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hấp cấp tính. Tuy nhiên, ở bệnh nhân của chúng 
tôi giải thích bởi sự gia tăng ure có liên quan đến 
quá trình lọc máu chưa thực sự tốt gây các rối 
loạn trong đó có rối loạn tiết tuỵ ngoại tiết.Trong 
nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy tăng 
creatinine máu liên quan độc lập với tăng 
amylase máu và giảm albumin độc lập liên quan 
với xuất hiện rối loạn dạ dày ruột. Tăng amylase 
máu là phổ biến ở bệnh nhân BTMT nói chung, 
bệnh nhân TNT chu kỳ nói riêng. Ở bệnh nhân 
BTMT giai đoạn cuối có nhiều yếu tố liên quan 
đến tăng nồng độ amylase máu trong đó có 
giảm mức lọc cầu thận [6],[7]. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi khẳng định creatinine một lần 
nữa giảm chức năng thận, không đào thải được 
amylase qua đường niệu là nguyên nhân chủ 
yếu gây tăng amylase máu. 
 

V. KẾT LUẬN 
-Nồng độ amylase huyết tương trung bình là 

112 (92,25 - 140,75) U/L, có 77,5% bệnh nhân 
tăng nồng độ.  

- Nồng độ amylase tương quan thuận với 
nồng độ ure máu, r=0,303, p< 0,01. Nồng độ 
creatinine lại là yếu tố độc lập liên quan đến 
tăng amylase huyết tương.  
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Mục tiêu: Đánh giá chính xác tổn thương giải 

phẫu đóng vai trò quan trọng trong xây dựng kế 
hoạch điều trị phẫu thuật gãy liên mấu chuyển xương 
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nhân gãy liên mấu chuyển xương đùi được phân loại 
tổn thương giải phẫu dựa trên X quang theo phân loại 
của AO và phân loại theo Etsuo dựa trên hình ảnh CT 
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gãy liên mấu chuyển xương đùi tồn tại 3 đường gãy 
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(100%), đường gãy ở phía sau gặp ở 92 trường hợp 
(91,09%) và đường gãy ở phía ngoài gặp ở 53 trường 
hợp (52,47%). Phân loại theo Etsuo gồm: gãy 2 phần 
chiếm 19,80%, gãy 3 phần chiếm 72,28% và gãy 4 
phần chiếm 7,92%. Gãy 3 phần loại chỏm – mấu 
chuyển lớn + mấu chuyển bé +thân xương chiếm tỷ lệ 
cao nhất (41,10%). Trong 41 trường hợp gãy 2 phần 
trên X quang qui ước, chụp CLVT dựng hình 3 D phát 
hiện 21 trường hợp gãy 3 phần.  Kết quả nghiên cứu 
ghi nhận có sự phù hợp kém về phân loại theo số 
phần gãy giữa XQ và CLVT với K = 0,405. Kết luận:  
Phân loại gãy liên mấu chuyển dựa trên phim X quang 
có sự hạn chế về độ chính xác. Hình ảnh chụp CLVT 
có dựng hình 3 D đã được chứng minhlà chính xác cao 
hơn do phát hiện đầy đủ hơn về vị trí, hình thái các 
đường gãy và số lượng mảnh gãy 

Từ khóa: Cắt lớp vi tính, gãy liên mấu chuyển, X 
quang.  
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INTERTROCHANTERIC FRACTURES BASED 
ON COMPUTED TOMOGRAPHY SCANS 
Aim: A precise preoperative evaluation of anatomy 

injuries of intertrochanteric fractures is crucial for 
surgical planning. Subjects ànd methods: including 
101 patients with intertrochanteric fracture  were 
classified anatomical lesions based on X-rays 
according to AO classification and Etsuo classified 
based on 3D CT images. The evaluation of 
concordance rate between the AO classification based 
on X-rays  and  the Etsuo classification base on 3D CT 
images. Results: The study results showed that there 
are 3 main fracture lines for intertrochanteric fracture 
: the anterio fracture line was in 101 cases (100%), 
the posterio fracture line was in 92 cases (91.09%), 
and the broken line outside wasin 53 cases (52.47%). 
Classification according to Etsuo includes: 2-part 
fracture, 19,80%, 3-part fracture 72.28% and 4-part 
fracture 7.92%. bone accounts for the highest 
percentage (41.10%). In 41 cases of 2-part fractures 
on conventional radiographs, on 3D CT revealed 21 
cases of 3-part fractures. The study results showed 
that there is a lowconcordance rate between the  AO 
base on X-rays and Etsuo base on with K = 0.405. 
Conclusion: Classification of intertrochanteric 
fracture  based on X-ray films has limited accuracy. CT 
scans with 3 D rendering were shown to be more 
accurate due to more complete detection of fracture 
locations, morphology and number of fragments. 

