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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Gẫy thân xương đùi trẻ em là loại gẫy giới hạn từ dưới khối mấu 

chuyển xương đùi 2,5 cm tới đường kẻ ngang trên khe khớp gối 8 cm. Xương 

đùi là xương dài to nhất, khỏe nhất trong bộ khung xương người, xung quanh 

có nhiều nhóm cơ khỏe bao bọc do vậy gãy xương đùi thường do sang chấn 

mạnh và di lệch nhiều. Nạn nhân gãy xương đùi gặp ở mọi lứa tuổi, trong đó 

gẫy xương đùi trẻ em gặp không phải ít. 

Theo Hinton và cộng sự (1999), gãy xương đùi xảy ra với tỷ lệ khoảng 

20 100.000 dân số trẻ em ở Mỹ
1
. Tỷ lệ gãy xương đùi ở trẻ em chiếm 1,6% 

của tất cả các gãy xương trẻ em, nam gặp nhiều hơn nữ. Gãy thân xương 

xương đùi chiếm 75% trong gãy đùi trẻ em
2
. Gãy thân xương đùi hay gặp 

nhất ở 1 3 giữa, phần lớn là gẫy kín, có thể kèm theo thương tổn khác như 

chấn thương sọ não, bụng và các chấn thương khác
3
. 

Điều trị gãy xương đùi thay đổi theo độ tuổi, kiểu gãy, cơ chế chấn 

thương, cân nặng của trẻ và các chấn thương liên quan. Không có sự đồng 

thuận rõ ràng nào đạt được về chỉ định điều trị tối ưu, mặc dù đã cố gắng tạo 

ra các hướng dẫn chính thức
4,5

.  Trong những năm gần đây, trên thế giới cũng  

như  ở Việt Nam, điều trị gãy thân xương đùi trẻ em có rất nhiều tiến bộ, nhất 

là khi được trang bị đầy đủ máy móc, phương tiện kết hợp xương, gần như 

các bệnh viện, các trung tâm y khoa đều cố gắng áp dụng những kỹ thuật tiên 

tiến này. Theo đó, điều trị bằng phẫu thuật kết hợp xương: Nẹp vít, đinh nội 

tuỷ dưới mấu chuyển đang được lựa chọn áp dụng cho gãy thân xương đùi trẻ 

em ở độ tuổi đi học
6,7,8,9

.  

Bên cạnh đó, phương pháp điều trị bảo tồn bằng kéo nắn bó bột là một 

trong những phương pháp kinh điển đã có từ lâu, rất đơn giản, an toàn, áp 

dụng được ở mọi tuyến y tế, lại ít người chú ý đến. TheoYaron Sela và cộng 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sela%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23866728
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sự (2013), kéo nắn bó bột  là một phương pháp hiệu quả và đáng tin cậy để điều 

trị gãy xương đùi ở trẻ em
9
. Ở trẻ em, xương còn phát triển theo chiều dài và 

chiều ngang nên một khi được kéo nắn thẳng và đủ chiều dài những trường hợp 

gập góc, xoay vừa phải có thể tự điều chỉnh được theo thời gian
6,10,,11,12

. 

Hiện nay, tại Khoa khám xương và điều trị ngoại trú bệnh viện Hữu 

Nghị Việt Đức thường xuyên tiếp nhận, xử lý cấp cứu trẻ em bị gãy kín thân  

xương đùi và được chỉ định điều trị bằng phương pháp nắn chỉnh kín, bất 

động bột chậu lưng chân là chủ yếu, áp dụng hầu hết cho trẻ dưới 10 tuổi, 

ngay cả ở những trẻ trên 10 tuổi nếu điều trị bảo tồn đạt yêu cầu thì vẫn có thể 

áp dụng được. Nhằm đánh giá cụ thể về hiệu quả của phương pháp điều trị 

này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài:  

“Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn gãy kín thân xƣơng đùi trẻ em 

tại Bệnh viện Việt Đức” với 2 mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X- Quang của gãy kín thân 

xương đùi ở trẻ em tại Bệnh viện Việt Đức. 

2. Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn gãy kín thân xương đùi trẻ em 

được điều trị tại Bệnh viện Việt Đức. 
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Chƣơng 1  

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Một số đặc điểm về sinh lý và giải phẫu xương đùi trẻ em 

1.1.1. Đặc điểm hệ xương trẻ em 

Xương trẻ em (XTE) được cấu tạo bằng những tổ chức xơ thành những 

mạng lưới, các lá xương ít, ống Havers to có nhiều huyết quản, quá trình tạo cốt 

bào và hủy cốt bào tiến triển nhanh nên trẻ em gãy xương thì chóng liền
13

. 

XTE tăng trưởng nhanh, cả chiều dài lẫn chiều ngang, mềm và dễ uốn 

cong hơn người trưởng thành, xương nhiều lỗ và rất xốp, do đó xương có thể 

chịu được biến dạng và chịu được sức nén ép, XTE liền nhanh vì cốt mạc và 

sự cấp máu phong phú, trẻ càng nhỏ liền xương càng nhanh, nhờ các cơ bắp 

cử động các khớp nên sức chịu lực của xương được phân phối đồng đều, song 

quá trình tăng trưởng xương trẻ em còn những điểm yếu đó là sụn tiếp hợp, 

tổn thương sụn tiếp hợp dẫn đến rối loạn sự phát triển
6,14

. XTE hầu hết là tổ 

chức sụn. Trong quá trình trẻ lớn lên, cũng là quá trình tạo xương dần dần 

phát triển. Xương trẻ em mềm do đặc tính cấu tạo xương có ít thành phần 

muối khoáng (chất vô cơ) mà nhiều nước. Trẻ em đến 12 tuổi về thành phần 

và cấu trúc gần giống người lớn (theo Gundo Bin). Có nhiều xương mãi đến 

năm 20-25 tuổi mới kết thúc quá trình cấu tạo
13

. 

XTE là cơ quan đang phát triển, ở xương dài cấu tạo phát triển theo 

chiều dài là sụn tiếp hợp.  Mỗi sụn tiếp hợp có hai mặt: mặt tạo sụn và mặt tạo 

xương. Mặt tạo sụn rất quan trọng cho sự phát triển theo chiều dài của xương, 

các tổ chức sụn liên tục tăng sinh về phía hai đầu của thân xương và nó đẩy 

các đĩa sụn về hai đầu xương và làm tăng chiều dài thân xương
6
. Mặt tạo 

xương là nơi được thay thế dần từ tổ chức sụn thành mô dạng xương, rồi mô 

dạng xương này biến đổi dần thành mô xương. Mô dạng xương là thành phần 

dễ tổn thương nên trẻ em thường bị gẫy xương qua phần mô dạng xương gọi 

là bong sụn tiếp hợp
11

. 
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 ình 1.1. Cấu tạo của sụn tiếp hợp
11

 

Đặc tính của sụn tiếp hợp
15

: 

  1. Không có mạch máu qua sụn, được nuôi bằng thẩm thấu. 

  2. Vùng yếu nhất là lớp 3 do thiếu chất cơ bản. 

  3. Sụn tăng trưởng yếu hơn cả dây chằng, gân cơ và bao khớp. 

Ngoài tính chất phát triển theo chiều dài, xương trẻ em phát triển theo 

chiều ngang. Nhờ lớp trong màng xương có nhiều lớp nguyên bào vừa tích tụ 

chất căn bản (mô dạng xương) vừa tạo ra cốt bào. Mô dạng xương hấp thụ 

chất khoáng từ các mạch máu mang đến tạo ra xương, đây là xương đặc không 

qua giai đoạn sụn. Trong khi đó bên trong xương mất dần do tác dụng của hủy 

cốt bào làm rộng dần ống tuỷ ra, do luôn có tiêu huỷ lớp trong cùng của vỏ 

xương, do vai trò của huỷ cốt bào, do đường kính của thân xương và tuỷ xương 

Động mạch 

sụn tiêp 

hợp 

Sụn tiếp hợp 

Động mạch 

hành xương 

Động mạch 

màng xương 

Màng xương 

xươngxương 

Động mạch 

tuỷ 
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luôn luôn được duy trì một tỷ lệ cân đối trong quá trình phát triển
15

. 

Màng xương trẻ em được bao bọc bởi lớp từ các sợi collagen liên kết 

chặt chẽ, sắp xếp song song với lớp vỏ, lớp trong gồm nhiều lá tạo cốt bào 

trong một tổ chức lỏng lẻo liên kết, ở đó các sợi fibrin sắp xếp vuông góc với 

trục của thân xương đang phát triển. Lớp trong gồm các lá tạo cốt bào bồi đắp 

dần dần thành các lá xương là nơi khi chấn thương nó tách ra và gây chảy máu 

dưới màng xương, dính chắc ở hai đầu nhưng dễ bóc tách ra ở thân xương vì 

vậy màng xương ít bị đứt ngang như trong gãy xương ở người lớn. Gãy xương 

trẻ em thường gãy dưới màng xương, hai đoạn xương gãy vẫn nằm trong bao ( 

màng xương) và xương bị cong. Đây là đặc điểm thuận lợi để điều trị bảo tồn
15

. 

Do xương của trẻ em thay đổi rất nhanh trong quá trình tăng trưởng nên 

trên lâm sàng có thể gặp các kiểu gẫy xương khác nhau theo lứa tuổi ở trẻ em:  

 Trẻ nhũ nhi: thường gặp kiểu gãy thân xương 

 Trẻ nhỏ: thường gặp gẫy hành xương ( điển hình: gãy trên lồi 

cầu xương cánh tay). 

 Trẻ lớn: hay gặp gãy vùng đầu xương.. 

Xương đùi trẻ em có hiện tượng tăng trưởng quá mức lớn nhất trong giai 

đoạn trẻ nhỏ và trẻ lớn, phụ thược vào chấn thương phần mềm và mức độ tổn 

thương xương. Do có hiện tượng tăng trưởng quá mức nên khi gãy xương đùi 

trẻ em được phép chấp nhận di lệch chồng ngắn 1 – 1,5 cm để cân bằng sau 

này. 

1.1.2. Giải phẫu xương đùi trẻ em 

a. Xƣơng đùi  
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 ình 1.2. Giải phẫu thân xương đùi
16

 

Theo hệ thống phân loại của AO, thân xương đùi là đoạn từ bờ dưới 

mấu chuyển bé tới cạnh trên của hình vuông chứa khối lồi cầu đùi, và chia 

thành 3 phần: Trên, giữa, dưới (Hình 1.2)
16

. 

Đầu trên xương đùi gồm có chỏm xương đùi, cổ giải phẫu xương đùi, 

khối mấu chuyển và cổ phẫu thuật. Đầu trên xương đùi nối với thân xương 

đùi bởi cổ phẫu thuật. Cổ giải phẫu hợp với thân xương một góc khoảng 130  

và hợp với mặt phẳng ngang qua hai lồi cầu đùi một góc khoảng 30 . Mấu 

chuyển lớn ở mặt ngoài, có thể sờ thấy được dưới da, mặt trong có hố mấu 

chuyển. Cấu trúc xương vùng mấu chuyển lớn là các bè xương xốp, mấu 

chuyển bé là một núm lồi ở mặt sau và dưới cổ xương đùi, có cơ thắt lưng 

chậu bám
6
. 

Đầu dưới xương đùi hình hơi vuông và cong nhẹ ra sau gồm hai lồi cầu 

trong và ngoài bị ngăn cách bởi hố liên lồi cầu, lồi cầu trong không dày bằng 

lồi cầu ngoài nhưng xuống thấp hơn và chếch ra ngoài trục xương nhiều hơn. 

Hai lồi cầu tiếp khớp với hai diện khớp ở mâm chày, ở mặt trước có diện hình 

ròng rọc tiếp khớp với xương bánh chè
6
. 

Xương đùi trẻ em hơi cong ra sau và hơi xoắn quanh trục. Trục cổ hợp 

với thân một góc nghiêng 130
0 6

. 

- Thân xương đùi hình lăng trụ tam giác, có 3 mặt, 3 bờ
6
: 

  Mặt trước nhẵn, hơi lồi có cơ tứ đầu phủ ở trên và dưới cơ đùi bám 

vào xương. Mặt trong và mặt ngoài lồi tròn ở trên rộng hơn ở dưới, có cơ đùi, 
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cơ rộng trong, cơ rộng ngoài bao phủ. 

  Bờ trong và bờ ngoài không rõ ràng, bờ sau là đường ráp, gồ ghề, 

mép đường ráp là chỗ bám của nhiều cơ. Mép trong có cơ rộng ngoài bám, ở 

giữa có 3 cơ khép, cơ nhị đầu và cơ lược bám. 

  Ống tuỷ ở 1 3 giữa hẹp, từ chỗ hẹp ống tủy rộng dần lên đến khối 

mấu chuyển và rộng nhiều hơn khi xuống tới lồi cầu xương đùi. Nên gãy 1 3 

giữa thân xương đùi thì điều trị bằng đóng đinh nội tủy là tốt nhất, gãy 1 3 

trên và 1 3 dưới điều trị bằng kết hợp xương nẹp vít là cố định tốt
17

. 

 Vỏ xương ở 1 3 giữa thân xương dày và mỏng dần về hai đầu xương. 

Tổ chức xương xốp ở hai đầu xương, mật độ xương dày và thực sự vững chắc 

ở lứa tuổi trưởng thành. 

- Mạch máu nuôi thân xương là những mạch nhỏ thưa thớt so với những 

lỗ mạch ở đầu xương. Mạch máu nuôi vỏ xương cứng của thân xương có hai 

nguồn cung cấp: nuôi dưỡng 2 3 bề dày mặt ngoài của vỏ xương là những 

mạch bắt nguồn từ cốt mạc. Nuôi dưỡng 1 3 bề dày mặt trong vỏ xương do 

các động mạch tuỷ xương phân phối, đầu xương được nuôi dưỡng bởi một hệ 

mạch máu riêng bắt nguồn từ các động mạch ở vùng gần khớp xuyên qua sụn, 

qua các lỗ nuôi xương nó chia nhánh dọc theo các khối sụn đến trung tâm cốt 

hoá và sụn khớp, các động mạch quanh khối sụn không bám sâu vào các đĩa 

sụn, nó cung cấp máu cho các tạo cốt bào và đóng vai trò xương phát triển 

theo chiều ngang
6
. 

Dựa theo những đặc điểm mạch máu nuôi dưỡng xương đùi, người ta 

ưu tiên đóng đinh nội tuỷ hơn đặt nẹp vít trên bề mặt vỏ xương trong điều trị 

gẫy kín thân xương đùi
18

. 

b. Đặc điểm phần mềm 
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 ình 1.3. Giải phẫu các cơ vùng đùi
19

  

1.Cơ thắt lưng chậu   2. Cơ may    3.Cơ tứ đầu đùi   4.Cơ khép dài    

 5.Cơ lược    6.Cơ khép ngắn   7. Cơ khép lớn   8. Cơ bán gân   

 9.Cơ bán màng   10.Cơ nhị đầu đùi     

Bao bọc quanh đùi là các khối cơ dày và khoẻ nhất của cơ thể, các cơ 

này được cân đùi bao bọc và ngoài cùng là lớp da đùi. Cân đùi ở phía ngoài 

rất dày, có một cơ căng cân đùi bám ở trên. Hai vách liên cơ chạy từ cân đùi 

đến xương và chia đùi ra làm hai khu: khu trước và khu sau. Cơ khép lớn toả 

ra chia khu sau làm hai khu: khu trong và khu ngoài. Do các khu (khoang 

ngăn) của đùi có khối lượng lớn nên ít gặp hội chứng khèn ép khoang hơn. 

Các cơ ở đùi dầy và rất khoẻ, khi xương đùi gãy dưới tác động của lực chấn 

thương và sự co kéo của các cơ nên các đoạn xương gãy thường di lệch lớn. 

Vì thế, gãy xương đùi thường khó nắn chỉnh và khó cố định bằng bột, đây 

chính là lý do khi gãy thân xương đùi đa số tác giả có khuynh hướng kết 

xương bên trong
12

.  

1.1.3. Diễn biến quá trình liền xương ở trẻ em 
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- Thông thường sau khi gãy xương hai đầu xương gãy sẽ dính liền nhau 

bằng một tổ chức xơ gọi là can xương. Can xương tạo thành phụ thuộc vào 

nhiều yếu tố kết hợp: tổ chức võng mạc nội mô, tuỷ cốt bào, xương, cơ, máu 

đọng... Với nhiều phản ứng sinh hoá diễn ra dần dần từ can nguyên thuỷ rồi 

can thực sự
20

. 

- Quá trình liền xương cứng có 2 cơ chế tùy theo điều kiện tại chỗ là 

liền xương trực tiếp và liền xương gián tiếp
20

: 

+ Quá trình liền xương trực tiếp: Khi các đầu xương gãy tiếp xúc nhau 

và được cố định vững chắc, xương mới sẽ hình thành trực tiếp tại khe gãy và 

các ống Havers sẽ xuất hiện tại đây. Các màng ngoài xương và màng trong 

xương tạo ra các bè xương mới, không thấy sụn. Xương được sửa chữa từ 2 

đầu xương, không thấy can ngoài hay thấy rất ít. Nếu các đầu xương bị hoại 

tử rộng quá trình nói trên diễn ra lâu hơn. 

+ Quá trình liền xương nhờ tạo can xương bên ngoài (liền xương gián 

tiếp): Khi các đầu xương gãy lệch nhau, bất động lỏng lẻo thì can xương to xù 

bên ngoài sẽ xuất hiện, bên trong ống tuỷ mới sẽ thông trở lại nối các hệ 

Havers mới. 

- Theo Weinmann và Sicher can xương được chia thành 4 giai đoạn sau
17

: 

+ Giai đoạn chảy máu, cương máu, hình thành khối máu tụ: xảy ra 

nhanh trong 3 - 4 ngày đầu và kéo dài trong khoảng 15 ngày, bắt đầu hình 

thành những mầm đầu tiên của can xương do vậy cần nắn chỉnh sớm khi gẫy 

xương trong những giờ đầu, ngày đầu. Nếu để sau 3 - 4 ngày mới nắn sẽ làm 

hỏng các mầm đầu tiên của can xương. 

+ Giai đoạn hình thành can xương nguyên thuỷ: là can liên kết nối liền 

các đầu xương gãy với nhau, tổ chức xương mềm kết hợp với nhau lỏng lẻo 

dễ vỡ khi di động ổ gãy sau gãy xương, can này được tạo thành từ những tạo 

cốt bào. Giai đoạn này kéo dài khoảng 20 - 30 ngày sau gãy xương. 
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+ Giai đoạn hình thành can xương thực sự: bắt đầu từ ngày thứ 30 sau 

gãy xương, các tổ chức xương mềm trở thành xương cứng. Các tạo cốt bào trở 

thành cốt bào. 

+ Giai đoạn sửa chữa can xương: Cơ chế của sự bình chỉnh này là kết 

quả của 2 quá trình: (1) bồi đắp xương bên lõm, tiêu hủy xương bên lồi và (2) 

sự tăng trưởng không cân đối của sụn tiếp hợp. Lúc đầu can xương to sù, ôm 

lấy hai đầu xương, ống tủy bị bịt kín, về sau can thu nhỏ lại, ống tuỷ dần 

thông suốt, hình thù xương trở lại như cũ, do các huỷ cốt bào làm nhiệm vụ 

gặm mòn xương nhô ra, làm xương trở lại hình thù bình thường cả về chiều 

dài và chiều ngang. Điều kiện cần cho cơ chế bình chỉnh này diễn ra được tối 

ưu là sụn tiếp hợp còn hoạt động và màng ngoài xương còn nguyên vẹn. Quá 

trình chỉnh sửa can xương sau gãy xương ở trẻ em diễn ra mạnh nhất trong 1 -

2 năm đầu và thường kết thúc sau 5 -6 năm. 

- Các yếu tố ảnh hưởng đến quá trình liền xương
20

: 

+ Ở trẻ em liền xương ổ gãy nhanh hơn người lớn. Những trẻ có bệnh 

cấp hoặc mãn tính làm chậm quá trình liền xương. 

+ Những bệnh nhi suy dinh dưỡng thiếu vitamin  A, C, D ... ảnh hưởng 

xấu đến sự liền xương. 

