
vietnam medical journal n01 - APRIL - 2024 

 

170 
 

quan với nhau. 
Bảng 5 chỉ ra phân bố số lượng thai phụ 

theo số lượng bạch cầu của thai phụ khi nhập 
viện. Phần lớn thai phụ ối vỡ non nhập viện ở 
thời điểm điểm BC < 15.000/mm3 (82,5%), 
tương đương tỷ lệ thai phụ nhập viện < 6 giờ ối 
vỡ chiếm tỷ lệ cao nhấp (60,8%). Khi xem xét 
mối liên quan giữa thời gian nhập viện kể từ khi 
ối vỡ với số lượng BC trong máu, thấy có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,008.  
 

V. KẾT LUẬN 
Phần lớn thai phụ ối vỡ non có tiền sử mổ đẻ 

cũ, tiền sử nạo phá thai, mắc đái tháo đường 
thai nghén và viêm nhiễm sinh dục. Hầu hết, thai 
phụ sau ối vỡ non đều nhập viện và điều trị kịp 
thời. Vì vậy, công tác của khám, quản lý thai 
nghén có vai trò vô cùng quan trọng trong dự 
phòng và điều trị một số biến chứng. 
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TÓM TẮT43 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả kết hợp xương nẹp 

vít ít xâm lấn điều trị gãy đầu dưới hai xương cẳng 
chân tại Bệnh viện đa khoa Tỉnh Hải Dương. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu 
mô tả cắt ngang trên 46 bệnh nhân gãy đầu dưới 2 
xương cẳng chân được mổ kết hợp xương nẹp khóa 
bằng kỹ thuật ít xâm lấn tại Bệnh viện đa khoa Tỉnh 
Hải Dương trong khoảng thời gian từ tháng 01/2019 
đến 01/2023. Kết quả: Nhóm tuổi 30-50 chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 55,2%. 73,9% bệnh nhân là nam giới. Tỷ 
lệ gãy kín là 76,1%, gãy hở độ 1 là 23,9%. Gãy độ A2 
chiếm tỷ lệ cao nhất 43,5%, gãy độ A1 chiếm 34,8%, 
độ A3 là 21,7% (phân độ AO). Thời gian nằm viện 
trung bình là 6 ± 4,7 ngày. Tỷ lệ nhiễm trùng sau mổ 
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là 10,9%. Đa số các trường hợp được nắn chỉnh tốt và 
rất tốt với tỷ lệ 82,6%. Nắn chỉnh ở mức trung bình 
chiếm 17,4%. Liền xương kết quả rất tốt và tốt chiếm 
89,1%, liền xương kết quả trung bình chiếm 10,9%. 
Về kết quả phục hồi chức năng theo AOFAS, loại tốt và 
rất tốt chiếm tỷ lệ cao 82,6%, loại trung bình chiếm tỷ 
lệ nhỏ 17,4%, và không có kết quả đánh giá loại kém. 
Kết luận: Kết hợp xương nẹp vít ít xâm lấn là một lựa 
chọn hiệu quả trong điều trị gãy đầu xa hai xương 
cẳng chân. Phương pháp có thể áp dụng với các 
trường hợp gãy phức tạp cho kết quả tốt. 

Từ khóa: nẹp vít ít xâm lấn, kết hợp xương, gãy 
đầu xa hai xương cẳng chân. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF MINIMALLY INVASIVE SCREW 