Keywords: computed tomography (CT), 
intertrochanteric fracture, X-ray. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy vùng mấu chuyển xương đùi là một tổn 

thương thường gặp và có xu hướng ngày càng 
tăng do sự gia tăng của tuổi thọ dân số. Các 
phân loại gãy liên mấu chuyển xương đùi dựa 
trên X quang của Evans, Jensen và AO đang 
được áp dụng phổ biến hiện nay.[1] Tuy nhiên 
các phân loại này trong nhiều trường hợp vẫn 
chưa chính xác và làm hạn chế việc xây dựng kế 
hoạch điều trị. Phương pháp chụp cắt lớp vi tính 
cho phép mô tả chi tiếtvề số phần gãy, đặc biệt 
là đặc điểm đường gãy vùng mấu chuyển lớn vì 
thế đã có một số bảng phân loại mới dựa trên 
hình ảnh chụp cắt lớp vi tính có dựng hình 3 D 
(CT 3D) được đề xuất [2],[3]. Phân loại theo 
Etsuo dựa trên cách phân chia đầu trên xương 
đùi theo 4 phần chính gồm chỏm xương đùi, 
mấu chuyển lớn, mấu chuyển bé và thân xương 
lần đầu tiên được Estsuo mô tả là một trong 
những cách phân loại có nhiều cải tiến về cách 
đánh giá tổn thương trong không gian 3 chiều 
[2]. Nhằm đánh giá chính xác đặc điểm tổn 
thương giải phẫu của các trường hợp gãy liên 
mấu chuyển xương đùi chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu hình ảnh tổn thương trên phim chụp 
cắt lớp vi tính và phim chụp X quang qui ước với 
2 mục tiêu: 

1. Khảo sát đặc điểm tổn thương giải phẫu 
của gãy đầu trên xương đùi trên phim chụp cắt 
lớp vi tính có dựng hình 3 D. 

2. Đối chiếu mức độ chính xác giữa phân loại 
dựa trên phim chụp CLVT và phân loại theoXQ 
qui ước. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu. Gồm 101 bệnh 

nhân gãy kín liên mấu chuyển xương đùi được 
điều trịtại Bệnh viện đa khoa vùng Tây Nguyên 
từ tháng 9/2015 đến tháng 5/2020.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: - BN gãy kín liên mấu 
chuyển xương đùi. Tuổi ≥ 18. 

- Có đầy đủ phim chụp X quang qui ước và 
phim chụp cắt lớp vi tính.  

Tiêu chuẩn loại trừ: Gãy xương bệnh lý. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Mô tả cắt ngang. 
- Đọc kết quả trên phim X quang và phim 

chụp cắt lớp vi tính về hình thái tổn thương đầu 
trên xương đùi: do nhóm BS chuyên khoa chẩn 
đoán hình ảnh có kinh nghiệm và nghiên cứu 
sinh thực hiện theo các nội dung nghiên cứu.  

2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu 
- Tuổi bệnh nhân, giới, nguyên nhân gãy 

xương: gồm tai nạn sinh hoạt, tai nạn giao thông 
và tai nạn lao động. 

- Phân loại gãy xương theo AO: gồm 3 loại 
A1, A2, A3, và chín phân nhóm gồm: A1.1, A1.2, 
A1.3, A2.1, A2.2, A2.3, A3.1, A3.2, A.3.3. 

- Mức độ loãng xương theo phân độ của 
Singh: gồm 6 độ 

- Phân loại gãy liên mấu chuyển trên phim 
chụp CLVT theo các phần gãy: gồm có 4 phần 
gãy: phần cổ -chỏm, mấu chuyển lớn, mấu 
chuyển bé, thân xương. 

