 (8,3) 4 (5,5%)
Trung bình 39,38 ± 13,21 47,83 ± 10,14 40,77 ± 13,08

BN có tuổi trung bình là 40,77 ± 13,08 tuổi, chủ 
yếu từ 21-60 tuổi (89%). Tỉ lệ BN nam (83,6%) nhiều 
hơn BN nữ (16,4%).

3.1.2. Nguyên nhân gãy xương:
- Tai nạn giao thông: 59 BN (80,8%).
- Tai nạn sinh hoạt: 12 BN (16,4%).
- Tai nạn lao động: 1 BN (1,4%).
- Tai nạn khác: 1 BN (1,4%).
Tất cả các BN gãy xương đều do cơ chế gián tiếp, 

trong đó nguyên nhân do tai nạn giao thông chiếm tỉ 
lệ cao nhất (80,8%).

3.1.3. Đặc điểm tổn thương:
- Triệu chứng lâm sàng tại chỗ:
+ Điểm đau chói cố định: 73 BN (100%).
+ Biến dạng ổ gãy: 70 BN (95,9%).
+ Sưng nề vùng gãy, mất hố thượng đòn: 69 BN 

(94,5%).
+ Vết bầm tím tại ổ gãy: 18 BN (24,7%).
+ Đầu gãy đội ngay dưới da: 20 BN (27,4%).
+ Lạo xạo xương: 48 BN (65,8%).
100% BN có dấu hiệu đau chói, 95,9% BN biến 

dạng ổ gãy, 94,5% BN sưng nề vùng gãy và 65,6% 
BN có dấu hiệu lạo xạo xương.

- Vị trí ổ gãy: gãy xương đòn bên trái 49 BN (67,1%), 
bên phải 24 BN (32,9%); vị trí gãy hay gặp nhất là 1/3 
giữa (93,2%); không BN nào gãy ở 1/3 trong.

- Đường gãy xương (phân loại theo A.O):

+ Kiểu A: 16 BN (21,9%). Trong đó, kiểu A1 (gãy 
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ngang, vát ngắn): 5 BN (6,9%); A2 (gãy vát dài làm 
thành góc > 30º): 4 BN (5,5%); A3 (gãy xoắn đơn 
giản): 7 BN (9,6%).

+ Kiểu B: 21 BN (28,8%). Trong đó, kiểu B1 (gãy 
có mảnh rời hình chêm xoắn): 9 BN (12,3%); B2 (gãy 
có mảnh rời hình chêm uốn cong): 12 BN (16,4%); 
không có BN nào gãy kiểu B3 (gãy có mảnh rời hình 
chêm vụn).

+ Kiểu C: 36 BN (49,3%). Trong đó, kiểu C1 (gãy 
có nhiều mảnh nhỏ): 6 BN (8,2%); C2 (gãy 3 đoạn): 
2 BN (2,7%); C3 (gãy có mảnh di lệch lớn): 28 BN 
(38,4%).

Gặp nhiều nhất là kiểu C3-gãy phức tạp có mảnh 
rời di lệch lớn (38,4%) và kiểu B2-gãy có mảnh rời, 
đường gãy hình chêm uốn cong (16,4%).

- Biến chứng: tràn dịch màng phổi 1 BN (1,4%); 
tổn thương đám rối thần kinh cánh tay 1 BN (1,4%).

- Tổn thương kết hợp: chấn thương sọ não 4 BN 
(5,5%); gãy xương khác 17 BN (23,3%).

3.2. Phương pháp điều trị:
3.2.1. Phương pháp điều trị:

Phương 
pháp điều trị

Phân loại A.O
Cộng

Kiểu  A Kiểu B Kiểu C
Nẹp khóa 
đơn thuần 14 6 6 26  

(35,6%)
Nẹp khóa và 
buộc vòng 
dây thép

2 15 30 47
 (64,4%)

Nẹp 6 lỗ 14 18 27 59 
(80,8%)

Nẹp 8 lỗ 2 3 9 14
 (19,2%)

64,4% BN kết xương bằng nẹp khóa và buộc vòng 
dây thép (chủ yếu là BN gãy kiểu B và C); 19,2% BN 
sử dụng nẹp 8 lỗ (chủ yếu là BN gãy kiểu C).

