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100,92 ± 22,61 phút, tương đương với các tác 
giả khác [4],[5] và ngắn hơn so với mổ nội soi 
trong phúc mạc [6]. 

Trong NC này, có 8 TH có động mạch bất 
thường bắt chéo ngang khúc nối. Những TH này 
đều được phẫu thuật cắt rời niệu quản dưới khúc 
nối, chuyển vị BT – NQ ra trước mạch máu cực 
dưới. Kết quả phẫu thuật đều thành công ở 8 TH này. 

Trong mổ, chúng tôi không gặp bất kỳ biến 
chứng nào nghiêm trọng phải dừng phẫu thuật. 
Gần đây, các tác giả thực hiện PTNS sau phúc 
mạc với số lượng lớn bệnh nhân đều ghi nhận 
không có biến chứng trong mổ, không có trường 
hợp nào phải chuyển mổ mở[7]. 

Kết quả có 57 TH được đánh giá là thành 
công và 2 TH thất bại trong nghiên cứu này, tỉ lệ 
thành công là 96,67%. Kết quả này tương đương 
với kết quả của một số tác giả khác như Nguyễn 
Đức Minh (2018) [2] và Soulié Michel (2001) [5]. 
Trong 2 TH thất bại có 01 TH có biểu hiện đái 
đục sau khi ra viện 3 tháng. BN này trước mổ có 
đái đục kèm BC niệu (+++), đã được điều trị 
kháng sinh trước mổ. Tuy nhiên, sau mổ BN vẫn 
còn biểu hiện của nhiễm trùng niệu. BN này tiếp 
tục được điều trị bằng kháng sinh, TC đái đục 
không còn. 01 TH thất bại khác là BN có thận 
không ngấm thuốc trên UIV trước mổ. Mặc dù 
không còn TCLS nhưng theo dõi trên UIV không 
thấy cải thiện so với trước mổ. 
 

V. KẾT LUẬN 
Với tỷ lệ thành công là 96,61%, PT NSSPM 

đạt kết quả điều trị tương đương phẫu thuật mổ 
mở, đồng thời hạn chế được các tai biến biến  

 

chứng trong và sau mổ. Lựa chọn phẫu thuật 
NSSPM điều trị hẹp khúc nối BT – NQ mang lại 
nhiều lợi ích và có thể áp dụng rộng rãi trong 
điều kiện hiện nay ở Việt Nam 
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thương chỉnh hình Bệnh viện Quân y 103. Kết quả: 
Tuổi trung bình 44,10 ± 14,32 tuổi, đa số là nhóm 51 
đến 65 tuổi chiếm 58,97%, tiếp theo nhóm từ 21 đến 
50 tuổi chiếm 30,77%. Nguyên nhân gây tai nạn chủ 
yếu gặp là tai nạn thể thao (46,15%) và tai nạn giao 
thông (38,46%), bệnh nhân nam giới (61,54%). Bệnh 
nhân vào viện sau tai nạn (76,92%). Bệnh nhân được 
mổ sớm trong tuần đầu (94,87%). Tỷ lệ bệnh nhân 
gãy mắt cá ngoài đơn thuần là 46,15% và gãy mắt cá 
ngoài kết hợp với gãy mắt cá trong là 33,33%. Kết 
quả điều trị xa sau phẫu thuật đa số có tỷ lệ khá trở 
lên (93,1%). Điểm trung bình theo AOFAS là 90,82 ± 
8,3 với điểm thấp nhất là 75 và điểm cao nhất là 100. 
Kết luận: bệnh nhân gãy kín mắt cá loại Weber B 
được nhập viện sớm, phẫu thuật sớm cho kết quả xa 
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sau phẫu thuật đa số là cho kết quả khá trở lên. 
Từ khoá: gãy mắt cá Weber B, điều trị phẫu thuật 

