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TÓM TẮT 

  Đặt vấn đề: Sự phát triển của công nghệ đã cung cấp nhiều phương pháp kết hợp xương 

cho điều trị gãy kín thân xương cánh tay, như nẹp vít và đóng đinh nội tủy. Mặc dù đóng đinh nội 

tủy ít xâm lấn, tỷ lệ không lành xương vẫn cao, khiến nẹp vít trở thành tiêu chuẩn vàng. Nẹp khóa, 

cho phép sử dụng vít thông thường và vít khóa, giúp ổn định và hạn chế biến chứng, đồng thời cho 

phép bệnh nhân vận động sớm. Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm chung và đánh giá kết quả 

điều trị gãy kín thân xương cánh tay bằng nẹp khóa tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu, can thiệp lâm sàng không nhóm chứng ở 31 

bệnh nhân được chẩn đoán gãy kín thân xương cánh tay 1 hoặc 2 bên và có chỉ định phẫu thuật kết 

hợp xương nẹp bằng khóa. Kết quả: Trong 31 bệnh nhân được nghiên cứu, độ tuổi thường gặp nhất 

là 16-40 tuổi, với nghề nghiệp chủ yếu là nông dân chiếm 29%. Bệnh nhân gãy loại A tại 1/3 giữa 

theo phân độ AO chiếm tỷ lệ cao nhất 48,4%. Về kết quả nắn chỉnh ổ gãy, kết quả liền xương rất tốt 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 96,8%; không có bệnh nhân nào cho kết quả liền xương trung bình và kém. 

Về kết quả phục hồi chức năng khớp vai và khớp khuỷu, phục hồi chức năng rất tốt chiếm tỷ lệ 

96,8%; không có kết quả trung bình và kém. 6 tháng sau mổ bệnh nhân vận động khớp vai và khớp 

khuỷu bình thường. Kết luận: Phẫu thuật kết hợp xương nẹp bằng khóa điều trị gãy kín thân xương 

cánh tay an toàn  và kết quả tốt. 

  Từ khóa: Gãy kín thân xương cánh tay, nẹp khóa, bệnh nhân. 

ABSTRACT 

EVALUATION OF TREATMENT OUTCOMES FOR CLOSED HUMERAL 

SHAFT FRACTURES USING LOCKING PLATES  

Nguyen Thanh Chon, Nguyen Huu Giau,  

Ngo Tri Minh Phuong, Vo Thi Hau, Nguyen Van Lam*  

Can Tho University of Medicine and Pharmacy 
 Background: The advancement of medicine has provided various methods of bone fixation 

for the treatment of closed humeral shaft fractures, such as plating and intramedullary nailing. 

Although intramedullary nailing is less invasive, the high rate of non-union makes plating the gold 

standard. Locking plates, which allow the use of both conventional and locking screws, provide 

stability and minimize complications while also enabling early mobilization for patients. Objectives: 

To describe general characteristics and evaluation of treatment outcomes for closed humeral shaft 

fractures using locking plates at Can Tho Central General Hospital. Materials and methods: 

Prospective clinical intervention study without a control group in 31 patients diagnosed with 

unilateral or bilateral closed humeral shaft fractures and indicated for surgical bone fixation using 

locking plates. Results: Among the 31 patients studied, the most common age group was 16-40 

years, with the majority being farmers, accounting for 29%. Patients with type A fractures in the 
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middle third, according to the AO classification, made up the highest percentage at 48.4%. 

Regarding fracture reduction outcomes, the highest percentage, 96.8%, achieved excellent bone 

union results; there were no patients with average or poor union outcomes. In terms of shoulder 

and elbow joint functional recovery, 96.8% of patients achieved excellent recovery, with no average 

or poor results. Six months after surgery, patients had normal shoulder and elbow joint movement. 

Conclusions: Surgical bone fixation using locking plates is a safe and effective treatment for closed 

humeral shaft fractures and provides good outcomes. 