- Vị trí các đường gãy trên phim chụp 
CLVT:đường gãy phía trước (ở phía trước liên 
mấu chuyển),đường gãy phía sau (từ hố ngón 
tay xuống dưới), đường gãy bên ngoài (nơi có cơ 
mông lớn bám). 

2.4. Xử lí số liệu bằng phần mềm SPSS 
20.0.  

 
A                              B                            C 

Hình 1. 1. Đường gãy phía trước (A), phía 
sau (B) và thành ngoài (C). 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 
- 101 bệnh nhân  gồm 47 nam (46,53%) và 

54 nữ (53,47%). Tuổi từ 23 đến 101 tuổi, trung 
bình là 71,75 ± 15,57 tuổi.  

- Nguyên nhân do tai nạn sinh hoạt chiếm 
82,18%, trong đó phần lớn là do ngã. Có 5 
trường hợp do tai nạn lao động ngã từ trên cao. 

- Chất lượng xương theo chỉ số Singh: có 01 
BN độ II, có 27 BN độ III (26,73%), độ IV có 
47BN (46,53%).  

3.2. Đặc điểm tổn thương gãy vùng mấu 
chuyển xương đùi trên CLVT. 

Bảng 3.1. Vị trí đường gãy trên CLVT (n = 101) 
Vị trí đường gãy Số BN % 
Đường gãy trước 101 100 
Đường gãy sau 92 91,09 

Đường gãy bên ngoài 53 52,47% 
*Phân loại gãy theo Etsuo dựa trên hình 

ảnh CT 
Bảng 3.2. Phân loại theo số phần gãy (n= 101) 

Phân loại theo Etsuo Số BN Tỷ lệ % 
Gãy 2 phần 20 19,80 
Gãy 3 phần 73 72,28 
Gãy 4 phần 8 7,92 

Bảng 3.3 Sự phân bố các mảnh gãy trong 
loại gãy 3 phần. (n=73). 

Các hình thái gãy LMC 3 
phần 

Số 
BN 

% 

Chỏm + MC lớn + (MC bé + 
Thân xương) 

3 4,11 

Chỏm + (MC lớn + MC bé) 
+ Thân xương 

22 30,14 

(Chỏm- MC bé) + MC lớn + 
Thân xương 

1 1.37 

Chỏm + MC bé + (MC lớn - 
Thân xương) 

17 23,29 

(Chỏm -MC lớn) + MC bé + 
Thân xương 

30 41,10 

Cộng 73 100% 
Kiểu gãy chỏm – mấu chuyển lớn + mấu 

chuyển bé +thân xương chiếm tỷ lệ cao nhất 
(41,10%), gãy 3 phần kiểu có đường gãy chéo 
từ mấu chuyển lớn xuống mấu chuyển bé chiếm 
22/73 TH. 

Bảng 3.4. Mối liên quan giữa đường gãy bên 
ngoài và phân loại gãy theo Etsuo (n=101). 

Thể gãy 
Đường gãy phía ngoài 

Tổng 
Không có Có 

2 phần 15 5 20 
3 phần 32 41 73 
4 phần 1 7 8 
Tổng 48 53 101 
Có 53 trường hợp có đường gãy nằm phía 

ngoài (52,47%) và gặp chủ yếu trong gãy 3 
phần (77,35%) (p=0,06). 

Bảng 3.5. Phân loại theo AO ở loại gãy 3 
phần LMC. (n=73) 

Loại gãy 3 phần 
Phân loại AO 

trên CLVT Cộng 
A1 A2 A3 

Chỏm + MC lớn + (MC 
bé + Thân xương) 

1 2 0 3 

Chỏm + (MC lớn + MC 
bé) + Thân xương 

0 21 1 22 

(Chỏm- MC bé) + MC lớn 
+ Thân xương 

0 1 0 1 

Chỏm + MC bé + (MC 
lớn - Thân xương) 

0 17 0 17 

(Chỏm -MC lớn) + MC bé 
+ Thân xương 

0 24 6 30 

Tổng 1 65 7 73 
Gãy LMC 3 phần (chỏm - mấu chuyển 

lớn)+mấu chuyển bé + thân xương hay gặp ở 
loại gãy A2 hơn các loại gãy khác (p = 0,000). 

