
1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Phẫu thuật (PT) thay khớp háng (KH) là một 

thành tựu to lớn trong lĩnh vực điều trị chấn thương 
chỉnh hình, giúp cải thiện chất lượng cuộc sống 
cho những bệnh nhân (BN) bị tổn thương vùng 
KH, tránh các biến chứng nặng nề [1]. Tuy nhiên, 
sau PT, BN có thể gặp các biến chứng như trật KH 
nhân tạo, gãy đầu trên xương đùi, tổn thương thần 

kinh, mạch máu… Trong đó, 22,5% BN đã thay KH 
gặp phải trật KH nhân tạo. Đây là một trong những 
nguyên nhân chính khiến BN ở Hoa Kỳ phải thay lại 
KH, làm tăng chi phí điều trị lên tới 148% [1].

Ở Việt Nam, PT thay KH toàn phần được triển 
khai từ những năm 1970, chủ yếu được chỉ định 
trong các bệnh lí và chấn thương KH như thoái hóa 
KH, hoại tử vô mạch chỏm xương đùi giai đoạn 
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm thay khớp háng toàn phần không xi-măng chuyển động đôi tại Bệnh viện 
Quân y 17.
Đối tượng và phương pháp: Mô tả cắt ngang, tiến cứu theo dõi dọc 31 bệnh nhân thay khớp háng 
toàn phần không xi-măng chuyển động đôi, điều trị bệnh lí khớp háng tại Bệnh viện Quân y 17, từ tháng 
01/2021 đến tháng 8/2022. Đánh giá kết quả theo thang điểm Merle d’Aubigné.
Kết quả: Điểm Merle d’Aubigné ở bệnh nhân sau phẫu thuật từ 1-3 tháng là 15,65 ± 2,25 điểm, sau phẫu 
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rất tốt và tốt chiếm tỉ lệ lần lượt là 80,0% và 16,7%. Không bệnh nhân nào bị trật khớp, lỏng ổ cối và lỏng 
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and at 3-6 months postoperatively it was 17.23 ± 1.10 points. Accordingly, at 3–6 months after surgery, 
the proportions of patients with very good and good hip function were 80.0% and 16.7%, respectively. 
No patients experienced hip dislocation, acetabular loosening, or pedicle laxity at the time of the final 
scheduled postoperative examination.
Conclusions: Cementless dual-mobility total hip arthroplasty provided good results for patients with hip 
joint damage who were at high risk of postoperative dislocation.
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muộn gây biến dạng và mất chức năng KH, gãy cổ 
xương đùi di lệch ở BN cao tuổi… Có từ 1-1,5% BN 
đã thay KH gặp phải biến chứng trật KH sau PT. 
Biến chứng này thường gặp ở người cao tuổi, gãy 
cổ xương đùi, béo phì hoặc các bệnh lí KH giai đoạn 
muộn kèm biến đổi nặng cấu trúc giải phẫu [1].

Nhằm giảm nguy cơ trật KH sau PT thay khớp, 
nhiều cải tiến về kĩ thuật PT, vật liệu và sinh cơ học 
KH nhân tạo đã được nghiên cứu, áp dụng. Trong 
đó, nhiều nghiên cứu cho thấy phương pháp PT 
thay KH toàn phần không xi-măng chuyển động đôi 
có hiệu quả vượt trội trong việc tăng độ vững và 
giảm đáng kể nguy cơ trật KH [2].

Bệnh viện Quân y 17 đã thực hiện PT thay KH 
toàn phần không xi-măng chuyển động đôi từ năm 
2020. Tuy nhiên, cho đến nay, Bệnh viện vẫn chưa 
có nghiên cứu nào đánh giá hiệu quả ứng dụng 
kĩ thuật này. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này nhằm đánh giá kết quả sớm của PT thay 
KH toàn phần không xi-măng chuyển động đôi, tại 
Bệnh viện Quân y 17.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

31 BN được PT thay KH toàn phần không xi-
măng chuyển động đôi, tại Bệnh viện Quân y 17, từ 
tháng 01/2021 đến tháng 8/2022.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: BN ≥ 60 tuổi, có chỉ định và 
được PT thay KH toàn phần không xi-măng chuyển 
động đôi; BN có chức năng chân bên bệnh bình thường 
trước phẫu thuật; BN đồng ý tham gia nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ: BN có các bệnh lí mạn 
tính giai đoạn cuối (suy thận, suy gan, suy tim...); 
BN có nguy cơ PT độ IV trở lên (theo đánh giá 
của Hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ - American Society 
of Anesthesiology: ASA) [7]; BN đang có nhiễm 
trùng chưa ổn định; BN không đồng ý tham gia 
nghiên cứu.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang, tiến cứu 
theo dõi dọc.