 Keywords: Closed humeral shaft fracture, locking plate, patients. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Gãy xương cánh tay thường là loại gãy dễ lành [1], chiếm khoảng 3% trong tổng số 

các loại gãy xương ở người lớn [2], [3]. Hiện nay có nhiều phương pháp điều trị gãy kín 

thân xương cánh tay. Đối với các loại gãy đơn giản chồng ngắn và gập góc, điều trị bảo tồn 

bằng bó bột ngực vai cánh tay trong 6 - 8 tuần là phổ biến. Tuy nhiên, đối với các trường 

hợp nắn thất bại hoặc gãy phức tạp kèm biến chứng thần kinh quay, can thiệp phẫu thuật là 

cần thiết để đảm bảo nắn chỉnh đúng hình thể giải phẫu và cố định vững chắc, từ đó thúc 

đẩy quá trình liền xương và ngăn ngừa khớp giả.Ngày nay, sự phát triển của khoa học kỹ 

thuật đã mang lại nhiều phương pháp kết hợp xương trong điều trị gãy kín thân xương cánh 

tay, như đóng đinh nội tủy và cố định bằng nẹp vít. Dù đóng đinh nội tủy ít xâm lấn, nhưng 

tỷ lệ không lành xương vẫn cao. Theo Canale & Beaty, kết hợp xương bằng nẹp vít là tiêu 

chuẩn vàng. Nẹp khóa, với thiết kế cho phép sử dụng vít thông thường và vít khóa, giúp ổn 

định và nén trục dọc, hạn chế biến chứng và cho phép bệnh nhân vận động sớm [4]. Tại Việt 

Nam hiện có rất nhiều trung tâm lớn đã áp dụng nẹp khóa trong phẫu thuật điều trị gãy thân 

xương cánh tay. Nhưng có ít công trình nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị gãy kín thân 

xương cánh tay bằng nẹp khóa. Chính vì vậy, nghiên cứu được thực hiện với mục tiêu: Đánh 

giá kết quả điều trị gãy kín thân xương cánh tay bằng nẹp khóa tại Bệnh viện Đa khoa Trung 

Ương Cần Thơ.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

  Bệnh nhân được chẩn đoán gãy kín thân xương cánh tay 1 hoặc 2 bên tại Bệnh viện 

Đa Khoa Trung Ương Cần Thơ từ tháng 2 năm 2020 đến tháng 1 năm 2022. 

 - Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân được có chỉ định phẫu thuật kết hợp xương nẹp 

bằng khóa điều trị gãy kín thân xương cánh tay: chồng ngắn > 3 cm; gập góc > 200; xoay > 

300; gãy nhiều mảnh; gãy kèm tổn thương mạch máu, thần kinh; gãy kèm tổn thương khớp 

khuỷu, khớp vai; gãy 2 xương cánh tay; có gãy xương cẳng tay cùng bên; điều trị bảo tồn 

thất bại. Bệnh nhân có hồ sơ bệnh án ghi chép đầy đủ: triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, 

tiền sử, cách thức phẫu thuật và theo dõi sau mổ. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Gãy xương bệnh lý, bệnh nhân không hợp tác, tử vong vì bất 

kì lý do gì trong quá trình nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Can thiệp lâm sàng, không nhóm chứng. 

- Cỡ mẫu: Công thức tính cỡ mẫu, với n là cỡ mẫu tối thiểu.      

 
Tỷ lệ thành công dự kiến (p): (Nguyễn Anh Tuấn [5]) 
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Tỷ lệ liền xương 97% => p là 97% (0,97) => q = 3% (0,03); α = 0,05 => Z = 1,96. 

d = 0,06 Thay các giá trị này vào công thức => Cỡ mẫu tối thiểu phải chọn là n = 31.  

 - Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, trong thời gian nghiên cứu chúng 

tôi ghi nhận được 31 mẫu thỏa các tiêu chuẩn. 

 - Nội dung nghiên cứu: 

 + Đặc điểm lâm sàng: tuổi, nghề nghiệp 

 + Kết quả điều trị: kết quả liền xương và X-quang kiểm tra sau mổ; kết quả phục hồi 

chức năng khớp vai, khớp khuỷu và đánh giá kết quả theo thang điểm L.E. GayetT và Muller. 

- Phương pháp thu thập số liệu: Phỏng vấn người bệnh, thu thập thông tin qua 

bệnh án nghiên cứu. Đánh giá sự liền xương và phục hồi chức năng khớp vai, khớp khuỷu 

khi tái khám. 

- Phương pháp xử lý số liệu: Các số liệu được nhập và xử lý số liệu bằng phần 

mềm thống kê SPSS 20.0 với các test thống kê mô tả. 

- Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu được chấp thuận của Hội đồng đạo đức trong 

nghiên cứu y sinh học Trường Đại học Y Dược Cần Thơ, số 96/HĐĐĐ ngày 18/3/2019. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

3.1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

  3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và nghề nghiệp 

  Độ tuổi thường gặp nhất từ 16 - 40 tuổi, chiếm 48,4%; đây là độ tuổi chính tham gia 

lao động. Tuổi thấp nhất là 19 và cao nhất là 79, độ tuổi trung bình của nhóm là: 43,2. 