Bảng 3.6. Liên quan giữa đường gãy phía 
sauvà phân loại theo Etsuo.( n=101) 

Phân loại 
Etsuo 

Đường gãy phía sau 
Tổng 

Không có Có 
2 phần 1 19 20 
3 phần 8 65 73 
4 phần 0 8 8 
Tổng 9 92 101 

65/73 trường hợp gãy liên mấu chuyển có 
đường gãy phía sau trong, gãy 2 phần có 19 
trường hợp gãy phía sau. Gãy 4 phần các trường 
hợp đều có đường gãy phía sau. với p = 0,464 

Bảng 3.7. Phân bố đường gãy phía sau trong 
các dạng gãy 3 phần theo Etsuo (n=73) 

Đường gãy 3 phần 

Đường gãy phía 
sau trong 

Tổng 
Không 

có 

Có 
đường 

gãy 
Chỏm + MC lớn+(MC 

bé+Thân xương) 
3 0 3 

Chỏm + (MC lớn + 
MC bé) + Thân xương 

22 0 22 

(Chỏm- MC bé) + MC 
lớn + Thân xương 

1 0 1 

Chỏm + MC bé + (MC 
lớn-Thân xương) 

3 14 17 

(Chỏm -MC lớn)+MC 
bé+Thân xương 

6 24 30 

Tổng 35 38 73 
Đường gãy sau trong hay gặp nhiều nhất 

trong loại gãy 3 phần (chỏm – mấu chuyển lớn) 
+ Mấu chuyển bé +thân xương. 

3.3. Mức độ phù hợp giữa phân loại dựa 
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trên phim X quang và phim chụp CLVT 
Bảng 3.8. So sánh giữa số phần gãy trên XQ 

qui ước và CLVT (n=101). 

Phim 
CLVT 

Phim XQ 
Số 
BN 

2 
phần 

3 
phần 

4 
phần 

2 phần 20 0 0 20 
3 phần 21 49 3 73 
4 phần 0 7 1 8 
Số BN 41 56 4 101 
Sự thay đổi về số trường hợp gãy 3 phần 

tăng lên là do các mảnh gãy được phát hiện 
nhiều hơn trên phim CLVT ở diện cắt mặt phẳng 
ngang. Trong số 41 trường hợp có gãy 2 phần 
trên XQ qui ước chỉ có 20 trường hợp được xác 
định chính xác có 2 phần trên phim CLVT. 21 
trường hợp còn lại có 3 mảnh gãy được xác định 

trên phim CLVT. Kết quả nghiên cứu ghi nhận có 
sự phù hợp kém về phân loại theo số gãy giữa 
XQ và CLVT với K = 0,405 

Bảng 3.9. Sự phù hợp về chẩn đoán gãy 
thành ngoài giữa X quang và CLVT (n=101). 

Đường gãy 
ngoài trên 

CLVT 

Đường gãy thành 
ngoài trên XQ Tổng 

Không Có 
Có 33 20 53 

Không có 48 0 48 
Tổng 81 20 101 

33 trường hợp không phát hiên tổn thương 
thành ngoài trên X quang, nhưng chụp CLVT lại 
có tổn thương. Sự phù hợp về chẩn đoán tổn 
thương thành ngoài giữa XQ và CLVT là 20/53 
trường hợp (37,73%) và hệ số Kappa = 0,000.

 
Bảng 3.10. Sự phù hợp giữa phân loại theo AO trên XQ và CLVT (n=101) 

 
Phân loại trên X quang 

Tổng 
A1.1 A1.2 A1.3 A2.1 A2.2 A2.3 A3.1 A3.2 A3.3 

Phân 
loại 
trên 
CLVT 

A1.1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
A1.2 3 10 0 0 0 0 0 0 0 13 
A1.3 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 
A2.1 1 8 2 5 0 0 0 0 0 16 
A2.2 0 4 0 6 24 0 0 0 0 34 
A2.3 0 0 0 1 16 4 0 0 0 21 

 
A3.1 0 0 0 0 1 0 2 0 0 3 
A3.2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 
A3.3 0 0 0 0 0 0 0 0 8 8 

Tổng 6 23 3 12 41 4 2 2 8 101 
 

Loại gãy A2.2 thay đổi nhiều nhất, có 16 
trường hợp chẩn đoán gãy loại A2.2 trên X 
quang qui ước, khi phân loại dựa trên hình ảnh 
CLVT chuyển sang loại A2.3. 