+ Yếu tố tại chỗ: Cố định vững chắc ổ gãy, tạo điều kiện thuận lợi cho các 

phản ứng sinh học trong quá trình liền xương. Tuy nhiên các di động nhỏ có tác 

dụng kích thích tạo can xương như trong các trường hợp gãy xương được bó bột 

bệnh nhân tập vận động cơ năng có di lệch nhẹ trong bột và những trường hợp 

gãy xương sườn không được cố định hay gãy xương đòn chỉ được bất động 

tương đối mà quá trình can xương nhanh, không có khớp giả. 

+ Gãy xương diện tiếp xúc rộng dễ liền xương hơn gẫy xương di lệch 

lớn diện tiếp xúc nhỏ, các đầu xương nắn chỉnh khớp nhau, cố định vững 
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chắc, có lực ép theo trục xương thì càng liền nhanh
18,20

. 

+ Nhiễm khuẩn dẫn đến không liền hoặc hoại tử  xương
20

. 

+ Vai trò của vận động: khi các khớp lân cận được vận động, các khối 

cơ sẽ phục hồi cơ lực, trương lực, các huyết quản lưu thông, tăng sinh sẽ tăng 

dinh dưỡng cho ổ gãy
20

. 

1.2. Giải phẫu bệnh của gãy kín thân xương đùi trẻ em 

1.2.1. Tổn thương xương 

Tuỳ theo vị trí gẫy cao hay thấp, để phân chia dựa vào
3
: 

- Vị trí gãy: 1 3 trên, 1 3 giữa, 1 3 dưới. 

- Tính chất đường gãy: gãy ngang, gãy chéo, gãy ba đoạn, gãy thành 

nhiều mảnh, gãy hoàn toàn hay gãy không hoàn toàn. Đường gãy chéo ra 

trước vào trong xuống dưới. 

- Di lệch: Phụ thuộc vào lực chấn thương, lực co kéo của nhóm cơ, gãy 

hoàn toàn hay không hoàn toàn, sức nặng đoạn chi ngoại vi... vị trí gãy mà sự 

di lệch khác nhau. 

Có 2 loại: Gãy hoàn toàn và gãy không hoàn toàn
20

. 

a. Gãy hoàn toàn: 

+ Gãy 1/3 trên: 
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 ình 1.4. Di lệch trong gãy 1 3T xương đùi 
21

 

Đoạn trung tâm bị các cơ chậu hông mấu chuyển và cơ mông kéo dạng 

ra ngoài, cơ thắt lưng chậu kéo gập ra trước. Đoạn ngoại vi bị các cơ khép đùi 

kéo vào trong, cơ may và trọng lượng của chi làm đầu ngoại vi xoay đổ ra 

ngoài. Hai đoạn lấn lên nhau tạo một góc mở vào trong ra sau
21

 

+ Gãy 1 3 giữa: 

 

 

 ình 1.5. Di lệch trong gãy 1 3 gi a xương đùi
21

 

Đoạn trung tâm bị cơ mông và cơ thắt lưng chậu kéo ra ngoài và ra 
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trước. Đoạn ngoại vi bị phần lớn cơ khép kéo từ ngoài vào trong. Hai đoạn 

tạo thành một góc mở vào trong nhưng ít hơn so với gãy 1 3 trên. Đường gãy 

thường ngang
21

. 

+ Gãy 1 3 dưới: 

 

 ình 1.6. Di lệch trong gãy 1 3D xương đùi
21

 

Đoạn trung tâm bị các cơ khép đùi kéo ra trước và vào trong, đầu ngoại 

vi bị kéo ra sau bởi cơ sinh đôi, dễ đâm thủng động mạch đùi, khoeo. Đoạn 

thân xương sắc nhọn dễ chọc thủng da nguy cơ gãy kín thành gãy hở, thường 

gập góc ra trước và ra ngoài
21

. 

b. Gãy không hoàn toàn: 

Gẫy dưới màng xương, gẫy cành tươi dễ nắn, dễ điều chỉnh: Điều trị 

bảo tồn
16

. 

1.2.2. Tổn thương phần mềm 

Bao bọc quanh đùi là các khối cơ dày và khoẻ nhất của cơ thể, các cơ 

này được cân đùi bao bọc và ngoài cùng là lớp da đùi. Các cơ ở đùi dầy và rất 

khoẻ, khi xương đùi gãy dưới tác động của lực chấn thương và sự co kéo của 

các cơ nên các đoạn xương gãy thường di lệch lớn. Vì thế, gãy xương đùi 

thường khó nắn chỉnh và khó cố định bằng bột. Phần mềm thường bị bầm dập 

lớn do lực chấn thương, do hai đầu ổ gãy xương chọc vào phần mềm. 

- Tổn thương mạch máu: Theo Kenneth D, Johson gãy thân xương đùi 
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kết hợp tổn thương động mạch đùi có tỷ lệ khoảng 2%. Động mạch đùi nông, 

động mạch đùi sâu và các tĩnh mạch đi kèm có thể bị đứt, rách do đầu xương 

gãy chọc vào hoặc bị chèn ép do ổ máu tụ, do các cơ bị phù nề
22

. 

- Tổn thương thần kinh: Các dây thần kinh đôi khi bị đứt hay có thể bị 

bầm dập do lực chấn thương tác động trực tiếp lên. Trong cấp cứu cần kiểm 

tra tổn thương mạch máu và thần kinh
22

. 

1.3. Chẩn đoán, biến chứng và phân loại gãy kín thân xương đùi trẻ em 

1.3.1. Chẩn đoán gãy kín thân xương đùi trẻ em 

a. Lâm sàng  

Ngay sau khi tai nạn bệnh nhân đau chói ở vùng đùi bị chấn thương, cơ 

năng giảm hoặc mất hoàn toàn
20

. 

Trường hợp gãy có di lệch:  

- Đau rất nhiều vùng đùi bị gãy
20

. 

- Nhìn: Bàn chân và cẳng chân xoay ngoài, bờ ngoài bàn chân dựa trên 

mặt giường, đùi sưng to. Nếu tới sớm ngay sau khi tai nạn đùi còn sưng ít, 

gấp góc gồ ra trước ngoài, chi ngắn. 

- Tràn dịch khớp gối hay gặp. 

- Vùng đùi tương ứng vị trí gãy sưng nề, biến dạng. 

(Những dấu hiệu trên cũng đủ để chẩn đoán sơ bộ gãy xương đùi). 

- Tìm biến chứng mạch, thần kinh: Bắt mạch chầy trước, chày sau và 

tìm cơ năng cổ chân, bàn chân. Phát hiện vùng mất cảm giác ở gan chân và 

ngọn chi, nhất là gẫy thấp dễ chèn vào bó mạch, thần kinh khoeo, gãy đầu 

trên nguy hiểm cho bó mạch đùi. 

Trường hợp ở trẻ nhỏ, gãy ít di lệch hoặc không di lệch:  phải chú ý 

các dấu hiệu sưng nề, đau chói, tràn dịch khớp gối
20

. 

b. X-quang 
20

 

- Chụp thẳng và nghiêng, lấy hết chiều dài của xương (lấy cả khớp háng 

và khớp gối) xác định vị trí gãy, mức độ di lệch, các thương tổn bệnh lý. 
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- Dấu hiệu X-quang ngoài tác dụng chẩn đoán còn giá trị để tiên lượng 

và lựa chọn phương pháp, phương tiện điều trị thích hợp. 

+ Vị trí ổ gẫy ở đoạn nào của xương đùi. 

+ Gãy đơn giản như gãy ngang hay gãy chéo, gãy xoắn. 

+ Gãy phức tạp: gãy nhiều đoạn, gãy vụn, gãy mất đoạn xương. 

- Có thể Siêu âm Doppler trong trường hợp tổn thương mạch máu hoặc 

nghi ngờ có hội chứng chèn ép khoang.  

- Cần thăm khám bệnh nhân tỉ mỉ toàn diện, tránh nhầm lẫn và bỏ sót 

tổn thương. Khám và chẩn đoán các tổn thương phối hợp như: Chấn thương 

sọ não, chấn thương ngực kín, chấn thương bụng kín… bệnh cảnh đa chấn 

thương phối hợp. 

1.3.2. Biến chứng gãy thân xương đùi trẻ em 

1.3.2.1. Biến chứng ngay 

a. Toàn thân
3
 

- Sốc chấn thương: 

Tình trạng Sốc có thể thoáng qua nhờ giảm đau bởi bất động tạm thời 

tốt, sốc  này thường do đau đớn. 

Sốc có thể do mất máu của ổ gãy, cần đo vòng đùi để ước lượng, nếu 

vòng đùi quá căng so với bên lành có thể mất quá 500ml ở người 50kg. 

- Tắc mạch do mỡ: 

Hiếm gặp, cần chú ý khi: Gãy xương nhiều mảnh; Dập mô mềm nhiều. 

Đe doạ choáng hoặc có choáng. 

Xuất huyết kết mạc mắt, da. 

Khó thở. 

PCO2 máu tăng cao. 

Có váng mỡ trong nước tiểu. 

Cần phải cấp cứu kịp thời vì tỷ lệ tử vong cao. 
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b. Tại chỗ
3
 

- Gãy xương hở. 

- Chèn cơ vào ổ gãy. 

- Tổn thương mạch máu: 

Nguyên nhân do động mạch đùi bị đứt hoặc do chèn ép của đoạn gãy 

xa, nhất là gãy đầu dưới xương đùi, gãy trên lồi cầu xương đùi. Hoặc có thể 

do máu từ ổ gãy tràn vào chèn ép động mạch khoeo. Triệu chứng có thể biểu 

hiện với đau nhức vùng cẳng chân, tê rần đầu chi, vùng cẳng bàn chân 

lạnh, tại vùng hỏm khoeo rất căng, mất mạch vùng dưới tổn thương. Doppler 

thấy gián đoạn dòng chảy phía dưới tổn thương. 

Khi chẩn đoán có sự chèn ép hoặc đứt mạch ở khoeo phải giải phẫu 

ngay để nối mạch hoặc giải phóng chèn ép. 

1.3.2.2. Biến chứng về sau 

a. Toàn thân
3
 

Nếu điều trị bảo tồn, bất động lâu ngày có thể gặp biến chứng: viêm 

phổi, viêm đường tiết niệu, suy mòn, sỏi thận… 

b. Tại chỗ
3
 

- Chậm liền xương, khớp giả: do nắn chỉnh, cố định không tốt; do chèn 

cơ vào ổ gãy, viêm xương. 

- Can lệch: 

+ Theo hình lưỡi lê: trục xương vẫn thẳng nhưng chi ngắn hơn bên lành  

+ Can lệch trục (gập góc): ảnh hưởng xấu tới chức năng của chi. 

+ Can xoay: ảnh hưởng tới chức năng của chi 

- Teo cơ - cứng khớp: do đụng dập cơ, bất động lâu 

- Thoái hóa khớp háng thứ phát. 

1.3.3. Phân loại gãy thân xương đùi 

Việc phân loại gãy xương là rất quan trọng, nó giúp cho người thầy 



17 

 

thuốc dựa trên cơ sở đó mà đưa ra những phương pháp điều trị thích hợp. Bên 

cạnh đó, việc phân loại cũng giúp cho người thầy thuốc có thể tiên lượng 

được kết quả điều trị. Nó cũng là cơ sở khoa học để cho các phẫu thuật viên 

chỉnh hình có thể trao đổi kinh nghiệm với nhau qua các công trình nghiên 

cứu khoa học của mình
3
. 

Có rất nhiều cách phân loại gãy thân xương đùi, đây là một số cách 

phân loại có thể ứng dụng trên lâm sàng và được đa số các tác giả trên thế 

giới sử dụng
20,21,22

. 

a. Theo Winquist (1984) phân loại có 4 kiểu gãy:  

 

 ình 1.7. Phân loại gãy thân xương đùi theo WinQuist
26

 

+ Kiểu 1: Gãy đơn giản, gãy ngang hay chéo. 

+ Kiểu 2: Gãy có mảnh rời nhỏ dưới 50% chu vi thân xương. 

+ Kiểu 3: Gãy có mảnh rời lớn hơn 50% chu vi thân xương. 

+ Kiểu 4: Gãy phức tạp nhiều mảnh, nhiều đoạn. 

b. Theo A.O
27

 

 

Hình 1.8. Phân loại gãy thân xương đùi theo A.O
27
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         - Gãy xương đơn giản 

+ A1: Gãy xoắn vặn 

+ A2: Gãy chéo vát, góc > 30º 

+ A3: Gãy ngang, góc < 30º 

- Gãy có mảnh rời   

+ B1: Gãy có mảnh rời chéo vát 

+ B2: Gãy có mảnh rời hình nêm 

+ B3: Gãy có nhiều mảnh rời 

- Gãy phức tạp 

+ C1: Gãy phức tạp chéo vát 

+ C2: Gãy làm 3 đoạn 

+ C3: Gãy phức tạp không theo quy luật 

c.Theo OTA 

OTA (Orthopaedic Trauma Association) đã đưa ra bảng phân loại chi 

tiết hơn về gãy xương dài
16

: 

 

 ình 1.9. Các kiểu gãy xương đùi theo OTA
16
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1.4. Các phương pháp điều trị gãy kín thân xương đùi trẻ em 

1.4.1. Kéo liên tục 

  

                               a                                                         b 

Hình 1.10. Kéo liên tục trong gãy xương đùi trẻ em
21

  

a, áp dụng cho trẻ lớn. b, áp dụng cho trẻ nhỏ, nhũ nhi. 

 Kéo liên tục trên giường có tác dụng nắn chỉnh và bất động tốt. Khối lượng 

kéo mỗi bên bằng 1/8 trọng lượng cơ thể. Sử dụng hai miếng gỗ để gắn vào dây 

kéo, miếng gỗ được cố định vào hai chân nhờ băng dính (Hình 1.10. a). Khi kéo 

2 chân dạng 60 độ, hai chân phải kéo đều nhau. Để đối lực kéo, giường cần kê 

nghiêng một góc 30 độ. Chân không được để xoay ngoài. Khi kéo liên tục cần 

chú ý chỉnh sửa tư thế kéo nhiều lần trong ngày đảm bảo trục chi phải thẳng
21

. 

Với trẻ nhũ nhi và trẻ nhỏ, thực hiện kéo thẳng chân nhờ hệ thống ròng rọc ở đầu 

giường cũng có hiệu quả (Hình 1.10. b). Để đảm bảo hệu quả của nắn, mông của 

trẻ phải được nâng lên khỏi mặt giường. Sau khi trẻ được kéo liên tục 2- 3 tuần, 

cần được bất động thêm 3 tuần bột chậu lưng chân. 

 Phương pháp này cần phải chăm sóc cẩn thận và kéo dài thời gian nằm 

viện, tăng chi phí ngày điều trị nội trú. Mặt khác, do hiện tượng tăng trưởng 

quá mức trong sinh lý phát triển xương đùi trẻ em có thể làm chân gãy dài 

hơn bình thường sau điều trị kéo liên tục. Vì vậy, phương pháp kéo liên tục ít 

được áp dụng tại Việt Nam, chỉ áp dụng khi có gãy hở kèm theo cần chăm sóc 

vết thương
21

. 

1.4.2. Cố định bên ngoài 



20 

 

 Ngày nay áp dụng cho gãy hở độ III, không làm cho gãy kín
28

. 

1.4.3. Điều trị bảo tồn bằng kéo nắn bó bột
16,29

 

- Chỉ định:  Áp dụng cho gãy xương đùi trẻ em dưới 10 tuổi, trẻ em 10 

tuổi trở lên cần cân nhắc (Trẻ em lứa tuổi này chỉ định mổ rộng rãi hơn). 

- Chống chỉ định:  

+ Gãy hở độ II của Gustilo trở lên.  

+ Gãy xương kèm tổn thương mạch máu, thần kinh.  

- Với gãy 1 3 dưới đùi: bó bột Chậu-lưng-chân ( Nếu gãy vững thì bó 

một bên chân là đủ). 

- Với gãy 1 3 trên và 1 3 gi a: bó bột Chậu-lưng-chân-đùi (nghĩa là bó 

bột Chậu-lưng-chân bên tổn thương, bó thêm đùi bên lành nữa). Mục đích là 

làm cho bột chắc chắn hơn. Có thể đặt thêm thanh ngang hai chân để tăng sức 

mạnh cho bột mà không tăng thêm sức nặng của bột, giúp trẻ vận động tập 

PHCN thuận lợi hơn. 

 

Hình 1.11. Kiểu bột chậu - lưng – chân
16

. 

- Thời gian bất động bột:  Với trẻ em, tùy theo tuổi. Sau 1 tuần chụp 

kiểm tra, nếu có di lệch thứ phát thì nắn lại (như nắn lần đầu), hoặc chuyển 

mổ kết hợp xương có chuẩn bị. Nếu không di lệch thứ phát, sau 2-3 tuần nữa 

thay bột, tránh hiện tượng di lệch thêm do lỏng bột (bó bột lần này vì xương 

đã có can non, không cần thiết phải gây mê).  

- Một số yếu tố quyết định một gãy kín thân xương đùi ở trẻ em có 
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chỉ định điều trị bảo tồn bằng kéo nắn bó bột hay không: 

 Tuổi: tuổi càng nhỏ quá trình tự bình chỉnh xương sau gẫy diễn 

ra càng thuận lợi, tốt nhất là dưới 10 tuổi vì khả năng điều chỉnh 

mạnh mẽ các can lệch ở độ tuổi này. 

 Vị trí gãy: Khả năng tự điều chỉnh cao nhất là vị trí gãy gần đầu 

xương (cùng một mức độ di lệch thì gãy 1 3 dưới đùi tự bình 

chỉnh nhanh hơn 1 3 giữa đùi). 

 Tốc độ tăng trưởng của sụn tiếp hợp: can lệch ở gần sụn tiếp hợp 

có sức tăng trưởng mạnh thường được chấp nhận hơn (gãy 1/3 

dưới đùi). 

 Mặt phẳng chứa di lệch: Mặt phẳng chứa di lệch liên quan đến 

trục vận động của khớp lân cận, khi di lệch nằm trong mặt phẳng 

di động của khớp thì dễ bình chỉnh hơn. Tự điều chỉnh nói chung 

sẽ  mạnh nhât trong mặt phẳng đứng dọc, sau đó đến mặt phẳng 

trán và kém nhât là ở mặt phẳng nằm ngang. Vì vậy xương đùi 

cong ra trước, ra sau dễ được chấp nhận hơn là vẹp trong, vẹo 

ngoài. Các di lệch trên mặt phẳng nằm ngang (di lệch xoay) là 

khó đo đạc và khó bình chỉnh nhất. 

 Thời gian còn lại cho tự điều chỉnh: Diễn ra mạnh nhất trong 1 -2 

năm đầu sau chấn thương và thường kết thúc sau 5 – 6 năm. (trẻ 

càng nhỏ thì càng nhiều thời gian để giúp cho tự bình chỉnh sau 

gãy). 

 Đặc điểm vùng gãy: gãy năng lượng cao, nhiều mảnh, nhiều 

đoạn; tổn thương khớp gối, tổn thương phần mềm... kèm theo 

trên chi bị gãy. 

 Ý kiến của gia đình: chấp nhận hay không chấp nhận phương 

pháp điều trị được bác sĩ đưa ra áp dụng. 
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1.4.4. Điều trị phẫu thuật
21

 

- Chỉ định phẫu thuật: Rất hạn chế, trong gãy kín thân xương đùi trẻ em chỉ 

phẫu thuật trong các trường hợp sau: 

+ Nắn điều trị bảo tồn không kết quả (còn di lệch nhiều, kết quả nắn 

chỉnh đạt kém theo tiêu chuẩn Larson - Bostman) 

+ Gãy để lại di chứng, đặc biệt là di lệch xoay, chậm liền, khớp giả, 

viêm xương... 

+ Gãy xương kèm theo tổn thương mạch máu, thần kinh. 

+ Cân nhắc gãy ở nhóm trẻ trên 10 tuổi, trẻ béo phì, phát triển về thể 

chât gần giống như người trưởng thành. 

- Các điểm cần chú ý khi phẫu thuật: 

+ Không róc nhiều màng xương 

+ Không dùng các phương tiện kết hợp xương xuyên qua sụn phát 

triển. Trường hợp bất đắc dĩ phải xuyên qua sụn thì phải dùng các kim 

Kirschner nhỏ, đường kính dưới 1mm. 

+ Không dùng các phương tiện kết hợp xương cỡ lớn.  