  Nghề nghiệp của các bệnh nhân khá đa dạng, đủ các tầng lớp từ lao động phổ thông 

đến học sinh, sinh viên, trí thức… Nhiều nhất là nông dân 9/31 bệnh nhân chiếm 29%, lao 

động phổ thông 5/31 bệnh nhân chiếm 16,1%, hết tuổi lao động 5/31 bệnh nhân chiếm 16,1%. 

  3.1.2. Tương quan giữa vị trí gãy và phân loại AO 

Bảng 1. Phân loại gãy xương AO theo từng vị trí. (n=31) 

 Nhận xét: Gãy loại A tại vị trí 1/3 giữa nhiều nhất, 15/31 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 48,4%. 

 3.2. Kết quả điều trị 

  3.2.1. Kết quả nắn chỉnh ổ gãy 

Bảng 2. Kết quả liền xương và Xquang kiểm tra sau mổ. (n=31) 

 Xquang Kết quả liền xương 

 Số BN Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Rất tốt 29 93,5 30 96,8 

Tốt 2 6,5 1 3,2 

Trung bình 0 0 0 0 

Kém 0 0 0 0 

Tổng 31 100 31 100 

  Nhận xét: Tỷ lệ phục hồi về vị trí giải phẫu sau nắn chỉnh rất tốt chiếm 93,5% và tốt 

chiếm 6,5%. Bệnh nhân lành xương chiếm tỉ lệ 100%. 

Loại gãy 1/3 trên 1/3 giữa 1/3 dưới Tổng số Tỷ lệ 

Loại A 2 15 3 20 64,5% 

Loại B 2 5 3 10 32,3% 

Loại C 0 1 0 1 3,2% 

Tổng số 4 21 6 31 100% 
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Bảng 3. Kết quả phục hồi chức năng khớp vai, khớp khuỷu và đánh giá kết quả theo thang 

điểm L.E. GayetT và Muller (n=31). 

 

Phục hồi chức năng 

khớp vai 

Phục hồi chức năng 

khớp khuỷu 

Thang điểm GayetT và 

Muller 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Rất tốt 30 96,8 30 96,8 29 93,5 

Tốt 1 3,2 1 3,2 2 6,5 

Trung bình 0 0 0 0 0 0 

Kém 0 0 0 0 0 0 

Tổng 31 100 31 100 31 100 

  Nhận xét: Phục hồi vận động khớp vai rất tốt chiếm tỷ lệ là 96,8% và tốt là 3,2%. 

Phục hồi vận động khớp khuỷu rất tốt chiếm 96,8% và tốt chiếm 3,2%. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

 4.1.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và nghề nghiệp 

  A. C. Chang [6] nghiên cứu trên 19 bệnh nhân có độ tuổi từ 14 - 84, độ tuổi trung 

bình là 48,3. Sebastian Lotzien [7] nghiên cứu trên 58 bệnh nhân được phẫu thuật đặt nẹp 

vít thân xương cánh tay tại Bochum (Đức) có độ tuổi từ 19 - 97 và độ tuổi trung bình là 

59,9. Nghiên cứu của Rebekah Belayneh [8] trên 77 bệnh nhân gãy thân xương cánh tay 

được phẫu thuật tại New York (Mỹ) có độ tuổi từ 18 - 83, tuổi trung bình là 50,3. Nghiên 

cứu của các tác giả nước ngoài cho thấy độ tuổi trung bình lớn hơn nghiên cứu của chúng 

tôi, có lẽ do tuổi thọ trung bình của họ cao hơn, hoặc bệnh nhân thường mắc béo phì nên 

việc điều trị bảo tồn là không thích hợp và cho kết quả thấp, vì vậy tuổi cao thường phải mổ 

kết hợp xương. Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi hay gặp nhất là từ 16 - 40 chiếm tỷ 

lệ là 48,4%. Ở độ tuổi 16 - 40, con người có thể lực dồi dào nhất và là thành phần lao động 

chính của gia đình, tham gia nhiều hoạt động khác nhau trong xã hội nhất nên tần suất xảy 

ra tai nạn dẫn đến gãy xương cao hơn so với các nhóm tuổi khác. 

  Trong nghiên cứu của Seyed Mahdi [9], gãy xương do tai nạn giao thông chiếm tỷ 

lệ là 40%, do tai nạn thể thao chiếm tỷ lệ khá cao là 33%, do tai nạn sinh hoạt chiếm tỷ lệ 

là 27%. Sự khác biệt này phù hợp với từng quốc gia, ở Việt Nam thì tai nạn giao thông đứng 

hàng đầu, đặc biệt là tai nạn xe gắn máy 2 bánh. Ở các nước phát triển, tai nạn giao thông 

tương đối ít, chủ yếu là tai nạn xe ô tô, tuy nhiên các hoạt động thể dục thể thao thì nhiều. 