 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS AND OUTCOME OF 

INTERNAL FIXATION FOR CLOSED WEBER 
B ANKLE FRACTURE 

Objective:  Review the characteristics and 
outcomes of internal fixation for closed Weber B ankle 
fractures. Patients and method: 39 patients with 
closed Weber B ankle fracture were treated by open 
reduction and internal fixation at the Department of 
Orthopaedic Trauma - 103 Military Hospital , including 
postpective study and retrospective study. Results: 
average age is 44.10 ± 14.32; The most common 
causes were traffic accident (46.15%) and sports 
accident (38.46%), There were 24 males, which 
accounted for 61.54%. 76.92% of patients 
immediately taken to the hospital. The number of 
patients with surgery within the first week accounts 
for a high rate of 94.87%. Simple lateral malleolus 
fracture and bimallelar fracture which combined the 
lateral malleolus and medial malleolus fractures were 
common, occured at the rate of 46.15% and 
33.33%., The excellent and good results is 93,1% 
according scale of AOFAS. The average score is 90.82 
± 8.3, with the lowest point of 75 and the highest 
point of 100. Conclusion: The patients with closed 
Weber B ankle fracture had surgery early, the long 
term treatment outcomes are good.  

Keywords: Weber B ankle fracture, surgical 
treatment 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy mắt cá chân là loại gãy xương khá phổ 

biến với tần suất chấn thương vùng cổ chân ở 
Mỹ từ 1 triệu đến 10 triệu/năm, 15% chấn 
thương vùng cổ chân dẫn đến gãy xương, trong 
đó gãy các mắt cá chiếm đến 30% [6]. Cơ chế 
gãy thường là gián tiếp bởi hướng lực chấn 
thương và tư thế của cổ bàn chân gây ra gãy 
xương, tổn thương hệ thống dây chằng, thương 
tổn phức tạp ảnh hưởng lớn tới chức năng của 
khớp cổ chân. Chính vì vậy đòi hỏi phải có một 
phương pháp điều trị đúng, phục hồi tốt giải 
phẫu, trả lại chức năng khớp cổ chân cho người 
bệnh. Có nhiều phương pháp đánh giá, phân 
loại tổn thương, tuy nhiên việc đánh giá có liên 
quan đến phương pháp điều trị thì thông thường 
áp dụng phân loại Weber, Lauge-Hansen cũng 
đã mô tả loại gãy này và đưa ra bảng phân loại 
gãy theo Weber gồm 3 mức A, B và C [7]: loại 
A: gãy xương mác dưới khớp chày mác dưới 
(không tổn thương dây chằng chày mác dưới), 
loại B: gãy xương mác ngang với khớp chày mác 
dưới (có tổn thương dây chằng chày mác dưới 
hoặc không), loại C: gãy xương mác trên khớp 
chày mác dưới (tổn thương dây chằng chày mác 
dưới và màng gian cốt). Trong các loại gãy 

xương vùng mắt cá thì gãy mắt cá loại Weber B 
là một trong những loại gãy có tổn thương phức 
tạp, đa số phải phẫu thuật  mới phục hồi  hết 
các tổn thương này. Hiện nay đang có hai 
phương pháp điều trị gãy các mắt cá là điều trị 
bảo tồn và phẫu thuật. Phương pháp điều trị 
bảo tồn bằng bó bột, tuy đơn giản nhưng khó 
phục hồi hoàn hảo về giải phẫu, cố định không 
chắc và hay di lệch thứ phát, thời gian bất động 
lâu nên kết quả phục hồi chức năng kém. Trái 
lại điều trị bằng phẫu thuật ngày càng phổ biến, 
với các kỹ thuật kết hợp xương vững chắc, phục 
hồi tốt về giải phẫu, phục hồi dây chằng bị tổn 
thương, chỉnh được các di lệch của xương sên, 
khớp cổ chân được cố định vững chắc, giúp cho 
tập phục hồi chức năng sớm, hạn chế được các 
di chứng chấn thương. Chính vì vậy, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu đề tài: Đặc điểm và kết 
quả điều trị phẫu thuật kết xương bên trong ở 
bệnh nhân gãy kín mắt cá weber b, với mục 
tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và X quang của 
bệnh nhân gãy kín mắt cá loại Weber B; đánh 
giá kết quả điều trị phẫu thuật ở bệnh nhân gãy 
kín mắt cá loại Weber B. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng: 39 bệnh nhân gãy kín mắt 

