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lớn, sẹo nơi cho và nhận ở mức tối thiểu, không 
có trường hợp nào tái phát khi theo dõi xa, các 
phụ huynh đều hài lòng với kết quả điều trị.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nơ vi hắc tố bẩm sinh vùng mặt thường xuất 

hiện ngay sau sinh, không có tính chất gia đình, 
đặc điểm nhận dạng thường gặp: màu đen, hình 
bầu dục, có lông trên bề mặt, gồ lên mặt da. 
Phương pháp ghép da dày toàn bộ là phương 
pháp kỹ thuật đơn giản, chi phí thấp, kết quả 
điều trị gần cũng như theo dõi xa cho thấy đây là 
kỹ thuật hiệu quả cao, ít biến chứng, là một lựa 
chọn tốt cho các phẫu thuật viên khi điều trị các 
khối nơ vi hắc tố bẩm sinh vùng mặt. 
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TÓM TẮT5 
Mục tiêu: đánh giá kết quả điều trị gãy liên mấu 

chuyển xương đùi bằng đinh PFNA không sử dụng bàn 
chỉnh hình tại Bệnh viện Thống Nhất. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu, mô 
tả cắt ngang không đối chứng 28 bệnh nhân gãy liên 
mấu chuyển xương đùi được phẫu thuật kết hợp 
xương bằng đinh PFNA. Kết quả: đa số bệnh nhân là 
nữ ở độ tuổi trên 60, thường do tai nạn sinh hoạt, thời 
gian theo dõi ít nhất 3 tháng dài nhất là 6 tháng, đánh 
giá bằng thang điểm Harris khả quan: tốt và rất tốt 
đạt 90,4 ± 4,3, lượng máu mất trung bình 324,4 ± 
145,7, BN có thể tập đi lại có sử dụng khung hỗ trợ 
sau 5 - 10 ngày. Kết luận: Phẫu thuật điều trị gãy 
LMCXĐ bằng đinh PFNA tư thế nằm nghiêng không 
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dùng bàn chỉnh hình cũng có nhiều ưu điểm tương 
đương so với tư thế nằm ngửa dùng bàn chỉnh hình. 

Từ khoá: gãy liên mấu chuyển xương đùi, đinh 
PFNA, bàn chỉnh hình 
 

SUMMARY 
RESULTS OF TREATMENT OF PROXIMAL 

FEMORAL NAIL ANTIROTATION IN 

INTERTROCHANTERIC FRACTURE 

WITHOUT AN ORTHOPEDIC SURGICAL 
TABLE AT THONG NHAT HOSPITAL 

Objective: to evaluate the results of treatment of 
proximal femoral nail anti-rotation (PFNA) in 
intertrochanteric fracture without an orthopedic 
surgical table at Thong Nhat Hospital. Subjects and 
methods: a retrospective, descriptive, non-
randomized study was conducted on 28 patients who 
has intertrochanteric fracture treatment with PFNA. 
Results: the majority of patients are females aged 
above 60 years old, often due to a life-related 
accident, the follow-up period is at least 3 months, 
and the longest is 6 months, assessed by the Harris 
scale as positive: good and very good, reaching 90.4. 
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± 4.3, average blood loss 324.4 ± 145.7, and patients 
can walk with a support frame after 5-10 days. 
Conclusion: intertrochanteric fracture surgery with 
PFNA in the lateral decubitus position without using an 
orthopedic table also has many similar advantages 
compared to the supine position using an orthopedic 
table. Keywords: intertrochanteric fracture, proximal 
femoral nailing anti-rotation (PFNA), orthopedic 
surgical table. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Gãy liên mấu chuyển xương đùi (LMCXĐ) là 