Đặc điểm này cũng nói lên phần nào tai nạn giao thông đang là nguyên nhân chính gây gãy 

xương cánh tay ở người lớn, làm tổn thất cho gia đình và xã hội. Hầu hết các nạn nhân lại 

đang trong độ tuổi lao động, sung sức, là lực lượng lao động chính trong gia đình. Do đó, 

các cơ quan chức năng cần phải có các biện pháp thích hợp như tuyên truyền giáo dục, xử 

lý nghiêm các trường hợp vi phạm luật giao thông nhằm giảm tối đa và nhanh nhất tỷ lệ tai 

nạn giao thông. Thiết nghĩ cũng nên tăng cường giáo dục cho bệnh nhân và thân nhân ngay 

tại bệnh viện vì chính họ là những người chịu tổn thất trực tiếp nên tác dụng giáo dục và 

tuyên truyền sẽ cao hơn nhiều.  

  Nghề nghiệp của các bệnh nhân khá đa dạng, đủ các tầng lớp từ lao động phổ thông 

đến học sinh, sinh viên, trí thức… Nhiều nhất là nông dân với tỷ lệ 9/31 bệnh nhân chiếm 

29%, lao động phổ thông 5/31 bệnh nhân chiếm 16,1%, hết tuổi lao động là 5/31 bệnh nhân 

chiếm 16,1%. 
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 4.1.2. Tương quan giữa vị trí gãy và phân loại AO 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân gãy loại A tại vị trí 1/3 giữa là 

48,4% (15/31 bệnh nhân), cho thấy một mối tương quan đáng kể giữa vị trí gãy kín thân 

xương cánh tay và phân loại AO. Điều này có thể cung cấp những hiểu biết quan trọng trong 

việc xác định chiến lược điều trị phù hợp, giúp tối ưu hóa kết quả lâm sàng cho BN. 

  Seyed Mahdi [9] trong 30 BN loại A chiếm 60%, loại B chiếm 27%, loại C chiếm 

13%. Sebastian Lotzien (2019) [7] trong 58 bệnh nhân loại A chiếm 65,5%, loại B chiếm 

27,6%, loại C chiếm 6,9%. Có thể thấy rằng trong nghiên cứu của chúng tôi với các tác giả 

trong và ngoài nước thì gãy thân xương cánh tay loại A theo phân loại AO xuất hiện nhiều 

nhất. Đây là loại gãy đơn giản, nhưng lại là loại gãy không vững rất khó đạt kết quả khi kéo 

nắn bó bột vì dễ gây di lệch thứ phát. 

4.2. Kết quả điều trị 

 4.2.1. Kết quả nắn chỉnh ổ gãy 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% bệnh nhân được chụp Xquang kiểm tra sau 3 

- 5 ngày. Qua kiểm tra có 29/31 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 93,5% được kết hợp xương có kết quả 

rất tốt và 2/31 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 6,5% có kết quả tốt. Tỷ lệ liền xương tốt và rất tốt là 

31/31 bệnh nhân, chiếm 100%. Đỗ Đức Bình và cộng sự [10] ghi nhận tỷ lệ liền xương đạt 

100% khi nghiên cứu trên 36 bệnh nhân. Jae-Jung Jeong [11], nghiên cứu 18 bệnh nhân cũng 

có tỷ lệ liền xương là 100%; Seyed Mahdi [9] nghiên cứu 30 bệnh nhân tỷ lệ liền xương là 

100%; Sebastian Lotzien [7] nghiên cứu trên 58 bệnh nhân có tỷ lệ liền xương là 98,2% 

(57/58); Angela Christine Chang [6] nghiên cứu 19 bệnh nhân tỷ lệ liền xương là 94,7%. 

  Chúng tôi thấy rằng tỷ lệ này của chúng tôi so với các tác giả khác là tương đương 

nhau. Cùng với sự phát triển kinh tế của đất nước, các bệnh viện được trang bị các trợ cụ và 

trang thiết bị hỗ trợ ngày càng nhiều. Phẫu thuật viên được đào tạo và cập nhật kỹ thuật kết 

hợp xương nẹp vít được nâng cao. Sử dụng nẹp vít khóa cũng chính là yếu tố quyết định thành 

công của phẫu thuật. Vì khả năng bất động vững chắc do nẹp và vít kết thành 1 khối hạn chế 

khả năng bong nẹp vít, nẹp được thiết kế tạo rảnh và khoảng hở giữa xương và nẹp nên không 

lành cản trở sự lưu thông máu nuôi xương của màng xương, giúp nhanh liền xương. 