+ Nên tháo bỏ sớm các phương tiện kết hợp xương khi xương đã liền. 

Để lâu, xương phủ kín gây khó khăn cho việc tháo bỏ. 

 

Hình 1.12. Kết hợp xương ở trẻ em.
 21

 

a,b, Kết hợp xương bằng nẹp vit; c, Kết hợp xương bằng đinh metaizeau, 

điểm đóng đinh ở phía trên của sụn phát triển lồi cầu đùi
21
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- Lƣu ý: Chí định điều trị gẫy kín thân xương đùi trẻ em có xu hướng 

thay đổi theo thời gian và phụ thuộc vào các yếu tố xã hội, y tế, kinh tế. Vì 

vậy, chọn lựa chỉ định điều trị cần sáng tạo, cân nhắc tuổi, kiểu gãy, tình trạng 

gia đình, chọn phương pháp điều trị phù hợp rồi mới xét đến chi phí điều trị 

và nên chọn phương pháp it nguy cơ nhất. 

1.5. Kết quả điều trị bảo tồn gãy kín thân xương đùi trẻ em trên thế giới 

và tại Việt Nam 

1.5.1. Trên thế giới 

Trên thế giới, đã có những nghiên cứu về phương pháp điều trị bảo tồn 

về gãy xương ở trẻ em. Phương pháp này đã được chứng minh là một phương 

pháp mang lại hiệu quả cao, an toàn, đơn giản. Nhưng bên cạnh đó, khi sử 

dụng phương pháp này thì cũng có một số biến chứng. 

Năm 1998, Moses T và cộng sự đã tiến hành nghiên cứu trên 32 trẻ em 

bị gãy xương đùi được điều trị bảo tồn, sau 12-20 tháng theo dõi, không ai bị 

đau, tất cả đều được đi học mà không gặp vấn đề gì. Việc bị rút ngắn 2cm 

chiều dài chân xảy ra trên 6 trẻ (chiếm 19%). Nghiên cứu đã chỉ ra rằng, điều 

trị bảo tồn là một phương pháp an toàn, đơn giản và thiết thực để điều trị gãy 

xương đùi đối với trẻ nhỏ
30

. 

Nghiên cứu của Flynn JM (2004) tiến hành nghiên cứu so sánh trên 83 

trẻ em từ 6 đến 16 tuổi điều trị gãy thân xương đùi giữa phương pháp điều trị 

bảo tồn và phương pháp đinh nội tủy. Trong đó, 35 trẻ được điều trị bằng 

phương pháp bảo tồn với độ tuổi trung bình là 8,7. Tất cả các đều được chữa 

lành và không có trường hợp nào bị biến chứng hoặc bị khuyết tật vĩnh viễn. 

Tuy nhiên, sau 1 năm điều trị, 12 bệnh nhân (chiếm 34%) được điều trị bằng 

phương pháp bảo tồn xảy ra biến chứng như can lệch. Trong khi đó, 48 bệnh 

nhân điều trị bằng phương pháp đinh nội tủy titan có 10 bệnh nhân (21%) xảy 

ra biến chứng như nhiễm trùng
31

. 
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Nghiên cứu của Wilson NS và Stott NS (2007) tiến hành trên 95 trẻ em 

bị gãy xương đùi. Trong đó, 46 bệnh nhân được điều trị bảo tồn và 49 bệnh 

nhân bằng các phương pháp phẫu thuật khác (21 bằng cách cố định bên ngoài, 

20 bằng cách đóng đinh đàn hồi và 8 bằng các phương pháp khác). Bệnh nhân 

bị gãy xương đùi được điều trị bằng điều trị bảo tồn hoặc phương pháp phẫu 

thuật khác có thời gian lưu trú trung bình lần lượt là 3 ngày (khoảng 1-10 

ngày) và 6 ngày (khoảng 2-15 ngày). Tỷ lệ liền xương trong nhóm nghiên cứu 

đạt 93,7%
32

. 

Năm 2013, nghiên cứu của Yaron Sela và cộng sự trên 212 bệnh nhân 

trong độ tuổi từ 0 đến 16 tuổi tiến hành điều trị nhóm có đối chứng. Trong đó, 

151 trẻ được điều trị bảo tồn có tuổi trung bình là 3,5 tuổi. Tỷ lệ liền xương là 

100%, tỷ lệ chân dài bình thường là 92,7% và tỷ lệ không biến chứng 85,4%. 

Có 7 BN ngắn chi >2cm (4,6%), 4 BN dài chi >1cm (2,7%), 10 BN chèn ép 

bột phải thay bột (6,6%), 10 BN viêm da tiếp xúc (6,6%) và 2 BN có sốt  

(1.3%)
9
. 

1.5.2. Tại Việt Nam 

Điều trị bảo tồn là một trong những phương pháp ưu tiên hàng đầu 

trong điều trị gãy xương ở trẻ em
33

. Tại Việt Nam, năm 2014, Bộ Y tế đã ban 

hành Quyết định số 199 QĐ-BYT về Hướng dẫn quy trình kỹ thuật chuyên 

ngành Ngoại khoa – chuyên khoa Nắn chỉnh hình, bó bột, đây vừa là hướng 

dẫn chuyên môn được thống nhất trong nước vừa là yêu cầu pháp lý trong 

cung cấp dịch vụ y tế đến người bệnh, trong đó đưa ra quy trình điều trị bảo 

tồn gãy thân xương đùi là phương pháp ưu tiên được lựa chọn đối với trẻ em 

dưới 10 tuổi, còn những trẻ em từ 10 tuổi trở lên cần cân nhắc (trẻ em ở lứa 

tuổi này chỉ định mổ rộng rãi hơn)
29

. 

Năm 1995, Nguyễn Anh Tố chỉ ra kết quả điều trị 197 ca gãy kín 

xương đùi trẻ em dưới 15 tuổi tại bệnh viện Việt Đức, trong đó 182 ca điều trị 
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bảo tồn, 15 ca phẫu thuật kết hợp xương: 9 ca đóng đinh Rush, 5 ca đóng đinh 

Kuntcher, 1 ca nẹp vít
34

. 

Nguyễn Thanh Sơn và cộng sự (2004) nghiên cứu trên 237 bệnh nhân 

từ 0 – 15 tuổi, bị gãy kín thân xương đùi, được điều trị bảo tồn tại Khoa ngoại 

chấn thương, Bệnh viện trẻ em Hải Phòng trong 5 năm, từ tháng 12 1997 đến 

tháng 12/2001 cho kết quả: 79% xương liền tốt sau 2 tháng bó bột, có 21% 

phải chuyển phẫu thuật sau điều trị bảo tồn
35

. 

Nghiên cứu kết quả điều trị bảo tồn gãy xương đùi ở trẻ em tại bệnh 

viện Việt Đức (2014) của Bùi Bích Vượng và cộng sự, quan sát trên 55 bệnh 

nhân với độ tuổi trung bình là 4,78 tuổi. Thời gian bó bột trung bình là 6,3 

tuần, sau tháo bột, tỷ lệ trẻ bị ngắn chi (0,5-1cm) sau điều trị  là 5,5%. Kết 

quả đánh giá sau 6 tháng liền xương đạt 100% và kết quả đánh giá phục hồi 

chức năng theo Ter-Schiphorst có 92,7% đạt kết quả rất tốt và 7,3% đạt kết 

quả tốt
36
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu thu thập toàn bộ bệnh nhân gãy kín thân xương đùi trẻ em 

được điều trị bảo tồn bằng phương pháp kéo nắn bó bột tại Bệnh viện Việt 

Đức trong năm 2019 (từ tháng 1 năm 2019 đến tháng 12 năm 2019). 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

- Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán xác định gãy kín thân xương 

đùi trẻ em được điều trị bảo tồn bằng kéo nắn bó bột tại Bệnh viện Việt Đức. 

- Bệnh nhân có độ tuổi ≤ 15 tuổi, không phân biệt giới tính và nguyên 

nhân chấn thương. (Cân nhắc gãy ở nhóm trẻ trên 10 tuổi, trẻ béo phì, phát 

triển nhanh về thể chất). 

- Hồ sơ bệnh án có đầy đủ thông tin, có hình ảnh X quang trước và sau bó 

bột (với bệnh nhân nội trú), hoặc có các tài liệu hồ sơ khám bệnh ngoại trú theo 

quy định của Bộ y tế  đủ thông tin cần thiêt cho ngiên cứu (với bệnh nhân ngoại 

trú). 

- Phụ huynh và bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Gãy kín thân xương đùi điều trị bằng phương pháp phẫu thuật. 

 Gãy kín thân xương đùi do bệnh lý; gãy hở, lóc da - cơ, vết thương 

khớp trên chi bị gãy, gãy có biến chứng mạch máu và thần kinh...;  

 Gãy thân xương đùi ở trẻ lớn >15 tuổi.  

  Phụ huynh và bệnh nhân không đồng ý cho nghiên cứu.  

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.2.1. Thời gian nghiên cứu 

 Nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu - kết hợp tiến cứu, được tiến hành 

từ tháng 01 năm 2019 đến tháng 12 năm 2019.  
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2.2.2. Địa điểm 

 Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức – Hà Nội. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu– kết hợp tiến cứu: 

- Nghiên cứu hồi cứu: từ tháng 1 đến tháng 6 2019. 

- Nghiên cứu tiến cứu: từ tháng 7 đến tháng 12 2019. 

2.3.2. Cỡ mẫu 

Toàn bộ bệnh nhân là trẻ em bị gãy kín thân xương đùi được điều trị 

bảo tổn bằng kéo nắn bó bột  tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức – Hà Nội. 

2.3.3. Phương pháp chọn mẫu 

Chọn mẫu thuận tiện bao gồm tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn. 

2.4. Biến số và chỉ tiêu nghiên cứu 

* Chỉ tiêu về đặc điểm lâm sàng và Xquang: 

- Tuổi bệnh nhân: Chia làm 4 nhóm tuổi 

 + Nhóm 1: dưới 2 tuổi ( trẻ nhỏ, nhũ nhi) 

 + Nhóm 2: 3 - 6 tuổi (trẻ mẫu giáo) 

 + Nhóm 3: 7 - 10 tuổi ( học sinh tiểu học) 

 + Nhóm 4: 11 -15 tuổi ( học sinh trung học cơ sở) 

- Giới: Nam và Nữ 

- Nguyên nhân tai nạn: giao thông, sinh hoạt, tai nạn khác (tai nạn 

học đường). 

- Vị trí gẫy xương: 1 3 trên, 1 3 giữa, 1 3 dưới. 

- Hình thái gẫy xương:  ngang, chéo vát, gẫy có mảnh rời (Trước 

khi kéo nắn bó bột được chụp xquang qui ước xương đùi 2 tư thế thẳng 

và nghiêng). 

- Chân gẫy: chân phải, trái. 
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- Tổn thương phối hợp: 

+ Sọ não: đánh giá tri giác, các dấu hiệu thần kinh khu trú, phim CT-

Scanner sọ.  

+ Chấn thương bụng: Lâm sàng, siêu âm chẩn đoán và phương pháp 

can thiệp. 

+ Các tổn thương phối hợp khác. 

* Chỉ tiêu về điều trị: 

- Thời gian từ khi gẫy xương đến khi được điều trị bảo tồn. 

- Phương pháp điều trị trước khi đến viện 

- Số lần kéo nắn bó bột 

- Kết quả điều trị: 

+ Kết quả sau khám lại: Vận động khớp háng, gối, cổ chân. Teo cơ, dài 

chi, gập góc, đau ổ gãy. 

+ X-quang xương kiểm tra định kỳ sau điều trị. 

- Đánh giá kết quả nắn chỉnh ổ gãy: dựa vào phim X quang sau bó bột 

theo tiêu chuẩn của Larson và Bostman. 

Bảng 2.1. Bảng đánh giá kết quả nắn chỉnh theo Larson và Bostman
37

 

 

Kết quả Kết quả chỉnh trục xƣơng 

Rất tốt Ổ gãy hết di lệch, xương thẳng trục giống như bên lành 

Tốt 
Nếu  mở góc ra ngoài hay  ra trước <5

0
; vào trong hay ra sau <10

0
; Ngắn chi 

<1cm 

Trung bình 
Trục xương mở góc ra ngoài hay  ra trước >5

0
, vào trong hay ra sau >10

0
. 

Ngắn chi >1cm (nếu vượt quả ngưỡng trên) 

Kém 

Trục xương mở góc ra ngoài hay ra trước >5
0
; vào trong hay ra sau >10

0
. 

Ngắn chi >1cm và kèm theo di lệch xoay. (Giống tiêu chuẩn trung bình và 

kèm theo di lệch xoay). 
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- Đánh giá kết quả về phục hồi chức năng chi gãy: dựa theo tiêu chuẩn 

của Ter-Schiphorst 

Bảng 2.2. Bảng đánh giá phục hồi chức năng theo tiêu chuẩn 

Ter-Schiphorst
36,37

 

Mức độ 

Ti u chuẩn 

Đau ổ 

gãy 

Vận động 

khớp gối 

Vận động 

khớp cổ chân 

Teo cơ 

đùi 
Kết quả  iền xƣơng 

Rất tốt 
Không 

đau 

Bình 

thường 
Bình thường Không 

Liền xương thẳng trục 

Tốt 
Đau khi 

gắng sức 

Gấp 90–

120° 

Duỗi < 

10° 

Gấp mu = 0  
Không 

đáng kể 

Liền xương, trục 

xương mở góc ra 

ngoài hay ra trước 

<5 , mở góc ra sau 

vào trong <10 , ngắn 

chi ≤ 10mm 

Trung 

b nh 

Đau liên 

tục 

nhưng 

chịu 

đựng 

được 

Gấp 90–

120° 

Duỗi < 

10° 

Chân thuổng Teo cơ 

nhiều 

Di lệch vượt quá 

ngưỡng trên 

K m 

Đau 

không 

chịu được 

Cứng 

khớp 
Cứng khớp 

Teo cơ 

nhiều 

Không liền xương 

hoặc liền xương ở 

mức trung bình + di 

lệch xoay 

 

2.5. Phương pháp điều trị bảo tồn gãy kín thân xương đùi trẻ em 

2.5.1. Chỉ định 

- Tất cả các trường hợp gãy kín thân xương đùi trẻ em dưới 15 tuổi mà 

không kèm theo tổn thương mạch máu  và thần kinh; 
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- Cân nhắc gãy kín thân xương đùi ở nhóm trẻ trên 10 tuổi, trẻ béo phì, 

phát triển nhanh về thể chất. ( trẻ ở nhóm tuổi này chỉ định mổ rộng rãi hơn). 

- Kéo nắn chỉnh hết di lệch, ở những trường hợp khó có thể sử dụng C-Arm 

kiểm tra trước khi bó bột. 

- Trẻ dưới 2 tuổi: Bất động bằng bột ếch. 

- Trẻ trên 2 tuổi: Bất động bột chậu - lưng -  chân. 

+ Với gãy 1 3 dưới đùi: bó bột Chậu-lưng-chân ( Nếu gãy vững thì bó 

một bên chân là đủ). 

 + Với gãy 1 3 trên và 1 3 gi a: bó bột Chậu-lưng-chân-đùi (nghĩa là 

bó bột Chậu-lưng-chân bên tổn thương, bó thêm đùi bên lành nữa). Mục đích 

là làm cho bột chắc chắn hơn. Có thể đặt thêm thanh ngang hai chân để tăng 

sức mạnh cho bột mà không tăng thêm sức nặng của bột, giúp trẻ vận động 

tập PHCN thuận lợi hơn. 

2.5.2. Chuẩn bị 

* Người thực hiện: 

- Chuyên khoa chấn thương chỉnh hình: 4 - 5 người, ít nhất cũng là 4 (1 

chính, 3 phụ) 

- Chuyên khoa gây mê: 1 bác sĩ và 01 phụ mê 

* Phương tiện: 

- Bàn kéo nắn 

 

 ình 2.1. Bàn kéo nắn bó bột Chậu - Lưng - Chân. 

                      (Nguồn: Khoa khám xương và điều trị ngoại trú) 
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- Thuốc gây mê hoặc gây tê (Nắn bó bột gãy thân xương đùi hầu hết 

phải gây mê, chỉ gây tê với những trường hợp không di lệch, gây tê lúc này 

chỉ có tác dụng khi vận chuyển người bệnh lên bàn kéo nắn và tiến hành bó 

bột, để người bệnh khỏi bị đau mà thôi). 

- Bột thạch cao: 15 cuộn, khổ 20cm; 2-3 cuộn khổ 15cm. 

- Bông lót, cồn 70 độ, dây và dao rạch dọc, dụng cụ gây mê hồi sức, 

oxy, dịch truyền, nước ngâm bột... 

- Cuộn băng vải hoặc băng thun, để băng giữ ngoài bột, khi việc bó bột 

và rạch dọc bột đã hoàn thành. 

* Chuẩn bị bệnh nhân: 

+ Được thăm khám toàn diện, tránh bỏ sót tổn thương phối hợp hoặc đa 

chấn thương... 

+ Được giải thích kỹ mục đích của thủ thuật, quá trình tiến hành thủ thuật. 

+ Với trẻ nhỏ cần giải thích kỹ cho bố mẹ hoặc người thân. 

+ Được vệ sinh sạch sẽ, cởi bỏ quần 

+ Với bệnh nhân gây mê cần nhịn ăn uống trước 6 giờ, tránh nôn hoặc 

hiện tượng trào ngược. 

*  ồ sơ bệnh án:  

+ Ghi rõ ngày giờ bị tai nạn, ngày giờ bó bột, cách xử trí, dặn dò, hẹn 

khám lại.  

+ Với người bệnh gây mê cần có giấy cam kết chấp nhận thủ thuật, 

người nhà ký (cha hoặc mẹ, hoặc người bảo hộ hợp pháp). 

2.5.3. Kỹ thuật điều trị 

* Kỹ thuật kéo nắn: (Dựa vào mức độ di lệch trên phim X quang hai tư 

thế: Thẳng và nghiêng để kéo nắn). 

- Gây mê, tốt nhất có giãn cơ. 
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 ình 2.2. Gây mê tĩnh mạch 

(Nguồn: khoa khám xương và điều trị ngoại trú). 

- Tư thế người bệnh: Nằm ngửa trên bàn chỉnh hình. Hai bàn chân được 

cố định chặt vào hai đế giày của khung kéo. Với người bệnh nam nhớ vén bìu 

lên để khi kéo bìu không bị kẹt vào ống đối lực. 

- Quay vô lăng để căng chỉnh, chân bên lành cũng được căng chỉnh làm 

đối lực nhưng lực căng thường giảm hơn bên chân có tổn thương. Trước hết 

kéo thẳng trục sửa di lệch chồng, kéo từ từ cho đến khi lấy đủ chiều dài so với 

chân lành (thường kéo dài hơn một chút). Tiếp theo người nắn chính sẽ căn cứ 

hình ảnh trên phim Xquang mà nắn chỉnh các di lệch theo thứ tự: di lệch sang 

bên, di lệch gấp góc. Sau đó đưa bàn chân thẳng trục về tư thế cơ năng và bó 

bột chậu lưng chân, có thể kiểm tra bằng C-Arm trước khi  bó bột.  

  

 ình 2.3. Đặt tư thế bệnh nhân và kéo, nắn chỉnh ổ gãy 

(Nguồn: Khoa khám xương và điều trị ngoại trú) 
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* Bất động bột: 

Với trẻ dưới 2 tuổi: Bất động bằng bột ếch, bột từ chậu hông tới cổ 

chân trong tư thế háng và gối gấp 90 độ, nếu gãy ở 1 3 giữa hoặc 1 3 dưới đùi 

để háng dạng 30 độ, nếu gãy 1 3 trên đùi thì để háng dạng 45-60 độ. Việc gấp 

háng và gối như trên có tác dụng tăng thêm sức mạnh của bột, tránh trượt lại 

mặt gãy giúp phòng ngừa các di lệch thứ phát trong bột. 

  

Hình 2.4. Bột kiểu ếch sau khi hoàn chỉnh (bó một bên chân) 

(Nguồn: khoa khám xương và điều trị nội trú) 

Với trẻ trên 2 tuổi: 

Khi gãy 1 3 dưới: Bó bột chậu - lưng - chân gồm 2 thì: 

- Thì 1: Bó bột chậu - lưng - đùi: (Bó từ khung chậu đến 1 3 dưới 

cẳng chân). 