3.2.2. Thời điểm phẫu thuật:
- Trong ngày đầu: 10 BN (13,7%).
- Từ 2-5 ngày: 30 BN (41,1%).
- Từ 6-10 ngày: 21 BN (28,8%).
- Trên 10 ngày: 12 BN (16,4%).
- Trung bình: 6,66 ± 8,19 ngày.
BN chủ yếu được phẫu thuật ở thời điểm từ 2 đến 

5 ngày (41,1%). Thời gian chờ phẫu thuật trung bình 
6,66 ± 8,19 ngày.

3.3. Kết quả điều trị:
3.3.1. Kết quả gần:
- Diễn biến tại chỗ: 100% BN liền vết mổ kỳ đầu, 

không BN nào nhiễm khuẩn hay viêm rò vết mổ.
- Kết quả nắn chỉnh phục hồi về giải phẫu xương gãy:

Kết quả
nắn chỉnh

Phân loại A.O
Cộng

Kiểu A Kiểu B Kiểu C
Xương thẳng 
trục, hết di lệch 15 19 36 70 

(95,9%)

Còn di lệch ít 1 2 0 3 
(4,1%)

Cộng 16 21 36 73 
(100%)

95,9% có kết quả xương thẳng trục hết di lệch, 
4,1% BN còn di lệch ít, không trường hợp nào còn 
di lệch lớn.

- Tai biến, biến chứng: không BN nào có tai biến, 
biến chứng trong và sau mổ.

3.3.2. Kết quả xa:
Chúng tôi theo dõi sau mổ từ 9-29 tháng được 46 

BN, kết quả như sau:
- Sẹo mổ: 46 BN (100%) có sẹo mổ liền đẹp, 

không trường hợp nào sẹo co kéo hoặc sẹo lồi.
- Kết quả liền xương:

Kết quả 
liền xương

Đường gãy xương
Cộng

Kiểu A Kiểu B Kiểu C
Liền xương 
tốt 10 15 20 45

 (97,8%)
Liền xương 
trung bình 0 1 0 1

 (2,2%)
- Kết quả phục hồi chức năng: 46 BN (100%) 

không đau vùng vai, biên độ vận động khớp vai bình 
thường, mang vác nặng không bị ảnh hưởng.

4. BÀN LUẬN.
4.1. Về đặc điểm BN gãy xương đòn:
BN gãy xương đòn nhiều nhất ở độ tuổi từ 20-60 

tuổi (89%); BN nam (83,6%) nhiều hơn nữ (16,4%). 
Kết quả này phù hợp với các tác giả Phạm Ngọc Nhữ 
(88,1% BN từ 16-50 tuổi [2]); Hoàng Văn Dũng (92,3% 
BN từ 16-50 tuổi, chủ yếu là nam [1]). Tỉ lệ cao gãy 
xương đòn ở lứa tuổi lao động, nguyên nhân chủ yếu 
do tai nạn giao thông là vấn đề xã hội rất cần được 
quan tâm, có biện pháp phòng ngừa hiệu quả. Wentz 
S [4] cho rằng, gãy xương đòn do tai nạn giao thông 
thường do lực chấn thương mạnh nên di lệch lớn.