cá loại Weber B thời gian từ tháng 7 năm 2015 
đến tháng 11 năm 2019 tại khoa Chấn thương 
chỉnh hình- Bệnh viện Quân y 103.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: Các bệnh nhân tuổi từ 
18 trở lên, được chẩn đoán xác định gãy kín mắt 
cá loại Weber B, được can thiệp phẫu thuật, có 
đầy đủ hồ sơ bệnh án, địa chỉ và số điện thoại 
liên lạc. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Các gãy xương bệnh lý, 
gãy xương ở chi có sẵn các di chứng, dị tật ảnh 
hưởng tới đánh giá kết quả điều trị, các trường 
hợp gãy mắt cá Weber B kèm theo gãy các 
xương khác vùng cổ chân, bàn chân ảnh hưởng 
đến đánh giá chức năng của cổ chân như: vỡ 
xương gót, vỡ xương sên, những bệnh nhân 
không đầy đủ hồ sơ, bệnh án, phim X-quang 

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

mô tả cắt ngang, bao gồm cả nghiên cứu hồi 
cứu và tiến cứu 

2.2.2. Nội dung và biện pháp thu thập 
số liệu 

- Quy trình nghiên cứu tiến cứu: Hỏi bệnh để 
thu thập các thông tin cá nhân, nguyên nhân, 
thời điểm và cơ chế chấn thương, tình hình sơ 
cứu, điều trị như thế nào, thăm khám phát hiện 
các triệu chứng lâm sàng toàn thân và tại chỗ, 
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chụp X-quang: xác định các tổn thương, phân 
loại gãy theo Weber, chọn bệnh nhân Weber B, 
kiểm tra mức độ tổn thương để chọn phương 
pháp và phương tiện kết xương phù hợp với 
từng tổn thương (mắt cá trong, mắt cá ngoài, 
mắt cá sau, mộng chày mác) của từng bệnh 
nhân, chỉ định mổ và chuẩn bị bệnh nhân trước 
mổ, tham gia phẫu thuật và ghi chép biên bản 
phẫu thuật, chăm sóc và theo dõi sau phẫu 
thuật, đánh giá kết quả gần, hướng dẫn tập 
luyện PHCN, hẹn bệnh nhân tái khám, đánh giá 
kết quả xa. 

- Quy trình nghiên cứu hồi cứu: Lập danh 
sách BN theo tiêu chuẩn lựa chọn từ sổ ghi biên 
bản phẫu thuật và sổ thống kê BN ra vào viện, 
thu thập hồ sơ bệnh án, phim X-quang trước 
mổ, sau mổ, lập bệnh án nghiên cứu: ghi nhận 
các thông tin liên quan đến nội dung nghiên cứu 
bao gồm: tuổi, giới, nguyên nhân, đặc điểm tổn 
thương, thời điểm phẫu thuật, cách thức phẫu 
thuật, diễn biến gần tại vết mổ và kết quả kết 
xương, mời bệnh nhân đến khám: đánh giá kết 
quả xa dựa trên lâm sàng và phim chụp X quang. 

2.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu 
- Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu: tuổi, giới, 

vị trí gãy, nguyên nhân (TNGT, TNSH, TNLĐ, 
TNTT), thời gian: từ khi bị gãy đến khi vào viện, 
từ khi vào viện đến khi phẫu thuật, thời gian 
điều trị, thời gian khám lại. 

