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KẾT QUẢ GÂY TẮC ĐỘNG MẠCH PHẾ QUẢN ĐIỀU TRỊ HO RA MÁU 
TẠI TRUNG TÂM HÔ HẤP, BỆNH VIỆN QUÂN Y 103 TRONG 5 NĂM 
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TÓM TẮT16 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả gây tắc động mạch 

phế quản điều trị ho ra máu tại Trung tâm Hô hấp, 
Bệnh viện Quân y 103 trong 5 năm (từ 01/2016 đến 
01/2021). Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: nghiên cứu mô tả tiến cứu, theo dõi dọc trên 
102 bệnh nhân ho ra máu được gây tắc động mạch 
phế quản tại Trung tâm hô hấp, Bệnh viện Quân y từ 
01/2016 đến 01/2021. Kết quả: bệnh nhân chủ yếu là 
nam giới (75,49%), tuổi trung bình 56,09 tuổi, nguyên 
nhân giãn phế quản chiếm chủ yếu (63,73%), ho ra 
máu mức độ trung bình chiếm 51,96%. Số lượng động 
mạch phế quản bệnh lý trung bình là 1,62 động mạch 
với tăng sinh ngoại vi (86,27%), giãn cuống (79,41%), 
và thân xoắn vặn (62,74%). Kết quả kỹ thuật gây tắc 
động mạch phế quản: cầm máu hoàn toàn 88,23%, tỷ 
lệ tái phát ho ra máu sớm (11,76%), tái phát  muộn 
(17,65%). 70,59% bệnh nhân không tái phát trong vòng 
1 năm. Tỷ lệ biến chứng gặp 65,68% và nhẹ. Kết luận: 
Kỹ thuật gây tắc động mạch phế quản là kỹ thuật an 
toàn và hiệu quả cao trong điều trị ho ra máu.  

Từ khóa: ho ra máu, động mạch phế quản bệnh 
lý, gây tắc động mạch phế quản. 
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HEMOPTYSIS IN THE RESPIRATORY CENTER, 
MILITARY HOSPITAL 103 IN FIVE YEARS 

Objective: To evaluate the results of bronchial 
artery embolization in management of hemoptysis in 
the Respiratory center, Military Hospital 103 from 
January 2016 to January 2021. Patients and 
methods: A prospective, cross-sectional study was 
carried on in 102 patients with hemoptysis who were 
undergone bronchial artery embolization in the 
Respiratory center, Military Hospital 103 from January 
2016 to January 2021. Results: Subjects were mainly 
male (75.49%), average age 56.09. Hemoptysis was 
mainly moderate (51.96%). The average number of 
culprit bronchial arteries was 1.62, the most common 
pathological arterial morphology: parenchymal 
hypervascularity (86.27%), hypertrophy and dilatation 
(79.41%), tortuos (62.74%). Results of bronchial 
artery embolization: Immediate complete success 
(88.23%), early recurrence rate (11.76%) and late 
recurrence (17.65%). 70.59% of patients did not 
witness recurrence of hemoptysis within 1 year.  
Proportion of complications was 65.68% with mild 
level. Conclusions: Bronchial artery embolization is a 
safe and highly effective technique in treatment of 
hemoptysis. 

Keywords: Hemoptysis, culprit bronchial artery, 
bronchial artery embolization. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ho ra máu mức độ nặng là tình trạng cấp 

cứu nội khoa đe dọa tính mạng cần được chẩn 
đoán và xử trí kịp thời. Điều trị nội khoa trong ho 
ra máu nặng có hiệu quả thấp, tỷ lệ tử vong cao 
(từ 50 - 100%). Phẫu thuật có hiệu quả điều trị 
ho ra máu cao hơn, nhưng tỷ lệ tử vong sau 
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phẫu thuật còn cao (có thể lên tới 40%). Nguyên 
nhân hàng đầu gây ho máu là do tổn thương 
động mạch phế quản, vì vậy gây tắc động mạch 
phế quản đã trở thành một phương pháp chính 
trong điều trị cấp cứu ho máu lượng lớn và ho 
máu tái diễn, với hiệu quả cao, an toàn [1]. Kỹ 
thuật chụp và gây tắc động mạch phế quản đã 
được triển khai thường quy tại Trung tâm Nội hô 
hấp, Bệnh viện Quân y 103. Tuy nhiên hiệu quả 
của kỹ thuật phụ thuộc chính vào hình thái tổn 
thương của động mạch phế quản, vật liệu gây 
tắc mạch, nguyên nhân gây ho ra máu... Vì vậy, 
nghiên cứu được thực hiện nhằm mục tiêu: Đánh 
giá kết quả gây tắc động mạch phế quản điều trị 
ho ra máu tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Quân 
y 103 trong 5 năm (từ 01/2016 đến 01/2021).  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: gồm 102 

