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TÓM TẮT6 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật khâu nối 

thần kinh trụ vùng cẳng tay. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Mô tả trên 41 bệnh nhân có vết 
thương cẳng tay có tổn thương thần kinh trụ được 
phẫu thuật tại Khoa chấn thương chi trên và vi phẫu 
thuật - Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ tháng 
01 năm 2020 đến tháng 12 năm 2023. Kết quả: 
Trong 41 bệnh nhân có 38 nam và 03 nữ, độ tuổi 
trung bình là 38 tuổi với tuổi nhỏ nhất là 13 tuổi và 
lớn nhất là 63 tuổi. Kết quả phục hồi vận động M5 là 
03 BN (7,3%), M4 là 19 BN (46,3%), M3 là 13 BN 
(31,8%), M2 là 5 BN (12,2%), M1 là 1 BN (2,4%). Kết 
quả phục hồi cảm giác S4 là 4 BN (14,6%), S3+ là 23 
BN (56,1%), S3 là 8 BN (19,5%), S2+ là 4 BN (9,8%). 
Kết quả phục hồi chức năng bàn tay phân loại theo 
Hiệp hội nghiên cứu Y khoa (BMRC) ở Anh mức độ rất 
tốt là 3/41 BN (7,3%), tốt là 19/41 BN (46,3%), khá là 
13/41 BN (31,8%), trung bình là 5/41 BN (12,2%), 
kém là 1/41 BN (2,4%). Kết luận: Khâu nối thần kinh 
trụ đứt rời bằng kỹ thuật vi phẫu là phương pháp điều 
trị đem lại kết quả phục hồi tốt về vận động và cảm 
giác. Từ khoá: Vi phẫu, khâu nối thần kinh trụ. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF ULNANOUS NERVE REPAIR IN 

THE FOREARM 
Objective: Evaluate the results of ulnar nerve 

repair in the forearm. Subjects and methods: 
Describe 41 patients with forearm injuries with ulnar 
nerve damage who underwent surgery at the 
Department of Upper Limb Trauma and Microsurgery - 
108 Central Military Hospital from January 2020 to 
December 2023. Results: Of the 41 patients, there 
were 38 males and 03 females, the average age was 
38 years old with the youngest being 13 years old and 
the oldest being 63 years old. The results of motor 
recovery at M5 were 03 patients (7.3%), M4 were 19 
patients (46.3%), M3 were 13 patients (31.8%), M2 
were 5 patients (12.2%), M1 was 1 patient (2.4%). 
The results of sensory recovery at S4 were 4 patients 
(14.6%), S3+ were 23 patients (56.1%), S3 was 8 
patients (19.5%), S2+ was 4 patients (9.8%). Hand 
rehabilitation results were classified by the British 
Medical Research Council (BMRC)4 as very good in 
3/41 patients (7.3%), good in 19/41 patients (46.3%), 
fair in 13/41 patients (31.8%), average in 5/41 
patients (12.2%), and poor in 1/41 patients (2.4%). 
Conclusion: Microsurgical repair of severed ulnar 
nerve is a treatment method that provides good 
recovery of motor and sensory function. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bàn tay là bộ phận thường bị tổn thương 

nhất trên cơ thể con người, khiến cho bệnh nhân 
phải nhập viện điều trị tại khoa cấp cứu chấn 
thương của bệnh viện. 

Trong 30-40% các trường hợp chấn thương 
chi trên thì tổn thương dây thần kinh trụ có thể 
gây ra tê bì, rối loạn cảm giác và yếu liệt cơ nội 
tại bàn tay bị thương1. Tổn thương dây thần kinh 
trụ là tổn thương dây thần kinh ngoại biên 
thường gặp nhất so với tổn thương dây thần 
kinh giữa và quay tại cẳng tay2. 