Chấn thương gãy xương đòn thường đơn độc, 
ít khi có kết hợp với các tổn thương khác. Nhưng 
khi có tổn thương kết hợp thì bệnh cảnh lâm sàng 
thường phức tạp và làm cho việc điều trị thêm khó 
khăn. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổn thương 
kết hợp gồm gãy xương khác 23,3%, chấn thương sọ 
não 5,5%, không trường hợp nào bị tổn thương mạch 
máu dưới đòn. Fuchs M gặp 15,2% BN có tổn thương 
kết hợp, trong đó 6,5% chấn thương khớp vai và 6,5% 
ảnh hưởng đến mạch máu thần kinh [10]. Hoàng Văn 
Dũng gặp chấn thương kết hợp là 17,5%, trong đó 
6,3% chấn thương sọ não, 2,8% chấn thương ngực-
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phổi-màng phổi, 0,7% tổn thương đám rối thần kinh 
cánh tay và 7,7% là các tổn thương khác [1].

Xương đòn cong hình chữ S, mặt trước đầu trong 
lồi và đầu ngoài lõm; phần nối hai đoạn cong ở giữa 
xương đòn là chỗ yếu nhất. Vì vậy, gãy xương đòn 
thường xảy ra vị trí này. Chúng tôi gặp 93,2% BN gãy 
1/3 giữa xương đòn và không BN nào gãy ở vị trí 1/3 
trong. Kết quả này khá tương đồng với một số nghiên 
cứu trong nước, như Hoàng Văn Dũng (93% ở 1/3 
giữa) [4], Phạm Ngọc Nhữ (76,15% ở 1/3 giữa) [5]; 
song có khác so với các tác giả nước ngoài (Fuchs M 
[10] gặp 54,35% ở 1/3 giữa và 45,65% ở 1/3 trong).

4.2. Về chỉ định phẫu thuật:
Ngoại trừ các tổn thương gãy xương hở, gãy 

xương có biến chứng tổn thương mạch máu, thần 
kinh, thì các ổ gãy phức tạp, có mảnh rời lớn, nhất là 
các mảnh rời nằm hướng xuống dưới vẫn được phần 
lớn các phẫu thuật viên chỉ định phẫu thuật. Những 
trường hợp gãy xương di lệch, có mảnh rời xương 
vẫn có thể liền khi điều trị bảo tồn. Nhưng đôi khi do 
yếu tố tâm lý, người bệnh không yên tâm khi thấy 
hình ảnh di lệch. Thêm vào nữa, yếu tố kinh tế phát 
triển làm yêu cầu nhanh chóng trở lại công việc và 
sinh hoạt của BN làm cho phẫu thuật kết xương đòn 
được chỉ định rộng rãi hơn [12]. Tuy nhiên, chỉ định 
phẫu thuật xương đòn còn nhiều ý kiến khác nhau. 
Bradbury N đưa ra chỉ định phẫu thuật gãy xương 
đòn như sau: mô mềm chèn vào ổ gãy; đe dọa gãy 
hở hoặc gãy hở; BN đa chấn thương, việc cố định bên 
ngoài gây khó khăn theo dõi chăm sóc; gãy xương có 
tổn thương mạch máu thần kinh; ổ gãy di lệch chồng 
trên 2 cm [5]. Eiff M.P [8] chỉ phẫu thuật kết xương 
đòn trong những trường hợp có tổn thương mạch 
máu, thần kinh hoặc tổn hại nặng nề mô mềm như 
cơ, màng xương..., gãy 1/3 ngoài xương đòn nhóm 
II, gãy 1/3  trong có trật khớp ức đòn. Chu C.M [7], 
Fuchs M [10] chỉ định phẫu thuật kết xương đòn như 
sau: hai đầu ổ gãy cách xa nhau trên nửa đường 
kính xương đòn; gãy hở hoặc đe doạ gãy hở; gãy 
có tổn thương mạch máu thần kinh; chậm liền hoặc 
không liền xương; gãy có tổn thương khớp vai. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, không BN nào gãy xương 
đòn có biến chứng hoặc tổn thương mạch máu dưới 
đòn, 1 BN tổn thương đám rối thần kinh cánh tay phối 
hợp, sau phẫu thuật phục hồi tốt, tái khám chức năng 
chức phận của tay tốt.