- Đặc điểm lâm sàng, hình ảnh X quang: 
Triệu chứng lâm sàng, phim X quang khớp cổ 
chân hai tư thế thẳng, nghiêng: hình ảnh gãy 
mắt cá trong, gãy xương mác, gãy mắt cá sau, 
mức độ doãng khớp chày mác dưới, bán trật 
khớp chày sên, phân loại cơ chế chấn thương 
theo Lauge-Hansen. 

- Các tiêu chí về phương pháp điều trị: thời 
gian từ khi bị chấn thương đến khi phẫu thuật, 
phương pháp kết hợp xương mắt cá trong, mắt 
cá sau, xương mác, cố định khớp chày mác dưới 

- Đánh giá kết quả: 
+ Kết quả gần: Thời gian đánh giá kết quả: 3 

tuần sau phẫu thuật: Diễn biến tại vết mổ, đánh 
giá kết quả nắn chỉnh và kết xương dựa trên 
phim X quang chụp khớp cổ chân sau mổ.  

+ Kết quả xa: Thời gian đánh giá tối thiểu 12 
tháng sau mổ. Chúng tôi dựa theo bảng đánh 
giá kết quả điều trị của Hệ thống điểm mắt cá - 
bàn chân sau của Hội chỉnh hình bàn chân và 
mắt cá của Mỹ (hệ thống điểm AOFAS – Ankle 
Hindfoot score). 

1) Đau (40 điểm): Không đau: 40 điểm; đau 
nhẹ, thoảng qua, đi lại tốt: 30 điểm; đau thường 
xuyên, ảnh hưởng đi lại: 20 điểm; đau nhiều, cần 

phải hỗ trợ khi đi lại: 0  điểm. 
2) Vận động chức năng (50 điểm) 
Mức độ hạn chế vận động và nhu cầu hỗ trợ: 

Vận động bình thường: 10 điểm; chỉ hạn chế 
chạy nhảy: 7điểm; đi lại khó khăn, phải chống 
gậy khi đi: 4 điểm; không đi lại được, phải dùng 
nạng, xe lăn: 0 điểm. 

Khoảng cách đi bộ tối đa: >500m: 5điểm; 300 
-500m: 4điểm, 100-300m: 2điểm, <100m: 0 điểm. 

Khả năng đi trên mặt đường nghiêng, gồ ghề, 
lên xuống cầu thang: Đi bình thường: 5 điểm, đi 
lại không dễ dàng: 3 điểm, khó khăn hoặc không 
đi được: 0 điểm.  

Dáng đi bất thường: Bình thường: 8 điểm, 
bước ngắn: 4 điểm, tập tễnh: 0 điểm. 

Biên độ gấp + duỗi cổ chân: Bình thường 
hoặc hạn chế ít (≥ 30°): 8 điểm, hạn chế mức độ 
trung bình (15° - 29°): 4 điểm,  hạn chế nhiều 
(<15°): 0 điểm. 

Biên độ sấp + ngửa bàn chân: Bình thường 
hoặc hạn chế ít (75% - 100% bình thường): 6 
điểm, hạn chế mức độ trung bình (25% -74%): 3 
điểm, hạn chế nhiều (< 25%): 0 điểm. 

Sự vững chắc của cổ chân: Vững: 8 điểm. 
Không vững: 0 điểm. 

3) Trục bàn chân (10 điểm): Trục thẳng, 
đứng áp cả lòng bàn chân xuống đất:  10 điểm, 
trục tương đối thẳng, đứng áp cả lòng bàn chân 
xuống đất: 6 điểm, trục không thẳng, không áp 
được lòng bàn chân xuống đất: 0  điểm. 

Tổng điểm: …………điểm 
Phân loại kết quả: Kết quả tốt: >90 điểm, kết 

quả khá: 81-90 điểm, kết quả trung bình: 70 - 80 
điểm, kết quả kém: < 70 điểm. 