- Chỉ tiêu nghiên cứu:
+ Đặc điểm chung: giới tính, tuổi, tổn thương cơ 

bản, BMI, bệnh lí nội khoa kèm theo.
+ Đặc điểm tổn thương trước PT: hình ảnh X 

quang; phân độ gãy cổ xương đùi (theo Garden 
[4]); hoại tử vô mạch chỏm xương đùi (theo Ficat 
[5] và ARCO [6]).

+ Đặc điểm PT: thời gian PT, lượng máu truyền 
trong và sau PT, biến chứng, thời gian nằm viện 
sau PT.

+ Đánh giá kết quả sớm sau PT (tại thời điểm 
sau PT từ 1-3 tháng và từ 3-6 tháng): tình trạng 
vết mổ, chức năng KH (theo thang điểm Merle 
d’Aubigné [8]).

- Chỉ định và kĩ thuật PT thay KH:
+ Chỉ định thay KH toàn phần không xi-măng 

chuyển động đôi: BN gãy cổ xương đùi di lệch độ 
III, IV theo phân loại Garden [4]; BN có khớp giả 
sau PT kết xương do gãy cổ xương đùi; BN thoái 
hóa KH giai đoạn III, IV theo phân loại Kellgren - 
Lawrence; BN hoại tử vô mạch chỏm xương đùi 
giai đoạn III, IV theo phân loại Ficat [5] và độ IV-VI 
theo phân độ ARCO [6].

+ Kĩ thuật cơ bản: BN ở tư thế nằm nghiêng, 
thực hiện đường mổ sau-ngoài theo mô tả của Lê 
Nghi Thành Nhân [1]. Bộc lộ KH qua đường rạch 
da sau mấu chuyển lớn. Sau khi cắt chỏm xương 
đùi và xử lí ổ cối, ổ cối nhân tạo được đặt với góc 
nghiêng ngoài so với mặt phẳng ngang từ 35-45° 
và góc nghiêng trước từ 10-20°. Chuôi cán xương 
đùi được đặt dọc theo trục giải phẫu thân xương 
đùi, song song với mấu chuyển lớn và tạo góc 
nghiêng trước khoảng 25-30° so với mấu chuyển 
bé, nhằm tối ưu hóa sinh cơ học khớp và hạn chế 
nguy cơ trật khớp nhân tạo sau mổ.

- Đạo đức: nghiên cứu được thông qua Hội 
đồng khoa học Bệnh viện Quân y 17. Các BN đều 
đồng ý tham gia nghiên cứu. Thông tin được bảo 
mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu.

- Xử lí số liệu: bằng phần mềm SPSS 20.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu
Bảng 1. Đặc điểm chung của BN

Đặc điểm chung (n = 31) Số BN (%)

Giới tính
Nam giới 18 (58,0)
Nữ giới 13 (42,0)

Tuổi (năm)

< 40 2 (6,5)
40-59 12 (38,7)
≥ 60 17 (54,8)
Trung bình 59,97 ± 12,13

Tổn thương 
cơ bản

GCXĐ 12 (38,7)
HTVMCXĐ 19 (61,3)

BMI (kg/m2) Trung bình 20,14 ± 2,81

Bệnh lí nội khoa 
kèm theo

Có 19 (61,3)
Không 12 (38,7)

HTVMCXĐ: Hoại tử vô mạch chỏm xương đùi; 
GCXĐ: Gãy cổ xương đùi
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Bảng 1 cho thấy đa số BN là nam giới (58,0%), 
ở độ tuổi ≥ 60 tuổi (54,8%), tổn thương hoại tử vô 
mạch chỏm xương đùi (61,3%), có bệnh lí nội khoa 
kèm theo (61,3%).

Bảng 1 cho thấy đa số BN là nam giới (58,0%), 
ở độ tuổi ≥ 60 tuổi (54,8%), tổn thương hoại tử vô 
mạch chỏm xương đùi (61,3%), có bệnh lí nội 
khoa kèm theo (61,3%). 