Dây thần kinh trụ là dây hỗn hợp có sự kết 
hợp giữa các bó vận động và cảm giác, điều này 
khiến cho việc khâu nối khó khăn, cũng như 
phục hồi chức năng kém hơn so với sửa chữa 
dây thần kinh cảm giác đơn thuần khác. Phẫu 
thuật khâu nối thần kinh trụ bằng vi phẫu là một 
kỹ thuật khó đòi hỏi phẫu thuật viên phải có kinh 
nghiệm. Trên thế giới đã áp dụng kỹ thuật vi 
phẫu khâu nối thần kinh ngoại biên từ đầu thế 
kỷ XVII, điều này đã nâng cao sự chính xác của 
ca phẫu thuật, tuy nhiên các báo cáo của các tác 
giả về chức năng vận động và cảm giác vẫn còn 
hạn chế3. Ở Việt Nam, Nguyễn Huy Phan cũng 
đã áp dụng kỹ thuật vi phẫu vào khâu nối thần 
kinh ngoại biên từ những năm 1978, sau đó kỹ 
thuật này được phổ biến tại nhiều cơ sở y tế 
tuyến trung ương. Tuy nhiên, cho đến nay chưa 
có nhiều báo cáo hay nghiên cứu đánh giá kết 
quả phẫu thuật khâu nối thần kinh trụ vùng cẳng 
tay. Do vậy, bài báo này nhằm mục đích đánh 
giá kết quả phẫu thuật khâu nối thần kinh trụ 
vùng cẳng tay bằng kỹ thuật vi phẫu. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 41 bệnh 

nhân bị đứt thần kinh trụ ở vùng cẳng tay trong 
phạm vi từ nếp gấp khuỷu tay đến nếp gấp cổ 
tay được phẫu thuật khâu nối bằng kỹ thuật vi 
phẫu tại Khoa chấn thương chi trên và vi phẫu 
thuật - Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ 
tháng 01 năm 2020 đến tháng 12 năm 2023. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp 

nghiên cứu mô tả loạt ca hồi cứu kết hợp tiến cứu. 
2.2.2. Quy trình phẫu thuật 
- Chuẩn bị bệnh nhân: Bệnh nhân nằm 

ngửa, gây tê đám rối cánh tay, sát khuẩn và trải 
toan phẫu thuật, garo 1/3 giữa cánh tay. 
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- Đường mổ theo đường vết thương hoặc 
theo đường đi của thần kinh trụ. 

- Bộc lộ thần kinh trụ và xử lý các tổn 
thương phối hợp trước khi khâu nối thần kinh. 

- Kỹ thuật khâu nối: 
+ Chuẩn bị hai đầu cụt của dây thần kinh 

bằng cách cắt gọn hai đầu tổn thương đến đoạn 
lành. Đánh giá sự mất đoạn thần kinh trụ, nếu 
mất đoạn <2,5cm có thể nối trực tiếp. Bóc tách 
bao ngoài dây thần kinh một đoạn ngắn ở hai 
đầu cụt, phẫu tích bộc lộ các bó sợi của dây thần 
kinh. Xác định các bó sợi khi khâu nối dựa vào 
sự tương ứng về vị trí giải phẫu, tương đương về 
kích thước của các bó và nhóm bó để khâu nối 
với nhau. 

+ Kiểm tra néo thử hai đầu mối không căng 
thì thực hiện khâu nối các bó trung tâm bằng 
mối khâu bao bó sợi bằng chỉ 9.0-10.0 với 01-02 
mũi khâu, các mối ngoại vi thì khâu bằng mối 
khâu bao ngoài-bao bó sợi với 01 mũi khâu. Nếu 
néo thử hai đầu mối thấy căng thì khâu mối chỉ 
Vicryl 5.0-6.0 vào bao ngoài dây thần kinh ở gần 
hai đầu cụt để chống căng và gấp khuỷu khoảng 
120 độ và cổ bàn tay khoảng 30 độ rồi kiểm tra 
hết căng thì tiến hành khâu nối như kỹ thuật trên. 

- Bất động sau mổ: Tất cả bệnh nhân sau 
mổ đều được đặt nẹp bột cánh cẳng bàn tay 
theo tư thế chùng thần kinh ngay tại phòng mổ 
với cổ bàn tay gấp khoảng 30°, khuỷu gấp 
khoảng 120° để trong vòng 03 tuần. 

- Sau mổ bệnh nhân được chăm sóc hậu 
phẫu, hưỡng dẫn tập phục hồi chức năng, đánh 
giá kết quả phục hồi vận động và cảm giác vào 
các thời điểm 06 tháng, 09 tháng, 12 tháng và 
sau 12 tháng. 

2.2.3. Đánh giá và phân loại kết quả 
theo lâm sàng. Đánh giá kết quả phục hồi chức 
năng bàn tay dựa theo hệ thống đánh giá và 
phân loại kết quả phục hồi chức năng bàn tay 
sau phẫu thuật nối – ghép thần kinh ngoại vi của 
Hội nghiên cứu Y khoa (BMRC) của Anh năm 
19864, với vận động đánh giá từ M0-M5 và cảm 
giác từ S0-S4. 