bệnh nhân ho ra máu được gây tắc động mạch 
phế quản, điều trị tại trung tâm Nội hô hấp, 
Bệnh viện Quân y 103, thời gian từ 01/2016 đến 
01/2021. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: bệnh nhân 
được chẩn đoán xác định là ho ra máu mức độ 
trung bình, nặng, rất nặng và ho ra máu nhẹ tái 
diễn nhiều lần; bệnh nhân ≥18 tuổi; bệnh nhân 
có chỉ định gây tắc động mạch phế quản và đồng 
ý làm kỹ thuật. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có chống 
chỉ định can thiệp gây tắc động mạch phế quản: 
đang có nhiễm trùng cấp tính, rối loạn đông cầm 
máu nặng, rối loạn nhịp tim nặng..; Bệnh nhân 
không hợp tác; Tuổi < 18. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả, 

theo dõi dọc. Bệnh nhân nghiên cứu được tiến 
hành theo các bước: 

- Khám lâm sàng, xét nghiệm sinh hóa, công 
thức máu, đông máu, chụp Xquang ngực quy 
ước, chụp cắt lớp vi tính ngực... để xét chỉ định 
gây tắc động mạch phế quản. 

- Thực hiện chụp và gây tắc động mạch phế 
quản theo quy trình kỹ thuật của Bộ Y tế (2014), 
vật liệu gây bằng hạt PVC kích thước 350 - 500 
µm kết hợp Spongel. 

- Các biến nghiên cứu: đặc điểm hình ảnh 
động mạch phế quản, kết quả điều trị cầm máu 
(kết quả sớm: cầm máu hoàn toàn, cầm máu 1 
phần, thất bại), tai biến biến chứng trong và sau 
thủ thuật 1 tuần, thời gian tái phát ho máu trong 
vòng 1 năm sau gây tắc động mạch phế quản. 

Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 
version 22.0. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
3.1. Đặc điểm chung nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm chung nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu 
Đặc điểm n (N = 102) % 

Tuổi: 
- < 20 0 0 

- 20 - < 40 16 15,69 
- 40 - < 60 38 37,25 

- ≥ 60 48 47,06 
- X ± SD (tuổi) 56,09 ± 15,84 

Giới: 
- Nam 77 75,49 
- Nữ 25 24,51 

Nguyên nhân ho máu: 
- Giãn phế quản 65 63,73 

- Lao phổi 32 31,37 
- Ung thư phế quản 2 1,96 
- U nấm Aspergillus 3 2,94 

Bệnh nhân có độ tuổi trung bình là 56,09, chủ 
yếu ở độ tuổi từ 40 tuổi trở lên (84,31%), trong đó 
nam giới là chủ yếu (75,49%). Các nguyên nhân 
chủ yếu gây ho ra máu là giãn phế quản (63,73%), 
lao phổi (31,37%), ung thư và u nấm Aspergillus 
gặp với tỉ lệ thấp (1,96% và 2,94%).  

 
Biểu đồ 1. Mức độ ho máu của bệnh nhân 

nghiên cứu 
Ho ra máu chủ yếu là mức độ vừa (51,96%), 

sau đó là mức độ nhẹ (28,43%), mức độ nặng 
(18,63%), ho ra máu sét đánh (0,98%). 