Vấn đề lựa chọn phương tiện kết xương không 
phải lúc nào cũng thống nhất. Phương pháp kết 
xương bằng đinh nội tủy có ưu điểm nổi bật là bộc lộ 
ít, nhưng lại cố định không vững, thậm chí có không 
ít trường hợp ổ gãy cũng bị giãn cách do đầu đinh 
chống vào thành xương khi đóng đinh. Phương pháp 

kết xương nẹp khóa không cần ép chặt nẹp vào thân 
xương; nếu có các mảnh rời cũng không nhất thiết 
phải chỉnh hết về vị trí giải phẫu và không cần lóc hết 
cốt mạc, phần mềm bám vào mảnh xương rời mà 
vẫn cố định vững chắc ổ gãy, bảo đảm tối đa nguồn 
nuôi dưỡng xương. Yếu tố kinh tế cũng là một trong 
những ảnh hưởng trong việc chọn lựa phương tiện 
kết xương. Đối với các ổ gãy quá phức tạp, nhiều 
mảnh rời nhỏ, các phương pháp kết xương bằng đinh 
nội tủy hay bằng nẹp vít cũng cần phải cân nhắc [4].

Trong số 73 BN nghiên cứu này, chúng tôi chỉ định 
phẫu thuật dựa vào tổn thương 68 BN (93,2%) (theo 
chỉ định của các tác giả trong nước và ngoài nước); 
có 5 BN (6,8%) điều trị nội khoa không đạt yêu cầu ở 
tuyến trước, sau khi kiểm tra bằng chụp X quang thấy 
ổ gãy có mảnh rời di lệch lớn, nên chỉ định phẫu thuật 
kết xương nẹp khóa; không BN nào chỉ định phẫu 
thuật theo yêu cầu.

Kết xương đòn bằng nẹp khóa có nhiều ưu điểm, 
song do nẹp nằm ngay dưới da nên gây cộm và khó 
chịu, nhất là với người gầy. Việc lấy bỏ phương tiện 
kết xương nẹp khóa cũng phức tạp hơn. Để khắc 
phục nhược điểm này, người ta có thể rạch các 
đường nhỏ để tháo vít, sau đó rút bỏ nẹp ngầm qua 
đường rạch này. Trong khi tháo đinh nội tủy chỉ cần 
đường rạch 1-2 cm và lấy bỏ phương tiện kết xương 
nhẹ nhàng hơn.

4.3. Về kết quả điều trị:
4.3.1. Kết quả liền xương:
Cho đến nay, có nhiều phương pháp phẫu thuật 

kết hợp xương được áp dụng, như kết xương nẹp 
vít, đóng đinh nội tủy, buộc vòng dây thép… Cùng 
với sự phát triển khoa học kỹ thuật, các phương tiện 
kết xương cũng được cải tiến để phù hợp với hình 
thể xương đòn. Phương pháp phẫu thuật kết xương 
bằng đinh Kirscher của Ngarmukos C [14] tỉ lệ chậm 
liền xương là cao nhất 5,6%. Tác giả nhận thấy tất cả 
những trường hợp không liền xương đều bị tuột đinh 
và 7,4% BN còn than phiền đau vùng vai. Nghiên 
cứu của Chu C.M [7] gặp 3,8% BN chậm liền xương, 
trong đó 2 trường hợp khớp giả, nguyên nhân là do 
đinh Knowles bị di chuyển sang chỗ khác. Một số tác 
giả cho rằng nguyên nhân không liền xương trong kết 
xương bằng buộc dây thép là do dây thép di chuyển, 
chèn vào ổ gãy khi BN vận động khớp vai. Vì vậy, 
phương pháp này cần bất động tăng cường bằng 
băng số 8 hoặc treo tay [2].