+ Đo chu vi khung chậu để rải 1 đai bột khổ to nhât (20cm), rộng, đủ 

dài để bó vòng quanh khung chậu và bụng, đưa 2 đầu đai bột gặp nhau và gối 

lên nhau ở trước giữa bụng. Nên đặt một gối mỏng trước bụng, bó xong thì rút 

bỏ để tránh bột chặt khi người bệnh ăn no. 

+ Rải tiếp 2 nẹp bột to bản nữa, đủ dài: 

(+) 1 nẹp đặt từ trước bụng bên tổn thương, gối lên phần đai bột đã đặt 

trước đó (đai bột vòng quanh khung chậu và bụng). Quấn bắt chéo qua cung 

đùi ra ngoài, để ra sau đùi, quấn chéo từ trên xuống dưới, từ ngoài vào trong 

cho hết nẹp bột. 
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(+) 1 nẹp bột nữa tương tự, nhưng quấn chéo và xoáy trôn ốc theo chiều 

ngược lại với nẹp bột trên. Xuất phát điểm từ sau mào chậu, quấn vòng từ trên 

xuống dưới, qua mào chậu để từ ngoài vào trong, từ trước ra sau và cuối cùng 

từ trong ra ngoài cho hết chiều dài của nẹp bột. Mép trên của nẹp bột trùng 

với cung đùi. Có thể đặt 2 nẹp trên không bắt chéo mà song song nhau, cùng 

chiều nhau. 

+ Dùng bột rải kiểu zich-zăc tăng cường vùng trước bẹn. Đến đây coi 

như xong phần rải và đặt các nẹp bột. 

+ Quấn bột:  Dùng bột to bản (20cm) quấn từ trên xuống dưới, đến 1 3 

dưới cẳng chân thì dừng lại, quấn ngược lên, quấn lên quấn xuống như vậy 

đến khi thấy đủ dày là được. Nhớ quấn bổ xung cho đai bột ở xung quanh 

bụng và khung chậu đã được đặt ban đầu. Cũng như các loại bó bột 2 thì 

khác, chỗ bột nối nhau giữa 2 thì nên bó mỏng dần để khi bó bột thì 2, bột gối 

lên nhau khỏi bị cộm. 

- Thì 2: 

+ Cắt băng cố định bàn chân khỏi đế giày. 

+ Đưa người bệnh sang bàn nắn thường để bó nôt bột cẳng - bàn chân. 

Xong rồi thì xoa vuốt, chỉnh trang lần cuối. 

+ Nếu bột chậu – lưng – chân – đùi, phần bột đùi đối diện được bó đồng 

thời với bên đùi tổn thương, đặt các nẹp và kỹ thuật bó tương tự như bên đùi 

tổn thương. 

+ Lau chùi sạch các ngón chân để dễ theo dõi. 

 

 

 

 ình 2.5. Bột chậu – lưng – chân sau khi hoàn chỉnh. 

(Nguồn: khoa khám xương và điều trị ngoại trú) 
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Khi gãy 1/3 trên và 1/3 gi a: Bó bột chậu – lưng – chân – đùi (nghĩa là 

bột chậu lưng chân bên tổn thương, bó thêm đùi bên lành nữa). Mục đích là 

làm cho bột chắc chắn hơn. Có thể đặt thêm thanh ngang hai chân để tăng sức 

mạnh cho bột mà không tăng thêm sức nặng của bột, giúp trẻ vận động tập 

PHCN thuận lợi hơn.   

* Chụp xquang kiểm tra sau bó bột: 

- Chụp Xquang kiểm tra ngay sau khi bó bột. Nếu chưa tốt có thể nắn lại ngay. 

a

 

b

 

Hình 2.6. Hình ảnh xquang gãy 1 3 trên xương đùi phải;   

a, trước khi kéo nắn bó bột;  b, sau khi kéo nắn bó bột.  

(Nguồn: Khoa khám xương và điều trị ngoại trú) 

- Sau 1 tuần bệnh nhân được chụp Xquang kiểm tra lại, nếu có di lệch 

thứ phát thì nắn lại (như nắn lần đầu) hoặc chuyển mổ kết hợp xương có 

chuẩn bị. Giữ bột  thêm 2  tuần nữa thì thay bột chậu lưng chân tròn kín, tránh 

di lệch thêm do lỏng bột ( Bó bột lần này vì xương đã có can non, không cần 

thiết phải gây mê) 

* Chú ý khi bó bột: 

 Luôn bảo đảm tư thế bó bột: phải đặt trẻ trên bàn chỉnh hình để 

thực hiện. 

 Trẻ em ít tuân thủ điều trị: dễ làm hỏng bột khi chơi đùa ( gãy 

bột, ướt bột). Thường để gối gấp khoảng 20 độ trong bột, giúp 

giữ bột không tuột, trẻ có thể tập đi trong bột chắc chắn hơn.  
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 Trẻ nhũ nhi rất dễ bị kích ứng da trong bột, nhât là khi bột ẩm 

ướt, cần giữ  bột khô, dặn người nhà không được nhét tã, gạc vào 

trong bột. 

 Trẻ nhỏ không biết than đau: dễ bỏ sót chèn ép bột mà không 

phát hiện kịp thời cần theo dõi sát. 

 Trẻ có hoàn cảnh đặc biệt (mât cảm giác do bại não, loạn sản 

tủy...) khi trẻ bị chèn ép bột, loét trong bột sẽ khó phát hiện hơn. 

Khi làm bột cần  lót kĩ dưới bột nhất là vùng xương nhô dưới da. 

 Mức di lệch có thể chấp nhận được: lành xương kiểu bên - bên là 

tốt nhất (chéo vat). Tránh kiểu lành xương với hai mặt gãy áp 

vào nhau (di lệch chồng) do khả năng liền xương chậm hơn và 

xương gãy có thể dài hơn xương bên lành. 

o Trên mặt phẳng trán: chấp nhận gập góc trong phạm vị 10 

- 20 độ. Mức gập góc được cho phép nhiều hơn nều trẻ 

càng nhỏ tuổi và gãy cao. 

o Trên mặt phẳng đứng dọc: châp nhận gập góc trong phạm 

vị 20 -30 độ. Mức độ chấp nhận cao do di lệch nằm trong 

mặt phẳng vận động của khớp. 

o Trên mặt phẳng nằm ngang: khó đo di lệch xoay trên mặt 

phẳng này. Cần giữ chân xoay ngoài 10 -15 độ khi kéo và 

bó bột. 

* Thời gian để bột: 

 + Trẻ dưới 2 tuổi: 3 - 4 tuần 

 + Trẻ 2 - 6 tuổi: 6 – 8 tuần 

 + Trẻ trên 7 tuổi: 8 –10 tuần 

* Tập phục hồi chức năng:  

Sau khi bó bột:  
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- Mục đích: Duy trì lực cơ trong bột, hướng dẫn người bệnh đi nạng 

không chịu sức nặng. Cần tập vận động sớm ngay sau khi bó bột. 

-  Phương pháp phục hồi chức năng: 

 + Hướng dẫn bệnh nhân co cơ tĩnh cơ tứ đầu đùi, cơ ụ ngồi, cơ mông 

trong bột. 

+ Chỉ dẫn bệnh nhân, người nhà cách nâng đỡ, di chuyển khi cho người 

bệnh đứng và đi với hai nạng không chịu sức nặng. 

+ Tiếp tục tập luyện tại nhà như trên. 

Sau khi tháo bột: 

- Mục đích: Làm giảm sưng, giảm đau và giảm co thắt cơ. Gia tăng tầm 

vận động khớp. Gia tăng sức mạnh cơ chi bị gãy. Phục hồi chức năng di 

chuyển cho người bệnh. 

- Phương pháp vật lý trị liệu, phục hồi chức năng: 

+ Đắp nóng: paraphin, hồng ngoại. 

+ Xoa bóp từ ngọn chi đến khớp không, chú ý những cơ bị co thắt. Di 

động xương bánh chè để giải phóng sự kết dính. 

+ Áp dụng kỹ thuật giữ nghỉ để gia tăng tầm vận động của khớp gối. 

+ Tập mạnh các nhóm cơ bên chân gãy. 

+ Hướng dẫn người bệnh đi nạng không chống chân đau xuống đất 

trong 4 tuần đầu sau tháo bột. 

+ Tháng thứ 4 sau gãy cho người bệnh đi chống chân đau xuống đất, 

chịu sức nặng một phần, tăng dần trọng lượng trên chân gãy xương. 

+ Tháng thứ 5 - 6 cho người bệnh đi lại bình thường với chỉ định của 

bác sĩ. 

* Theo dõi sau bó bột: 

- Tổ chức theo dõi ngoại trú và hẹn tái khám theo lịch. Mỗi bệnh nhân 

được ghi phiếu theo dõi, khi bệnh nhân đến khám kiểm tra đều được ghi chép 

đầy đủ kết quả khám lâm sàng, Xquang và hướng dẫn tập luyện vào hồ sơ 

ngoại trú. 
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- Bệnh nhân được hẹn khám lại mỗi tháng một lần. Sau 6 tháng được 

khám lại, chụp xquang kiểm tra đánh giá sự liền xương và kết quả tập phục 

hồi chức năng. 

2.6. Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn  

2.6.1. Đánh giá kết quả gần
16

  

Trong nghiên cứu này, các kết quả gần được quan sát đánh giá trong suôt 

thời gian bệnh nhân mang bột, cụ thể: 

- Chèn ép hoặc lỏng bột. 

- Các biến chứng gần: 

          + Phù nề thiểu dưỡng chi, viêm da tiếp xúc 

          + Tổn thương mạch và thần kinh. 

          + Di lệch thứ phát sau bó bột. 

2.6.2. Đánh giá kết quả xa 

Bệnh nhân được theo dõi sau điều trị bảo tồn, được liên lạc bằng điện 

thoại mời về khoa để khám lại. Trong nghiên cứu của chúng tôi tập trung theo 

dõi đánh giá các bệnh nhân sau điều trị bảo tồn trong năm đầu tiên, vì đây là 

khoảng thời gian mà việc lựa chọn phương pháp điều trị có ảnh hưởng mạnh 

nhất đến kết quả điều trị. Chúng tôi đánh giá kết quả xa dựa trên các chỉ tiêu 

như: kết quả liền xương, vận động khớp, tình trạng teo cơ, ngắn chi cũng như 

mức độ đau khi vận động
38

  

Đo chu vi đùi: đo ở điểm  cách 10cm trên khe khớp gối bên trong, dùng 

thước dây đo, so sánh 2 bên
20

. 

Đo chiều dài tương đối chi dưới: đo từ gai chậu trước trên đến đỉnh mắt 

cá trong. Dùng thước dây đo giữa các mốc xương đã chọn, đo và so sánh 2 

bên
20
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                      a                                                      b 

Hình 2.7. Đo chu vi đùi (a) và đo chiều dài chi dưới (b) 

(Nguồn: Khoa khám xương và điều trị ngoại trú) 

Dựa vào tiêu chuẩn đánh giá kết quả nắn chỉnh ổ gãy sau bó bột theo 

Larson - Bostman và kết quả PHCN theo tiêu chuẩn của Ter – Schiphorst, xây 

dựng tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị chung như sau: 

2.6.2.1. Kết quả rất tốt 

- X-quang: Xương thẳng trục, can vững không xù to. 

- Cơ năng chi phục hồi tốt: ngồi xổm, đứng lên, đi lại, chạy nhảy, dáng 

điệu bình thường, không đau ổ gãy. Cơ khoẻ, không teo, không ngắn chi, vận 

động các khớp bình thường:  

Khớp háng: dạng 45 , khép 30 , gấp 90 .  

Khớp gối: Gấp 135 , duỗi 10 .  

Khớp cổ chân: gấp phía gan chân 45 , gấp phía mu chân 25 . 

2.6.2.2. Kết quả tốt 

- X-quang xương: Xương thẳng trục, có hình ảnh can xương, can vững. 

- Cơ năng vận động chi và các khớp: Phục hồi vận động các khớp hạn 

chế ít, teo cơ mức độ ít (dưới 1cm), ngắn chi <1cm, đôi khi đau ổ gãy, đi lại 

gần như bình thường, ngồi xổm đứng lên hơi khó khăn. 

Khớp háng: dạng 20 , khép 15 . 

Khớp gối: gấp 90 -100º. 

Khớp cổ chân: gấp gan chân 30 , gập mu chân 15 . 

2.6.2.3. Kết quả trung bình 

- X- quang xương: liền xương vững, can xù to, lệch 5-10º. 

- Cơ năng vận động chi và các khớp: Ngồi xổm đứng lên khó, đi lại 

khó khăn, cơ teo rõ (1-2cm), đau ổ gãy ít, ngắn chi 1-2cm, vận động các 

khớp hạn chế.  
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Khớp háng: dạng 5-10º, khép 5-10º.  

Khớp gối 45 , duỗi thẳng.   

Khớp cổ chân: gấp phía gan chân 0 , gấp phía mu chân 0 . 

2.6.2.4. Kết quả kém 

- X-quang xương: can xấu, liền xương không vững, khớp giả. 

- Cơ năng vận động chi và các khớp: teo cơ mức độ nặng (>2cm), cơ 

xơ cứng, đau ổ gãy thường xuyên, ngắn chi >2cm, cứng các khớp: háng, gối, 

cổ chân, không ngồi xổm được. 

2.7. Công cụ và phương pháp thu thập số liệu 

2.7.1. Công cụ thu thập số liệu 

Tất cả các thông tin nghiên cứu được thu thập theo một mẫu bệnh án 

nghiên cứu thống nhất. 

* Với bệnh nhân hồi cứu: 

- Hồ sơ bệnh án (nội trú, ngọai trú theo qui định của Bộ y tế) được lấy tại 

phòng lưu trữ; khoa  khám xương và điều trị ngoại trú của bệnh viện Việt Đức. 

- Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu hồi cứu đều được lấy thông tin 

từ bệnh án lưu trữ, hồ sơ và phiếu khám ngoại trú có ghi chép đầy đủ các 

thông tin cần thiết để nghiên cứu. 

- Mời bệnh nhân khám lại. 

* Với bệnh nhân tiến cứu: 

- Trực tiếp hỏi bệnh, thăm khám và ghi đầy đủ thông tin của bệnh nhân 

theo mẫu bệnh án nghiên cứu. 

- Tham gia kéo nắn bó bột. 

- Trực tiếp theo dõi và đánh giá tình trạng bệnh nhân sau bó bột, trước 

khi ra viện. 

- Hẹn bệnh nhân khám lại và theo dõi bệnh nhân bằng lịch hẹn, hoặc 

gọi điện thoại. 

2.7.2. Phương pháp thu thập số liệu 
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Sử dụng mẫu bệnh án nghiên cứu để thu thập số liệu thứ cấp từ bệnh án 

điều trị về các thông tin liên quan đến đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X-quang 

gãy kín thân xương đùi ở trẻ em; Phương pháp và kết quả điều trị bảo tồn. 

2.8. Quản lý và phân tích số liệu 

Số liệu được thu thập, mã hóa bằng phần mềm Epidata 3.1 và phân tích 

bằng phần mềm SPSS 20.0. 

Phân tích mô tả: tần số, tỷ lệ phần trăm, giá trị trung bình, độ lệch chuẩn. 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu mô tả hồi cứu nên tất cả các số liệu của bệnh nhân đều 

được thu thập từ phòng lưu trữ hồ sơ bệnh án và khoa khám xương – điều trị 

ngoại trú của bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức một cách khách quan trung thực. 

Tất cả các bệnh nhân trong đối tượng nghiên cứu đều vì người bệnh với 

mục đích để phục vụ và chăm sóc ngày càng tốt hơn nhằm nhanh chóng trả lại 

sức khỏe cho người bệnh về với cộng đồng. Các bệnh nhân được lựa chọn là 

đối tượng trong đề tài nghiên cứu không có sự phân biệt đối xử.  

Mọi thông tin đều được bảo mật và chỉ được sử dụng để phục vụ đề tài 

nghiên cứu. Vì vậy, các bệnh nhân hoặc người nhà bệnh nhân (đối với các 

trường hợp trẻ nhỏ ≤ 15 tuổi) khi được hỏi ý kiến đều đồng tình và tự nguyện 

nhất trí tham gia nghiên cứu. 
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu 123 bệnh nhân là trẻ em ≤12 tuổi được chẩn đoán gãy kín 

thân xương đùi, được điều trị bảo tồn bằng kéo nắn bó bột tại Bệnh viện Việt 

Đức trong thời gian từ tháng 1 đến tháng 12 năm 2019; gồm 56 bệnh nhân hồi 

cứu và 67 bệnh nhân tiến cứu, kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X quang của gãy kín thân xương đùi 

ở trẻ em tại Bệnh viện Việt Đức 

3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới 

Bảng 3.1. Tỷ lệ bệnh nhân gãy kín thân xương đùi theo giới (n=123) 

 

Giới tính N % 

Nam 91 74,0 

Nữ 32 26,0 

Tổng 123 100 

 

Nhận xét: Kết quả cho thấy, tỷ lệ gãy kín thân xương đùi ở trẻ nam 

nhiều hơn trẻ nữ.  

3.1.2. Tỉ lệ gẫy kín thân xương đùi theo nhóm tuổi 

Bảng 3.2. Tỉ lệ bệnh nhân gãy kín thân xương đùi theo nhóm tuổi (n=123) 

 

Tuổi N % 

Trung b nh ± ĐLC 4,34   2,38 

≤ 2 tuổi 31 25,2 
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3-6 tuổi 74 60,2 

7-10 tuổi 16 13,0 

>10 tuổi 2 1,6 

Tổng 123 100,0 

 

Nhận x t: Bảng 3.2 cho thấy, trẻ ở độ tuổi từ 3 đến 6 tuổi có tỷ lệ gãy 

xương đùi cao nhất (60,2%) và độ tuổi >10 tuổi trẻ gãy xương đùi chiếm tỷ lệ 

phần trăm thấp nhất là 1,6%. Độ tuổi trung bình của trẻ là 4,34 ± 2,38. Tuổi 

thấp nhất 6 tháng tuổi, tuổi cao nhât 12 tuổi. 

3.1.3. Nhóm tuổi và nguyên nhân gẫy xương 

Bảng 3.3. Phân bố lý do vào viện theo nhóm tuổi (n=123) 

 

Nhóm tuổi 

Lý do vào viện 

Tổng N(%) TNSH 

N(%) 

TNGT 

N(%) 

Tai nạn khác 

N(%) 

≤ 2 tuổi 23 (18,7) 8 (6,5) 0 (0,0) 31 (25,2) 

3-6 tuổi 30(24,4) 39 (31,7) 5 (4,1) 74 (60,2) 

7-10 tuổi 6 (4,9) 9(7,3) 1 (0,8) 16 (13,0) 

>10 tuổi 0 (0,0) 1 (0,8) 1 (0,8) 2 (1,6) 

Tổng 59 (48,0) 57 (46,3) 7 (5,7) 123 (100,0) 

 

Nhận x t: Trong kết quả bảng 3.3, tỷ lệ trẻ vào viện do tai nạn giao 
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thông chiếm cao nhất ở trẻ có độ tuổi từ 3 đến 6 tuổi (31,7%). Tiếp đến là tai 

nạn sinh hoạt (24,4%) với độ tuổi từ 3 đến 6 tuổi. Với độ tuổi trẻ nhỏ hơn 2 

tuổi thì đa số trẻ bị gãy xương đùi do tai nạn sinh hoạt (18,7%). Trẻ từ 7 đến 

10 tuổi thì chiếm tỷ lệ cao nhất là tai nạn giao thông (7,3%). Trẻ ở độ tuổi lớn 

hơn 10 chiếm tỷ lệ nhỏ nhất về lý do vào viện. 