2.2.4. Xử lý số liệu và đạo đức y học 
trong nghiên cứu: xử lý số liệu bằng chương 
trình toán thống kê SPSS 20.0; Nghiên cứu 
không vi phạm đạo đức y học. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung tổn thương ở bệnh 

nhân nghiên cứu 
Bảng 3.2. Phân bố theo tỷ lệ nhóm tuổi 

(n = 39) 
Nhóm Tuổi Số lượng Tỷ lệ (%) 
18- 20 tuổi 2 5.13 
21 – 50 tuổi 12 30.77 
51 – 65 Tuổi 23 58.97 
Trên 65 tuổi 2 5.13 

Trung bình (tuổi) 44,10±14,32  
Tuổi trung bình 44,10 ± 14,32 tuổi, trong đó 

nhóm tuổi số lượng chiếm nhiều nhất là 51 đến 
65 tuổi chiếm 58,97%, tiếp theo nhóm từ 21 
đến 50 tuổi chiếm 30,77%. 
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Bảng 3.2. Nguyên nhân gãy xương (n = 39) 
Nguyên nhân 
chấn thương 

Giới 
Tổng (n, %) 

Nam (n,%) Nữ (n,%) 
Tai nạn giao thông 7 (46,67%) 8 (53,33%) 15 (38,46) 
Tai nạn sinh hoạt 3 (100%) 0 (0%) 3 (7,69) 
Tai nạn thể thao 12 (66,67%) 6 (33,33%) 18 (46,15) 
Tai nạn lao động 2 (66,67%) 1 (33,33%) 3 (7,69) 

Tổng 24 (61,54%) 15 (38,46%) 39 (100) 
Nguyên nhân gây tai nạn chủ yếu gặp là tai nạn thể thao với 18/39 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 

46,15% và tai nạn giao thông với 15/39 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 38,46%. Bệnh nhân nam cao hơn nữ, 
tỷ lệ nam/ nữ là 1,6/1. 
 

Bảng 3.3. Điều trị trước mổ (n = 39) 

Điều trị trước mổ 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Chưa xử trí 30 76,92 
Bó lá 3 7,69 

Nắn bó bột 0 0 
Nẹp cố định tạm thời 6 15,38 
Có 30 bệnh nhân chiếm 76,92% chưa được 

xử trí gì trước khi vào viện. Có 6 bệnh nhân 
được xử lý trước khi vào viện bằng cố định nẹp 
chiếm 15,38%. Có 3 bệnh nhân được xử lý 
trước khi vào viện bằng bó lá chiếm 7,69%. 

Bảng 3.4. Thời gian từ khi bị tai nạn đến 
khi điều trị phẫu thuật (n = 39) 

Thời gian Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
< 24 giờ 9 23,08 

1 - 3 ngày 20 51,28 
4 - 7 ngày 8 20,51 
>7 ngày 2 5,13 

Hầu hết các trường hợp được mổ trong tuần 
đầu sau khị bị gãy xương (37/39) trường hợp 
chiếm 94,87%. 

Bảng 3.5. Cơ chế chấn thương (n = 39) 
Cơ chế Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Ngửa - giạng 0 0,00 
Ngửa - xoay 
ngoài (SER) 

15 38,46 

Sấp - xoay 
ngoài (PER) 

16 41,03 

Không rõ tư thế 8 20,51 
Cơ chế chấn thương xoay ngoài chiếm nhiều 

nhất với tỷ lệ 79,48% trong đó ngửa -xoay 
ngoài chiếm 38,46% và sấp - xoay ngoài chiếm 
41,03%. 

Bảng 3.6. Đặc điểm tổn thương xương 
trên XQuang (n = 39) 

Tổn thương 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Gãy mắt cá ngoài 
đơn thuần 

18 46,15 

Gãy mắt cá ngoài + 
mắt cá trong 

13 33,33 

Gãy mắt cá ngoài + 4 10,25 

mắt cá sau 
Gãy ba mắt cá 4 10,25 

Gãy mắt cá ngoài đơn thuần và gãy mắt cá 
ngoài kết hợp với gãy mắt cá trong hay gặp nhất 
với tỷ lệ lần lượt là 46,15% và 33,33%. Gãy ba 
mắt cá hiếm gặp nhất chỉ có 4 trường hợp, 
chiếm 10,25%. 