  Đường mổ trước ngoài vào thân xương cánh tay theo nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy ít làm tổn thương phần mềm và mạch máu, bên cạnh đó thần kinh quay được bảo vệ 

tốt. Kết quả tập luyện phục hồi chức năng sau phẫu thuật là rất quan trọng, trong nghiên cứu 

của chúng tôi, bệnh nhân có thể tập vận động cánh tay ở những ngày đầu sau phẫu thuật vì 

đã được kết hợp xương vững chắc, từ đó tránh được biến chứng teo cơ. 

 

Hình 1. Vết mổ sau khi đặt nẹp vít. 

Nguồn: Mẫu nghiên cứu. 
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 4.2.2. Kết quả phục hồi chức năng khớp vai, khớp khuỷu và đánh giá kết quả 

theo thang điểm L.E. GayetT và Muller (n=31) 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi sau khi phẫu thuật có 30/31 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 

96,8% có kết quả phục hồi chức năng khớp vai rất tốt. Có 1/31 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 3,2% 

bị đau khớp vai vì bệnh nhân này gãy 1/3 trên, gần đầu trên xương cánh tay và có loãng 

xương nên chúng tôi sử dụng nẹp khóa đầu trên kéo dài từ đầu trên đến 1/3 giữa thân xương 

cánh tay. Vì thế bệnh nhân bị đau vai khoảng 6 tháng đầu. Sau khi được tập vật lý trị liệu 

và theo dõi đến 10 tháng, bệnh không còn đau và vận động khớp vai bình thường. Như vậy 

kết hợp thân xương cánh tay bằng nẹp khóa không ảnh hưởng đến chức năng vận động của 

khớp vai. 

  Vận động khớp khuỷu trong nghiên cứu chứng tôi cũng cho kết quả tương tự, 30/31 

bệnh nhân chiếm tỷ lệ 96,8% có kết quả chức năng khớp khuỷu rất tốt. Có 1/31 bệnh nhân 

chiếm tỷ lệ 3,2% bị đau khớp khuỷu vì bệnh nhân này bị gãy thân xương cánh tay kèm gãy 

lồi cầu trong xương cánh tay. Bệnh nhân được bắt vít lồi cầu trong nền khớp khuỷu bị đau. 

Sau khi được tập vật lý trị liệu bệnh nhân vận động khớp khuỷu bình thường. Có thể thấy 

khớp khủy không bị ảnh hưởng đến chức năng trong việc kết hợp thân xương cánh tay bằng 

nẹp khóa. 

  Kết quả cuối cùng chúng tôi dựa theo thang điểm L.E. GayetT và Muller. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi thì kết quả rất tốt chiếm tỷ lệ là 93,5% (29/31) và kết quả tốt chiếm 

tỷ lệ 6,5% (2/31). Như vậy kết quả tốt và rất tốt chiếm tỷ lệ là 100%.  

  So với nghiên cứu của tác giả nước ngoài Angela Christine Chang [6] có kết quả tốt 

và rất tốt chiếm tỷ lệ là 100%. Như vậy kết quả của các tác giả trong nước, ngoài nước và 

kết quả của chúng tôi là tương đương nhau. Qua đó chúng tôi thấy rằng sự ưu việt của 

phương pháp kết hợp thân xương cánh tay bằng nẹp khóa cố định xương vững chắc, nắn 

chỉnh đúng vị trí giải phẫu. Điều này tạo điều kiện tốt cho quá trình liền xương, cho phép 

bệnh nhân vận động sớm, tránh teo cơ, cứng khớp. 

V. KẾT LUẬN 

  Phương pháp điều trị gãy thân xương cánh tay ở người lớn bằng nẹp khóa cho kết 

quả tốt, đạt tỷ lệ liền xương cao 100%. Chỉ có 1 bệnh nhân liệt thần kinh quay sau mổ và 

phục hồi sau 6 tuần. Đây là phương pháp điều trị thích hợp trong các phương pháp điều trị 

trong nước hiện nay vì 2 lí do sau: dễ dàng thực hiện, không đòi hỏi kỹ thuật phức tạp, có 

thể áp dụng điều trị tại tuyến tỉnh; đạt được kết quả điều trị mong muốn và hiệu quả, bệnh 

nhân hài lòng. 
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