dạng gãy xương thường gặp trong chấn thương 
vùng háng, chủ yếu xảy ra ở những người trên 
60 tuổi. Dân số già tăng lên thì tỷ lệ gãy LMCXĐ 
tăng lên theo từng năm [1]. Đối với người cao 
tuổi, tình trạng loãng xương và nguy cơ té ngã 
luôn là yếu tố nguy cơ gia tăng số lượng bệnh 
nhân (BN) gãy LMCXĐ [2]. Theo tổ chức loãng 
xương thế giới (IOF) ước tính tỷ lệ gãy xương ở 
vùng khớp háng sẽ tăng lên đến 6,3 triệu ca vào 
năm 2050 [2]. Đặc biệt là phụ nữ cao tuổi có 
loãng xương, gãy xương do té ngã là nguyên 
nhân chính gây ra gãy LMCXĐ [2]. Do ưu điểm 
phục hồi chức năng và chức năng vận động sớm 
nên điều trị phẫu thuật là ưu tiên hàng đầu điều 
trị gãy LMCXĐ. Điều trị phẫu thuật gồm cố định 
nội tuỷ và cố định ngoài tuỷ. So với cố định 
ngoài tuỷ, cố định nội tuỷ có nhiều ưu điểm hơn 
[3]. Có báo cáo cho rằng cố định nội tuỷ tốn ít 
thời gian phẫu thuật hơn và ít mất máu hơn [4]; 
Cùng với quan điểm cơ sinh học, việc cố định nội 
tuỷ có thể phân chia đồng đều tải trọng phân bố 
một cách hiệu quả qua đường gãy, đồng thời 
cũng giảm nguy cơ xẹp cổ xương đùi khi sử dụng 
đinh – vít qua cổ xương đùi có thể chịu lực tốt 
hơn vùng xương vỏ quanh cổ [5]. Hiện nay phẫu 
thuật gãy LMCXĐ bằng đinh nội tuỷ chống xoay 
PFNA ngày càng phổ biến, nhờ thiết kế lưỡi xoắn 
ốc của đinh PFNA không chỉ có thể nén xương 
xốp để tránh mất xương mà còn tăng diện tích 
tiếp xúc với xương dẫn đến tăng cường tính ổn 
định và hiệu xuất chống xoay [5]. 

Phẫu thuật gãy LMCXĐ bằng đinh PFNA có 
thể mang lại rất nhiều lợi điểm cho BN, tuy nhiên 
kiến thức và kinh nghiệm về kỹ thuật đóng đinh 
cũng là yếu tố bắt buộc. Rohilla và cộng sự báo 
cáo 41 BN gãy thân xương đùi được đóng đinh 
nội tuỷ tư thế nằm nghiêng không sử dụng bàn 
chỉnh hình và màn hình tăng sáng cho kết quả 
giải pháp này đáng tin cậy và an toàn [6]. Kim 
và cộng sự đã nhận xét rằng đóng đinh kín nội 
tuỷ xương đùi trên BN tư thế nằm nghiêng có 
màn hình tăng sáng mang lại kết quả an toàn và 
giảm nguy cơ biến chứng thấp hơn so với sử 
dụng bàn chỉnh hình [7]. Li Xue và cộng sự nhận 

xét tư thế tiếp cận nằm nghiêng là kỹ thuật đơn 
giản và thuận tiện để điều trị gãy LMCXĐ ở BN 
cao tuổi [4]. Bên cạnh thực tế hiện nay một số 
cơ sở y tế vẫn chưa có bàn chỉnh hình. Chúng tôi 
đã thực hiện các ca phẫu thuật gãy LMCXĐ bằng 
đinh PFNA tư thế nằm nghiêng trong thời gian từ 
năm 2021 cho đến nay và đã mang lại nhiều giá 
trị tích cực cho BN. Chính vì thế chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này nhằm: Đánh giá kết quả 
điều trị gãy LMCXĐ bằng đinh PFNA không sử 
dụng bàn chỉnh hình tại Bệnh viện Thống Nhất. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
2.1. Đối tượng nghiên cứu: BN từ 18 tuổi 

trở lên được chẩn đoán gãy LMCXĐ và điều trị 
phẫu thuật đóng đinh PFNA tại Bệnh viện Thống 
Nhất từ tháng 1 năm 2021 đến tháng 3 năm 2023. 