3.2. Kết quả điều trị của bệnh nhân 
nghiên cứu 

3.2.1. Kết quả điều trị gần. 100% bệnh 
nhân liền vết mổ kì đầu. X-quang sau mổ: Tất cả 
các trường hợp đều đạt yêu cầu về chỉnh hình, 
hết di lệch, kết xương đạt yêu cầu 

3.2.2. Kết quả điều trị xa 
Bảng 3.7. Kết quả điều trị xa sau phẫu 

thuật (n = 29) 
Kết 

quả xa 
Điểm 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
(%) 

Điểm trung 
bình 

Tốt >90 17 58,62% 
95,71 ± 2,28 
(93 – 100) 

Khá 81 - 90 10 34,48% 
85,3 ± 2,31 
(81 – 87) 

Trung 
bình 

71 - 80 2 6.9% 77,00 ± 0 

Kém < 70 0 0% 0 
Tổng 100 29 100 90,82 ± 8,3 

Thời gian theo dõi trung bình 21,79 ± 10,03 
tháng. Kết quả tốt và khá có 27/29 bệnh nhân 
chiếm tỷ lệ 93,1%. Chỉ có 2 bệnh nhân đạt kết 
quả trung bình chiếm 6,9%. Không có bệnh 
nhân nào có kết quả kém. Điểm trung bình là 
90,82 ± 8,3 với điểm thấp nhất là 75 và điểm 
cao nhất là 100. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung tổn thương của 

nhóm nghiên cứu. Tuổi trung bình của các 
bệnh nhân là 44,10 ± 14,32 tuổi, trong đó nhóm 
tuổi số lượng chiếm nhiều nhất là 51 đến 65 tuổi 
chiếm 58,97%, tiếp theo nhóm từ 21 đến 50 tuổi 
chiếm 30,77% (bảng 3.1). Đa số các tác giả 
cũng nhận định chung về tổn thương  gãy kín 
mắt cá Weber B thường tập chung vào lứa tuổi 
[1],[2],[3],[4]. Nhóm tuổi từ 21 đến 65 tuổi là 
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nhóm bệnh chủ yếu nằm trong độ tuổi lao động 
và có tham gia giao thông (tai nạn giao thông 
chiếm 38,46%), thể thao nhiều nhất (46,15%) 
(bảng 3.2), tỷ lệ này phù hợp so với các nghiên 
cứu trong nước [1],[2],[3],[4]. 

Trong 39 bệnh nhân chúng tôi nghiên cứu có 
6/39 chiếm 15,38% bệnh nhân đã được sơ cứu 
trước vào viện bằng bất động tạm thời và 76,92 
% bệnh nhân chưa xử lý gì (bảng 3.3), Số lượng 
bệnh nhân được phẫu thuật trong tuần đầu sau 
chấn thương chiếm tỉ lệ cao với 94,87% (bảng 
3.4). Tỷ lệ này phù hợp với các nghiên cứu trước 
đó [1,2,3,4]. Như vậy đa số bệnh nhân được xử 
trí sớm, điều này khi điều tra bệnh sử chúng tôi 
thấy bệnh nhân của chúng tôi đa số ở những 
quận, huyện gần Bệnh viện Quân Y 103 nên sau 
khi tai nạn được gia đình khẩn trương đưa vào 
thẳng bệnh viện, mặt khác với dân trí ngày càng 
cao, ưu điểm của phẫu thuật phục hồi chức năng 
sớm là nhu cầu của hầu hết người bệnh. 