3.1.4. Nhóm tuổi và chẩn đoán gãy kín thân xương đùi 

Bảng 3.4. Phân bố chẩn đoán chân gãy theo nhóm tuổi (n=123) 

 

Nhóm tuổi 

Chẩn đoán gãy kín thân xƣơng đùi 

 N(%) Tổng 

Bên phải Bên trái 

≤ 2 tuổi 17 (13,8) 14 (11,4) 31 (25,2) 

3-6 tuổi 30 (24,4) 44 (35,8) 74 (60,2) 

7-10 tuổi 10 (8,1) 6 (4,9) 16 (13,0) 

>10 tuổi 0 (0,0) 2 (1,7) 2 (1,7) 

Tổng 57 (46,3) 66 (53,7) 123 (100,0) 

  

Nhận x t: Trong bảng 3.4, phân bố chẩn đoán gãy thân xương đùi ở 

nhóm nhỏ hơn 2 tuổi và từ 7 đến 10 tuổi đa số là chấn thương bên phải chiếm 

tỷ lệ lần lượt là 13,8% và 8,1%. Nhóm tuổi lớn hơn 10 tuổi có 1,7% trẻ có 

chấn thương bên đùi trái.  

3.1.5. Nhóm tuổi và vị trí gãy xương 

Bảng 3.5. Phân bố vị trí gãy xương theo nhóm tuổi (n=123) 
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Nhóm tuổi 

Vị trí gãy xƣơng N (%) 

Tổng N (%) 

1/3 trên 1/3 giữa 1/3 dƣới 

≤ 2 tuổi 9 (7,3) 22 (17,9) 0 (0,0) 31 (25,2) 

3- 6 tuổi 25 (20,3) 34 (27,6) 15 (12,2) 74 (60,2) 

7-10 tuổi 3 (2,4) 12 (9,8) 1 (0,8) 16 (13,0) 

>10 tuổi 2 (1,6) 0 0 2 (1,6) 

Tổng 39(31,7) 68(55,3) 16(13,0) 123(100,0) 

 

Nhận x t: Theo bảng kết quả 3.5, tỷ lệ về vị trí gãy xương cao nhất là 

1 3 giữa và ở độ tuổi từ 3 đến 6 tuổi (27,6%). Tiếp đến, 20,3% trẻ từ 3 đến 6 

tuổi gãy 1 3 trên xương đùi. Với độ tuổi nhỏ hơn 2, gãy ở vị trí 1 3 giữa 

xương đùi chiếm tỷ lệ cao nhất (17,9%). Từ 7 đến 10 tuổi thì gãy ở vị trí 1 3 

giữa xương đùi chiếm tỷ lệ cao nhất (9,8%). Ở trẻ lớn hơn 10 tuổi, đa số là 

gãy ở vị trí 1 3 trên xương đùi. 

3.1.6. Phân bố bệnh nhân theo nguyên nhân chấn thương và giới tính 

Bảng 3.6. Phân bố nguyên nhân chấn thương theo giới tính (n=123) 

 

Giới tính 

Lý do vào viện N (%) 

Tổng N(%) 

TNSH TNGT Tai nạn khác 

Nam 45 (36,6) 41 (33,3) 5 (4,1) 91 (74,0) 

Nữ 14 (11,4) 16 (13,0) 2 (1,6) 32 (26,0) 

Tổng 59 (48,0) 57 (46,3) 7 (5,7) 123 (100,0) 

 

Nhận x t: Trong bảng 3.6, chiếm tỷ lệ cao nhất ở trẻ nam phải vào 

viện là do tai nạn sinh hoạt chiếm 36,6%, tiếp đến là tai nạn giao thông 
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(33,3%). Ở trẻ nữ, chiếm tỷ lệ cao nhất là tai nạn giao thông (13,0%), sau đó 

đến, tai nạn sinh hoạt chiếm 11,4%. 

3.1.7. Phân bố chẩn đoán gãy kín thân xương đùi theo giới 

Bảng 3.7. Phân bố chẩn đoán gãy kín thân xương đùi theo giới tính 

(n=123) 

Giới tính 

Phân bố chẩn đoán gãy kín xƣơng đùi N (%) 

Tổng N(%) 

Bên phải Bên trái 

Nam 42 (34,1) 49 (39,8) 91 (74,0) 

Nữ 15(12,2) 17 (13,8) 32 (26,0) 

Tổng  57 (46,3) 66 (53,7) 123 (100,0) 

 

Nhận x t: Trong bảng 3.7, đa số các trẻ được chẩn đoán gãy kín xương 

đùi bên trái, chẩn đoán gãy kín xương đùi bên trái ở nam là cao nhất (39,8%). 

Ở nữ, tỷ lệ này chiếm 13,8%. 

3.1.8. Phân bố vị trí tổn thương theo giới 

Bảng 3.8. Phân bố vị trí tổn thương theo giới tính (n=123) 

 

Giới tính 

Vị trí tổn thƣơng N(%) 

Tổng N(%) 

1/3 trên 1/3 giữa 1/3 dƣới 

Nam 28 (22,8) 51 (41,5) 12 (9,8) 91 (74,0) 

Nữ 11 (8,9) 17(13,8) 4 (3,3) 32 (26,0) 

Tổng 39 (31,7) 68 (55,3) 16 (13,0) 123 (100,0) 

 

Nhận x t: Ở trẻ nam, vị trí tổn thương chiếm tỷ lệ cao nhất là 1 3 giữa 

(41,5%). Ở nữ, cao nhất về vị trí gãy xương cũng là ở 1 3 giữa xương đùi 
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chiếm 13,8%. 

3.1.9. Phân loại theo hình thái gẫy 

Bảng 3.9. Phân loại theo hình thái gẫy (n=123) 

 

Phân  oại theo h nh thái gãy N % 

Ngang 69 56,1 

Chéo vát 51 41,5 

Có mảnh rời 3 2,4 

Tổng 123 100,0 

  

Nhận x t: Về hình thái gãy, hình thái gãy ngang gặp nhiều nhất chiếm 

56,1%, thấp hơn là chéo vát 41,5%.  

3.1.10. Các tổn thương phối hợp 

Bảng 3.1 . Các tổn thương phối hợp (n=123) 

 

Tổn thƣơng phối hợp N % 

Không 117 95,1 

Có  6 4,9 

Trong đó 

Sọ não 2 1,6 

Bụng 0 0,0 

Ngực 0 0,0 

Tổn thương khác 4 3,3 

 

Nhận x t: Đa số bệnh nhân không có tổn thương phối hợp (95,1%). Nếu 

có tổn thương phối hợp, tổn thương não chiếm 1,6% và tổn thương khác 
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chiếm 3,3%.  

3.1.11. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.11. Các đặc điểm lâm sàng chính (n=123) 

 

Triệu chứng  âm sàng N % 

Đau chói 123 100,0 

Giảm, mất vận động 111 90,2 

Sưng nề vùng đùi 74 60,2 

Biến dạng, lệch trục chi 41 33,3 

Mất mạch ngoại vi  0 0,0 

Liệt thần kinh 0 0,0 

 

Nhận x t: Triệu chứng lâm sàng 100% đau chói, 90,2% là giảm mất vận 

động, sưng nề vùng đùi chiếm 60,2% và thấp nhất là biến dạng lệch chi 

33,3%. 

3.1.12. Thời gian từ khi gẫy xương tới khi điều trị bảo tồn 

Bảng 3.12. Thời gian từ khi gãy xương đến khi điều trị bảo tồn (n=123) 

 

Thời gian từ khi gãy xƣơng đến khi điều trị bảo tồn N % 

<1 ngày 100 81,3 

1 – 3 ngày 11 9 

4 – 7 ngày 9 7,3 

>7 ngày 3 2,4 

Tổng số 123 100,0 
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Nhận xét: có 81,3% bệnh nhân được điều trị bảo tồn trong 24 giờ đầu 

ngay sau khi xảy ra tai nạn (<1 ngày). Có 90,3% số bệnh nhân được được 

điều trị bảo tồn trước 72 giờ sau khi bị gãy xương. 

3.1.13. Các phương pháp điều trị ở tuyến trước 

Bảng 3.13. Phương pháp điều trị tuyến dưới trước khi vào viện (n=123) 

 

Phƣơng pháp điều trị tuyến trƣớc N % 

Nẹp cố định tạm thời 95 77,2 

Cố định bằng bó bột 21 17,1 

Khác* 7 5,7 

Tổng 123 100,0 

  

*Khác: Khám lang y, không được sơ cứu, điều trị gì. 

Nhận x t: Trong phương pháp điều trị tuyến dưới trước khi vào viện, 

chiếm tỷ lệ cao nhất là phương pháp nẹp cố định tạm thời (77,2%). Về 

phương pháp cố định bằng bó bột chiếm 17,1%. 

3.1.14. Phương pháp vô cảm 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, 100% bệnh nhân dùng phương pháp điều 

trị có gây mê tĩnh mạch trước khi tiến hành nắn chỉnh - bó bột. 

3.1.15. Phương pháp nắn chỉnh-bó bột 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, 100% bệnh nhân có kéo nắn trên bàn chỉnh hình.  

3.1.16. Số lần nắn chỉnh - bó bột thì đầu 

Bảng 3.14. Phân bố số lần nắn chỉnh bó bột 
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Số  ần nắn chỉnh bó bột N % 

Một lần 113 91,8 

Hai lần 5 4,1 

Chuyển mổ 5 4,1 

Tổng 123 100,0 

 

Nhận x t: Phần lớn bệnh nhân tiến hành nắn chỉnh bó bột một lần 

(91,8%), chỉ 4,1% bệnh nhân phải chuyển mổ..  

3.1.17. Tập phục hồi chức năng 

Bảng 3.15. Tập phục hồi chức năng (n=118, 5 trường hợp chuyển mổ) 

 

Tập PHCN N % 

Có 115 97,5 

Không 3 2,5 

Tổng 118 100,0 

 

 

Nhận x t: Hầu hết bệnh nhân đều được tiến hành tập PHCN, chiếm 97,5%. 

 
 

 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ bệnh nhân thực hiện tập P CN theo hướng dẫn và 

không theo hướng dẫn (n=115 có tập P CN) 

90,4% 

9,6% 
Theo hướng 

dẫn 

Không theo 

hướng dẫn 
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Nhận xét: Trong biểu đồ 3.1, trong tổng số 115 bệnh nhân được tập 

PHCN thì có 104 bệnh nhân tập PHCN theo hướng dẫn, chiếm 90,4% và 11 

bệnh nhân tập PHCN không theo hướng dẫn (tự tập theo cách của mình), 

chiếm 9,6%. 

3.2. Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn 

3.2.1. Kết quả nắn chỉnh ổ gãy sau bó bột thì đầu theo tiêu chuẩn của 

Larson và Bostman 

Bảng 3.16. Kết quả nắn chỉnh ổ gãy sau bó bột thì đầu theo tiêu chuẩn của 

Larson và Bostman (n=123) 

 

Kết quả nắn chỉnh ổ gẫy sau bó bột th  đầu N % 

Rất tốt 30 24,4 

Tốt 78 63,4 

Trung bình 15 12,2 

Kém 0 0,0 

Tổng 123 100,0 

  

Nhận x t: Bảng 3.16 cho thấy, kết quả nắn chỉnh ổ gẫy kiểm tra sau bó 

bột phần lớn ở mức tốt (63,4%) và rất tốt (24,4%), chỉ 12,2% bệnh nhân có 

kết quả nắn chỉnh đạt mức trung bình, không có mức kém.  

3.2.2. Kết quả sau bó bột 24 giờ đầu 

Bảng 3.17. Kết quả bó bột sau 24 giờ đầu (n=123) 
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Kết quả bó bột sau 24 giờ đầu N % 

Chèn ép bột 0 0,0 

Lỏng bột 3 2,4 

Tốt 120 97,6 

Tổng 123 100,0 

 

Nhận x t: Kết quả bó bột sau 24h ở mức tốt đạt 97,6%, chỉ 2,4% bệnh 

nhân lỏng bột.  

3.2.3. Các biến chứng sớm 

Bảng 3.18. Các biến chứng sớm (n=118, 5 trường hợp chuyển mổ) 

 

Biến chứng sớm N % 

Có biến chứng sớm  15 12,7 

Trong đó 

Di lệch thứ phát                       6 5,1 

Viêm da tiếp xúc           7 5,9 

Tổn thương mạch, thần kinh   0 0,0 

Có từ hai biến chứng trở lên (Di lệch thứ phát và 

viêm  da tiếp xúc) 

2 1,7 

Không biến chứng sớm 103 87,3 

Tổng số 118 100,0 

 

Nhận x t: Biến chứng sớm tương đối ít gặp ở bệnh nhân trong nhóm 

nghiên cứu (chiếm 12,7%). Trong các trường hợp có biến chứng sớm thấy 

viêm da do tiếp xúc (5,9%), di lệch thứ phát (5,1%) và 2 trường hợp có hai 

biến chứng (di lệch thứ phát và viêm da tiếp xúc ), chiếm 1,7%.  

3.2.4. Thời gian thay bột 
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Bảng 3.19. Thời gian thay bột lần đầu (n=118, 5 trường hợp chuyển mổ) 

 

Thời gian thay bột N % 

1 tuần 23 19,5 

10 ngày 68 57,6 

> 10 ngày 27 22,9 

Tổng 118 100,0 

 

Nhận x t: 57,6% bệnh nhân thay bột sau 10 ngày; 22,9% bệnh nhân 

thay bột sau hơn 10 ngày; 19,5% thay bột sau 7 ngày (1 tuần). 

3.2.5. Thời gian tháo bột 

Bảng 3.20. Thời gian tháo bột (n=118, 5 trường hợp chuyển mổ) 

 

Thời gian tháo bột  N % 

Trung b nh ± ĐLC 4,64 ± 1,49 tuần 

≤ 6 tuần 69 58,5 

7- 8 tuần 40 33,9 

> 8 tuần 9 7,6 

Tổng 118 100,0 

 

Nhận x t: Thời gian tháo bột trung bình là 4,63 ± 1,49 tuần, phần lớn 

bệnh nhân tháo bột sau thời gian dưới 6 tuần (58,5%) và từ 7-8 tuần (33,9%).  

3.2.6. Thời gian tái khám sau khi tháo bột 

Bảng 3.21. Thời gian tái khám sau khi tháo bột (n=118, 5 trường hợp 

chuyển mổ) 
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Thời gian tái khám sau khi tháo bột  N % 

<1 tháng 5 4,2 

1-3 tháng     9 7,6 

4 - 6 tháng   45 38,1 

7 -12 tháng    56 47,5 

>1 năm  3 2,5 

Tổng 118 100,0 

 

Nhận x t: Thời điểm nhóm nghiên cứu tiến hành tái khám cho bệnh 

nhân sau tháo bột từ 7-12 tháng (47,5%) và từ 4-6 tháng (38,1%).  

3.2.7. Theo dõi liền xương qua chụp xquang sau điều trị bảo tồn trong năm 

đầu tiên 

Bảng 3.22. Kết quả liền xương trên X-quang  

(n=118, 5 trường hợp chuyển mổ) 

 

Kết quả  iền xƣơng tr n X-quang N % 

Cal xương chắc 69 58,5 

Cal xương chắc nhưng còn khe sáng 1 0,8 

Cal xương mờ 4 3,4 

Không có cal xương 0 0,0 

Xương liền chắc,  

X-quang thẳng trục  như bình thường 

44 37,3 

Tổng 118 100,0 

 

Nhận x t: Kết quả liền xương trên X-quang chiếm 58,5% là cal xương 
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chắc, 37,3% X-quang thẳng trục, còn lại là Cal xương mờ và Cal xương chắc 

nhưng còn khe sáng.  

3.2.8. Tình trạng đau ổ gãy sau bó bột trong năm đầu tiên 

Bảng 3.23. Mức độ đau (n=118, 5 trường hợp chuyển mổ)  

 

Mức độ đau ổ gãy sau điều trị bảo tồn N % 

Không đau 116 98,4 

Đôi khi 1 0,8 

Đau vừa 1 0,8 

Đau nhiều 0 0,0 

Tổng 118 100,0 

 

Nhận x t: Bệnh nhân khi khám lại không cảm thấy đau ổ gãy chiếm 

98,4%. 

3.2.9. Tình trạng teo cơ sau bó bột trong năm đầu tiên 

Bảng 3.24. Teo cơ sau bó bột (n=118, 5 trường hợp chuyển mổ)  

 

Teo cơ  N % 

Có teo cơ 0 0,0 

Không teo cơ 118 100,0 

Tổng 118 100,0 

  

Nhận x t: 100% bệnh nhân không teo cơ tại thời điểm  khám lại 

3.2.1 . Thay đổi chiều dài chi sau bó bột đánh giá trong năm đầu tiên 

Bảng 3.25. Thay đổi chiều dài chi gãy sau  điều trị bảo tồn 

(n=118, 5 trường hợp chuyển mổ) 
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Thay đổi chiều dài chi gãy  N % 

Bình thường 114 96,6 

Ngắn chi 0,5 – 1cm 4 3,4 

  

Nhận x t: 96,6% người bệnh không thay đổi chiều dài chi, chỉ 3,4% 

đối tượng nghiên cứu xuất hiện tình trạng ngắn chi 0,5-1cm. Không gặp biến 

chứng dài chi sau điều trị kéo nắn bó bột được đánh giá trong năm đầu tiên. 

3.2.11. Cứng khớp sau bó bột trong năm đầu tiên 

 

Biểu đồ 3.2. Tình trạng vận động bình thường các khớp  

(n=118, 5 trường hợp chuyển mổ)  

 Nhận x t: Tình trạng vận động của khớp háng, khớp gối, khớp cổ chân 

sau điều trị bảo tồn đều đạt mức tốt và rất tốt. Trong đó, trên 75% đối tượng 

nghiên cứu có tình trạng vận động các khớp ở mức rất tốt. 

3.2.12. Kết quả phục hồi chức năng của chi gãy sau bó bột 
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Biểu đồ 3.3. Kết quả điều trị P CN sau điều trị bảo tồn  theo tiêu chuẩn 

của Ter-Schiphorst (n=118, 5 trường hợp chuyển mổ)  

 Nhận x t: Kết quả theo đánh giá theo tiêu chuẩn của Ter-Schiphorst cho 

thấy, không có bệnh nhân nào có kết quả điều trị PHCN  đạt mức kém, chiếm 

phần lớn đạt mức tốt (53,4%) và rất tốt (37,3%), chỉ có 9,3% đạt mức trung 

bình. 

3.2.13. Kết quả điều trị chung cuối cùng của chi gãy sau bó bột 

 

Biểu đồ 3.4. Kết quả điều trị chung sau bảo tồn  

(n=118, 5 trường hợp chuyển mổ)  

 Nhận x t: Sau điều trị bảo tồn, không có bệnh nhân nào có kết quả 

chung cuối cùng đạt mức kém, 52,6% bệnh nhân có kết quả điều trị đạt mức 

tốt và 38,1% đạt mức rất tốt. 

3.2.14. Phân loại kết quả điều trị chung theo nhóm tuổi 

37,3% 
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Biểu đồ 3.5. Phân loại kết quả điều trị chung theo nhóm tuổi  

(n=118, 5 trường hợp chuyển mổ)  

Nhận xét: Kết quả điều trị chung theo nhóm tuổi, ở nhóm nhỏ hơn hoặc 

bằng 2 tuổi, 84% trẻ có kết quả điều trị đạt mức tốt và rất tốt. Ở nhóm trẻ 3 

đến 6 tuổi, đa số các bé có kết quả điều trị tốt và rất tôt (93%), 7% trẻ có kết 

quả điều trị trung bình. Ở nhóm trẻ từ 7 đến 10 tuổi, kết quả điều trị tốt hơn 

các nhóm còn lại, 45% các bé có kết quả điều trị phục hồi tốt. Ở nhóm trẻ lớn 

hơn 10 tuổi thì 50% có kết quả tốt và 50% có kết quả điều trị trung bình. 

3.2.15. Phân loại kết quả điều trị chung theo giới tính 

 

Biểu đồ 3.6. Phân loại kết quả điều trị chung theo giới tính  

(n=118, 5 trường hợp chuyển mổ)  

Nhận xét: Biểu đồ 3.6 thể hiện kết quả điều trị theo hai giới, đa số giới 

nữ có kết quả điều trị tốt hơn giới nam. Chiếm 58,1%  nữ giới và 50,6% nam 

giới có kết quả điều trị chung tốt. Về mức độ kết quả điều trị trung bình, nam 
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lớn hơn nữ (11,5% >3,2%), mức độ kết quả điều trị rất tốt ở giới nam và nữ 

lần lượt là 37,9% và 38,7%. 