Phẫu thuật kết xương bằng nẹp khóa là phương 
pháp được nhiều nhà phẫu thuật châu Âu và thế giới 
ưa chuộng vì kết xương vững, ổ gãy không di lệch khi 
vận động khớp vai, đặc biệt ngay cả khi BN phải vận 
động sớm [15]. Sau phẫu thuật, BN vận động khớp 
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vai sớm, xương đòn sẽ chịu lực giãn ra và dồn vào 
theo trục xương đòn, làm cho ổ gãy lúc thì giãn cách, 
lúc thì ép vào. Các phương pháp kết xương bằng 
đinh nội tủy và nẹp vít thường không chống được các 
lực đó, nhất là với những ổ gãy có mảnh rời, dẫn tới 
trôi đinh, bật nẹp, gãy nẹp, di lệch thứ phát sau phẫu 
thuật. Nẹp khóa giải quyết được vấn đề này, chống lại 
được lực giãn ra và dồn vào khi vận động khớp vai. Do 
đó, sau kết xương nẹp khóa, có thể cho BN vận động 
khớp vai sớm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, gặp 1 
BN bật nẹp đầu ngoại vi, dẫn tới can xương lệch, tuy 
nhiên, BN vận động khớp vai bình thường.

Bradbury N [5] gặp 1/32 BN kết xương đòn bằng 
nẹp vít A.O bị biến chứng khớp giả. Nguyên nhân do 
vít nhiều, làm cộm, loét da, nên phải lấy bỏ. Trong quá 
trình lấy phương tiện kết xương, xương bị gãy lại, sau 
này xương không liền, phải ghép xương. Fuchs M [10] 
gặp 3 BN chậm liền xương, trong đó có 2 trường hợp 
khớp giả phải phẫu thuật ghép xương mới liền. Tác giả 
nhận thấy khớp giả là do phẫu thuật bóc tách cốt mạc 
nhiều, gây sang chấn tổ chức mô xung quanh và tổn 
hại mạch cung cấp máu cho màng xương.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 45/46 BN liền 
xương tốt. Điều này cho thấy tính ưu việt của kết 
xương nẹp khóa. Đó là bảo đảm ổ gãy, nẹp và vít 
tạo thành một khối vững chắc mà không cần cố định 
bên ngoài tăng cường. BN có thể vận động sớm sau 
phẫu thuật và sinh hoạt thoải mái hơn so với điều trị 
bảo tồn.

4.3.2. Kết quả chức năng vận động khớp vai:
Do ổ gãy được kết xương vững chắc bằng nẹp 

vít, BN có thể vận động sớm ngay từ những ngày đầu 
sau phẫu thuật, không phải bất động tăng cường bên 
ngoài bằng treo tay hay băng thun. Phương pháp kết 
xương bằng đinh nội tủy vẫn phải cố định tăng cường 
bằng treo tay, thậm chí là đai số 8 khi gãy phức tạp 
nhiều mảnh, ổ gãy được cố định không vững. Thêm 
vào đó, sự chồi đầu đinh, thậm chí loét da tương ứng 
vị trí đầu đinh, cảm giác vướng víu khó chịu nơi đầu 
đinh... cũng là những cản trở về thực tiễn và tâm lý 
khi BN tập vận động khớp vai. Đó chính là những yếu 
tố nguy cơ làm hạn chế vận động khớp vai khi kết 
xương đòn bằng đinh nội tủy.

5. KẾT LUẬN.
Nghiên cứu 73 BN gãy xương đòn, điều trị bằng 

phẫu thuật kết xương nẹp khóa, tại Viện Chấn thương 
chỉnh hình, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108, từ 
tháng 7/2013-3/2017, kết luận:

- BN chủ yếu là nam (83,6%), từ 21-60 tuổi (89%), 
gãy xương do tai nạn giao thông (80,8%), được phẫu 
thuật sau tai nạn từ 2-5 ngày (41,1%). Tổn thương 

gãy xương đòn bên trái (67,1%) nhiều hơn bên phải 
(32,9%); vị trí gãy hay gặp là 1/3 giữa (93,2%). Tổn 
thương kết hợp gặp ở 28,8% BN, trong đó 23,3% có 
gãy xương khác kèm theo, 5,5% có chấn thương sọ 
não, 1,4% có tràn dịch màng phổi.