3.2. Kết quả gây tắc động mạch phế quản  
Bảng 2: Đặc điểm động mạch phế quản 

bệnh lý 
Đặc điểm n (N = 102) % 

Số lượng động mạch bệnh lý: 
- 0 3 2,94 
- 1 42 41,18 
- 2 49 48,04 

- > 2 8 7,84 
- X ± SD 1,62 ± 0,70 
Hình thái động mạch bệnh lý: 

- Giãn cuống 81 79,41 
- Thân xoắn vặn 64 62,74 
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- Tăng sinh ngoại vi 88 86,27 
- Tổn thương mạch 

đang chảy máu 
5 4,90 

Số lượng động mạch phế quản bệnh lý trung 
bình là 1,62 ± 0,70 mạch,  chủ yếu là 1 và 2 
động mạch, với tỉ lệ tương ứng lần lượt là 41,18 
và 48,04%. Hình thái động mạch bệnh lý bao 
gồm tăng sinh ngoại vi (86,27%), giãn cuống 
(79,41%), thân xoắn vặn (62,74%). Có 4,9% tổn 
thương mạch đang chảy máu.  

Bảng 3. Kết quả gây tắc động mạch phế 
quản 

Đặc điểm n (N = 102) % 
Kết quả sớm: 

Cầm máu hoàn toàn 90 88,23 
Cầm máu 1 phần 9 8,82 

Thất bại 3 2,94 
Kết quả xa: 

Không tái phát ho máu 
trong 1 năm 

72 70,59 

Tái phát ho máu < 3 tháng 12 11,76 
Tái phát ho máu ≥ 3 tháng 

đến < 1 năm 
18 17,65 

Sau thực hiện kỹ thuật, tỉ lệ bệnh nhân cầm 
máu hoàn toàn 88,23%. Tỷ lệ tái phát < 3 tháng là 
11,76% và tái phát trong thời gian ≥ 3 tháng - <1 
năm là 17,65%. Có 70,59% bệnh nhân không tái 
phát ho máu trong vòng 1 năm sau thủ thuật. 

Bảng 4. Biến chứng của kỹ thuật gây 
tắc động mạch phế quản 

Biến chứng n (N = 102) % 
Sốt 25 24,51 

Đau ngực 23 22,55 
Đau bụng 14 13,72 
Nuốt khó 3 2,94 

Máu tụ tại vị trí chọc kim 2 1,96 
Tổng 70 65,68 

Tỷ lệ gặp các biến chứng là 65,68%, trong 
đó sốt 41,18%, đau ngực 22,55%, đau bụng 
13,72%, nuốt khó 2,94% và máu tụ tại vị trí 
chọc kim 1,96%. Các biến chứng đều nhẹ và tự 
hết hoặc sau xử trí thông thường.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy độ tuổi 

trung bình là 56,09 trong đó nam giới chiếm chủ 
yếu (75,49%). Kết quả tương đồng với nghiên 
cứu của Bhalla A. và CS (2015): nam giới chiếm 
76,3%, mặc dù độ tuổi trung bình trong nghiên 
cứu này thấp hơn (41 tuổi). Đặc điểm này liên 
quan nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi không gặp các bệnh nhân trẻ tuổi dưới 
20 [2].  

Các chỉ định chính cần gây tắc động mạch 

phế quản điều trị ho máu trong một số nghiên 
cứu được thống kê trong bảng 5. 

Bảng 5: So sánh các nguyên nhân gây 
ho ra máu trong các nghiên cứu  

Các 
nghiên 

cứu 
Lao phổi 

Giãn 
phế 

quản 

U nấm 
Aspergil

lus 

Ung 
thư 
phổi 

Bhalla A. 
và CS  

74% (Lao hoạt 
động và giãn 

phế quản cạnh 
xơ sau lao) 

16,7% 16,5% 0,59% 

Le H.Y. 
và CS  

38.6% 40.4% 17.5% 0 

Nghiên 
cứu của 

chúng tôi 
31,37% 

63,73
% 

2,94% 1,96% 

Kết quả các nghiên cứu cho thấy các nguyên 
nhân chính gây ho máu cần gây tắc động mạch 
là do giãn phế quản (nguyên phát và thứ phát 
sau lao) và lao hoạt động. Tỉ lệ nguyên nhân do 
ung thư phổi và u nấm Aspergillus ít gặp hơn. 
Như vậy, lao phổi vẫn là một bệnh để lại di 
chứng, có nguy cơ biến chứng nặng trên lâm 
sàng. Vì vậy, việc chẩn đoán và điều trị lao phổi 
chính xác, kịp thời có ý nghĩa quan trong, làm 
giảm di chứng và khả năng tái phát, giảm tỉ lệ ho 
máu sau lao.  