  

 
Hình 1. Đánh giá kết quả phục hồi vận động 

 
Hình 2. Đánh giá kết quả phục hồi cảm giác 

Kết quả như sau: 
- Rất tốt: M5 và S4. 
- Tốt: M4 và S4 hoặc S3. 
- Khá: M3 và S3 hoặc cao hơn. 
- Trung bình: M2 và S2 hoặc cao hơn. 
- Kém: M0, M1 và S0, S1 hoặc cao hơn. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Kết quả lâm sàng 
3.1.1. Đặc điểm chung đối tượng 

nghiên cứu. Gồm 41 bệnh nhân trong đó có 38 
nam chiếm 92,7% và 03 nữ chiếm 7,3% (biểu 
đồ 2). Độ tuổi trung bình là 38 tuổi với tuổi nhỏ 
nhất là 13 tuổi và lớn nhất là 63 tuổi. 

Bảng 1: Tỷ lệ phần trăm theo nhóm tuổi 

Giới 
Nhóm tuổi 

Tỷ lệ 
(%) 

<15 
tuổi 

15-60 
tuổi 

>60 
tuổi 

Nam 2 34 2 92,7% 
Nữ  3  7,3% 

Tỷ lệ (%) 4,9% 90,2% 4,9%  
 

 
Biểu đồ 1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm tuổi 
trong độ tuổi lao động từ 15-60 tuổi chiếm đa số 
với 90,2%, còn nhóm <15 tuổi và nhóm >60 
tuổi cùng có tỷ lệ là 4,9%. 

 
Biểu đồ 1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính 

Cơ chế do vật sắc chiếm phần lớn 32/41 BN 
(78,04%), do vật tù 8/41 BN (19,52%) và nhổ 

giật 1/41 BN (2,44%) (biểu đồ 2). 
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Biểu đồ 2. Cơ chế tổn thương 

3.2. Kết quả. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi trên 41 bệnh nhân bị tổn thương dây thần 
kinh trụ vùng cẳng tay đã phục hồi dần dần vận 
động theo hệ thống phân loại BRMC (M0-M5) 
được mô tả ở (Bảng 2). Kết quả phục hồi vận 
động M5 là 03 BN (7,3%), M4 là 19 BN (46,3%), 
M3 là 13 BN (31,8%), M2 là 5 BN (12,2%), M1 là 
1 BN (2,4%). 

Bảng 2. Kết quả phục hồi vận động4 

Vận động Số bệnh nhân Tỷ lệ 
M5 3 7,3 
M4 19 46,3 
M3 13 31,8 
M2 5 12,2 
M1 1 2,4 
M0 0 0 

Tổng 41 100 
Mặt khác, phục hồi về cảm giác được phân 

loại từ S0-S4. Phẫu thuật cấp cứu khâu nối thần 
kinh trụ thì đầu đã mang lại kết quả tích cực 
(Bảng 3). Kết quả phục hồi cảm giác S4 là 4 BN 
(14,6%), S3+ là 23 BN (56,1%), S3 là 8 BN 
(19,5%), S2+ là 4 BN (9,8%). 

Bảng 3. Kết quả phục hồi cảm giác4 

Cảm giác Số bệnh nhân Tỷ lệ 
S4 6 14,6 

S3+ 23 56,1 
S3 8 19,5 

S2+ 4 9,8 
S2 0 0 
S1 0 0 
S0 0 0 

Tổng 41 100 
Bảng 4. Phân loại kết quả phục hồi 

chức năng bàn tay được phân loại theo 
Hiệp hội nghiên cứu Y khoa (BMRC) ở Anh4 

Kết quả chức năng 
bàn tay 

BN Tỷ lệ (%) 

Rất tốt 3 7,3 
Tốt 19 46,3 
Khá 13 31,8 

Trung bình 5 12,2 
Kém 1 2,4 

Tổng số 41 100 

Biểu đồ 3. Biểu đô kết quả phục hồi chức 
năng theo nhóm tuổi 

Kết quả phục hồi chức năng bàn tay rất tốt 
là 3/41 BN (7,3%), tốt là 19/41 BN (46,3%), khá 
là 13/41 BN (31,8%), trung bình là 5/41 BN 
(12,2%), kém là 1/41 BN (2,4%) (Bảng 4). 
Trong đó, với những bệnh nhân <15 tuổi kết quả 
phục hồi tốt là 100% (Biểu đồ 4). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Cẳng tay là vùng tiếp xúc với các công cụ lao 