6 TH loại A2.1 trên XQ, trên phim chụp CLVT 
chuyển sang loại A2.2 lý do XQ không phát hiện 
được các mảnh gãy mấu chuyển lớn nhưng trên 
phim CLVT thì phát hiện được. Sự phù hợp về 
chẩn đoán giữa XQ và CLVT là 58/101 trường 
hợp (57,42%) và hệ số K = 0,466. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Một số đặc điểm của nhóm nghiên cứu 
4.1.1. Tuổi và giới tính. Gãy liên mấu 

chuyển là một chấn thương thường gặp xảy ra ở 
mọi lứa tuổi, nhưng hay gặp nhất là ở người cao 
tuổi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 
bình của BN là 71,75 ± 15,57, kết quả này cũng 
tương đương với một số nghiên cứu trong nước 
khác. Nhóm tuổi hay gặp nhất là 70-80 tuổi và 
sự khác biệt về số lượng BN ở các nhóm tuổi ý 
nghĩa thống kê với p =0,006. Tỉ lệ nam/nữ là 
1/1,14. Trong nghiên cứu này, theo phân loại 
của AO, gãy loại A2 có độ tuổi trung bình cao 

nhất 74,11 ± 14,13,  tuổi trung bình ở bệnh 
nhân nữ khá cao 76,44 ± 13,34 

Về mức độ loãng xương, trong nghiên cứu 
chứng tôi loãng xương độ 2, độ 3 chủ yếu gặp ở 
bệnh nhân > 60 tuổi và gặp ở nữ nhiều hơn. 
Loãng xương ở phụ nữ liên quan nhiều đến tình 
trạng mãn kinh vì vậy tỷ lệ loãng xương ở nữ 
thường cao hơn nam giới gấp nhiều lần. Nghiên 
cứu của chúng tôi tỷ lệ nữ có loãng xương độ 
2,3,4 theo Singh cao hơn nam, sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,01. 

4.1.2. Đặc điểm tổn thương giải phẫu. 
Chúng tôi đánh giá tổn thương giải phẫu trên 
phim cắt lớp vi tính theo cách phân loại của 
Etsuo, chia đầu trên xương đùi thành 4 phần 
chính là cổ chỏm, mấu chuyển lớn, mấu chuyển 
bé và thân xương đùi.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
gãy 2 phần chiếm 19,80%, gãy 3 phần chiếm 
72,28% và gãy 4 phần chiếm 7,92%. Theo Keizo 
Wada và cộng sự [1], nghiên cứu 95 TH có 31 
TH (32,6%) gãy 2 mảnh và 64 TH (67,4%) gãy 
nhiều hơn 3 mảnh. Không có sự khác biệt về độ 
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tuổi giữa 2 nhóm (p=0,509). 
Chúng tôi nhận thấy gãy 3 phần gặp nhiều ở 

bệnh nhân loãng xương độ 2 và độ 3 và 4. Kết 
quả nghiên cứu cho thấy không có sự liên quan 
giữa số BN ở mỗi loại và chỉ số Singh (p= 
0,431),như vậy độ tuổi và mật độ xương không 
ảnh hưởng đến sự tạo nên các loại gãy. 

Qua khảo sát trên hình ảnh CT3D chúng tôi 
nhận thấy gãy liên mấu chuyển xương đùi tồn tại 
3 đường gãy chính: đường gãy trước gặp ở 101 
trường hợp (100%), đường gãy sau gặp ở 92 
trường hợp (91,09%) và đường gãy ngoài gặp ở 
53 trường hợp (52,47%). Điều này cũng phù 
hợp với các tác giả Futamura K.,Ryota  Ito, Ming 
Li, El Sayed, đã báo cáo trước đó [4],[5], [6], 
như vậy khác với phim X quang qui ước, khi 
khảo sát các phân loại gãy vùng mấu chuyển 
xương đùi, CLVT giúp chúng ta hiểu biết có tồn 
tại đường gãy bên ngoài, điều này sẽ rất hữu ích 
trong việc lựa chọn phương pháp điều trị. 

Trong nghiên cứu chúng tôi thấy có 41/73 
trường hợp gãy 3 phần có tổn thương thành 
ngoài trên hình ảnh cắt lớp vi tính. Đường gãy 
phía ngoài hay gặp nhất trong các gãy LMC 3 
phần là kiểu gãy chỏm - mấu chuyển lớn + mấu 
chuyển bé+ thân xương.  