FIXATION TREATMENT OF DISTAL TIBIA 
FRACTURES AT HAI DUONG PROVINCE 

GENERAL HOSPITAL 
Objective: Evaluate the results of Minimally 

Invasive Plate Osteosynthesis to treat distal third tibial 
fractures at Hai Duong General Hospital. Subjects 
and methods: A cross-sectional descriptive study on 
46 patients with distal third tibial fractures treated 
with Minimally Invasive Plate Osteosynthesis at Hai 
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Duong General Hospital from January 2019 to January 
2023. Results: The age group 30-50 accounted for 
the highest proportion with 55.2%. 73.9% of patients 
are men. The rate of closed fractures is 76.1%, and 
grade 1 open fractures is 23.9%. Grade A2 fractures 
account for the highest rate of 43.5%, grade A1 
fractures account for 34.8% and grade A3 fractures 
account for 21.7% (AO grade). The average hospital 
stay was 6 ± 4.7 days. The postoperative infection 
rate is 10.9%. The majority of cases are corrected well 
or very well at a rate of 82.6%. Correction at an 
average level accounts for 17.4%. Bone healing 
results were excellent and good, accounting for 
89.1%, and bone healing results were average, 
accounting for 10.9%. Regarding the rehabilitation 
results according to AOFAS, the good and very good 
categories account for a high percentage of 82.6%, 
the average category accounts for a small percentage 
of 17.4%, and there are no poor evaluation results. 
Conclusion: Minimally Invasive Plate Osteosynthesis 
is an effective option in treating distal third tibial 
fractures. The method can be applied to complex 
fracture cases with good results. Keywords: 
Minimally Invasive Plate Osteosynthesis, distal third 
tibial fractures, Hai Duong General Hospital 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy đầu dưới hai xương cẳng chân là loại 

thương tổn thường gặp. Theo số liệu thống kê, 
gãy hai xương cẳng chân chiếm 18% các loại 
gãy xương, trong đó gãy đầu dưới hai xương 
cẳng chân chiếm tỷ lệ 7- 10% các thương tổn hai 
xương cẳng chân. Nguyên nhân thường gặp do 
tai nạn sinh hoạt, tai nạn lao động nhưng gặp 
nhiều nhất là tai nạn giao thông 

Điều trị bảo tồn bằng nắn chỉnh kín, bó bột 
thu được nhiều thành công với khung kéo nắn 
của Bohler, tạo ra sự chùng các khối cơ ở cẳng 
chân, nắn chỉnh để đạt được về mặt giải phẫu, 
sau đó bó bột. Tuy nhiên khi ổ gãy phức tạp, 
đường gãy chéo xoắn dễ di lệch thứ phát trong 
bột, nhất là sau khi hết phù nề.  

Có nhiều phương pháp điều trị phẫu thuật, 
trong đó mỗi phương pháp có ưu nhược điểm 
riêng. So với việc kết hợp xương bên trong có 
mở ổ gãy hoặc dùng khung cố định ngoài thì nắn 
chỉnh kín kết hợp xương bên trong dưới màn 
tăng sáng có nhiều ưu điểm hơn hẳn. Trong đó 
nắn kín và kết hợp xương bằng nẹp khóa xâm 
lấn tối thiểu là một lựa chọn. Phẫu thuật viên chỉ 
rạch da tối thiểu nắn chỉnh lại ổ gãy và luồn 
dụng cụ kết hợp xương. Do vậy, hạn chế thương 
tổn thêm da và tổ chức phần mềm dưới da cũng 
như xương và màng xương, khối máu tụ quanh ổ 
gãy và những mảnh xương vụn được giữ gần 
như nguyên vẹn, giúp cho sự liền xương nhanh, 
giảm cần thiết về ghép xương thì đầu, hạn chế 
nhiễm khuẩn, nề và rối loạn dinh dưỡng sau mổ, 

giảm nguy cơ phải chuyển cơ che xương.  
Để làm sáng tỏ những ưu nhược điểm của 

phương pháp kết hợp xương nẹp khóa ít xâm 
lấn, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục 
tiêu đánh giá kết quả kết hợp xương nẹp vít ít 
xâm lấn điều trị gãy đầu dưới hai xương cẳng 
chân tại Bệnh viện đa khoa Tỉnh Hải Dương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm tất cả 

bệnh nhân gãy đầu dưới thân xương chày được 
mổ kết hợp xương nẹp khóa bằng kỹ thuật ít 
xâm lấn, theo dõi, khám lại tại Bệnh viện đa 
khoa Tỉnh Hải Dương trong khoảng thời gian từ 
tháng 01/2019 đến 01/2023. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn. Bệnh nhân 
gãy đơn thuần đầu dưới hai xương cẳng chân, 
gãy đơn thuần đầu dưới thân xương chày. Gãy 
kín ngoài khớp loại A theo phân loại AO và gãy 
hở độ I theo Gustilo. Thông tin lâm sàng, cận 
lâm sàng đầy đủ.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ. Những trường 
hợp gãy hai xương cẳng chân do bệnh lý 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang 
- Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
 Thời gian: từ 01/2019 đến 01/2023 
 Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện đa khoa 

Tỉnh Hải Dương 
- Cỡ mẫu và chọn mẫu: cỡ mẫu thuận tiện, 

chọn tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong 
khoảng thời gian nghiên cứu. 