Mức độ ho ra máu trong nghiên cứu tương 
tự với kết quả của Bhalla A. và CS, với mức độ 
trung bình chiếm tỉ lệ cao nhất (58,4%) [2]. Đặc 
điểm này phù hượp với chỉ định của gây tắc 
động mạch phế quản ở bệnh nhân ho máu mức 
độ trung bình trở lên. Các trường hợp ho máu 
mức độ nhẹ là các bệnh nhân ho máu tái diễn 
hoặc bệnh nhân có tổn thương sát các mạch 
máu lớn, có nguy cơ ho máu nặng. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, còn có 1 trường hợp ho ra 
máu sét đánh được can thiệp cấp cứu.  

Số lượng động mạch phế quản thủ phạm 
thường là 1 (41,18%) và 2 (48,04%), với số 
lượng trung bình là 1,62 động mạch. Kết quả này 
thấp hơn so với nghiên cứu của Le H.Y. và CS 
(2020), trung bình có 2,75 động mạch thủ phạm, 
do nghiên cứu này tính cả số các động mạch 
không phế quản [3]. Kết quả nghiên cứu của Li 
P.J. và CS (2018) có sự tương đồng về số lượng 
động mạch phế quản thủ phạm với kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi, với trung bình ở nhóm 
có chụp MDCT trước chụp mạch là 1,75 động 
mạch/bệnh nhân và nhóm không chụp MDCT 
trước chụp mạch là 1,34 động mạch/bệnh nhân 
[4]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 3 bệnh 
nhân (2,94%) không thấy bất thường động mạch 
phế quản. Kết quả này có thể liên quan đến 
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nguồn gốc động mạch thủ phạm gây ho ra máu 
từ tuần hoàn hệ thống không phải động mạch 
phế quản (động mạch dưới đòn, động mạch vú 
trong) hoặc động mạch phế quản lạc chỗ.   

Động mạch phế quản có đường kính > 2 mm 
được coi là phì đại hay giãn cuống. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, tỷ lệ phát hiện động mạch 
phế quản giãn cuống là 79,41%, cao hơn so với 
nghiên cứu của Abid N. và CS (2021) là 50% [5]. 
Động thời với giãn cuống, các động mạch phế 
quản thường xoắn vặn do các quá trình viêm 
mạn tính như giãn phế quản, lao phổi gây nên. 
Các yếu tố tăng trưởng mạch máu từ các quá 
trình viêm gây hình thành các mạch máu mới và 
biến đổi cấu trúc mạch máu. Các mạch máu mới 
này thành mỏng, dễ vỡ gây ho ra máu. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ mạch máu xoắn 
vặn là 62,74% và tăng sinh mạch máu ở nhu mô 
chiếm tỷ lệ cao nhất 86,27%, cũng cao hơn so 
với báo cáo của Abid N. và CS (32%). Chụp động 
mạch phế quản chỉ phát hiện được 4,9% có tình 
trạng đang chảy máu. Tỷ lệ này thấp tương tự 
với báo cáo trong y văn là khoảng 4 - 9%, nhưng 
là bằng chứng rõ ràng của động mạch thủ phạm 
gây ho ra máu. 

