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TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Gãy xương đòn là một trong các gãy xương thường gặp nhất của chi trên. Điều 

trị phẫu thuật đã được chứng minh có thời gian lành xương sớm hơn và giảm tỷ lệ khớp giả so với 
điều trị bảo tồn. Tuy nhiên mổ mở với đường mổ dài cũng có các biến chứng. Phương pháp kết hợp 
xương nẹp vít khóa can thiệp tối thiểu dưới màn hình tăng sáng có thể giúp giảm tỷ lệ các biến 
chứng do đường mổ nhỏ, ít tổn hại mô mềm và mạch máu nuôi xương. Mục tiêu nghiên cứu: Đánh 
giá kết quả điều trị gãy kín thân xương đòn bằng phương pháp kết hợp xương nẹp vít khóa can thiệp 
tối thiểu dưới màn hình tăng sáng. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 15 bệnh nhân gãy thân xương đòn được phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp vít khóa can 
thiệp tối thiểu dưới màn hình tăng sáng từ 02/2025 đến 12/2025. Kết quả: Độ tuổi trung bình của 
nghiên cứu là 39,7 ± 11,3; Kích thước mỗi đường mổ trung bình là 2,5 ± 0,5 cm; Tỷ lệ liền xương 
sau 6 tháng 100%. Điểm Constant-Murley trung bình 86,5 ± 5,8. Kết luận: Phẫu thuật kết hợp 
xương nẹp vít khóa can thiệp tối thiểu dưới màn hình tăng sáng an toàn, hiệu quả và bảo tồn máu 
nuôi xương giúp giảm thời gian lành xương và mang lại ưu điểm về mặt thẩm mỹ. 

Từ khóa: Gãy thân xương đòn, can thiệp tối thiểu, nẹp vít khóa. 
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 Background: Clavicle fractures are among the most common fractures of the upper extremity. 
Open reduction and internal fixation have demonstrated earlier fracture union and a lower rate of 
nonunion compared with conservative treatment. However, conventional open surgery with a long 
incision is associated with certain complications. Minimally invasive locking plate osteosynthesis 
(MIPO) can mitigate these complication rates due to smaller incisions, less soft-tissue disruption, and 
better preservation of periosteal blood supply. Objectives: To evaluate the outcomes of minimally 
invasive locking plate osteosynthesis under fluoroscopic guidance in the treatment of midshaft clavicle 
fractures. Materials and methods: A prospective cross-sectional descriptive study was conducted on 
15 patients with closed midshaft clavicle fractures. All patients underwent MIPO fixation using locking 
plates between February 2025 and December 2025. Results: The mean age was 39.7 ± 11.3 years. 
The average incision length was 2.5 ± 0.5 cm. All patients achieved solid bone union at 6 months 
postoperatively. The mean Constant-Murley score was 86.5 ± 5.8, indicating good functional recovery. 
Conclusion: Minimally invasive locking plate osteosynthesis under fluoroscopic guidance is a safe 
and effective technique. The MIPO technique preserves the periosteal blood supply is critical for 
maximizing osteogenesis and ensuring optimal cosmetic outcomes. 

Keywords: Midshaft clavicle fracture, minimally invasive surgery, locking plate. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy xương đòn là một loại gãy xương thường gặp chiếm 2,6% đến 5% các loại gãy 

xương nói chung [1] và 44% trong gãy xương vùng đai vai ở người trưởng thành [2]. Trong 
đó gãy 1/3 giữa xương đòn chiếm 80% trong các loại gãy xương đòn [3]. Trước đây gãy 1/3 
giữa thân xương đòn thường được ưu tiên điều trị bảo tồn. Hiện nay phẫu thuật kết hợp 
xương nẹp vít mang lại nhiều kết quả tốt hơn như giúp lành xương nhanh hơn và giảm tỷ lệ 
khớp giả đặc biệt là các gãy 1/3 thân xương đòn di lệch nhiều [4]. Tuy nhiên mổ mở cũng 
có thể có nhiều biến chứng như nhiễm trùng, lộ nẹp vít, mất cảm giác vùng dưới đòn, đau 
vùng sẹo mổ, ảnh hưởng thẩm mỹ do sẹo dài [5], đinh nội tủy ít gây tổn thương phần mềm 
và máu nuôi xương nhưng không giữ được di lệch xoay và thường gặp biến chứng trồi đinh 
[6], [7]. Phẫu thuật kết hợp xương nẹp vít khóa can thiệp tối thiểu có ưu điểm giúp bất động 
vững chắc xương gãy với đường mổ nhỏ hơn từ đó bảo vệ phần mềm cũng như mạch máu 
nuôi xương. Tuy nhiên hình thái giải phẫu xương đòn có cấu trúc cong hình chữ S đặc trưng 
khiến cho việc nắn chỉnh và đảm bảo nẹp bám sát, vừa vặn vào bề mặt xương qua một đường 
hầm dưới da nhỏ hẹp làm cho phương pháp phẫu thuật kết hợp xương đòn bằng nẹp vít khóa 
can thiệp tối thiểu trở nên khó khăn đòi hỏi nhiều kinh nghiệm và kỹ năng [8]. Xuất phát từ 
những lý do trên, nghiên cứu này được thực hiện nhằm đánh giá kết quả của phẫu thuật kết 
hợp xương nẹp vít khóa can thiệp tối thiểu điều trị gãy thân xương đòn. 