2.3. Các tiêu chuẩn đánh giá kết quả 
Tình trạng phần mềm trước phẫu thuật theo 

phân loại của Tscherne1 
 Độ 0: tổn thương mô mềm tối thiểu do 

chấn thương gián tiếp ở chi 
 Độ 1: trầy xước bề mặt da 
 Độ 2: trầy xước sâu, dập da hoặc cơ do 

chấn thương trực tiếp vào chi 
 Độ 3: chấn thương da hoặc tổn thương 

dập nát trên diện rộng, tổn thương nghiêm trọng 
cơ bên dưới, hội chứng khoang, bong tróc dưới da. 

Kết quả nắn chỉnh ổ gãy: dựa vào phim X 
quang sau mổ, theo tiêu chuẩn của Larson và 
Bostman năm 1980 

Bảng 1. Tiêu chuẩn đánh giá kết quả 
nắn chỉnh theo Larson và Bostman 
Mức độ Tiêu chuẩn 
Rất tốt Trục xương thẳng giống như bên lành 

Tốt 
Nếu mở góc ra ngoài hay ra trước <5˚ 
Nếu mở góc ra sau hay vào trong <10˚ 

Trung 
bình 

Nếu vượt quá ngưỡng trên 
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Kém 
Giống tiêu chuẩn trung bình và kèm 

theo di lệch xoay, bàn chân xoay ngoài 
Thời gian liền xương: Kết quả liền xương dựa 

vào phim X quang theo tiêu chuẩn của JL Haas 
và JY De La Cafinière 

Bảng 2. Tiêu chuẩn đánh giá liền xương 
của JL Haas và JY De la Caffinière 
Kết quả Kết quả liền xương 
Rất tốt Liền xương thẳng trục, đúng thời hạn 

Tốt 

- Trục xương mở góc vào trong dưới 
5º; mở góc ra ngoài, ra sau, ra trước 

dưới 10º 
- Ngắn chi dưới 10mm 

- Xương liền đúng thời hạn 

Trung 
bình 

- Trục xương mở góc vào trong trên 5º; 
mở góc ra ngoài, ra sau, ra trước trên 

10º 
- Ngắn chi trên 10mm 

- Xương liền chậm 

Kém 

- Trục xương mở góc vào trong trên 5º; 
mở góc ra ngoài, ra sau, ra trước trên 

10º 
- Ngắn chi trên 10mm và di chuyển 

xoay trên 10º 
- Xương không liền 

*Kết quả phục hồi chức năng (PHCN): 
Dựa vào tiêu chuẩn của AOFAS2 

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. 
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: 7 điểm. 
 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:  
 >500 m: 5 điểm. 
 300 – 500m: 4 điểm. 
 100 – 300m: 2 điểm. 
 <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. 
Trục bàn chân (10 điểm): 
 Trục thẳng, đứng áp cả lòng bàn chân 

xuống đất: 15 điểm. 
 Trục tương đối thẳng, đứng áp cả lòng bàn 

chân xuống đất: 8 điểm. 
 Trục không thẳng, không áp được lòng 

bàn chân xuống đất: 0 điểm. 
Kết quả được phân loại là 'xuất sắc', 'tốt', 

'khá' và 'kém' khi tổng điểm lần lượt nằm trong 
khoảng từ 90 đến 100, 75 đến 89, 50 đến 74 và 
dưới 49 điểm. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm bệnh nhân. Nhóm tuổi 30-