Kết quả sớm sau gây tắc động mạch phế 
quản trong nghiên cứu này cho thấy tỉ lệ kiểm 
soát tức thì cao (97,06%). Kết quả này tương 
đồng với phân tích tổng hợp của Panda A. và CS: 
tỷ lệ kiểm soát ho máu sau gây tắc động mạch 
phế quản là 70 - 99% [6]. Kết quả xa sau gây 
tắc cho thấy tỷ lệ không ho ra máu theo dõi 
trong vòng 1 năm là 70,59%. Tỷ lệ tái phát tăng 
dần theo thời gian với tỉ lệ tái phát sớm (< 3 
tháng) là 11,76% và tái phát muộn (> 3 tháng) 
là 17,65%. Kết quả này tương tự với nghiên cứu 
của Lu G.D. và CS (2018): tái phát trong 1 tháng 
đầu tiên là 14,9% và tái phát trong 6 - 12 tháng 
là 16,9 - 20,6% và tỷ lệ này tăng dần theo thời 
gian theo dõi [7]. Nguyên nhân của tái phát sớm 
thường liên quan đến kỹ thuật chưa phát hiện và 
gây tắc được toàn bộ các nguồn mạch máu thủ 
phạm, đặc biệt các động mạch thủ phạm không 
phải động mạch phế quản. Nguyên nhân tái phát 
muộn do tái thông động mạch gây tắc trước đó 
hoặc phát triển các động mạch mới đặc biệt là 
hệ không phế quản do tiến triển lan rộng của 
bệnh [6]. Bên cạnh đó, lao phổi tái phát cũng là 
một nguyên nhân thường gặp trên lâm sàng, tiếp 
tục gây tổn thương phổi và ho máu. Tác giả Lu 
G.D. còn chỉ ra yếu tố nguy cơ tái phát sớm là 
phá hủy phổi trên cắt lớp vi tính ngực và tổn 
thương hệ động mạch không phế quản. Tái phát 
muộn liên quan đến di chứng lao, sự có mặt của 

mạch nối tắt (shunt) và sử dụng gelfoam làm vật 
liệu gây tắc [7]. Theo y văn, nguyên nhân gây 
ho ra máu là yếu tố chính dự báo tái phát ho ra 
máu: U nấm Aspergillus, lao tái phát, lao đa 
kháng thuốc và giãn phế quản vô căn liên quan 
đến tỷ lệ tái phát cao [5]. 

Các biến chứng chính sau gây tắc động 
mạch phế quản trong nghiên cứu của chúng tôi 
xuất hiện ngay sau khi can thiệp và được xử trí 
nội khoa. Không có bệnh nhân tử vong liên quan 
biến chứng của kỹ thuật. So với nghiên cứu của 
Shao H. và CS (2015), các biến chứng bao gồm: 
sốt (31,1%), đau ngực (18,9%), nuốt khó 
thoáng qua (0,9%), máu tụ (1,5%), ngoài ra còn 
có đau lưng (14,8%) [8]. Các biến chứng thần 
kinh do thiếu máu tủy sống chiếm khoảng 0,6 - 
4,4% cũng được ghi nhận trong y văn, liên quan 
đến gây tắc động mạch tủy sống bắt nguồn từ 
động mạch phế quản hoặc động mạch phế quản- 
liên sườn. Tuy nhiên, biến chứng này không gặp 
trong nghiên cứu của chúng tôi.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu trên 102 bệnh nhân ho ra máu 

được điều trị bằng gây tắc động mạch phế quản 
tại Trung tâm Nội Hô hấp, Bệnh viện Quân y 103 
trong năm 5 năm, kết quả cho thấy: Số lượng 
động mạch phế quản bệnh lý trung bình là 1,62 
động mạch với tỷ lệ tăng sinh ngoại vi là 
86,27%, giãn cuống 79,41%, thân xoắn vặn 
62,74%. Hiệu quả kỹ thuật cao: Kết quả cầm 
máu hoàn toàn 88,23%, tỷ lệ tái phát ho ra máu 
< 3 tháng 11,76%, tái phát ≥ 3 tháng - <1 năm 
là 17,65%. Tỷ lệ không ho ra máu tái phát trong 
vòng 1 năm là 70,59%. Kỹ thuật an toàn: Tỷ lệ 
biến chứng gặp 65,68% và nhẹ, xử trí được 
bằng biện pháp nội khoa. 
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TÓM TẮT17 
Đặt vấn đề: Gãy phức tạp đầu trên xương cánh 