 

Biểu đồ 3.7. Phân loại kết quả điều trị chung theo hình thái gãy (n=118)  

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có kết quả điều trị phân loại theo hình thái 

gãy ở mức tốt và rất tốt. Tỷ lệ bệnh nhân có kết quả điều trị chung cuối cùng 

đạt mức trung bình chỉ chiếm 9% ở bệnh nhân gãy ngang và 10% ở bệnh nhân 

gãy chéo vát. 100% bệnh nhân gãy có mảnh rời có kết quả điều trị đạt mức tốt 

và rất tốt. 
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Chƣơng 4  

 BÀN LUẬN 

 

4.1. Các yếu tố dịch tễ học trong nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm của bệnh nhân nghiên cứu 

Độ tuổi trung bình của đối tượng tham gia nghiên cứu là 4,34±2,38 tuổi 

(Tuổi thấp nhất là 6 tháng tuổi, tuổi cao nhất là 12 tuổi). Kết quả nghiên cứu 

cho thấy, gãy xương đùi được điều trị bảo tồn chủ yếu xảy ra đối với trẻ từ 3 

đến 6 tuổi (60,2%) và ít xảy ra đối với trẻ trên 10 tuổi. Gãy xương đùi là chấn 

thương khá thường gặp ở trẻ nhỏ. Tuy nhiên, do lá xương ít, chủ yếu là các tổ 

chức xơ và quá trình tạo cốt bào, hủy cốt bào khá nhanh chóng nên mau liền 

xương
16

. Nghiên cứu tại Bệnh Viện Chợ Rẫy (2015) trên 49 trẻ em cho thấy, 

tỷ lệ trẻ gãy xương đùi là cao nhất trong tất cả các trường hợp gãy xương 

nhập viện từ 2013-2015, chiếm 30,6% với tỷ lành xương đạt 43 49 ca
39

. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Bùi Bích 

Vượng tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức (2014) khi cho thấy, tuổi trung bình 

của đối tượng nghiên cứu là 4,78 tuổi
36

. Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác 

tiến hành trên trẻ em cho thấy, trẻ từ 7-11 tuổi có tỷ lệ gãy xương đùi cao hơn 

các trẻ khác
39

. Nghiên cứu của Yaron Sela (2013) tại Isreal tiến hành trên trẻ 

từ 0-16 tuổi, tuổi trung bình của bệnh nhi là 5 tuổi, cao hơn nghiên cứu của 

chúng tôi
9
. Điều này có thể do chênh lệch về cơ mẫu và phương pháp điều trị 

áp dụng trên đối tượng nghiên cứu.  

Tỷ lệ về vị trí gãy xương cao nhất là 1 3 giữa và 1 3 trên của trẻ thuộc 

nhóm tuổi từ 3 đến 6 tuổi (chiếm lần lượt 27,6% và 20,3%). Tiếp đến, gãy ở 

vị trí 1 3 giữa xương đùi đối với trẻ từ 2 tuổi trở xuống, chiếm 17,9%, chung 

cho nhóm đối tượng nghiên cứu  thì vị trí  gãy 1 3 giữa gặp nhiều nhất 

(55,3%). Nghiên cứu của Đỗ Quang Trường (2001) cũng thấy gãy 1 3 giữa 
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gặp cao nhất chiếm 67,7%, gãy 1/3 trên gặp 27,3%, gãy 1 3 dưới gặp 5%
42

. 

Thou Vathaknak  (2015) trong nghiên cứu của mình quan sát thấy gãy 1 3 

giữa chiếm tỷ lệ cao nhất 54,2%, gãy 1 3 trên gặp 20,4%, gãy 1 3 dưới là 

25,4%
37

. 

Trẻ bị gãy xương ở giới nam cao hơn giới nữ, nam: nữ xấp xỉ 2,8:1. Kết 

quả này tương đồng với nghiên cứu tại Trung tâm y tế Sheba, Israel (2013) 

tiến hành hồi cứu dựa trên 212 hồ sơ bệnh án của tất cả bệnh nhi điều trị gãy 

xương đùi. Kết quả cho thấy, tỷ lệ trẻ nam: nữ là 2,4:1
9
. Nghiên cứu về đánh 

giá kết quả nắn gãy xương kín ở trẻ em dưới 16 tuổi của Nguyễn Hữu Phước 

tại Bệnh viên Chợ Rẫy giai đoạn 2013-2015 cũng cho thấy trẻ nam bị gãy 

xương nhiều so với trẻ nữ với tỷ số nam : nữ là 2,5:1
39

. Nguyễn Thanh Sơn 

(2004) khi nhận xét kết quả điều trị gẫy xương đùi ở trẻ em bằng phương 

pháp kéo nắn bó bột trên bàn chỉnh hình tại khoa ngoại chấn thương Bệnh 

viện trẻ em Hải Phòng  thấy ở  trẻ nam chiếm 81%, ở  trẻ nữ chiếm 19 %
35

. 

Điều này có thể được giải thích là do tính cách hay đùa nghịch, tò mò, hiếu 

động, hay chạy nhảy của trẻ nam nên dễ xảy ra tai nạn.  

Tỷ lệ trẻ gãy xương bên trái (53,7%) gặp  nhiều hơn bên phải (46,3%). 

Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Phạm Văn Thinh (2009)
40

.  

Nghiên cứu của Yaron Sela (2013) cũng thấy trẻ bị gãy chân trái (54%) nhiều 

hơn chân bên phải (46%)
9. 

.  Những trẻ từ 3 tuổi trở lên có tỷ lệ gãy xương đùi 

bên trái cao hơn. Đặc biệt, những trẻ từ 10 tuổi trở lên chỉ gặp chấn thương 

bên trái. Tỷ lệ trẻ bị chấn thương đùi trái cao hơn đùi phải ở cả hai giới. Trên 

40% trẻ nam và gần 14% trẻ nữ có tổn thương 1 3 giữa. Điều này có thể được 

giải thích là do chân trái là chân không thuận, co lực yếu nên khi ngã hoặc 

xảy ra va chạm dễ gãy hơn. Thêm vào đó, trẻ trai thường hiếu động hơn và 

thường tham gia các hoạt động thể lực nhiều hơn nên có nguy cơ gãy xương 

đùi cao hơn trẻ nữ
41

. 

4.1.2. Nguyên nhân chấn thương 
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Kết quả nghiên cứu khi cho thấy, tổng tỷ lệ trẻ nam phải vào viện do tai 

nạn sinh hoạt và tai nạn giao thông chiếm gần 70% các trường hợp phải nhập 

viện. Trẻ nữ khác so với trẻ nam, lý do vào viện là tai nạn giao thông (13%) 

chiếm tỷ lệ cao hơn các trường hợp phải nhập viện do tai nạn sinh hoạt 

(11,4%). Đặc biệt, nguy cơ chấn thương do tai nạn giao thông ngày càng tăng 

do các phương tiện tham gia giao thông ngày càng phát triển đa dạng, trong 

khi hệ thống đường giao thông chưa đồng bộ, chưa đảm bảo chất lượng và ý 

thức người tham gia giao thông còn kém. Kết quả của chúng tôi tương đồng 

với nghiên cứu của Đỗ Quang Trường (2001) với 55% do tai nạn giao thông 

và gần 40% do ngã
42

; Phạm Văn Thinh (2009) với 22% nguyên nhân chấn 

thương là tai nạn giao thông
40

. Thou Vathaknak  (2015) trong nghiên cứu của 

mình với 67,8% do tai nạn giao thông, tai nạn sinh hoạt 27,1%, tai nạn học 

đường 5,1%
37

. 

4.2. Điều trị tuyến trước và thời gian đến viện sau chấn thương 

Các phương pháp điều trị tuyến dưới trước khi vào viện, chiếm tỷ lệ 

cao nhất là phương pháp nẹp cố định tạm thời (77,2%) và cố định bằng bó bột 

chiếm 17,1%. Điều này là phù hợp vì kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra 

rằng 100% trường hợp đều phải tiến hành gây mê tĩnh mạch trước khi tiến 

hành thủ thuật can thiệp trên chi bị gãy. Thuốc gây mê có tác dụng giảm đau, 

an thần và mềm cơ, tác dụng trong thời gian ngắn để hỗ trợ quá trình tiến 

hành nắn chỉnh, bất động xương gãy nhưng rất nguy hiểm nếu tiến hành khi 

bệnh nhân mới ăn no hoặc ở những cơ sở y tế chưa có đủ nhân lực, điều kiện 

phương tiện làm chuyên ngành gây mê hồi sức. Vì vậy, phương pháp được 

thực hiện sau khi người bệnh đảm bảo nhịn ăn 6 giờ và yêu cầu đầy đủ 

phương tiện, điều kiện và bác sĩ kinh nghiệm. Thêm vào đó, đối với các 

trường hợp gãy xương lớn phải cần đến sự hỗ trợ của nhiều loại dụng cụ y tế, 

bàn chỉnh hình và khung phù hợp với từng trường hợp. Những cơ sở y tế 

tuyến dưới chưa đủ điều kiện, trình độ chuyên môn thực hiện nắn xương tại 
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chỗ sẽ tiến hành bất động tạm thời chi gãy và chuyển bệnh nhân lên tuyến 

trên
43

. Chính vì vậy, nhiều cơ sở y tế tuyến dưới chưa thể áp dụng được 

phương pháp trừ đau trong sơ cấp cứu ban đầu do thiếu nhân lực được đào tạo 

và phương tiện đầy đủ, đặc biệt là phương tiện cấp cứu khi cần thiết. 

Về thời gian từ khi bị chấn thương đến khi được điều trị bảo tồn, trong 

nghiên cứu của chúng tôi hầu hết bệnh nhân được tiến hành điều trị trước 24 

giờ bị gãy xương chiếm 81,3%, số bệnh nhân được tiến hành điều trị từ 24 giờ 

đến 72 giờ bị gãy xương chiếm 8,9%. Việc kéo nắn càng sớm thì càng dễ 

dàng vì  tình trạng phần mềm ít phù nề, chưa bị co cơ. Khi xương gãy có chảy 

máu và hình thành khối máu tụ, sảy ra nhanh trong 3 - 4 ngày đầu và kéo dài 

trong khoảng 15 ngày (giai đoạn chảy máu, cương máu, hình thành khối máu 

tụ)
17

, bắt đầu hình thành những mầm đầu tiên của cal xương, do vậy cần nắn 

chỉnh sớm khi gãy xương trong những giờ đầu, ngày đầu. Nếu để sau 3 - 4 

ngày mới nắn sẽ làm hỏng các mầm   đầu tiên của cal xương. Tuy vậy, kéo 

nắn chính xác chỉ có ích lợi nếu sau đó được bất động thích hợp, giữ được lâu 

dài ở tư thế nắn tốt
10

.  Có 9,7% số bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 

đến viện sau 4 ngày bị gãy xương, lý giải cho điều này có thể do các bệnh 

nhân đã được điều trị tại tuyến trước nhưng kết quả không tốt. Vì vậy, gia 

đình phải chuyển bệnh nhân đến bệnh viện Việt Đức muộn. 

4.3. Đặc điểm lâm sàng và X-quang 

Vị trí gãy xương thường gặp nhất là 1 3 giữa thân xương đùi (55,4%), 

tổn thương ở vị trí 1 3 trên là 31,6%. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 

của Thou Vathaknak tại Bệnh viện Việt Đức (2015), tỷ lệ gãy 1 3 giữa cao nhất 

(54,2%), gãy 1 3 dưới (25,4%) và gãy 1 3 trên chiếm tỷ lệ ít nhất (hơn 20%)
37

.  

Nghiên cứu của Đỗ Quang Trường (2001) cũng thấy gãy 1 3 giữa gặp cao 

nhất chiếm 67,7%, gãy 1 3 trên gặp 27,3%, gãy 1 3 dưới gặp 5%
42

. 

Về hình thái gãy, hình thái gãy ngang gặp nhiều nhất chiếm 56,1%, 

thấp hơn là chéo vát 41,5%. Tỷ lệ xương đùi gãy ngang trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Phạm Văn Thinh (2009) với hơn 65% 
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bệnh nhân gãy ngang thân xương đùi
40

. Nghiên cứu của Thou Vathaknak tại 

Bệnh viện Việt Đức (2015), tỷ lệ gãy ngang cao nhất 61%, gãy chéo vát 

18,6% và gãy có mảnh rời chiếm tỷ lệ 20,4%
37

.   Đối với các trường hợp chấn 

thương do ngoại lực tác dụng trực tiếp lên phần xương đùi, xương sẽ bị gãy 

theo đường gãy ngang, ít bị xoắn vặn. Đối với các trường hợp ngoại lực tác 

dụng gián tiếp, xương thường bị bẻ gãy hoặc xoắn vặn, tạo đường gãy chéo 

xoắn hoặc chéo dài. Đối với bệnh nhân xương bị bẻ hoặc xoắn vặn, mạch 

máu, cơ và các phần mềm khác ít bị tổn thương hơn. 

Đa số bệnh nhân không có tổn thương phối hợp (95,1%). Trong nghiên 

cứu của chúng tôi chỉ gặp 6 123 (4,9%) trường hợp có tổn thương phối hợp, 

trong đó chấn thương sọ não 2 trường hợp chiếm 1,6%, có 4 trường hợp có 

kèm theo tổn thương khác là chấn thương phần mềm và chấn thương gãy chi 

khác kèm theo, chiếm 3,25%. Nghiên cứu của Thou Vathaknak (2015) có tỷ 

lệ bệnh nhân có tổn thương phối hợp cao gấp gần 6,6 lần nghiên cứu của 

chúng tôi (chiếm 30,3%). Trong đó, tổn thương phối hợp thường gặp là chấn 

thương sọ não và chấn thương bụng. Ngoài ra, có thể gặp một số tổn thương 

phối hợp khác là gãy kín xương cẳng tay, vết thương phầm mềm…
37

. Điều 

này có thể được giải thích là do sự khác biệt trong việc lựa chọn đối tượng 

nghiên cứu và phương pháp can thiệp. Nghiên cứu của Thou Vathaknak thực 

hiện trên nhóm trẻ từ 5-15 tuổi bị gãy xương đùi được chỉ định phẫu thuật đây 

là độ tuổi hiếu động, trẻ dễ tò mò, hay chơi đùa, chạy nhảy nên có nguy cơ 

chấn thương nặng cao hơn. Thêm vào đó, chênh lệch cơ mẫu của hai nghiên 

cứu cũng là một trong những yếu tố tạo nên sự khác biệt này. 

Triệu chứng lâm sàng 100% đau chói, 90,2% là giảm mất vận động, 

sưng nề vùng đùi chiếm 60,2% và thấp nhất là biến dạng lệch chi 33,3%. 

Sưng nề phần mềm là do va chạm mạnh khi xảy ra tai nạn, đặc biệt là tỷ lệ 

bệnh nhi vào viện chủ yếu là do tại nạn giao thông. Vì vậy các trường hơp này 

thường có tổn thương phức tạp, các mô mềm bị dập nát gây sưng nề, giảm 

vận động. Biến dạng chi do di lệch xương gãy, do xương đùi được bao quanh 
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bởi nhiều khối cơ to khỏe, để có thể gây tổn thương đến xương đòi hỏi lực tác 

động đủ lớn mới có khả năng làm gãy và di lệch. Vì vậy, nhiều trường hợp 

gãy thân xương đùi sẽ gây biến dạng chi.  

4.4. Kỹ thuật kéo nắn-bó bột 

100% bệnh nhân dùng phương pháp điều trị có gây mê và kéo nắn trên 

bàn chỉnh hình. Việc đặt tư thế bệnh nhân trên bàn chỉnh hình để tiến hành 

kéo nắn bó bột là yếu tố quan trọng giúp thực hiện phương pháp điều trị này 

được dễ dàng hơn. Chúng tôi coi việc sử dụng bàn chỉnh hình là điều kiện bắt 

buộc cho việc áp dụng phương pháp điều trị bảo tồn bằng bó bột trong gãy 

kín thân xương đùi trẻ em. Gây mê là phương pháp điều trị có nhiều ưu điểm 

như mềm cơ, giảm đau tuyệt đối, giúp thủ thuật được tiến hành một cách 

thuận lợi. Phương pháp này là phù hợp vì đối tượng bệnh nhân là trẻ nhỏ, 

thường quấy khóc, gây cản trở cho quá trình điều trị. Phần lớn các trường hợp 

gãy xương thường được xử trí can thiệp nắn xương cấp cứu vì ngay thời điểu 

này ổ gãy chưa sưng, phù nề, chưa có nốt phỏng da, chưa co cơ, có thể sờ 

được các mốc xương nên có thể biết được kết quả sau nắn chỉnh
43

.  

Đối với chúng tôi, nắn chỉnh là phương pháp chính, chủ yếu được thực 

hiện với hầu hết bệnh nhân, sau đó sẽ tiến hành bó bột. Phần lớn bệnh nhân 

tiến hành bó bột một lần ở thì đầu  (93,5%), có 5 bệnh nhân phải nắn chỉnh bó 

bột 2 lần ở thì đầu do kết quả nắn chỉnh ổ gãy lần 1 không được tôt chiếm 

4,1%.  

Trong số 123 bệnh nhân, chỉ 5 bệnh nhân phải chuyển mổ (có tuổi 

trung bình là 8,2 tuổi) , trong đó: 4 bệnh nhân nam, 1 bệnh nhân nữ; gãy 1 3 

giữâ gặp 4 bệnh nhân, gãy 1 3 dưới gặp 1 bệnh nhân; 3 trường hợp đường gãy 

ngang, 1 trường hợp đường gãy chéo vát và 1 trường hợp gãy có mảnh rời 

nhỏ. Lý do chuyển mổ là di lệch thứ phát do lỏng bột trong tuần đầu gặp 2 

bệnh nhân, kết quả nắn chỉnh thì đầu đạt trung bình do còn di lệch chồng 1cm 

ở 1 bệnh nhân, có 2 bệnh nhân kết quả nắn chỉnh lần đầu  đạt mức tôt nhưng 
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mong muốn của gia đình bệnh nhân yêu cầu được phẫu thuật để bệnh nhân 

sớm được trở lại trường học.  

4.5. Thời gian tháo bột và tập phục hồi chức năng 

Hầu hết bệnh nhân đều tiến hành tập PHCN, chiếm 97,5%, trong đó có 

90,4% bệnh nhân tập PHCN theo hướng dẫn. Bệnh nhân được bác sĩ khuyến 

khích tập vận động vì nếu không tập PHCN sớm sẽ gặp phải tình trạng teo cơ, 

loãng xương, dây chằng giảm hoặc mất sự đàn hồi, xơ cứng, thiếu máu nuôi 

dưỡng ổ gãy, làm chậm quá trình liền xương và tốn nhiều thời gian hơn để 

bệnh nhân có thể vận động bình thường. Ngay sau khi bó bột, bệnh nhân được 

hướng dẫn tập gồng cơ trong bột nhằm tăng cường máu đến nuôi dưỡng vùng 

tổn thương, khi bột đã khô và cứng (Phải chờ sau 2 - 3 ngày đối với bột thạch 

cao, sau 1 giờ đối với bột thủy tinh) hướng dẫn bắt đầu bằng tập đi với một 

nạng hỗ trợ hoặc có sự trợ gúp của người nhà, sau đó là tập đi với đôi nạng. 

Cần chú ý có người chăm sóc bên cạnh đề phòng bệnh nhân ngã trong quá 

trình tập luyện, làm ảnh hưởng đến quá trình hồi phục. Người bệnh được 

hướng dẫn tì sớm ở chân gãy với lực tăng dần, điều này giúp xương mau 

chóng được liền sớm
43

. Khi đủ thời gian để bột bệnh nhân được khám lại, 

đánh giá liền xương trên lâm sàng và hình ảnh xquang trước khi tháo bột. 

Trong trường hợp can chưa chắc, tùy trường hợp cụ thể được chỉ định tiếp tục 

thời gian mang bột thêm 1- 2 tuần và tiếp tục  tập PHCN theo hướng dẫn. 