 Tiêu chuẩn chọn bệnh:  
- BN từ 18 tuổi trở lên được chẩn đoán trên 

lâm sàng và X - quang có gãy LMCXĐ. 
- Được phẫu thuật đóng đinh PFNA. 
- Gãy LMCXĐ đơn thuần không kèm gãy cổ 

hay thân xương đùi cùng bên. 
- Tình trạng vận động trước khi gãy BN còn 

đi lại được. 
- Ý thức được và tiếp xúc tốt. 
- Thời gian theo dõi ít nhất 6 tháng. 
 Tiêu chuẩn loại trừ:  
- BN không hợp tác nghiên cứu. 
- Đa chấn thương, gãy đa xương, gãy xương 

bệnh lý. 
- Có nhiễm trùng cấp tính vùng gãy xương 

hoặc bất kì vị trí nào khác.  
- Có can thiệp phẫu thuật vùng LMCXĐ 

trước đó. 
- Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: hồi cứu 

mô tả cắt ngang không đối chứng. 
Thu thập thông tin: trực tiếp khám bệnh 

hoặc mời tái khám. Thu thập thông tin dữ liệu 
của BN và phân loại: độ tuổi, giới tính, cơ chế 
chấn thương, mức độ tổn thương (sử dụng phân 
độ AO). Theo dõi và khám sau mổ để đánh giá 
biến chứng gần, hẹn tái khám sau 3 tháng và 6 
tháng tính từ thời điểm phẫu thuật để đánh giá 
kết quả xa. 

Phương pháp phẫu thuật:  
- Tư thế phẫu thuật BN được nằm kê nghiêng 

hơi sấp trên bàn mổ, chi gãy nằm phía trên, kê 
thêm săng mổ chêm giữa 2 chân (hình 2.1). 

- Nắn chỉnh xương gãy trên màn hình tăng 
sáng. Xác định vị trí trên mấu chuyển lớn 3 – 5 
cm rạch da vào đỉnh mấu chuyển lớn (hình 2.2). 

- Dùng đinh dẫn đường đi vào từ đỉnh mấu 
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chuyển lớn đến khi xác định chắc chắn vào lòng 
tuỷ. Đặt ống dẫn và dụng cụ doa lòng tuỷ theo 
đinh dẫn đường. 

- Đưa đinh gamma vào lòng tuỷ kết hợp 
quan sát trên màn hình tăng sáng để chắc chắn 
đinh đến đúng vị trí. Lắp khung bắn vít chốt cổ 
xương đùi, khoan đinh dẫn đường xác định vị trí 
và kích thước chiều dài vít cổ cần đóng.  

- Bắt vít cổ xương đùi, kiểm tra trên màn 
hình tăng sáng. Khoan vít chốt thân xương và lắp 
nắp đinh. 

  

 
Hình 2.1. Tư thế bệnh nhân 

(Nguồn: tác giả) 

  

 
Hình 2.2. Nắn chỉnh và xác định vị trí rạch da 

(Nguồn: tác giả) 
Các đặc điểm nghiên cứu: 
- Đặc điểm chung: giới tính, tuổi, cơ chế 

chấn thương, thời gian phẫu thuật, phân loại 
kiểu gãy theo AO, đo mật độ xương. 

- Đánh giá sau mổ và kết quả sau 3 tháng 6 
tháng: điểm đau VAS trước và sau mổ, thời điểm 
BN tập ngồi tập đi, X – quang sau mổ (góc cổ thân, 
TAD, liền xương), đánh giá nắn chỉnh ổ gãy (đúng 
giải phẫu, dương tính và âm tính), đánh giá thang 
điểm khớp háng Harris (Bảng 2.1). 