50 chiếm tỷ lệ cao nhất là 54,3%, đây là độ tuổi 
lao động chính. Bệnh nhân nam chiếm phần lớn 
tỷ lệ 73,9 %, nữ chiếm 26,1%. Gãy kín chiếm tỷ 
lệ 76,1%, gãy hở độ I là 23,9%. Theo phân độ 
AO thì gãy độ A2 chiếm tỷ lệ cao nhất 43,5%, 
gãy độ A1 chiếm 34,8%, độ A3 là 21,7%. Theo 
phân loại Tscherne, tổn thương phần mềm độ 2 
chiếm tỷ lệ 13%, tỷ lệ tổn thương độ 0 và độ 1 
lần lượt là 37 % và 50%, không có trường hợp 
nào tổn thương độ 3. 

Bảng 3. Đặc điểm bệnh nhân 
Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Giới tính 
Nam 34 73,9 
Nữ 12 26,1 

Tuổi 
< 30 11 23,9 

30 - 50 25 54,3 
≥ 50 10 21,8 

Tính chất 
ổ gãy 

Gãy kín 35 76,1 
Gãy hở độ 1 11 23,9 

Phân độ 
gãy theo 

AO 

Độ A1 16 34,8 
Độ A2 20 43,5 
Độ A3 10 21,7 

3.2. Đặc điểm phẫu thuật. Thời gian nằm 
viện trung bình là 6 ± 4,7 ngày. Thời gian nằm 
viện ngắn nhất là 4 ngày. Thời gian nằm viện dài 
nhất là 23 ngày.  

Trong 46 bệnh nhân, có 5 bệnh nhân nhiễm 
trùng sau mổ chiếm 10,9%. Tất cả trường hợp 
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này đều là nhiễm trùng nông, điều trị tách chỉ và 
thay băng. 

Đa số các trường hợp được nắn chỉnh tốt và 
rất tốt với tỷ lệ 82,6%. Nắn chỉnh ở mức trung 
bình chiếm 17,4%.  

Liền xương kết quả rất tốt và tốt có 38 bệnh 
nhân chiếm 89,1%, liền xương kết quả trung 
bình có 8 bệnh nhân chiếm 10,9%.  

Kết quả phục hồi chức năng theo thang điểm 
AOFAS loại tốt và rất tốt chiếm tỷ lệ cao 82,6%, 
loại trung bình chiếm tỷ lệ nhỏ 17,4%, và không 
có kết quả đánh giá loại kém. 

Về biến chứng, trong 46 trường hợp nghiên 
cứu, có 5 trường hợp có xương liền không đúng 
kì hạn trên phim khám lại ở các mốc khám lại là 
3 và 6 tháng sau mổ.  

Bảng 4. Kết quả phẫu thuật 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 

% 

Tình trạng vết 
mổ 

Không nhiễm 
trùng vết mổ 

41 89,1 

Nhiễm trùng vết 
mổ nông 

5 10,9 

Nhiễm trùng sâu 0 0 

Kết quả nắn 
chỉnh ổ gãy 

Rất tốt 5 10,9 
Tốt 33 71,7 

Trung bình 8 17,4 

Kết quả liền 
xương 

Rất tốt 10 21,7 
Tốt 31 67,4 

Trung bình 5 10,9 

Kết quả phục 
hồi chức năng 

Rất tốt 8 17,4 
Tốt 30 65,2 

Trung bình 8 17,4 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm bệnh nhân. Cũng như các 

gãy xương khác của chi dưới, gãy xương cẳng 
chân xảy ra ở nam nhiều hơn nữ.1 Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, nam chiếm 73,9%, nữ chiếm 
26,1%, lệ nam/nữ là 2,8/1. Kết quả này cũng 
phù hợp với kết quả trong nghiên cứu của tác giả 
Huỳnh Ngọc Phúc với tỷ lệ nam là 76%, nữ là 
24%.2 Trong 46 bệnh nhân nghiên cứu, nhóm 
bệnh nhân 30-50 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 
54,3%, trên 50 tuổi có 10 trường hợp chiếm 
21,8%. Theo nghiên cứu Nguyễn Văn Trường 
(2012) tuổi trung bình là 41,6; nhóm 19- 45 tuổi 
chiếm 49,1%.3  