Gãy có mảnh sau trong là tổn thương calcar 
nâng đỡ phía trong của vùng mấu chuyển xương 
đùi. Theo quan điểm trước đây, gãy phần sau và 
mảnh sau trong được xem là yếu tố quan trọng 
quyết định mức độ nghiêm trọng của loại gãy 
LMC. Khảo sát hình ảnh tổn thương của phần 
gãy sau trong trong nghiên cứu, chúng tôi nhận 
thấy gãy có mảnh sau trong chủ yếu xảy ra ở 
loại gãy 3 phần (38/73 trường hợp), Gãy mảnh 
sau trong thường hay gặp ở loại gãy A2.2 (20/45 
trường hợp), sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê với p = 0,001 (phép kiểm χ2). 

Khi nghiên cứu các kiểu gãy 3 phần chúng tôi 
nhận thấy kiểu gãy có mảnh chéo lớn từ mấu 
chuyển lớn xuống mấu chuyển bé (mảnh tách rời 
phía sau) là kiểu gãy gặp nhiều hơn so với các 
kiểu gãy 3 phần khác, sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê (p=0,001, phép kiểm χ2, bảng), 
và trong 22 trường hợp gãy 3 phần mảnh chéo 
lớn từ mấu chuyển lớn xuống mấu chuyển bé có 
18 trường hợp gãy có tổn thương thành ngoài, 
sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (với 
p=0,016, phép kiểm χ2). Chúng tôi cho đây là 
kiểu gãy chưa được nhận diện và báo cáo trong 
các hệ thống phân loại gãy LMC. Mảnh gãy này 
ở phía sau, đôi khi tách riêng ra khỏi khối mấu 
chuyển, khó phát hiện trên phim X quang 
thường, dễ bị nhầm là vẫn còn liên tục với khối 

cổ mấu chuyển. Kết quả này chỉ ra rằng gãy 3 
phần có mảnh chéo lớn từ mấu chuyển lớn 
xuống mấu chuyển bé thường có xu hướng bị 
chẩn đoán nhầm gãy vững nếu chỉ dựa theo X 
quang qui ước. Theo Cho Y.C., để phân loại 
chính xác tổn thương trong gãy liên mấu chuyển 
xương đùi cần dựa vào hình ảnh CT 3D [7]. 

4.2. Đối chiếu mức độ chính xác tổn 
thương giải phẫu đầu trên xương đùi trên 
phim XQ qui ước với phim cắt lớp vi tính. So 
sánh các phân gãy trên phim X quang và trên 
phim CLVT, có thay đổi về số trường hợp gãy 3 
mảnh tăng lên là do các mảnh gãy được phát 
hiện nhiều hơn trên phim CLVT ở diện cắt theo 
mặt phẳng ngang. Trong số 41 trường hợp có gãy 
2 phần trên XQ qui ước chỉ có 20 trường hợp 
được xác định chính xác là gãy 2 phần trên phim 
CLVT. 21 trường hợp còn lại trên phim CLVT xác 
định có gãy 3 mảnh. Nghiên cứu ghi nhận sự phù 
hợp kém củaphân loại theo số mảnh gãy dựa trên 
XQ qui ước so với dựa trên CLVT với K = 0,405 

Khi so sánh kết quả phân loại AO dựa trên 
phim X quang và phim chụp CLVT, hầu hết các 
loại gãy đều có sự thay đổi của phân loại chẩn 
đoán, trong đó loại gãy A2.2 thay đổi nhiều 
nhất. Có 16 trường hợp chẩn đoán gãy loại A2.2 
trên X quang qui ước, khi phân loại theo hình 
ảnh CLVT chuyển sang loại A2.3; có 6 TH chẩn 
đoán gãy loại A2.1 trên XQ được chuyển sang 
loại A2.2 trên  phim CLVT, lý do không phát hiện 
được các mảnh gãy mấu chuyển trên phim XQ 
nhưng trên phim CLVT thì phát hiện được. Sự 
phù hợp về chẩn đoán giữa XQ và CLVT là 58/101 
trường hợp (57,42%) và hệ số K = 0,466. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phân loại gãy liên mấu chuyển dựa trên phim 