Phương pháp xử lý số liệu: thống kê y 
học với sự hỗ trợ của phần mềm SPSS 24. 

 
Bảng 2.1. Thang điểm chức năng khớp háng theo Harris 

Đau (chọn 1) 
 

đến hoạt động (40) 

động thông thường, ít khi đau nhiều liên quan đến 
các hoạt động không thường xuyên và cần phải 

dùng thuốc (20) 

động (10) 

nằm trên giường, nằm liệt giường (0) 

Đi lên cầu thang 
g dùng tay vịn (4) 

 
 
 

 
Mang tất và giày 

 
 

 

Đi khập khiễn 
 

 
 

Biến dạng khớp (Tất cả có = 4; nhỏ hơn 4 ý có 
= 0)   

Co cứng gấp cố định nhỏ hơn 30 độ 
Dạng cố định nhỏ hơn 10 độ 
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 Xoay trong tư thế duỗi nhỏ hơn 10 độ 
Sự khác nhau về chiều dài chi nhỏ hơn 3,2cm 

Hỗ trợ 
 

 
 

 
 

 

Giới hạn vận động (*chỉ số bình thường) 
 
 
 

 
 

Tổng giới hạn vận động …… 
2110 - 3000 (5) 
1610 - 2100 (4) 
1010 - 1600 (3) 
610 - 1000 (2) 
310 - 600 (1) 
00 - 300 (0) 

Điểm số giới hạn vận động …… 

Khoảng cách đi bộ 
 

 
– 3 toà nhà (5) 

 
 ngồi trên ghế (0) 

Ngồi 

giờ (5) 
 
 

Tham gia giao thông công cộng 
 

 
TỔNG ĐIỂM HARRIS: …… 

< 70: xấu 
70 – 79: trung bình 

80 – 89: tốt 
90 – 100: rất tốt 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Chúng tôi tiến hành hồi cứu trên 28 trường 

hợp gãy LMCXĐ, được phẫu thuật kết hợp xương 
bằng đinh PFNA tư thế nằm nghiêng, không 
dùng bàn chỉnh hình. Kết quả nghiên cứu chia 
làm hai phần đặc điểm chung và kết quả sau mổ. 

3.1. Đặc điểm chung. Trong 28 mẫu 
nghiên cứu chúng tôi ghi nhận phân độ AO: A1 8 
ca (28,6%), A2 11 ca (39,3%), A3 9 ca (32,1%).  

Tuổi thấp nhất là 20, tuổi cao nhất là 91, 
tuổi trung bình 72,2 ± 18,2 tuổi Nhóm tuổi 
chiếm tỷ lệ cao nhất là > 60 tuổi với 78,6 % 

Giới tính nữ nhiều hơn nam, tỷ lệ xấp xỉ 2,5 
nữ/1 nam. 

Nguyên nhân chấn thương thường gặp nhất 
là tai nạn sinh hoạt (21 ca) chiếm tỷ lệ 75%, các 
ca còn lại là tai nạn giao thông. 

Đo mật độ xương với T – score < -2,5 chiếm 
tỉ lệ 78,6% 

3.2. Kết quả sau mổ 
Bảng 3.1. Phân loại thời gian phẫu 

thuật theo phân loại gãy xương (n = 28) 

Đặc điểm 
Thời gian phẫu thuật (phút) 

P 
Tối thiểu Tối đa Trung bình 

Phân 
loại gãy 
xương 
(AO) 

A1 45 70 56,3±10,3 

0.000 
A2 60 120 82,3±23,6 

A3 70 130 92,2±22,2 

Thời gian phẫu thuật ngắn nhất ở những BN 

gãy xương phân loại A1 tối thiểu 45 phút (trung 
bình 56,3 ± 10,3 phút) và lâu nhất ở BN phân 
loại A3 tối đa 130 phút (trung bình 92,2 ± 22,2 
phút) 