Gãy cẳng chân biểu hiện dưới hai hình thái là 
gãy kín và gãy hở. Trong nghiên cứu chúng tôi 
lấy tiêu chuẩn bệnh nhân là gãy kín và gãy hở độ 
I, cụ thể gãy kín chiếm 76,1%, gãy hở độ I là 
23,9%. Theo Lau T. W (2008) 9/48 trường hợp 
gãy hở chiếm 19%, trong đó 4 ca gãy hở độ II 
và III.4  

Phân loại gãy xương theo AO dựa trên mức 
độ gãy phức tạp của xương và tổn thương mặt 
khớp. Có 3 nhóm chính: loại A là gãy ngoài khớp, 
loại B là gãy phạm khớp một phần, loại C là gãy 
phạm khớp hoàn toàn và phức tạp. Có thể nói 
bảng phân loại AO một cách tương đối đã phản 
ánh được hình ảnh và tiên lượng được mức độ 
khó trong điều trị gãy đầu dưới hai xương cẳng 
chân. Do đó, hiện nay nhiều tác giả sử dụng 
phân loại này trong nghiên cứu. Trong nghiên 
cứu này, tất cả đều là loại A, nghĩa là những gãy 
đầu dưới hai xương cẳng chân ngoài khớp. Theo 
bảng 3 thì có 34,8% độ A1; 43,5% độ A2; 
21,7% độ A3. Sự phân loại này có giá trị tiên 
lượng trong khi tiến hành phẫu thuật và thời gian 
liền xương sau này. Theo nghiên cứu của Hoàng 
Thanh Hà (2013) có 16 bệnh nhân loại A1, 4 
bệnh nhân loại A2, 17 loại A3 và 1 loại C1.5 

Được phát triển bởi Harald Tscherne và 
Hans-Jörg Oestern vào năm 1982 tại Trường Y 
Hannover (Hanover, Đức), phân loại Tscherne đã 
trở thành một hệ thống được sử dụng thường 
xuyên để đánh giá tổn thương mô mềm. Phân 
loại được xây dựng dựa trên động năng biểu 
kiến truyền lên mô mềm trong chấn thương gãy 
xương và hậu quả sinh lý của chấn thương lên 
lớp mô mềm phía trên xương. Theo Zelle và cộng 
sự, gãy xương chày là một thách thức đáng kể 
đối với bác sĩ phẫu thuật chỉnh hình vì các lý do 
sau: chấn thương mô mềm liên quan đến gãy 
1/3 dưới xương chày là một yếu tố dự báo tiên 
lượng xấu; vùng đầu dưới của chân gặp nhiều 
bất lợi do có ít cơ che phủ và trên thực tế, 1/3 
dưới xương chày nằm ngay dưới da.6 Mặc dù 
không thể chối cãi rằng tính chất của ổ gãy và 
việc lựa chọn phương pháp kết hợp xương phù 
hợp là yếu tố quan trọng để có tiên lượng tốt, 
tuy nhiên các yếu tố then chốt dẫn đến thành 
công bao gồm cả việc cắt lọc tổn thương ban 
đầu và chuyên môn của bác sĩ phẫu thuật trong 
việc điều trị các tổn thương mô mềm.  

4.2. Đặc điểm phẫu thuật. Thời gian nằm 
viện trung bình 6 ± 4,7 ngày. Thời gian nằm viện 
ngắn nhất là 4 ngày. Nằm dài nhất là 23 ngày. 
Theo Hoàng Thanh Hà, thời gian nằm viện trung 
bình là 5,45 ngày.5 