 
Biểu đồ phân độ gãy cổ xương đùi theo Garden. 

Phân độ gãy cổ xương đùi theo Garden cho 
thấy đa số BN gãy cổ xương đùi độ IV (66,7%). 
Bảng 2. Phân độ tổn thương hoại tử vô mạch 
chỏm xương đùi trên phim X quang 

Phân độ hoại tử vô mạch chỏm 
xương đùi trên X quang (n = 19) 

Số BN 
(%) 

Theo phân độ 
Ficat  

Độ III 11 (57,9) 
Độ IV 8 (42,1) 

Theo phân độ 
Arco 
 

Độ IV 4 (21,1) 
Độ V 7 (36,8) 
Độ VI 8 (42,1) 

Trong 19 BN hoại tử vô mạch chỏm xương 
đùi, tỉ lệ tổn thương độ III và IV theo Ficat lần lượt 
là 57,9% và 42,1%; tổn thương độ IV, V và VI 
theo ARCO lần lượt là 21,1%, 36,8% và 42,1%. 
3.2. Kết quả PT 

Bảng 3. Đặc điểm trong PT 
Đặc điểm PT (n = 31) Số BN (%) 

Thời gian 
PT (n = 31) 

60-90 phút 21 (67,7) 
> 90 10 (32,3) 
Trung bình 83,55 ± 13,55 

Lượng máu 
truyền 

250 ml 13 (41,9) 
500 ml 6 (19,4) 
Trung bình 201,61 ± 187,29 

Tai biến 
trong PT 

Có 1 (3,2) 
Không 30 (96,8) 

Bảng 3 cho thấy, đa số các ca PT thực hiện 
trong khoảng 60-90 phút (67,7%), với 19 BN 
(61,3%) cần truyền máu. Có 1 BN (3,2%) biến 
chứng gãy vỡ đầu trên xương đùi trong lúc PT. 

Bảng 4. Kết quả điều trị sớm 
Kết quả sớm (n = 31) Số BN (%) 

Lệch chi 
≤ 1cm 26 (83,9) 
1-2 cm 4 (12,9) 
≥ 2 cm 1 (3,2) 

Hình ảnh 
X quang 

Khớp đúng vị trí 31 (100) 
Vị trí ổ cối đúng 31 (100) 
Cuống chỏm đúng trục 31 (100) 

Biến chứng sớm sau PT 0 

Đa số BN có chênh lệch chiều dài chi PT so 
với chi lành ≤ 1 cm (83,9%). Hình ảnh X quang 
cho thấy góc nghiêng ngoài ổ cối từ 35o-52o, trung 
bình 45,03 ± 3,42o. Không BN nào xảy ra biến 
chứng sớm sau PT. 

- Thời gian nằm viện trung bình: 
+ Trước PT: 5,23 ± 3,48 ngày. 
+ Sau PT: 9,45 ± 1,28 ngày. 
+ Tổng: 14,67 ± 3,82 ngày. 

3.3. Kết quả sớm sau PT 1 - 3 tháng và sau 3 - 6 tháng 
Bảng 5. Đánh giá kết quả sau PT 1-3 tháng và 3-6 tháng 

Căn cứ đánh giá 
Thời điểm đánh giá (SL, %) 

1-3 tháng (n = 31) 3-6 tháng (n = 30) 

Mức độ đau 

Không đau 0 20 (66,7) 
Thỉnh thoảng đau nhẹ 25 (80,6) 10 (33,3) 
Đau khi đi bộ trên 30 phút 3 (9,7) 0 
Đau khi đi bộ từ 10-30 phút 2 (6,5) 0 
Đau khi đi bộ dưới 10 phút 1 (3,2) 0 

Biên độ gấp 
khớp háng 

≥ 90o 27 (87,1) 27 (90,0) 
75o-85o 3 (9,7) 3 (10,0) 
55o-75o 1 (3,2) 0 

Biểu đồ phân độ gãy cổ xương đùi theo Garden.
Phân độ gãy cổ xương đùi theo Garden cho 

thấy đa số BN gãy cổ xương đùi độ IV (66,7%).
Bảng 2. Phân độ tổn thương hoại tử vô mạch 
chỏm xương đùi trên phim X quang

Phân độ hoại tử vô mạch chỏm 
xương đùi trên X quang (n = 19) Số BN (%)

Theo phân độ 
Ficat 

Độ III 11 (57,9)
Độ IV 8 (42,1)