4.6. Kết quả điều trị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng kết quả nắn chỉnh ổ gãy 

kiểm tra sau bó bột thì đầu phần lớn ở mức tốt (63,4%) và rất tốt (24,4%), chỉ 

12,2% bệnh nhân có kết quả nắn chỉnh đạt mức trung bình. Kết quả của chúng 

tôi thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của Thou vathknak nghiên cứu về kết 

quả điều trị phẫu thuật gãy thân xương đùi bằng nẹp vít. Nghiên cứu này chỉ 

ra 67,79% bệnh nhân có kết quả điều trị rất tốt, kết quả điều trị trung bình 

cũng thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi
37

. Điều này có thể giải thích rằng sự 
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khác biệt giữa hai kết quả điều trị của hai phương pháp điều trị. Một nghiên 

cứu tại Hàn Quốc năm 2004, cũng đã chỉ ra rằng phương pháp điều trị bằng 

nẹp vít sẽ gây ra ít biến chứng hơn so với điều trị bảo tồn
33

. Bên cạnh đó, thì 

hiệu quả trong phương pháp điều trị và chi phí của điều trị bảo tồn lại khá tốt, 

ít biến chứng và an toàn dành cho trẻ từ 4 tuổi đến 10 tuổi
44

. 

Kết quả của chúng tôi chỉ ra rằng bó bột sau 24h ở mức tốt đạt trên 97%, 

chỉ 2,4% bệnh nhân lỏng bột. Gần 60% bệnh nhân thay bột sau 10 ngày. Thời 

gian tháo bột trung bình là 4,63 ± 1,49 tuần, kết quả này lại thấp hơn so với 

nghiên cứu năm 2001 của Casas J ở Mỹ, chỉ ra thời gian tháo bột trung bình là 

21 ngày
44

. Sự khác biệt này có thể giải thích do mức độ bệnh của đối tượng 

nghiên cứu là khác nhau. Nghiên cứu kết quả điều trị gãy xương đùi ở trẻ em 

tại Bệnh viện Việt Đức (2014) của Bùi Bích Vượng, quan sát trên 55 trẻ có 

tuổi trung bình 4,78 tuổi thấy thời gian bó bột trung bình là 6,3 tuần
36

.  

Trong kết quả của chúng tôi, bệnh nhân được tiến hành đánh giá qua tái 

khám sau tháo bột từ 1 đến 12 tháng (sau điều trị bảo tồn trong năm đầu 

tiên), đây là khoảng thời gian mà việc lựa chọn phương pháp điều trị sẽ có tác 

động lớn nhất đến kết quả của phương pháp điều trị
9
, trong đó từ 7 - 12 tháng 

(45,5%) và từ 4 - 6 tháng (40,7%). Kết quả này giống với nghiên cứu về 

phương pháp điều trị bằng nẹp vít, bệnh nhân cũng phải đến khám lại sau 3 

đến 6 tháng sau khi điều trị
45

. Nhưng ở đây, nghiên cứu của chúng tôi cũng có 

thời gian khám lại dài hơn. Điều này có thể giải thích là bởi phương pháp điều 

trị bảo tồn để thấy được hiệu quả rõ rệt thì cần phải theo dõi đánh giá ở thời 

gian dài hơn, do quá trình tự bình chỉnh của xương gãy được diễn ra mạnh 

nhất trong 1-2 năm đầu và thường kết thúc sau khoảng 5-6 năm.  

Biến chứng sớm tương đối ít gặp ở các bệnh nhân, chỉ 15 bệnh nhân có 

biến chứng sớm gặp ở đối tượng nghiên cứu chiếm 12,7%, trong đó viêm da 

tiếp xúc 7 bệnh nhân (5,93%), di lệch thứ phát 6 bệnh nhân (5,1%) và xuất 

hiện cả hai biến chứng vừa viêm da do tiếp xúc vừa di lệch thứ phát 2 bệnh 
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nhân chiếm 1,7%. Các trường hợp viêm da tiếp xúc trong nghiên cứu này đều 

gặp ở vị trí da vùng gót chân do lớp đệm lót trong bột quá mỏng, dẫn đến tiếp 

xúc cọ sát gây viêm trợt da vùng tiếp xúc với bột bó chặt. Tỷ lệ bệnh nhân có 

biến chứng viêm da tiếp xúc trong nghiên cứu của chúng tôi tương đương với 

kết quả trong nghiên cứu của Yaron Sela (2013) cũng gặp biến chứng này với 

tỷ lệ 6,6%. Các bệnh nhân bị di lệch thứ phát sau bó bột trong nghiên cứu của 

chúng tôi có liên quan đến lỏng bột ngay sau bó bột 24 giờ đầu hoặc lỏng bột 

sau khi thay bột lần đầu.   

Kết quả liền xương trên X-quang chiếm 58,3% là cal xương chắc, 36,7% 

xương liền tốt x-quang thẳng trục như bình thường, còn lại là Cal xương mờ 

và Cal xương chắc nhưng còn khe sáng. Kết quả này của chúng tôi cũng 

tương tự như kết quả của Thou Vathaknak (2015) ở cal xương chắc nhưng 

còn khe sáng và cal xương mờ, nhưng khác ở kết quả X-quang thẳng trục là 

100% lớn hơn kết quả của chúng tôi là 36,7%
37

. Nghiên cứu của Nguyễn 

Thanh Sơn và cộng sự (20040 quan sát trên 237 bệnh nhân từ 0 – 15 tuổi bị 

gãy kín thân xương đùi được điều trị bảo tồn tại Bệnh viện Trẻ em Hải Phòng 

thấy rằng: 79% xương liền tôt sau 2 tháng bó bột
35

. Theo Yaron Sela (2013) 

nghên cứu trên 151 trẻ từ 0 – 16 tuổi được điều trị bảo tồn thì tỷ lệ liền xương 

là 100%
9
. Điều này, có thể giải thích là do hiệu quả điều trị giữa phương pháp 

bảo tồn và phương pháp nẹp vít là khác nhau, thời điểm đánh giá sau điều trị 

cũng khác nhau. Trong nghiên cứu của tác giả Phạm Văn Thinh 2009, 100% 

các trường hợp được khám lại đều liền xương (38 38 bệnh nhân), có 8/38 

(chiếm 21,1%) xương xù to, không có trường hợp nào khớp giả hay chậm liền. 

Tất cả các trường hợp X-quang sau mổ đều đạt yêu cầu và thẳng trục
40

.  

         Kết quả PHCN sau điều trị bảo tồn theo tiêu chuẩn của Ter-

Schiphorst 

Kết quả theo Đánh giá theo tiêu chuẩn của Ter-Schiphorst cho thấy, 

không có bệnh nhân nào có kết quả PHCN sau đều trị bảo tồn tại thời điểm 
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đánh giá đạt mức kém, chiếm phần lớn đạt mức tốt (53,4%) và rất tốt 

(37,3%). Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn kết quả của Thou 

Vathaknak, kết quả cho thấy đa số bệnh nhân có tỷ lệ PHCN là tốt và rất tốt 

chiếm 96,6%. Chỉ có 2 bệnh nhân chiếm 3,4% có kết quả PHCN trung bình
37

. 

Trong nghiên cứu của Bùi Bích Vượng thì kết quả PHCN theo tiêu chuẩn của 

Ter-Schiphorst có 92.7% đạt kết quả rât tôt và 7,3% đạt kết quả tôt
36

. Điều này 

có thể giải thích do khác nhau về thời điểm đánh giá sau điều trị, nghên cứu của 

chúng tôi đánh giá ở thời điểm sau điều trị bảo tồn từ 1 đến 12 tháng, khác với 

các nghiên cứu khác tiến hành đánh giá ở một thời điểm sau 6 tháng, mặt khác 

có trường hợp bệnh nhân có tổn thương sọ não hoặc các tổn thương phối hơp 

kèm theo, phải bó bột sau mổ và nằm bất động lâu, khó khăn trong việc tập 

PHCN.  

 Kết quả chung sau điều trị bảo tồn 

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng, sau điều trị bảo tồn, 

không có bệnh nhân nào có kết quả chung cuối cùng đạt mức kém. Cụ thể, 

52,6% bệnh nhân có kết quả điều trị đạt mức tốt và 38,1% đạt mức rất tốt, chỉ 

có 9,3% có kết quả chung ở mức trung bình. Kết quả của chúng tôi tương tự 

với nghiên cứu Thou Vathaknak chỉ ra 84,7% bệnh nhân phục hồi chức năng 

rất tốt sau mổ, tỷ lệ PHCN tốt là 11,9%. Chỉ có 3,4% có kết quả PHCN trung 

bình. Không có bệnh nhân có kết quả PHCN kém
37

. Kết quả của chúng tôi 

cao hơn so với kết quả trong nghiên cứu của Nguyễn Thanh Sơn và cộng sự 

thực hiện tại bệnh viện trẻ em – Hải Phòng có 79% xương liền tốt sau 2 tháng 

bó bột
35

. Kết quả của chúng tôi cũng cao hơn cao hơn Song Hae Rong
33

. Có 

thể giải thích là do các bệnh nhân sử dụng kỹ thuật nắn tốt hơn trong điều 

kiện bệnh nhân được gây mê và đội ngũ nhân lực được đào tạo chuyên 

nghiệp, trong bối cảnh ngày nay công nghệ thông tin phát triển vượt bậc 
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giúp kết nối giữa bệnh nhân và thầy thuốc được thường xuyên, dễ dàng tư 

vấn hướng dẫn và giám sát hỗ trợ người bệnh nên kết quả điều trị rất tốt 

ngày càng cao. 

4.7. Các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị chung 

4.7.1. Mối liên quan gi a đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X quang với kết 

quả điều trị chung 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, các yếu tố nhóm tuổi, giới tính, lý do vào 

viện, chẩn đoán gãy kín thân xương đùi và điều trị tuyến dưới trước khi vào 

viện không liên quan đến kết quả điều trị chung cuối cùng (p>0,05) (Bảng 1.1 

– Phụ lục 3). Kết qủa của chúng tôi cũng tương tự của tác giả Cassinelli, các 

yếu tố nhóm tuổi, giới tính, lý do vào viện không ảnh hưởng đến hiệu quả 

điều trị
46

. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các yếu tố vị trí gãy xương, hình thái 

gãy và các tổn thương phối hợp không liên quan đến kết quả điều trị chung 

cuối cùng (p>0,05)(Bảng 1.2 – Phụ lục 3) so sánh với nghiên cứu của 

ClinKscales Carlton.M năm 1997 cũng chỉ ra rằng yếu tố tuổi không liên 

quan đến kết quả điều trị và thay vào đó là yếu tố sự hài lòng của cha mẹ, giá 

cả dịch vụ
47

. Ngoài ra, họ cũng chỉ ra yếu tố tuổi, cân nặng và giới tính của 

bệnh nhân, vị trí và loại gãy xương, cũng như hoàn cảnh xã hội là tất cả các 

yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến việc lựa chọn phương pháp điều trị tối ưu.  

Một nghiên cứu của Bento. E năm 2012 đã chỉ ra rằng yếu tố tuổi và các kỹ 

thuật điều trị ảnh hưởng đến kết quả điều trị
48

. Điều này có thể giải thích, ở 

mỗi độ tuổi thì trẻ có khả năng phục hồi gãy xương là khác nhau, và trẻ lớn 

tuổi còn có lý do đến trường phổ thông sẽ mong muốn thời gian nằm viện 

ngắn nhất để sớm trở lại việc đi học. 

4.7.2. Mối liên quan phương pháp điều trị với kết quả điều trị chung 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng nhóm bệnh nhân có số lần bó 
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bột 2 lần thì có kết quả PHCN tốt so với nhóm bó bột 1 lần (p>0,05)(Bảng 2.1 

– Phụ lục 3). Nhóm có tập PHCN thì có kết quả PHCN tốt hơn so với nhóm 

không tập PHCN (p>0,05). Sự tương quan không có ý nghĩa thống kê.  

Khác với nghiên cứu của Carlton chỉ ra sự khác biệt trong kết quả điều 

trị khác giữa các phương pháp điều trị. Áp dụng sớm phương pháp điều trị 

bảo tồn có hoặc không có sự kết hợp của lực kéo xương đùi ở xa đòi hỏi ít 

ngày nằm viện nhất, thời gian ngắn nhất để kết hợp và có chi phí tổng thể 

thấp nhất. Tuy nhiên, các biến chứng, chủ yếu là sai lệch và chênh lệch chiều 

dài xương đùi là lớn hơn. Lực kéo của xương dẫn đến thời gian nằm viện lâu 

nhất và bằng chi phí cho việc cố định bên ngoài và đóng đinh trong khuôn. Cố 

định bên ngoài nguyên phát xuất hiện hầu hết ở những bệnh nhân không có 

khả năng dung nạp sớm và những người có nguy cơ bị hoại tử vô mạch khi 

đóng đinh xương đùi. Bệnh nhân được điều trị bằng nẹp vít có ít biến chứng 

nhất
47

. 

4.7.3. Mối liên quan kết quả điều trị với kết quả điều trị chung 

Trong kết quả của chúng tôi chỉ ra sự khác biệt về kết quả PHCN ở 

từng nhóm phương pháp điều trị (p<0,05). Đa số bệnh nhân sử dụng gây mê, 

có nắn chỉnh, 1 lần bó, có tập PHCN theo hướng dẫn (76,4%). Sự khác biệt về 

kết quả điều trị chung  giữa các nhóm phương pháp điều trị là có ý nghĩa 

thống kê. Điều này có thể giải thích là bởi tùy vào độ tuổi của trẻ và mức độ 

bệnh của trẻ thì lựa chọn kết hợp phù hợp nhất, từ đó, giúp cải thiện tình trạng 

liền xương của trẻ.  

Biến dạng lệch trục chi là yếu tố liên quan đến kết quả điều trị chung 

cuối cùng của người bệnh (Bảng 3.1 – Phụ lục 3). Kết quả nghiên cứu cho 

thấy, người không biến dạng lệch trục chi (di lệch) có khả năng đạt kết quả 

điều trị ở mức tốt rất tốt gấp hơn 4 lần những bệnh nhân có biến dạng lệch 

trục chi, mối tương quan có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

 Một nghiên cứu của Vedat Sahin ở Thổ Nhĩ Kỳ năm 1999, đã chỉ ra 

rằng biến dạng lệch trục là yếu tố bị ảnh hưởng bởi việc theo dõi chặt chẽ trong 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0020138398002368#!
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3 tuần đầu tiên sau khi áp dụng điều trị bảo tồn là rất quan trọng để đạt được 

kết quả cuối cùng chấp nhận được. Mặt khác phương pháp điều trị này đơn 

giản, an toàn và hiệu quả. Nó làm giảm đáng kể thời gian nằm viện và chi phí 

điều trị và cho phép bệnh nhân nhanh chóng trở lại môi trường gia đình
49

.  

Kết quả của chúng tôi chỉ ra rằng, bệnh nhân có vận động khớp háng 

rất tốt có thể sẽ có kết quả điều trị chung đạt mức tốt so với nhóm vận động 

khớp háng tốt. Nhóm bệnh nhân có sự vận động khớp cổ chân rất tốt có thể sẽ 

có kết quả điều trị chung tốt  rất tốt cao hơn so với nhóm vận động cổ chân 

tốt. bệnh nhân có vận động gối rất tốt có thể sẽ có kết quả điều trị chung đạt 

mức tốt so với nhóm vận động khớp gối tốt. Cả 3 nhóm trên có sự khác biệt 

về kết quả điều trị chung giữa các phân mức kết quả điều trị chung cuối cùng. 

Mối tương quan có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Bảng 3.2 – Phụ lục 3). 

Trong nghiên cứu của Thou Vathaknak cũng chỉ ra rằng 83,1% bệnh nhân có 

vận động khớp gối bình thường, 100% bệnh nhân có vận động khớp cổ chân 

bình thường là yếu tố liên quan đến kết quả điều trị sau 6 tháng
37

. Kết quả của 

chúng tôi tương tự với kết quả của nghiên cứu của Roshen chỉ ra rằng phương 

pháp điều trị bảo tồn cho thấy không có trường hợp giới hạn chuyển động của 

khớp háng hoặc khớp gối và không có biến dạng gập góc hoặc biến dạng quay 

của xương đùi
50

. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra được về hiệu quả, an toàn nhưng 

chưa làm rõ yếu tố hiệu quả chi phí của phương pháp điều trị bảo tồn, đặc biệt 

là trên đối tượng trẻ nhỏ hơn 12 tuổi. Ngoài ra, có một số yếu tố như kết hợp 

các phương pháp điều trị, biến dạng lệch trục và vận động gối và cổ chân có 

thể liên quan đến kết quả điều trị bảo tồn về sau.  

Hạn chế của nghiên cứu của chúng tôi là thu thập số liệu sẵn có từ bệnh 

án tại một bệnh viện, tiến hành chọn mẫu thuận tiện, thời gian tái khám sau 

điều trị không tại cùng một thời điểm, kết quả nghiên cứu không ngoại suy 



73 

 

cho quần thể. Do đó cần có có nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn ở nhiều bệnh 

viện với các tuyến khác nhau để có kết quả đại diện hơn cho Việt Nam. 

4.8. Di chứng sau điều trị bảo tồn (các biến chứng về sau) 

Đau ổ gãy 

Sau điều trị bảo tồn, hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 

không cảm thấy đau ổ gãy và 100% không teo cơ. Kết quả chúng tôi cao hơn 

của nghiên cứu Phạm Xuân Thùy, họ chỉ ra 80% bệnh nhân không teo cơ, 

hiệu quả chi phí và liên quan đến tỷ lệ biến chứng thấp
45

. Một nghiên cứu ở 

Singapore năm 2007 cũng chỉ ra rằng, phương pháp bó bột có hiệu quả chi 

phí thấp và ít biến chứng ở trẻ em dưới 5 tuổi
51

. Trong kết quả nghiên cứu của 

Thou Vathaknakchỉ ra rằng, sau 6 tháng sau mổ khám lại được 40 bệnh nhân 

thấy tỷ lệ không teo cơ đùi là 80%, teo < 1cm là 17,5%, teo 1- 2 cm là 2,5%, 

không có trương hợp teo trên 2cm
37

.  Vì vậy tỷ lệ teo cơ sau mổ của bệnh 

nhân là rất thấp, tổng số teo cơ sau mổ chiếm 20%, tỷ lệ này cũng tương tự 

với các nghiên cứu trước đây của  Phạm Văn  Thinh (2009) tỷ lệ teo cơ sau 

mổ KHX nẹp vít xương đùi là 21,4%
40

. 

Các Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được tập co cơ trong bột 

sớm, và hướng dẫn tập PHCN, chúng tôi đề nghị các bệnh nhân của mình hạn 

chế vận động mạnh trong 1 tháng đầu sau tháo bột, sau đó  khuyến khích trẻ 

trở lại các hoạt động tự nhiên sau 1 tháng tháo bột, đặc biệt trẻ đang trong độ 

tuổi tăng trưởng mạnh được nuôi dưỡng tôt nên không gặp di  chứng teo cơ 

sau bó bột. 

          Thay đổi chiều dài chi gãy sau điều trị bảo tồn  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số sau điều trị bảo tồn, hầu hết 

người bệnh không thay đổi chiều dài chi, chỉ có 4 bệnh nhân chiếm 3,4% đối 

tượng nghiên cứu xuất hiện tình trạng ngắn chi 0,5-1cm, nhưng cơ năng của 

chi rất tôt, nguyên nhân ngắn chi do không kéo hết di lệch chồng của xương 
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gãy và xương liền ở vị trí còn di lệch chồng. So sánh với nghiên cứu của ở 

Singapore, nghiên cứu này chỉ ra rằng 22% trường hợp thay đổi chiều dài chi 

nhỏ hơn 1,5cm
51

. Theo Bùi Bích Vượng (2014) quan sát trên 55 bệnh nhi gãy 

kín thân xương đùi được điều trị bảo tồn tại Bệnh viện Việt Đức thì tỷ lệ trẻ bị 

ngắn chi 0,5 -1cm sau điều trị là 5,5%
36

.  Trong nghiên cứu của Thou 

Vathaknak chỉ ra rằng: 81,4% bệnh nhân sau mổ có chiều dài chi không thay 

đổi, 15,3% bệnh nhân có chiều dài chi gãy hơn 0,5 – 1cm, 3,3% bệnh nhân có 

chiều dài chi gãy hơn 2cm
37

. Đa số bệnh nhân sau mổ có chiều dài chi không 

thay đổi. Việc này có thể giải thích do trong nghiên cứu các bệnh nhân đều là 

gãy thân xương, việc đặt nẹp không ảnh hưởng đến sụn phát triển nên đa số 

trẻ sau mổ chiều dài chi không thay đổi
45

 

Tình trạng vận động bình thường các khớp  

Tình trạng vận động của khớp háng, khớp gối, khớp cổ chân sau điều 

trị bảo tồn đều đạt mức tốt và rất tốt. Trong đó, chiếm trên 75% đối tượng 

nghiên cứu có tình trạng vận động các khớp ở mức rất tốt. Kết quả của chúng 

tôi tương tự với nghiên cứu của Thou Vathaknak, sau 3 tháng khám lại toàn 

bộ số bệnh nhân có 84,7% bệnh nhân có vận động khớp háng bình thường và 

83,1% bệnh nhân có vận động khớp gối bình thường, 100% bệnh nhân có vận 

động khớp gối bình thường. Sau 6 tháng khám lại 40 bệnh nhân thì 100% có 

vận động 3 khớp bình thường
37

. Trong nghiên cứu của tác giả Phạm Văn 

Thinh 2009, qua khám kiểm tra lại được 38 bệnh nhân thì 100% (38/38), vận 

động khớp háng bình thường, khớp gối vận động bình thường là 37/38 bệnh 

nhân (tỷ lệ 97,3%), 1/38 bệnh nhân (tỷ lệ 1,7%) gối bên phẫu thuật hạn chế, 

38/38 bệnh nhân (tỷ lệ 100%), vận động bình thường
40

. Nghiên cứu của Van 

Niekerk J. L. M cũng chỉ ra rằng theo dõi điều trị 20 ca gẫy kín thân xương 

đùi trẻ em được kết hợp xương bằng nẹp vít, kiểm tra lại bệnh nhân không có 

ca nào hạn chế vận động khớp háng và gối
52

. Nhìn chung, phương pháp điều 
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trị bảo tồn về sự vận động các khớp đa số là có hiệu quả tốt đối với những trẻ 

có độ tuổi từ 6 đến 10 tuổi và không bị ảnh hưởng nhiều
53

. 