động cũng như thực hiện các phản xạ tự vệ bản 
thân. Trong nghiên cứu của chúng tôi cơ chế vật 
sắc cắt là 32/41 BN (78,04%). Trong nghiên cứu 
của Vastamaki M và cs có 57,3% do vật sắc cắt, 
do vật tù chiếm 37,3% còn lại là do đạn bắn và 
cưa cắt2. Theo Kokkalis nghiên cứu trên 32 bệnh 
nhân tỷ lệ vết thương do kính cắt vào tay 
56,25%, do bị chém là 18,75%, do cưa máy là 
18,75% và do tổn thương hỏa khí là 6,25%5. 
Nguyên nhân tổn thương thần kinh trụ chủ yếu 
do tai nạn lao động và tai nạn sinh hoạt với cơ 
chế do vật sắc cắt do vùng cẳng tay là vùng tiếp 
xúc với các công cụ lao động cũng như thực hiện 
các động tác tự vệ bản thân khi cơ thể gặp nguy hiểm. 

Tuổi bệnh nhân càng trẻ thì kết quả phục hồi 
chức năng bàn tay càng tốt do khả năng tái sinh 
và và phục hồi phân bố thần kinh tốt hơn. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 2/41 BN 13 tuổi, cả 
02 bệnh nhân đều đạt được phục hồi cảm giác 
S4, phục hồi vận động là M5 có 01 bệnh nhân và 
M4 là 01 bệnh nhân. Nghiên cứu của Lijftoqt và 
CS báo cáo với 62 BN tổn thương đứt hoàn toàn 
thần kinh trụ hoặc thần kinh giữa vùng cẳng tay 
được phẫu thuật và 44 BN được đánh giá kết 
quả và thấy rằng trong tất cả các bệnh nhân trẻ 
hơn 20 tuổi đều phục hồi chức năng tốt hoặc 
trung bình6. Trong nghiên cứu 20 BN sau khâu 
nối ghép thần kinh ở chi trên của Koller R. Và CS 
thông báo kết quả tất cả BN nhỏ hơn 10 tuổi đều 
đạt được biên độ vận động của bàn tay và các 
ngón tay bình thường7. Từ đó nhận thấy rằng 
kết quả phục hồi chức năng phụ thuộc vào tuổi, 
bệnh nhân trẻ kết quả phục hồi tốt hơn ở bệnh 
nhân cao tuổi. 

Bởi vì quá trình tái tạo dây thần kinh xảy ra 
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sau tổn thương với tốc độ ~1mm mỗi ngày, do 
vậy việc sửa chữa càng sớm ngay thì đầu thì kết 
quả phục hồi sẽ tốt hơn. Theo lý thuyết của 
nhiều tác giả cho rằng kỹ thuật khâu bao bó sợi 
đem lại kết quả tốt hơn so với kỹ thuật khâu bao 
ngoài bao bó sợi vì ưu điểm của kỹ thuật này là 
định hướng tốt các bó sợi tạo điều kiện thuận lợi 
cho sự tái tạo và phục hồi thần kinh. Tuy nhiên 
hạn chế của kỹ thuật này là nguy cơ làm tổn 
thương hệ thống mạch máu nuôi dưỡng, ngoài 
ra do bóc tách từng bó sợi và khâu nhiều mũi 
nên có nguy có xơ hóa, do vậy kết quả lâm sàng 
của hai kỹ thuật là tương đương nhau. Ở vùng 
cẳng tay đây là nơi dây thần kinh chứa nhiều 
nhóm bó nên được khuyến cáo khâu nối theo kỹ 
thuật bao ngoài bao bó sợi. Tuy nhiên trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 33/41 BN được 
khâu theo kỹ thuật bao ngoài bao bó sợi và còn 
lại là 08 BN được khâu theo kỹ thuật bao bó sợi, 
điều này dựa trên kinh nghiệm và kỹ thuật lâm 
sàng của từng phẫu thuật viên. Tỷ lệ thành công 
của hai kỹ thuật này là tương đương nhau. 