Bảng 3.2. Ước tính lượng máu mất sau 
phẫu thuật (n = 28) 

Điểm Harris Tối thiểu Tối đa 
Trung 
bình 

Lượng máu mất (ml) 39,2 558,6 
324,4 

±145,7 
Số lượng đơn vị máu 

truyền (đơn vị) 
0 2 0,6±0,8 

Trong nghiên cứu chúng tôi, BN mất máu ít 
nhất 39,2 ml, nhiều nhất 558,6 ml, sau mổ số đơn 
vị truyền máu truyền trung bình 0,6 ± 0,8 đơn vị. 

Bảng 3.3. Thời điểm tập đi và mức độ 
đau (n = 28) 

Đặc điểm 
Tối 

thiểu 
Tối 
đa 

Trung 
bình 

Thời điểm tập đi (ngày) 5 10 7,4±2,3 
Mức độ đau trước mổ 6 9 7,3±0.3 

Mức độ đau sau mổ (48–72 giờ) 2 5 3,4±1,2 
Thời điểm tập đi trung bình 7,4 ± 2,3 ngày, 

mức độ đau (VAS) trước và sau mổ có giảm rõ 
từ 7,3 ± 0.3 xuống còn 3,4 ± 1,2 

Bảng 3.4. Đánh giá X – quang sau mổ 
và các thời điểm 3 tháng 6 tháng (n =28) 

Đặc điểm X - quang 
Tối 

thiểu 
Tối đa 

Trung 
bình 
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Góc cổ thân (độ) 130 135 133,2±2,4 
Khoảng cách đầu đỉnh – 

TAD (mm) 
15 30 24,4±3,6 

Đặc điểm liền xương Liền xương Chưa liền 

Thời gian 
liền xương 

3 tháng 24 (85,7%) 4 (14,3%) 
6 tháng 28 (100%) 0 (0%) 

Góc cổ thân trung bình 133,2 ± 2,4 độ, 
khoảng cách đầu đỉnh trung bình 24,4 ± 3,6mm 
Sau 6 tháng các BN đều liền xương, các bè 
xương liên kết, đường gãy mờ dần. 

Bảng 3.5. Kết quả nắn chỉnh ổ gãy (n =28) 
Nắn ổ gãy Số lượng Tỷ lệ 

Đúng giải phẫu 16 57,1 % 
Dương tính 7 25% 

Âm tính 5 17,9 % 
Nhóm nghiên cứu ghi nhận đạt chuẩn đúng 

giải phẫu 16 ca chiếm 57,1%. Các ca nắn còn di 
lệch dương tính hoặc âm tính chiếm tỷ lệ 42,9% 

Bảng 3.6. Đánh giá chức năng theo 
thang điểm Harris thời điểm 3 tháng 6 
tháng (n = 28) 

Điểm Harris 
Tối 

thiểu 
Tối đa 

Trung 
bình 

Thời điểm sau 3 tháng 72 90 81,1±4,3 
Thời điểm sau 6 tháng 84 99 90,4±4,3 

Thời điểm tái khám sau 3 tháng, còn nhiều 
BN chức năng vận động khớp háng chỉ đạt mức 
trung bình, nhưng dần đến thời điểm 6 tháng thì 
hầu hết đạt tốt và rất tốt (90,4 ± 4,3) 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong 28 BN của chúng tôi tỷ lệ gãy LMCXĐ 

tăng dần theo độ tuổi, gặp nhiều ở nữ giới với 
nguyên nhân thường gặp là tai nạn sinh hoạt 
(năng lượng thấp), hầu hết các ca gãy LMCXĐ có 
loãng xương nặng đó cũng là yếu tố nguy cơ 
chính gây ra tình trạng gãy xương ở phụ nữ lớn 
tuổi. Điều này tương đồng với một số nghiên cứu 
của tác giả trong và ngoài nước như Sadmir và 
cộng sự có tuổi trung bình 75,9 và tỷ lệ nữ:nam 
là 2,6:1[], nghiên cứu của Li Xue trên 120 trường 
hợp ghi nhận tuổi trung bình 75,7 và 70% các 
trường hợp là gãy phân độ A2 [4]. 