Hạn chế của nghiên cứu: Nghiên cứu của chúng tôi là thu thập số liệu 

sẵn có từ bệnh án tại một bệnh viện, tiến hành chọn mẫu thuận tiện, kết quả 

nghiên cứu chưa ngoại suy được rộng cho quần thể. Do đó cần có có nghiên 

cứu với cỡ mẫu lớn hơn ở nhiều bệnh viện với các tuyến khác nhau để có kết 

quả đại diện hơn cho Việt Nam. 
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu tiến hành trên 123 trẻ em ≤12 tuổi gãy kín thân xương đùi 

được tiến hành điều trị bảo tồn bằng phương pháp kéo nắn bó bột tại Bệnh 

viện Việt Đức, chúng tôi đưa ra một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X quang của gãy kín thân xƣơng đùi ở 

trẻ em tại Bệnh viện Việt Đức 

Nguyên nhân chấn thương chủ yếu là do tai nạn sinh hoạt (48%) và tai 

nạn giao thông (46,3%). Tỷ lệ trẻ nam chấn thương cao hơn trẻ nữ (74% 

>26%). Chấn thương  chân trái (53,7%) gặp nhiều hơn chân phải (46,3%). Tỷ 

lệ bệnh nhi được sơ cứu bằng nẹp cố định tạm thời hoặc cố định bằng bột 

trước khi vào viện chiếm 94,3%. 

Tỷ lệ bệnh nhân gãy 1/3 giữa chiếm tỉ lệ cao nhất chiếm 55,3%, gãy 1/3 

trên 31,7%, gãy 1 3 dưới 16%. Tỷ lệ bệnh nhân có đường gãy ngang gặp 

nhiều nhất 56,1%; gãy chéo vát chiếm 41,5%, chỉ 2,4% trường hợp gãy có 

mảnh rời. Có 95,1% đối tượng nghiên cứu không có tổn thương phối hợp. 

Loại tổn thương phối hợp thường gặp  là chấn thương phần mềm, tổn thương 

chi thể (3,2%)  và  chấn thương sọ não (1,6%). 

Các triệu chứng lâm sàng gặp ở bệnh nhân là đau chói (100%); giảm, mất 

vận động (90,2%); sưng nề vùng đùi (60,2%); biến dạng, lệch trục chi (33,3%). 

2. Kết quả điều trị bảo tồn gãy kín thân xƣơng đùi trẻ em đƣợc điều trị 

tại bệnh viện Việt Đức 

 - Thời gian từ khi gãy xương đến khi được điều trị bảo tồn: trước 24 giờ  

là 81,3%, trước 72 giờ là 90,2%.  

- Tất cả bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu (100%) đều được trừ đau 

bằng gây mê tĩnh mạch trước khi làm thủ thuật và đều được kéo nắn trên 

bàn chỉnh hình. 



77 

 

- Kết quả bó bột sau 24 giờ: 97,6% bệnh nhân đạt mức tốt, chỉ 2,4% bệnh 

nhân bị lỏng bột, không có chèn ép bột. 

- Kết quả nắn chỉnh ổ gãy sau bó bột thì đầu theo  tiêu chuẩn Larson  - 

Bostman: 24.4% bệnh nhân đạt rất tôt, 63,4% đạt tôt và  12,2% đạt mức trung 

bình. 

- Kết quả đánh giá sau điều trị bảo tồn (sau tháo bột) trong năm đầu tiên 

thấy:  

+ Kết quả liền xương sau điều trị bảo tồn: Xương liền thẳng trục 37,3%, 

xương can chắc 58,5%, can xương mờ 3,4%, can xương chắc nhưng còn khe sáng 

0,8%.  

+ Có  4  trường hợp thay đổi chiều dài chi sau gãy (ngắn chi 0,5 – 1cm)  

chiếm 3,4% . 

+  Không có trường hợp nào bị teo cơ. 

+ Kết quả PHCN sau điều trị bảo tồn theo tiêu chuẩn của Ter-

Schiphorst: 53,4% bệnh nhân có kết quả điều trị đạt mức rât tốt, 37,3% đạt 

mức  tốt, 9,3% đạt mức trung bình,  không có trường hợp nào kết quả kém. 

+ Kết quả chung sau điều trị bảo tồn: 38,1% đạt mức rất tốt, 52,6% 

bệnh nhân có kết quả điều trị đạt mức tốt, 9,3% đạt mức trung bình, không có 

trường hợp nào có kết quả kém. 
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PHỤ LỤC 

Phụ  ục 1: Mẫu bệnh án nghi n cứu 

 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

I.  HÀNH CHÍNH 

- Họ và tên: …………………………………………………….Tuổi: 

- Giới:                   1. Nam                   2. Nữ 

- Địa chỉ: ………………………………………………………………………. 

- Số điện thoại: 

- Mã số bệnh án:………………………….. 

Tai nạn:……giờ...….   …..   …. …… Bó bột: ........giờ……    ….   

…. …… 

Vào viện: ....giờ……    ….   …. …… Khám lại:.…giờ……    ....    

…. …… 

 

II- LÝ DO VÀO VIỆN:    1. TNSH:  2. TNGT  3. TN khác 

III- TIỀN SỬ:......................................................................................... 

................................................................................................................                 

IV- CHẨN ĐOÁN: Gãy kín thân xƣơng đùi          1. Phải                   2. Trái 

V- THỜI GIAN TÍNH TỪ KHI CHẤN THƢƠNG   điều trị bảo tồn: 

1. <1 ngày       2. 1 – 3 ngày           3. 4 – 7 ngày           4. >7 ngày 

VI-ĐIỀU TRỊ TUYẾN DƢỚI TRƢỚC KHI ĐẾN VIỆN 

1. Nẹp cố định tạm thời          2. Cố định bằng bó bột          3. Chữa lang y            

4. Khác 

VII- THĂM KHÁM LÂM SÀNG 

 

 



 

 

1. Vị trí tổn thƣơng xƣơng:             1. 1/3T              2. 1/3G            3. 1/3D 

2. H nh thái gãy:   1. Ngang 2. Chéo vát   3. Có mảnh rời 

3. Tổn thƣơng phối hợp:  

1. Sọ não 2. Bụng                3Ngực 4. Tổn thương khác 

4. Triệu chứng  âm sàng 

1. Đau chói 4. Biến dạng, lệch trục chi 

2. Giảm, mất vận động đùi 5. Mất mạch ngoại vi 

3. Sưng nề vùng đùi 6. Liệt thần kinh 

VIII- PHƢƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ 

1. Vô cảm:               1. Gây tê                        2. Gây mê          3. Không  

2. Kỹ thuật nắn chỉnh:   1. Không nắn     2. Kéo nắn chỉnh    3. Dùng C-Arm  

3. Số  ần bó bột:       1. Một lần  2. Hai lần  3. Chuyển mổ 

4.Tập phục hồi chức năng:   

1.Có  (1.1. Theo HD  1.2. Không theo HD)     2. Không 

IX. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BẢO TỒN 

1.Kết quả nắn chỉnh: (Theo thang điểm của Larson và Bostman): 

1. Rất tốt  2. Tốt  3. Trung bình 4. Kém 

 

2. Sau bó bột 24 giờ:      1.Chèn ép bột     2. Lỏng bột       3. Tốt 

 

3. Thời gian thay bột:  

1. 1 tuần                    2. 10 ngày                   3. > 10 ngày 

4. Thời gian tháo bột: 

1. 3w     2. 4w    3. 5w    4. 6w     5. 7w       6. 8w    7. 9w      8. 10w 

(1. dưới 6 tuần  2. 7 – 8 tuần  3. >8 tuần) 

5. Thời gian tái khám  ại sau khi tháo bột: 

1. <1 tháng 2. 1-3 tháng   3. 4 - 6 tháng  4.7 -12 tháng   5. >1 năm  



 

 

6. Biến chứng sớm: 

1. Di lệch thứ phát                      1.1 có              1.2.không 

2. Phù nề thiều dưỡng chi           2.1 có              2.2.không 

3.Tổn thương mạch, thần kinh   3.1 có              3.2.không 

7. Kết quả  iền xƣơng tr n XQ sau 6 tháng đều trị bảo tồn: 

1. Cal xương chắc 2. Cal xương chắc nhưng 

còn khe sáng 

3. Cal xương 

mờ 

4. Không có cal xương 5. X quang thẳng trục  
 

8. Mức độ đau sau 6 tháng điều trị bảo tồn: 

1. Không đau 2. Đôi khi 3. Đau vừa 4. Đau nhiều 

9. Teo cơ sau 6 tháng điều trị bảo tồn bó bột: 

1. Không teo cơ 2. <1cm 3. 1-2cm 4.>2cm 

10. Thay đổi chiều dài chi gãy sau 6 tháng điều trị bảo tồn: 

1.1. Bình thường 1.2. Ngắn 0,5-<1cm 1.3. Ngắn 1-2cm 1.4. Ngắn >2cm 

2.1. Bình thường 2.2. Dài 0,5-<1cm 2.3. Dài 1-2cm 2.4. Dài >2cm 

11. T nh trạng vận động b nh thƣờng các khớp (sau 6 tháng điều trị bảo 

tồn) 

1.  áng:  1.1. rât tốt      1.2. tốt      1.3. trung bình      1.4. kém 

2. Gối:  2.1. rât tốt      2.2. tốt      2.3. trung bình      2.4. kém 

3. Cổ chân:  3.1. rât tốt      3.2. tốt      3.3. trung bình      3.4. kém 

2. Kết quả PHCN đánh giá theo Ter – Schiphorst sau 6 tháng điều tri bảo 

tồn 

     1. Rât tốt        2. Tốt  3. Trung bình 4. Kém 

. kết quả chu 

13. Kết quả chung cuối cùng 

     1. Rât tốt        2. Tốt  3. Trung bình 4. Kém 



 

 

Phụ  ục 2:  Bệnh án mẫu 

1. Bệnh nhân: Bùi Tuệ M, 6 tuổi ( Bệnh án số: 93 – ngoại trú ) 

- Chẩn đoán: Gãy kín 1 3 trên xương  đùi trái do tai nạn sinh hoạt 

- Hình ảnh Xquang xương đùi trái thẳng - nghiêng:  

a, Trước khi bó bột. 

 b, Sau khi kéo nắn bó bột.  

 c,Sau gãy xương đùi 6 tháng 

 

 

                  a                                       b                                    c 

- Cơ năng của đùi và chi khi khám lại sau điều trị ( sau 6 tháng) 

 

 



 

 

2. Bệnh nhân: Ngô Gia B  4 tuổi. ( Bệnh án số:  113 – ngoại trú  ) 

- Chẩn đoán: gãy kín 1 3 giữa xương đùi phải do tai nạn sinh hoạt. 

- Hình ảnh xquang xương đùi phải thẳng - nghiêng: 

a, Trước khi kéo nắn bó bột 

b, Sau khí kéo nắn bó bột 

c, Khi tháo bột (sau 8 tuần) 

d, Sau gãy xương đùi 8 tháng 

 

 

  a                             b                           c                              d 

 

- Cơ năng của đùi và chi khi khám lại sau điều trị 

 

 



 

 

3. Bệnh nhân Sèn Tuệ L, 6 tuổi ( Bệnh án số 29 – ngoại trú) 

- Chẩn đoán: Gãy kín 1 3 giữa xương đùi trái do tai nạn giao thông. 

- Hình ảnh xquang xương đùi trái thẳng nghiêng: 

a, Trước kéo nắn bó bột 

b, Sau khi kéo nắn bó bột 

c, Sau gãy xương đùi 12 tháng 

 

    a                          b                                    c 

- Cơ năng của đùi và chi khi khám lại 

 

  



 

 

Phụ  ục 3: một số yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả điều trị chung 

 

1. Mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X quang với kết 

quả điều trị chung  

Bảng 1.1. Mối  i n quan thông tin chung với với kết quả điều trị chung  

(n=118) 

Nội dung 

Kết quả điều trị chung sau bảo tồn 

OR p-value 
Tốt, rất tốt 

n (%) 

Trung bình  

n (%) 

Tuổi 

≤2 tuổi 26 (22,0) 5 (4,2) 1  

3-6 tuổi 69 (58,5) 5 (4,2) 0,4 0,1 

7-10 tuổi 11 (9,3) 0 (0,0) - - 

>10 tuổi 1 (0,8) 1 (0,8) 5,2 0,3 

Giới tính 

Nữ 30 (25,4) 1 (0,8) 1 
0,2 

Nam 77 (65,3) 10 (8,5) 0,3 

Lý do vào viện 

TN sinh hoạt 49 (41,5) 7 (5,9) 1   

TN giao thông  52 (44,1) 3 (2,5) 0,4 0,2 

Tai nạn khác 6 (5,1) 1 (0,8) 1,2 0,9 

Chẩn đoán gãy kín thân xƣơng đùi 

Bên phải 51 (43,2) 4 (3,4) 1 
0,5 

Bên trái 56 (47,5) 7 (5,9) 1,6 

Điều trị tuyến dƣới trƣớc khi vào viện 

Nẹp cố định tạm thời 81 (68,6) 9 (7,6) 1   

Cố định bằng bó bột 19 (16,1) 2 (1,7) 0,9 0,9 

Khác 7 (5,9) 0 (0,0) - 
 



 

 

Bảng 1.2. Mối  i n quan đặc điểm  âm sàng với kết quả điều trị chung  

(n=118) 

Nội dung 

Kết quả điều trị chung sau  bảo tồn 

OR p-value Tốt  

n(%) 

Trung bình 

n (%)  

Vị trí gãy xƣơng 

1 3 giữa 60 (50,8) 4 (3,4) 1 
 

1/3 trên 33 (28,0) 6 (5,1) 2,7 0,1 

1 3 dưới 14 (11,9) 1 (0,8) 1,1 1,0 

Hình thái gãy 

Ngang 60 (50,8) 6 (5,1) 1 
 

Chéo vát 45 (38,1) 5 (4,2) 1,1 0,9 

Có mảnh rời 2 (1,7) 0 (0,0) - 
 

Tổn thƣơng phối hợp 

Có 6 (5,1) 0 (0,0) 
 

 Không 101 (85,6) 11 (9,3) - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2. Mối  i n quan phƣơng pháp điều trị với kết quả điều trị chung  

Bảng 2.1. Mối  i n quan phƣơng pháp điều trị bảo tồn với kết quả điều 

trị chung (n=118) 

Nội dung 

Kết quả điều trị chung  

OR p-value Tốt, rất tốt  

N (%) 

Trung bình  

N (%)  

Số  ần bó bột  

Một lần 103 (87,3) 10 (8,5) 1   

0,4 Hai lần 4 (3,4) 1 (0,8) 2,6 

Tập PHCN 

Có 104 (88,1) 11 (9,3) 1 
- 

Không 3 (2,5) 0 (0,0) - 

 

  



 

 

3. Mối liên quan kết quả điều trị  với kết quả điều trị chung  

Bảng 3.1. Mối  i n quan kết quả điều trị với kết quả điều trị chung 

(n=118) 

Nội dung 

Kết quả điều trị chung 

 
OR p-value 

Tốt/rất tốt 

N (%) 

Trung bình 

N (%) 

Biến dạng lệch trục (di lệch) 

Không  75 (63,6) 4 (3,4) 1 
0,02 

Có 32 (27,1) 7 (5,9) 4,01 

Kết quả nắn chỉnh 

Rất tốt  27 (22,9) 3 (2,5) 1  

Tốt 70 (59.3) 4 (3,4) 0,5 0,4 

Trung bình 10 (8,5) 4 (3,4) 3,6 0,1 

Bó bột sau 24h 

Lỏng bột 0 (0,0) 1 (0,8) 1 
- 

Tốt 107 (90,7) 10 (8,5) - 

Thời gian thay bột 

1 tuần 21 (17,8) 2 (1,7) 1  

10 ngày 63 (53,4) 5 (4,2) 0,8 0,8 

>10 ngày 23 (19,5) 4 (3,4) 1,8 0,5 

Thời gian tháo bột 

Dưới 6 tuần 64 (54,2) 5 (4,2) 1  

7 đến 8 tuần 35 (29,7) 5 (4,2) 1,8 0,4 

>8 tuần 8 (6,8) 1 (0,8) 1,6 0,7 

Thời gian sau tháo bột 

<1 tháng 4 (3,4) 1 (0,8) 1  

1 đến 3 tháng 8 (6,8) 1 (0,8) 0,5 0,7 

4 đến 6 tháng 43 (36,4) 2 (1,7) 0,2 0,2 

7 đến 12 tháng 49 (41,5) 7 (5,9) 0,6 0,6 



 

 

>1 năm 3 (2,5) 0 (0,0) - - 

Di lệch thứ phát 

Có 7 (5,8) 1 (0,8) 1 
0,7 

Không 100 (84,7) 10 (8,5) 0,7 

Phù nề thiếu dƣỡng chi 

Có 9 (7,6) 0 (0,0) 1 
- 

Không 98 (83,1) 11 (9,3) - 

Kết quả liền xƣơng 

Cal xương chắc 62 (52,5) 7 (5,9) 1  

Cal xương chắc nhưng  

còn khe sáng 
1 (0,8) 0 (0,0) - - 

Cal xương mờ 3 (2,5) 1 (0,8) 3,0 0,4 

X-quang thẳng trục 41 (34,7) 3 (2,5) 0,6 0,5 

Mức độ đau sau  điều trị bảo tồn 

Không 105 (89,0) 11 (9,4) - 
- 

Có 2 (1,6) 0 (0,0) - 

Tình trạng chi 

Bình thường 104 (88,1) 10 (8,5) 1 
0,3 

Bất thường 3 (2,5) 1 (0,8) 3,5 

 

  



 

 

Bảng 3.2. Mối  i n quan t nh trạng vận động các khớp và kết quả PHCN 

với kết quả điều trị chung (n=118) 

Nội dung 

Kết quả điều trị chung  

 

OR p-value 
Tốt/rất tốt 

N (%) 

Trung bình 

N (%) 

Vận động háng 

Rất tốt 85 (72,0) 5 (4,2) 1 

0,01 
Tốt 22 (18,6) 6 (5,1) 4,6 

Vận động gối 

Rất tốt 85 (72,0) 4 (3,4) 1 

<0,01 
Tốt 22 (18,6) 7 (5,9) 6,8 

Vận động cổ chân 

Rất tốt 86 (72,9) 5 (4,2) 1 

<0,01 
Tốt 21 (17,8) 6 (5,1) 4,9 

Kết quả PHCN 

Rất tốt 44 (37,3) 0 (0,0) 1 

- Tốt  63 (53,4) 0 (0,0) - 

Trung bình 0 (0,0) 11 (9,3) - 

 

 