So sánh kết quả phục hồi chức năng vận 
động và cảm giác trong nghiên cứu với các kết 
quả của các tác giả trong nước và ngoài nước 
thấy rằng. 

Kết quả (M3 và S3, S3+, S4) 
Kato và CS8: 78 % 
Lijftogt và CS6: 90% 
Leclercq DC và CS9: 73% 
Chúng tôi: 85,37% 
Nhìn chung kết quả khâu nối trong nghiên 

cứu của chúng tôi tương đồng với kết quả khâu 
nối của các nghiên cứu đã công bố với kết quả 
phục hồi chức năng bàn tay rất tốt là 3/41 BN 
(7,3%), tốt là 19/41 BN (46,3%), khá là 13/41 
BN (31,8%). Nguyên nhân chủ yếu theo tôi là 
với sự phát triển mạnh của kỹ thuật vi phẫu tại 
nước ta cùng với tiến bộ về trang thiết bị y máy 
móc cũng như kinh nghiệm phẫu thuật hiện nay 
đem đến kết quả điều trị tốt cho bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của tôi có tổng 02 trường 
hợp bệnh nhân đứt bán phần thần kinh trụ, 
trong đó có 01 bệnh nhân 60 tuổi kết quả phục 
hồi cảm giác tốt hơn là vận động ở mức M2/S2+. 
Theo tôi mức độ phục hồi cảm giác cũng như 
vận động ở mức trung bình là do bệnh nhân cao 
tuổi nên khả năng phục hồi kém hơn. Mặc dù có 
nghiên cứu thể hiện mức độ tổn thương bán 
phần thường phục hồi tốt hơn toàn phần. 

Có 01 trường hợp tiến cứu bệnh nhân có tổn 
thương phúc hợp phức tạp bao gồm: đứt thần 
kinh trụ, thần kinh giữa, động mạch trụ và toàn 
bộ gân cơ khu trước cẳng tay. Kết quả phục hồi 
chức năng ở mức kém với M1/S2+ mặc dù bệnh 

nhân ở độ tuổi trung niên 44 tuổi và theo chúng 
tôi quan sát và đánh giá thì khả năng phục hồi ở 
bệnh nhân này là do có tổn thương phối hợp 
nặng nề và có hiện tượng dính gân sau mổ do 
bệnh nhân sợ đau nên không tuân thủ hướng 
dẫn tập phục hồi chức năng sau mổ. Do vậy 
bệnh nhân có thể sẽ phải thực hiện thêm một 
cuộc phẫu thuật thứ hai nhằm gỡ dính gân để 
cải thiện chức năng bàn tay tốt hơn. 

Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 
khâu nối thần kinh ngoại vi nên việc tiên lượng 
kết quả còn gặp nhiều khó khăn. Các tác giả đưa 
ra nhiều yếu tố ảnh hưởng đến kết quả như độ 
tuổi, mức độ tổn thương, chiều dài khuyết đoạn 
thần kinh, các tổn thương phối hợp, thời điểm 
phẫu thuật, kỹ thuật khâu nối và tập phục hồi 
chức năng sau phẫu thuật. Kết quả phục hồi tốt 
đối với nhưng bệnh nhân trẻ tuổi, tổn thương 
sắc gọn, ít tổn thương phối hợp, được phẫu 
thuật cấp cứu khâu nối thì đầu và tập phục hồi 
chức năng tốt sau phẫu thuật. 
 

V. KẾT LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 41 

bệnh nhân kết quả phục hồi chức năng bàn tay 
tốt trở lên là 53,6%. Khâu nối thần kinh trụ đứt 
rời bằng kỹ thuật vi phẫu là phương pháp điều trị 
đem lại kết quả phục hồi tốt về vận động và cảm giác. 
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TÓM TẮT7 
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả phẫu 