Theo phân độ 
Arco

Độ IV 4 (21,1)
Độ V 7 (36,8)
Độ VI 8 (42,1)

Trong 19 BN hoại tử vô mạch chỏm xương đùi, 
tỉ lệ tổn thương độ III và IV theo Ficat lần lượt là 
57,9% và 42,1%; tổn thương độ IV, V và VI theo 
ARCO lần lượt là 21,1%, 36,8% và 42,1%.
3.2. Kết quả PT

Bảng 3. Đặc điểm trong PT

Đặc điểm PT (n = 31) Số BN (%)

Thời gian 
PT (n = 31)

60-90 phút 21 (67,7)
> 90 10 (32,3)
Trung bình 83,55 ± 13,55

Lượng 
máu 
truyền

250 ml 13 (41,9)
500 ml 6 (19,4)
Trung bình 201,61 ± 187,29

Tai biến 
trong PT

Có 1 (3,2)
Không 30 (96,8)

Bảng 3 cho thấy, đa số các ca PT thực hiện trong 
khoảng 60-90 phút (67,7%), với 19 BN (61,3%) cần 
truyền máu. Có 1 BN (3,2%) biến chứng gãy vỡ 
đầu trên xương đùi trong lúc PT.
Bảng 4. Kết quả điều trị sớm

Kết quả sớm (n = 31) Số BN (%)

Lệch chi
≤ 1cm 26 (83,9)
1-2 cm 4 (12,9)
≥ 2 cm 1 (3,2)

Hình ảnh 
X quang

Khớp đúng vị trí 31 (100)
Vị trí ổ cối đúng 31 (100)

Cuống chỏm đúng trục 31 (100)
Biến chứng sớm sau PT 0

Đa số BN có chênh lệch chiều dài chi PT so với 
chi lành ≤ 1 cm (83,9%). Hình ảnh X quang cho 
thấy góc nghiêng ngoài ổ cối từ 35o-52o, trung bình 
45,03 ± 3,42o. Không BN nào xảy ra biến chứng 
sớm sau PT.

- Thời gian nằm viện trung bình:
+ Trước PT: 5,23 ± 3,48 ngày.
+ Sau PT: 9,45 ± 1,28 ngày.
+ Tổng: 14,67 ± 3,82 ngày.

3.3. Kết quả sớm sau PT 1-3 tháng và sau 3-6 tháng
Bảng 5. Đánh giá kết quả sau PT 1-3 tháng và 3-6 tháng

Căn cứ đánh giá
Thời điểm đánh giá (BN, %)

1-3 tháng (n = 31) 3-6 tháng (n = 30)

Mức độ đau

Không đau 0 20 (66,7)
Thỉnh thoảng đau nhẹ 25 (80,6) 10 (33,3)
Đau khi đi bộ trên 30 phút 3 (9,7) 0
Đau khi đi bộ từ 10-30 phút 2 (6,5) 0
Đau khi đi bộ dưới 10 phút 1 (3,2) 0

Biên độ gấp 
khớp háng

≥ 90o 27 (87,1) 27 (90,0)
75o-85o 3 (9,7) 3 (10,0)
55o-75o 1 (3,2) 0
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Căn cứ đánh giá
Thời điểm đánh giá (BN, %)

1-3 tháng (n = 31) 3-6 tháng (n = 30)

Độ vững 
khớp háng

Rất vững, đi lại không hạn chế 18 (58,0) 23 (76,7)
Khập khiễng nhẹ, thỉnh thoảng dùng gậy 6 (19,4) 4 (13,3)
Mất vững nhẹ, khập khiễng, thường dùng gậy 3 (9,7) 3 (10)
Mất vững nặng, đi 2 gậy hoặc 1 nạng 3 (9,7) 0
Không thể đứng được 1 chân, 
đi hai gậy hoặc dùng nạng tì khuỷu 1 (3,2) 0

Chức năng 
khớp háng

Rất tốt 17 (54,8) 24 (80,0)
Tốt 8 (25,8) 5 (16,7)
Khá 5 (16,1) 1 (3,3)
Trung bình 1 (3,2) 0