Việc không đảm bảo vô khuẩn trong suốt 
quá trình mổ cũng như trong quá trình điều 
dưỡng sau mổ, đồng thời không sử dụng kháng 
sinh đúng chỉ định đã làm tăng tỷ lệ nhiễm trùng 
sau mổ. Bên cạnh đó tình trạng phần mềm đụng 
dập, loạn dưỡng trước mổ cũng là yếu tố thuận 
lợi góp phần làm tăng tỷ lệ trên. Nghiên cứu của 
chúng tôi có có 5 trường hợp nhiễm trùng chiếm 
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10,9%. Cả 5 trường hợp đều là nhiễm trùng 
nông đã được điều trị bằng thay băng, tách chỉ, 
không có trường hợp nào cần phẫu thuật lại. 
Theo Hoàng Thanh Hà, nghiên cứu 38 bệnh 
nhân không ca nào nhiễm trùng.5 Trần Hoàng 
Tùng tỷ lệ nhiễm trùng nông là 7,89%; nhiễm 
trùng sâu là 2,64%.7 

Có 5 trường hợp nắn chỉnh rất tốt chiếm 
10,9%, có 33 trường hợp nắn chỉnh tốt chiếm 
71,7%, 17,4% trường hợp nắn chỉnh mức trung 
bình.Chúng tôi đánh kết quả liền xương dựa theo 
bảng đánh giá của JL Haas và JY De La Cafinière. 
Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy kết quả liền 
xương rất tốt và tốt chiếm 82,6%, liền xương 
trung bình chiếm 17,4%. Tác giả Nguyễn Văn 
Trường (2012) nghiên cứu điều trị gãy cẳng chân 
bằng cố định ngoài thời gian liền xương trung 
bình là 22,8 tuần, trong đó 60,9% trường hợp 
liền xương rất tốt và tốt.3 

Việc tập phục hồi chức năng sau mổ là một 
phần không thể thiếu được đối với mỗi bệnh 
nhân chấn thương chỉnh hình nhằm giúp cho 
bệnh nhân có thể sớm trở về với sinh hoạt bình 
thường. Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng 
thang điểm AOFAS để đánh giá kết quả phục hồi 
chức năng. Kết quả rất tốt chiếm 17,4%, kết quả 
tốt chiếm 65,2%, trung bình chỉ chiếm 17,4%, 
không có kết quả kém. Nhóm bệnh nhân tập 
phục hồi chức năng trung bình chủ yếu nằm 
trong nhóm bệnh nhân trên 50 tuổi. Theo Trần 
Hoàng Tùng tỷ lệ tốt và rất tốt chiếm 94,74%.7 
Sự khác biệt có thể do việc lựa chọn thang điểm 
đánh giá, nghiên cứu của chúng tôi sử dụng 
thang điểm AOFAS trong khi các tác giả Trần 
Hoàng Tùng lại sử dụng thang điểm Terschiphort. 

Trong 46 bệnh nhân của nhóm nghiên cứu 
không có trường hợp nào viêm xương, khớp giả, 
gãy nẹp vít. Có 5 bệnh nhân chậm liền xương 

chiếm tỷ lệ 10,9%. Các nghiên cứu của các tác 
giả nước ngoài cũng ghi nhận có biến chứng 
nhưng tỷ lệ thấp. Lau T.W chậm liền 5/48 ca.4 
Ronga M. tiến hành trên 19 bệnh nhân có 1 
trường hợp không liền xương.8  
 

V. KẾT LUẬN 
Kết hợp xương nẹp vít ít xâm lấn là một lựa 

chọn hiệu quả trong điều trị gãy đầu xa hai 

xương cẳng chân. Phương pháp có thể áp dụng 

với các trường hợp gãy phức tạp cho kết quả tốt. 
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kiểm soát được, có tính chất lan tỏa, tản mạn, không 
khu trú vào một sự kiện hoàn cảnh đặc biệt nào ở 
xung quanh hoặc có liên quan với những sự kiện đã 
qua không còn tính thời sự nữa. Rối loạn này thường 
liên quan tới stress trường diễn, tiến triển thay đổi 
nhưng có xu hướng mạn tính. Rối loạn lo âu lan toả 
gặp ở nam giới ít hơn nhưng thường được phát hiện 
muộn hơn và gây hậu quả nặng nề hơn ở nữ. Mục 
tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm lâm sàng rối loạn 
lo âu lan toả ở người bệnh nam điều trị nội trú tại Viện 
Sức khỏe Tâm thần Bệnh viện Bạch Mai. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 