thuật điều trị trật khớp cùng đòn bằng nẹp móc. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang trên 45 bệnh nhân bị trật khớp cùng 
đòn được phẫu thuật cố định khớp cùng đòn bằng nẹp 
móc tại khoa chấn thương chi trên và vi phẫu thuật – 
Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ 01/2021-
06/2024. Kết quả: Tuổi trung bình là 41,56 ± 12,53 
tuổi, >60 tuổi chiếm tỉ lệ thấp nhất 6,7% và 75,6% là 
bệnh nhân nam giới. Nguyên nhân chủ yếu là tai nạn 
giao thông chiếm 73,3%. Theo phân độ Roockwood 
độ III và độ V thường gặp nhất chiếm 82,2%. Đa số 
bệnh nhân liền vết mổ kì đầu, có 01 bệnh nhân nhiễm 
khuẩn vết mổ chiếm 2,2% và 01 bệnh nhân bị bật nẹp 
sau mổ chiếm 2,2%. Biên độ vận động khớp vai 
>160º chiếm 28,6%, 120-160º chiếm 71,6%, không 
có bệnh nhân nào vận động <120º. Kết quả xa theo 
thang điểm Constant điểm trung bình là 86,06 ± 9,45. 
Biến chứng thoái hóa khớp cùng đòn 5/35 BN 
(14,3%), tiêu đầu ngoài xương đòn 2/35 BN (5,7%), 
hẹp khoang dưới mỏm cùng vai 1/35 BN (2,9%) thoái 
hóa khớp cùng đòn và tiêu đầu ngoài xương đòn 5/35 
BN (14,3%). Kết luận: Phẫu thuật điều trị trật khớp 
cùng đòn bằng nẹp móc cho phép vận động sớm, 
phục hồi chức năng tốt. Tuy nhiên cần lựa chọn loại 
nẹp phù hợp với giải phẫu và thời gian tháo nẹp sớm 
để hạn chế các biến chứng có thể sảy ra. 

Từ khóa: Trật khớp cùng đòn, nẹp móc. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF TREATMENT OF 

ACROMIOCLAVICULAR JOINT 

DISLOCATION WITH A HOOK PLATE AT 
108 CENTRAL MILITARY HOSPITAL 
Objectives: Evaluating surgical results in treating 

acromioclavicular joint dislocation with a hook plate. 
Subjects and Methods: 45 patients with 
acromioclavicular joint dislocation underwent 
acromioclavicular joint fixation surgery with hook 
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splints at the Department of Microsurgery and Upper 
Extremity, 108 Central Military Hospital, from January 
2021 to June 2024. Results: The average age is 41.56 
± 12.53 degrees; age > 60 is the lowest proportion of 
6.7% and 75.6% are male patients. The main cause is 
traffic accidents, which account for 73.3%. According 
to the Rockwood classification, levels III and V are the 
most common, accounting for 82.2%. The majority of 
patients healed in the first stage of surgery; one 
patient had surgical wound infection, accounting for 
2.2% and one patient had splint dislodgment after 
surgery, accounting for 2.2%. Shoulder joint range of 
motion >160º accounts for 28.6%, 120-160º accounts 
for 71.6%, and no patient has movement <120º. The 
average Constant score was 86.06 ± 9.45. 
Complications of acromioclavicular joint degeneration 
in 5/35 patients (14.3%), resorption of the lateral 
clavicle in 2/35 patients (5.7%), subacromial space 
narrowing in 1/35 patients (2.9%), acromioclavicular 
joint degeneration, and lateral clavicle resorption in 
5/35 patients (14.3%). Conclusion: Surgical 
treatment of acromioclavicular joint dislocation with a 
hook-lock splint allows early mobilization and good 
functional recovery. However, it is necessary to 
choose the type of splint appropriate to the anatomy 
and remove the splint early to limit possible 
complications. Keywords: Acromioclavicular joint 
dislocation, hook plate. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trật khớp cùng đòn (TKCĐ) là một chấn 

thương thường gặp do tai nạn giao thông, chấn 
thương thể thao, tai nạn sinh hoạt và tai nạn lao 
động… Khớp cùng đòn có chức năng liên kết 
khớp vai với xương đòn và nâng đỡ trọng lượng 
của chi trên vì vậy khi xảy ra trật khớp cùng đòn 
sự vững của khớp vai sẽ bị ảnh hưởng. TKCĐ là 
một trong những tổn thương phổ biến sau chấn 
thương chi trên, chiếm khoảng 9 - 12% [7] các 
tổn thương vùng đai vai. 

Có nhiều phương pháp phẫu thuật trong điều 
trị trật khớp như cố định khớp cùng đòn, tái tạo 
dây chằng quạ đòn, nắn chỉnh cố định bằng nẹp 
móc… Mỗi phương pháp đều có ưu và nhược điểm 
riêng tuỳ theo mức độ của tổn thương và tính chất 
tổn thương của trật khớp cũ hay cấp tính. 

Nẹp móc được thiết kế với nhiều kích cỡ và 