Điểm trung bình 15,65 ± 2,25 17,23 ± 1,10

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung

Có 12/31 BN tổn thương KH do gãy cổ xương 
đùi (38,7%), 19/31 BN do hoại tử vô mạch chỏm 
xương đùi (61,3%). BN gãy cổ xương đùi thường 
có tổn thương mô mềm và trương lực cơ vùng háng 
do chấn thương [1]. Đối với BN hoại tử vô mạch 
chỏm xương đùi, PT thay KH thường được chỉ định 
ở giai đoạn muộn, khi BN không còn đáp ứng với 
điều trị nội khoa, xương và phần mềm quanh KH có 
nhiều tổn thương. Đây là các yếu tố làm tăng nguy 
cơ trật khớp nhân tạo ở hai loại tổn thương này. 
Vì vậy, việc lựa chọn thay KH toàn phần không xi-
măng chuyển động đôi ở nhóm BN này có thể góp 
phần làm giảm nguy cơ trật KH sau mổ [1].

BN phân bố từ 31-79 tuổi, trung bình 59,97 ± 
12,13 tuổi. Kết quả này tương đồng với các nghiên 
cứu của Đào Xuân Thành [9] (BN từ 18-74 tuổi), 
Trần Trung Dũng [10] (BN trung bình 65,7 ± 8,33 
tuổi), Bùi Hải Nam [11] (BN từ 20-70 tuổi), Timothy 
Voskuijl [12] (BN gãy cổ xương đùi lớn tuổi nhất 
được thay KH toàn phần là 90 tuổi). Ở các BN cao 
tuổi, nguy cơ trật khớp gia tăng rõ rệt là do giảm 
khả năng vận động, suy giảm khả năng nhận thức 
làm gia tăng nguy cơ xảy ra các tai nạn trong sinh 
hoạt. Đồng thời, BN khó tuân thủ chế độ vận động 
hơn vì khó tránh được các động tác gây trật khớp 
như gập sâu hoặc xoay trong của KH. Ngược lại, 
ở BN trẻ tuổi, nhu cầu vận động KH linh hoạt trong 
sinh hoạt và lao động cũng làm gia tăng nguy cơ 
trật khớp nhân tạo. Vì vậy, việc lựa chọn thay KH 
toàn phần không xi-măng chuyển động đôi để hạn 
chế trật KH sau mổ là phương án phù hợp với mọi 
lứa tuổi [3].

Tỉ lệ giới tính nam/nữ trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 1,4/1. Kết quả này có sự khác biệt với 
nghiên cứu của Bùi Hải Nam [11] (tỉ lệ nam/nữ là 
5,25/1), nghiên cứu của Hoàng Đình Anh Hào [13] 
(tỉ lệ BN nữ/nam là 4/1), nghiên cứu của M Benabid 
Mounir [14] (56% BN là nữ, 44% là nam). Các tác 
giả này cho rằng nữ giới có nguy cơ mắc bệnh 
lí KH cao hơn so với nam giới. Nghiên cứu của 
chúng tôi thực hiện trên nhóm nhỏ nên chưa thể 
đánh giá đầy đủ về vấn đề này.

Chỉ số BMI trung bình của BN là 20,14 ± 2,81 
kg/m2. Chỉ số BMI cao có thể gây ảnh hưởng đến 
chức năng KH sau 5 năm. A.M Davis [15] cho rằng, 
BN có BMI > 35 kg/m2 thì có nguy cơ trật KH cao 
gấp 4,42 lần so với BN có BMI < 25 kg/m2.

Trong nhóm BN gãy cổ xương đùi, phân độ 
Garden III, IV chiếm tỉ lệ lần lượt là 33,3% và 
66,7%. Ở nhóm BN hoại tử vô mạch chỏm xương 
đùi, phân độ Ficat IV, IV chiếm tỉ lệ lần lượt là 57,9% 
và 42,1%. Bên cạnh đó, theo phân loại ARCO, độ 
III, độ V và VI chiếm tỉ lệ lần lượt là 21,1%; 36,8% 
và 42,1%. Ở các BN gãy cổ xương đùi phân độ 
Garden III và IV hoặc BN từ 60 tuổi trở lên, thay KH 
toàn phần được xem là phương pháp điều trị tối 
ưu, giúp phục hồi chức năng khớp nhanh và hiệu 
quả [4]. Ngược lại, BN bị hoại tử vô mạch chỏm 
xương đùi thường được chỉ định PT ở giai đoạn 
muộn, khi tổn thương đã nặng, gây biến dạng ổ cối 
và phần mềm quanh khớp, gia tăng nguy cơ trật 
khớp nhân tạo sau PT thay khớp [1].
4.2. Kết quả PT

Thời gian PT trung bình là 83,55 ± 13,55 phút. 
Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu của Bùi 
Hải Nam [11] (thời gian PT trung bình là 89,8 ± 20,6 
phút, ngắn nhất là 55 phút, dài nhất là 145 phút) 
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và nghiên cứu của Grégoire Thürig [16] (thời gian 
PT trung bình là 90 phút, ngắn nhất là 70 phút và 
dài nhất là 110 phút).