- Kết quả gần: 100% BN kết xương đúng kỹ thuật, 
95,9% hết di lệch ổ gãy, 4,1% còn di lệch ít, 100% 
liền vết mổ kỳ đầu. Kết quả xa (ở 46 BN, từ 9-12 
tháng): 97,8% sẹo mổ mềm mại, liền xương, hết di 
lệch; 2,2% liền xương còn di lệch ít; 100% có chức 
năng khớp vai bình thường.
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4.4. Kết quả phẫu thuật:
4.4.1. Thời gian mổ:
Thời gian mổ trung bình 65,8 ± 12,6 phút, ngắn 

nhất 45 phút và dài nhất 120 phút. Những BN có thời 
gian mổ ngắn vì lượng máu mất không quá nhiều, 
khối thai nhỏ... nên xử trí thuận lợi. Những BN có thời 
gian mổ dài do ổ bụng dính nhiều, lượng máu mất 
lớn, khối thai to... nên xử trí khó khăn.

4.4.2. Theo dõi sau mổ:
Tỉ lệ sử dụng kháng sinh điều trị là 100%; 100% 

BN phải dùng thuốc giảm đau sau mổ; thời gian đau 
sau mổ trung bình 48,67 giờ; thời gian vận động sau 
mổ trung bình 28,93 giờ; thời gian trung tiện sau mổ 
trung bình 36,86 giờ; thời gian nằm viện sau mổ trung 
bình 7,04 ± 1,15 ngày. Khả năng hồi phục chậm do 
mất máu làm thời gian nằm viện của BN kéo dài.

Với việc chẩn đoán sớm, chỉ định đúng, xử trí kịp 
thời, phối hợp chặt chẽ giữa gây mê, hồi sức và phẫu 
thuật... nên không có trường hợp nào xảy ra tai biến 
và biến chứng.

5. KẾT LUẬN.
Nghiên cứu 62 BN chửa ngoài tử cung vỡ, tại 

Bệnh viện Quân y 6, từ tháng 1/2010-9/2015, chúng 
tôi rút ra kết luận:

- Tuổi trung bình của BN chửa ngoài tử cung vỡ 
là 32,6 ± 4,5; độ tuổi 25-39 có tỉ lệ cao nhất (79,1%).

- 25,81% BN có tiền sử viêm sinh dục; 8,06% có 
tiền sử nạo hút thai; 74,19% chưa có con.

- Triệu chứng cơ năng: chậm kinh (83,87%), đau 
bụng (100%), ra máu âm đạo (80,65%).

- Triệu chứng thực thể: tụt huyết áp (19,35%); 
mạch trên 80 nhịp/phút (100%), da xanh, niêm mạc 

nhợt (100%), dấu hiệu Blumberg (+) ở hạ vị (100%), 
cùng đồ Douglas phồng, đau (100%).

- Cận lâm sàng: 100% test HCG (+); 100% siêu 
âm buồng tử cung không có túi ối và cùng đồ có dịch, 
87,1% thấy khối cạnh tử cung, 83,87% có hemoglobin 
máu giảm.

- Kết quả mổ: thời gian đau sau mổ trung bình 
48,67 giờ; thời gian vận động sau mổ trung bình 28,93 
giờ; thời gian trung tiện sau mổ trung bình 36,86 giờ; 
thời gian ăn lỏng sau mổ trung bình 36,86 giờ; thời 
gian nằm viện trung bình 7,04 ± 1,15 ngày; không có 
tai biến, biến chứng.
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