X quang có sự hạn chế về độ chính xác. Hình 
ảnh chụp CLVT có dựng hình 3 D đã được chứng 
minhlà chính xác cao hơn do phát hiện đầy đủ 
hơn về vị trí, hình thái các đường gãy và số 
lượng mảnh gãy. Nhiều tổn thương giải phẫu đã 
không được phát hiện trên phim XQ qui ước, 
nhưng nhờ có chụp cắt lớp có dựng hình 3 D đã 
xác định được, đặc biệt là các trường hợp gãy 3 
phần có tổn thương thành ngoài và có đường 
gãy phía sau liên quan đến mảnh chéo lớn bao 
gồm cả mấu chuyển bé. 
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TÓM TẮT7 
Nghiên cứu nhằm mô tả thực trạng các vấn đề sức 

khoẻ có can thiệp phục hồi chức năng (PHCN) tại các 
bệnh viện tuyến tỉnh và tuyến huyện tại 7 tỉnh đaị 
diện cho 7 vùng sinh thái trên cả nước. Kết quả cho 
thấy, tại 26 bệnh viện nghiên cứu, tỷ lệ các vấn đề 
sức khoẻ có can thiệp PHCN ở nhóm khuyết tật về vận 
động có tổng số ca được báo cáo nhiều nhất (khoảng 
70%), đặc biệt là các vấn đề về cơ xương khớp là 
16,705 ca, các vấn đề về cột sống là11,655 catheo 
thống kê trong năm 2020, chiếm tỷ lệ thấp nhất là các 
vấn đề sức khoẻ có can thiệp PHCN ở nhóm giảm cảm 
giác với 1,539 ca (2,6%) năm 2020.Mô hình bệnh tật 
các vấn đề sức khoẻ có can thiệp PHCN ngày càng 
thay đổi và đa dạng hơn qua các năm, trong đó các 
vấn đề về cơ xương khớp và tự kỉ ở trẻ em có xu 
hướng ngày càng giảm,các vấn đề về cột sống và tai 
biến mạch máu não ngày càng tăng. Vì vậy, việc hiểu 
rõ mô hình các vấn đề sức khoẻ có can thiệp PHCN là 
cần thiết để nâng cao chất lượng khám chữa bệnh, 
can thiệpPHCN cũng như định hướng đào tạo chuyên 
ngành PHCN trong tương lai. 

Từ khóa: Phục hồi chức năng, bệnh viện tuyến 
tỉnh, bệnh viện tuyến huyện. 
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The study aims to describe the situation of 
rehabilitation diseases of city/province general 
hospitals, district general hospitals and specialized 
rehabilitation hospitals. The results showed that 
among 26 hospitals were collected, the proportion of 
rehabilitation diseases in the mobility disability group 
with the most total number of reported cases out of 
the total number of diseases requiring rehabilitation 
(about 70%), especially musculoskeletal diseases with 
16705 cases, spinal diseases with 11655 cases in 
2020. In addition, rehabilitation diseases in the 
sensory reduction group were the lowest with 1539 
cases (2.6%) in 2020. The rehabilitation diseases 
pattern is increasingly changing changes and diversity 
over the years. The musculoskeletal diseases and 
autism in children are decreasing, while diseases of 
the spine and stroke are increasing. Therefore, 
understanding the rehabilitation diseases model is 
necessary to improve the quality of rehabilitation 
examination and treatment in the future. 

Keywords: Rehabilitation, provincial hosital, 
district hospital 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khuyết tật là tình trạng khiếm khuyết một 

hoặc nhiều bộ phận cơ thể hoặc bị suy giảm 
chức năng được biểu hiện dưới dạng tật khiến 
cho lao động, sinh hoạt, học tập gặp khó 
khăn[1]. Năm 2017, theo như phân tích toàn 
cầu, có tới 291,2 triệu (11,2%) trong số 2,6 tỷ 
trẻ em và thanh thiếu niên được ước tính trên 
thế giới có ít nhất 1 trong 4 dạng khuyết tật cụ 
thể. Tỷ lệ mắc các dạng khuyết tật này tăng 
theo độ tuổi từ 6,1% ở trẻ em <1 tuổi đến 
13,9% ở trẻ vị thành niên từ 15 đến 19 tuổi, chủ 
yếu ở ở các nước có thu nhập thấp và trung bình 
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