Đối với cơ chế chấn thương chúng tôi ghi nhận 
có 31/39 trường hợp gãy do cơ chế bàn chân 
xoay ngoài chiếm 79,5%, trong đó có 15/39 
trường hợp là ngửa- xoay ngoài, 16/39 trường 
hợp gãy do cơ chế sấp- xoay ngoài (bảng 3.5). Cơ 
chế chấn thương của chúng tôi phù hợp với 
nghiên cứu của tác giả trong nước như của Đỗ 
Tuấn Anh (2016) [2] khi tỷ lệ này là 69,7%.  So 
với tác giả nước ngoài như Karande và cộng sự (2017) 
[5] thì cơ chế bàn chân xoay ngoài chiếm 72,2%. 

Tổn thương gãy mắt cá ngoài kết hợp với 1 
mắt cá chân trong nghiên cứu của chúng tôi là 
gặp nhiều nhất chiếm tỷ lệ 61% (bảng 3.6). Tỷ 
lệ này cũng phù hợp với các nghiên cứu trước đó 
như nghiên cứu của Ma Ngọc Thành [2] khi tỷ lệ là 
57,14%, Nguyễn Điện Thành Hiệp [4] là 44,74%. 

4.2. Kết quả điều trị của nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu 

Kết quả điều trị gần: Trong nghiên cứu của 
chúng tôi tất cả 39/39 trường hợp chiếm 100% 
XQ đều đạt giải phẫu sau mổ. Chúng tôi không 
ghi nhận được trường hợp nào chụp XQ cổ chân 
sau mổ không đạt giải phẫu, hoặc đầu vít chạm 
vào diện khớp. Thành quả này do chúng tôi đã 
chủ động dùng màn tăng sáng trước khi đóng 
vết mổ với tất cả các trường hợp mổ gãy mắt cá 
để đạt được kết quả tốt nhất cho bệnh nhân. Kết 
quả của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả 
của Nguyễn Trung Văn [3] và Đỗ Tuấn Anh [2] 
cũng đạt giải phẫu là 100%. 

Kết quả điều trị xa: Trong số 39 bệnh nhân 
của chúng tôi có 29 bệnh nhân khám lại đủ điều 
kiện đánh giá theo thang điểm AOFAS với thời 
gian theo dõi trung bình 21,7 tháng. Điểm trung 

bình là 90,82 ± 8,3 với điểm thấp nhất là 75 và 
điểm cao nhất là 100. Trong đó kết quả tốt và 
khá chiếm 93,1% (bảng 3.7), cao hơn phần lớn 
kết quả trong các nghiên cứu của các tác 
giả.[1],[2],[3],[4]. Có được kết quả này có thể 
một phần là do các bệnh nhân được nhập viện 
sớm, phẫu thuật sớm nhanh chóng trả lại chức 
năng vận động cho bệnh nhân. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Tuổi trung bình 44,10 ± 14,32 tuổi, đa số là 

nhóm 51 đến 65 tuổi chiếm 58,97%, tiếp theo 
nhóm từ 21 đến 50 tuổi chiếm 30,77%. 

- Nguyên nhân gây tai nạn chủ yếu gặp là tai 
nạn thể thao (46,15%) và tai nạn giao thông 
(38,46%), chủ yếu là bệnh nhân nam giới 
(61,54%). Đa số bệnh nhân được đưa ngay khi 
chấn thương và chưa được xử trí gì (76,92 %). 
Hầu hết các các bệnh nhân được mổ trong tuần 
đầu sau khị bị gãy xương (94,87%). 

- Đa số bệnh nhân gãy mắt cá ngoài đơn 
thuần (46,15%) và gãy mắt cá ngoài kết hợp với 
gãy mắt cá trong là 33,33%.  

- Kết quả điều trị xa sau phẫu thuật đa số có tỷ 
lệ khá trở lên (93,1%). Không có bệnh nhân nào 
có kết quả kém. Điểm trung bình là 90,82 ± 8,3 với 
điểm thấp nhất là 75 và điểm cao nhất là 100. 

Kết luận: bệnh nhân gãy kín mắt cá loại 
Weber B được nhập viện sớm, phẫu thuật sớm 
cho kết quả xa sau phẫu thuật đa số là cho kết 
quả khá trở lên. 
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