PT thay KH toàn phần là một PT lớn, đôi lúc 
cần truyền máu trong và sau PT, lượng máu truyền 
ít hay nhiều phụ thuộc vào nhiều yếu tố. 61,3% 
BN có được truyền máu với lượng máu trung bình 
là 201,61 ± 187,29 ml. Tuy nhiên, chúng tôi chưa 
đánh giá được chính xác lượng máu BN mất khi PT 
trong nghiên cứu này.

1 BN bị gãy vỡ đầu trên xương đùi trong lúc PT 
(3,2%). Kết quả này ít hơn nghiên cứu của Nguyễn 
Thành Long [17] (6,1%) và của Grégoire Thürig 
[16] (4,7%). Ngay khi phát hiện, chúng tôi đã dùng 
chỉ thép để buộc tăng cường quanh xương đùi và 
tiếp tục theo dõi BN sau mổ.

Thời gian nằm viện trung bình của BN là 14,67 
± 3,82 ngày. Kết quả này tương đương nghiên cứu 
của Nguyễn Quang Tôn Quyền [18] (15,82 ± 6,25 
ngày). Thời gian nằm viện phụ thuộc nhiều vào khả 
năng hồi phục của BN, việc nằm viện lâu có thể làm 
gia tăng chi phí và nguy cơ nhiễm trùng bệnh viện, 
đặc biệt ở BN lớn tuổi. Vì vậy, nên cho BN xuất 
viện sau khi được điều trị ổn định, tập được các bài 
tập phục hồi chức năng tại giường và không còn 
những vấn đề đáng lo ngại.

Chênh lệch chiều dài chi từ lâu đã được mô tả 
như là một trong những biến chứng thường gặp 
nhất. Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi kiểm tra 
sau PT, có 83,9% BN có chênh lệch chiều dài chi 
bên PT so với chi lành dưới 1 cm. Sự chênh lệch 
này có thể chấp nhận và dễ dàng hỗ trợ bằng giày 
chỉnh hình [18]. Tuy nhiên điều này có thể khiến 
BN không hài lòng về kết quả PT [2]. Ngoài ra, sự 
chênh lệch quá mức sau mổ có thể làm tăng nguy 
cơ lỏng khớp, gây ảnh hưởng chức năng khớp 
hoặc tổn thương thần kinh. Hiện nay, chưa có 
nghiên cứu nào đánh giá một cách đầy đủ và toàn 
diện các yếu tố này.

Trật khớp sau PT liên quan đến nhiều yếu tố, 
trong đó vị trí đặt các thành phần KH nhân tạo đóng 
vai trò then chốt đối với độ vững khớp. Cuống khớp 
thường được cố định với góc xoay trước 5-15°; nếu 
góc xoay trước vượt quá 15°, nguy cơ trật khớp ra 
trước tăng lên, đặc biệt khi KH ở tư thế gấp và xoay 
ngoài. Góc đặt ổ cối nhân tạo có ảnh hưởng quan 
trọng đến kết quả sớm và lâu dài sau thay KH, nhất 
là tỉ lệ trật khớp sau PT. Nghiên cứu của Lewinnek 
[2] cho rằng khoảng an toàn của ổ cối nhân tạo là 
nghiêng trước 15o ± 10o, nghiêng ngoài 40o ± 10o 
tối đa cho phép 54o. 100% BN của chúng tôi nằm 
trong khoảng an toàn này.

4.3. Đánh giá kết quả xa (sau PT 1-3 tháng và 
3-6 tháng)

Một trong những mục tiêu chính phản ánh hiệu 
quả điều trị của PT thay KH toàn phần là làm mất 
hoặc giảm triệu chứng đau. Tuy nhiên, TKH toàn 
phần không thể loại bỏ hoàn toàn các triệu chứng đã 
tồn tại dai dẳng trong nhiều năm, đặc biệt ở những 
BN mắc bệnh lí thoái hóa. Sau PT 3-6 tháng tình 
trạng đau của BN đã được cải thiện nhiều, 100% BN 
không còn đau hoặc chỉ thỉnh thoảng đau nhẹ. Kết 
quả chúng tôi tương tự với nghiên cứu của Nguyễn 
Thành Long [12] (81,8% BN không còn đau).