Thời gian phẫu thuật trung bình nhanh nhất 
ở nhóm A1 56,3 ± 10,3 phút, thời gian phẫu 
thuật dài nhất ở nhóm A3 92,2 ± 22,2phút. Với P 
< 0,05 thì có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa thời gian phẫu thuật và phân độ gãy. Sự 
thay đổi này liên quan đến khó khăn khi nắn 
chỉnh ổ gãy trong lúc phẫu thuật, các trường hợp 
gãy phức tạp hơn thì thời gian phẫu thuật dài 
hơn. Kết quả chúng tôi tương tự với nghiên cứu 
trên người Châu Á của tác giả Li Xue và cộng sự 
trung bình 65,7 ± 16,2 phút [4]. 

Lượng máu mất trung bình là 324,4 ± 
145,7ml, với số đơn vị máu cần bổ sung sau phẫu 
thuật trong khoản từ 0 đến 2 đơn vị máu, trung 
bình 0,6 ± 0,8 đơn vị. So với các nghiên cứu về 
kết hợp xương gãy LMCXĐ bằng đinh gamma của 
các tác giả khác tư thế nằm ngửa có kéo chỉnh 
trục bàn chỉnh hình thì lượng máu tương đương 
hơn khi phẫu thuật ở tư thế nằm nghiêng [4][8]. 

Thời điểm tập đi trung bình 7,4 ± 2,3 ngày, 
mức độ đau cũng giảm dần theo từng thời điểm 
tái khám. Trong nghiên cứu chúng tôi cho BN tập 
đi khá sớm tương tự một số tác giả Li Xue và 
cộng sự nghiên cứu trên BN người Châu Á cũng 
cho rằng có thể tập đi sớm cho BN đóng đinh 
PFNA [4]. 

Góc cổ thân trung bình 133,2 ± 2,4 độ tối 
thiểu là 130 độ, tối đa là 135 độ. TAD trung bình 
24,4 ± 3,6 độ tối thiểu là 15mm, tối đa là 30. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cho giá trị gần 
tương đương với giới hạn bình thường, kết quả 
TAD cũng nằm trong giới hạn khuyến cáo phòng 
ngừa biến chứng cut – out (TAD < 25mm). Thời 
gian liền xương tăng dần theo các lần tái khám 
đạt 100% liền xương sau 6 tháng. BN nằm 
nghiêng trên bàn mổ cũng có khó khăn nhất 
định khi nắn chỉnh vào đúng tư thế giải phẫu, đôi 
khi cần bộc lộ thêm để đưa dụng cụ vào nắn 
chỉnh và cố định các mảnh gãy với nhau, chụp C 
– arm nhiều lần hơn. Tuy nhiên ghi nhận số 
lượng trường hợp chúng tôi thực hiện đạt đúng 
giải phẫu khả quan chiếm 57,1%. Tương tự với 
nghiên cứu của Li Xue [4].  

Đánh giá chức năng khớp háng thời điểm 3 
tháng ghi nhận điểm Harris trung bình là 81,1 ± 
4,3, thời điểm 6 tháng 90,4 ± 4,3 So với các 
nghiên cứu của Li Xue ở thời điểm tái khám 3 
tháng đạt 81,8 ± 4,3 [4] và so với tác giả 
Zhengbing Su ở thời điểm tái khám 3 tháng đạt 
79,82 ± 4,6 [9], kết quả của chúng tôi phù hợp 
với các nghiên cứu trên. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật gãy LMCXĐ bằng đinh PFNA tư 