tay, đặc biệt ở người cao tuổi, là thử thách đối với các 
bác sĩ chấn thương chỉnh hình. Phẫu thuật mở nắn và 
kết hợp xương bên trong ở các trường hợp gãy nát, 
mất xương, loãng xương, có kèm gãy trật khớp vai, 
tổn thương chóp xoay đi kèm... thường gặp nhiều khó 
khăn và nguy cơ thất bại khá cao. Thay khớp vai toàn 
phần đảo ngược với nhiều ưu điểm về mặt cơ sinh học 
có thể được xem là một lựa chọn hợp lý trong các 
trường hợp này. Phương pháp và đối tượng 
nghiên cứu: Báo cáo các trường hợp lâm sàng bệnh 
nhân trên 60 tuổi gãy phức tạp đầu trên xương cánh 
tay được điều trị với phẫu thuật thay khớp vai toàn 
phần đảo ngược. Kết quả: 5 trường hợp được thực 
hiện từ 04/2021-08/2022. Thời gian phẫu thuật trung 
bình 98,624,2 phút. Thời gian theo dõi sau mổ từ 4 
tháng đến 20 tháng. Điểm Constant trung bình 
65,56,1. Điểm ASES trung bình là 684,8. Hầu hết 
các bệnh nhân đau nhẹ hoặc không đau theo thang 
điểm VAS. Chưa ghi nhận biến chứng hoặc thất bại 
liên quan đến phẫu thuật. Kết luận: Thay khớp vai 
toàn phần đảo ngược có thể được xem là lựa chọn an 
toàn và hiệu quả trong các trường hợp gãy phức tạp 
đầu trên xương cánh tay.  

Từ khoá: gãy đầu trên xương cánh tay, thay 
khớp vai đảo ngược. 
 

SUMMARY 
INITIAL RESULTS OF REVERSE TOTAL 

SHOULDER ARTHROPLASTY FOR COMPLEX 

FRACTURE OF THE PROXIMAL HUMERUS 
Introduction: The complex proximal humerus 

fracture, especially in elderly patients, is the challenge 
for orthopedic surgeons. In case of comminuted 
fracture, bone loss, osteoporosis, dislocation or rotator 
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cuff injury, open reduction and internal fixation of 
proximal humerus fracture is relatively difficult and 
faces the high risk of failure. Reverse shoulder 
arthroplasty with more biomechanical advantages, has 
emerged as a surgical treatment option in such cases. 
Method and subjects:  Case series were diagnosed 
complex proximal humerus fracture in patients over 60 
years old and underwent reverse total shoulder 
arthroplasty. Result: We report a case series of 5 
patients from 04/2021 to 08/2022. The mean 
operative time was 98,624,2 minutes. The follow-up 
time was from 4 to 20 months. Mean Constant’s score 
was 65,56,1. Mean ASES score was 684,8. Most 
patients reported mild pain or no pain according to the 
VAS scale. No complications or failures related to 
surgery have been reported. Conclusion: Reverse 
total shoulder arthroplasty may be a safe and effective 
option for complex proximal humerus fracture. 

Keywords: proximal humerus fracture, reverse 
total shoulder arthroplasty. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy phức tạp đầu trên xương cánh tay, đặc 

biệt ở người cao tuổi, là thử thách đối với các 
bác sĩ chấn thương chỉnh hình. Phẫu thuật mở 
nắn và kết hợp xương bên trong ở các trường 
hợp gãy nát, mất xương, loãng xương, có kèm 
gãy trật khớp vai, tổn thương chóp xoay đi 
kèm... thường gặp nhiều khó khăn và nguy cơ 
thất bại khá cao. Thay khớp vai toàn phần đảo 
ngược với nhiều ưu điểm về mặt cơ sinh học có 
thể được xem là một lựa chọn hợp lý trong các 
trường hợp này. 

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả 
ban đầu và tính an toàn của phẫu thuật thay 
khớp vai toàn phần đảo ngược trên bệnh nhân 
lớn tuổi gãy phức tạp đầu trên xương cánh tay. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu:  
Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân từ 60 

tuổi trở lên, gãy phức tạp đầu trên xương cánh 