Trên lí thuyết, các KH nhân tạo có thể đạt được 
tầm vận động như một khớp bình thường, đặc biệt 
là KH chuyển động đôi với ưu điểm về mặt cấu 
tạo cho phép biên độ vận động lớn. Qua nghiên 
cứu của chúng tôi, biên độ vận động sau PT từ 
3-6 tháng tăng hơn so với sau PT từ 1-3 tháng. 
Điều này cho thấy sự thích nghi dần của BN với 
KH nhân tạo.

Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến khả năng đi lại 
của BN do đau vùng KH, khả năng gấp duỗi chưa 
có kết quả tiến triển rõ ràng, sự chênh lệch giữa 2 
chi sau mổ, chưa thích nghi được với sự vận hành 
của KH nhân tạo... Sau PT từ 1-3 tháng, có 1 BN 
không thể đứng được bằng 1 chân, cần sử dụng 2 
gậy hoặc dùng nạng tì khuỷu. BN này do tuổi cao, 
sức cơ yếu, cần nhiều thời gian tập vận động và 
phục hồi chức năng sau PT hơn các BN khác. Sau 
PT từ 3-6 tháng, 76,7% BN đi lại rất vững và không 
hạn chế. Kết quả này tương đương với nghiên 
cứu của Nguyễn Thành Long [17] (54,5% đi lại rất 
vững, không hạn chế sau PT 6 tháng).

Có nhiều cách đánh giá chức năng KH sau PT 
thay khớp. Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng 
thang điểm đánh giá theo Robert Merle d’Aubigné 
cải tiến do Revue de Chirurgie Orthopédique đưa 
ra năm 1970 [8]. Đây là thang điểm có sự tin cậy 
cao, các mục được mã hóa thành điểm số thích 
hợp trong thực hành lâm sàng. Kết quả sau PT, 
điểm trung bình chức năng KH là 15,65 ± 2,25 
điểm. Sau PT từ 3-6 tháng, 96,7% BN có chức 
năng KH sau mổ tốt và rất tốt, chỉ có 3,3% đạt khá, 
điểm trung bình theo thang điểm đánh giá là 17,23 
± 1,10 điểm. Kết quả này cho thấy đa số BN đều 
có tình trạng cải thiện chức năng KH rõ rệt và đã 
quay trở lại sinh hoạt bình thường như trước khi bị 
bệnh. Năm 2017, Nguyễn Tiến Bình, Nguyễn Văn 
Hỷ và Hồ Mẫn Trường Phú báo cáo kết quả thay 
KH toàn phần không xi-măng tại Bệnh viện Trung 
ương Huế, cho thấy tỉ lệ biến chứng thấp, chức 
năng KH sau mổ phục hồi rõ rệt, tăng theo thời gian 
theo dõi [19].
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Không có BN nào trật khớp, lỏng lún cuống 
chỏm trên phim X quang. Tuy chỉ nghiên cứu ở 
nhóm nhỏ, chưa có thời gian theo dõi lâu dài, 
các kết quả trên vẫn cho thấy PT thay KH toàn 
phần không xi-măng chuyển động đôi mang lại 
những kết quả tốt sau mổ. 96,7% BN sau PT đạt 
kết quả tốt và rất tốt, có những BN gần như đã 
bình phục và trở lại cuộc sống bình thường, đạt 
được mức cao nhất trong thang điểm của Merle 
D΄Aubigné.

5. KẾT LUẬN
Thay khớp háng toàn phần không xi-măng 

chuyển động đôi điều trị bệnh lí khớp háng được 
chỉ định cho những bệnh nhân bị tổn thương khớp 
háng có nguy cơ cao trật khớp mang lại kết quả tốt. 
Sau phẫu thuật từ 3-6 tháng, 96,7% bệnh nhân đạt 
kết quả rất tốt và tốt. Không bệnh nhân nào bị trật 
khớp, lỏng ổ cối và lỏng cuống chỏm ở thời điểm 
thăm khám cuối cùng.
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