thế nằm nghiêng không dùng bàn chỉnh hình 
mang lại nhiều ưu điểm như thời gian phẫu thuật 
trung bình, lượng máu mất trung bình tương tự 
như tư thế sử dụng bàn chỉnh hình. Điểm chức 
năng khớp kháng Harris sau 3 - 6 tháng đạt tốt 
và rất tốt, BN có thể tập đi lại có sử dụng khung 
hỗ trợ sau 5 - 10 ngày. Qua đó có thể thấy rằng 
phẫu thuật gãy LMCXĐ tư thế nằm nghiêng 
không dùng bàn chỉnh hình cũng có nhiều ưu 
điểm tương đương so với tư thế nằm ngửa dùng 
bàn chỉnh hình. 
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ĐIỀU TRỊ GÃY 2 CỘT Ổ CỐI BẰNG PHƯƠNG PHÁP 
 PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG BÊN TRONG 

 

Nguyễn Đình Chương1, Ngô Văn Thái1 
 

TÓM TẮT6 
Đặt vấn đề: Gãy kết hợp 2 cột ổ cối (phân loại 

theo Judet - LeTournel) là một chấn thương nặng 
hiếm gặp, làm mất vững khớp háng và tổn thương 
mặt sụn ổ cối nghiêm trọng. Nguyên nhân chấn 
thương thường do va đập mạnh như tai nạn giao 
thông hoặc té cao. Cần phẫu thuật mổ mở kết hợp 
xương bên trong để phục hồi giải phẫu, làm giảm 
nguy cơ xảy ra các biến chứng biến chứng. Đối 
tượng và Phương pháp nghiên cứu: mổ tả tiến 
cứu 16 trường hợp gãy cả 2 cột ổ cối được điều trị 
phẫu thuật kết hợp xương bên trong bằng nẹp vít tại 
Khoa Chi dưới Bệnh viện Chấn Thương Chỉnh Hình 
Tp.HCM từ tháng 01/2021 đến tháng 12/2022. Theo 
dõi, đánh giá phục hồi chức năng khớp háng dựa vào 
Bảng chỉ số Merle - d’Aubigne. Kết quả: 16 trường 
hợp có 11 Nam và 5 Nữ; cơ chế chấn thương thường 
gặp là té cao (10 trường hợp); 7 trong 16 trường hợp 
có kèm gãy nhiều mảnh diện vuông làm  chỏm xương 
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đùi bị lún vào tiểu khung gây trật khớp háng trung 
tâm. Tất cả các bệnh nhân đều được phẫu thuật kết 
hợp xương bên trong, đường mổ lối trước thường 
dùng là Stoppa cải tiến, đường mổ lối sau thường 
dùng là Kocher - Langenbeck. Hầu hết bệnh nhân 
phục hồi tốt sau mổ, chỉ số Merle d’Aubigne đạt trên 
10 điểm sau 6 tháng. Có 4 trường hợp bị hoại tử chỏm 
xương đùi sau 8 tháng theo dõi, điều trị bằng thay 
khớp háng toàn phần. Kết luận: phẫu thuật mổ mở 
kết hợp xương bên trong là phương pháp điều trị tốt 
nhất trong các trường hợp gãy cả 2 cột ổ cối, giúp 
phục hồi mặt sụn khớp, phục hồi độ vững khớp háng, 
giúp bệnh nhân trở lại sinh hoạt hàng ngày sớm. 
 

SUMMARY 
TREATMENT OF ASSOCIATED BOTH - 

COLUMNS ACETABULAR FRACTURE WITH 
SURICAL INTERNAL FIXATION 

Introduction: Associated both-column 
acetabular fractures (Judet and Letournel 
classification) are rare serious injurries, leading to 
unsatble hip joint and complex acetabular articular 
injury. This caused by the directed impacts such as 
traffic accidents or hight falls. Open reduction and 
internal fixation (ORIF) is nessesary method to restore 
anatomy surface and stability of hip joint, help the 
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