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

Bệnh nhân gãy thân xương đòn được phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp vít khóa 
can thiệp tối thiểu dưới màn hình tăng sáng từ 02/2025 đến 12/2025 tại Bệnh viện Trường 
Đại học Y Dược Cần Thơ, Bệnh viện Đa Khoa thành phố Cần Thơ. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân ≥ 16 tuổi; chẩn đoán gãy kín thân xương đòn 
(phân loại AO/OTA 15.2A, 15.2B, 15.2C); gãy kín thân xương đòn trong vòng 2 tuần (tính 
từ thời điểm chấn thương đến thời điểm phẫu thuật) có chỉ định phẫu thuật. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Gãy xương đòn bệnh lý; gãy kèm xương bả vai và cánh tay 
cùng bên; tổn thương mạch máu - thần kinh kèm theo. 
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2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả loạt ca lâm sàng tiến cứu. 
- Cỡ mẫu: 15 bệnh nhân. 
- Phương pháp chọn mẫu: Toàn bộ bệnh thỏa tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu. 
- Nội dung nghiên cứu: Tuổi, giới, bên tổn thương, thời gian phẫu thuật, số lần phát 

tia C-arm, kích thước đường mổ, VAS, kết quả hồi phục chức năng. Đánh giá liền xương 
dựa trên lâm sàng không có cử động hoặc đau ở vị trí gãy xương, không đau khi tác động 
lực vào vị trí gãy xương. Về mặt X-quang, phải có bằng chứng về các can xương bắc cầu 
tại vị trí gãy xương làm mất dần và biến mất hoàn toàn khe gãy [9], [10]. 

- Tư thế bệnh nhân: Tư thế beach-chair hoặc nằm ngửa kê vai bên xương đòn bị 
gãy, cánh tay bên tổn thương ép sát vào thân người, màn hình tăng sáng đặt phía trên trong 
tầm quan sát của phẫu thuật viên. Sát trùng, trải khăn vô khuẩn, phẫu trường được bảo vệ 
bằng miếng dán vô khuẩn để đảm bảo tính vô trùng do đặc điểm tư thế phẫu thuật. Đo tạo 
khuôn nẹp mẫu và uốn nẹp, kiểm tra vị trí đặt nẹp dưới màn hình tăng sáng.  

- Đường mổ: Hai đường rạch da, mỗi đường dài 2-3 cm, tương ứng với vị trí đầu 
trong và đầu ngoài của nẹp đã chọn trước đó. Tạo đường hầm dưới cơ bám da cổ. Nắn chỉnh 
gián tiếp qua vai, cánh tay nắn đầu xa theo đầu gần ổ gãy dựa vào đặc điểm giải phẫu của 
xương đòn, kết hợp sử dụng kẹp giữ xương hoặc joystick nắn chỉnh dưới màn tăng sáng. 
Kiểm tra dưới màn hình tăng sáng thấy nắn chỉnh được các di lệch đạt. Luồn nẹp phía trên 
màng xương, chú ý bảo vệ thần kinh ở hai đầu, kiểm tra vị trí nẹp. Xác định vị trí bắt vít, 
chỉnh mũi khoan phù hợp, khoan kiểm tra chiều dài mũi khoan dưới màn tăng sáng qua hai 
vỏ xương, chỉnh chốt chặn an toàn. Bắt tối thiểu 4 vỏ đối với vít khóa, 6 vỏ đối với vít 
thường. Kiểm tra lại trên màn hình tăng sáng thấy đạt, bơm rửa, cầm máu kỹ, đóng vết mổ 
theo đúng lớp giải phẫu. Khâu da, băng kín vết mổ với gạc vô trùng. 

- Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Từ tháng 02/2025 đến 12/2025 tại Bệnh viện 
Trường Đại học Y Dược Cần Thơ, Bệnh viện Đa Khoa thành phố Cần Thơ. 

- Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu được nhập theo bảng thu thập số liệu, sau đó 
được xử lý qua phần mềm SPSS 26.0. 

- Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên 
cứu Y sinh học của Trường Đại học Y Dược Cần Thơ thông qua theo phiếu chấp thuận số 
24.339.HV-ĐHYDCT ngày 28 tháng 06 năm 2024. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung 

Bảng 1. Đặc điểm của bệnh nhân 
Đặc điểm Số lượng/ Trung bình Tỷ lệ (%) 

Tuổi trung bình 39,7 ± 11,3  
Giới tính 
Nam  10 66,7 
Nữ 5 33,3 
Bên tổn thương 
Tay thuận 6 40,0 
Tay không thuận 9 60,0 

Nhận xét: Trong loạt 15 ca lâm sàng chúng tôi ghi nhận tỷ lệ số bệnh nhân nam: nữ 
2:1, đa số bệnh nhân là nam giới (66,7%), 40% bệnh nhân gãy tay thuận. 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC CẦN THƠ - SỐ 102/2026 

 81 

3.2. Đánh giá kết quả phẫu thuật 
Bảng 2. Các chỉ số kỹ thuật trong phẫu thuật 

Chỉ số theo dõi Trung bình ± SD Min – Max 
Thời gian phẫu thuật (phút) 74,0 ± 17,6 60 - 120 
Số lần phát tia C-arm (lần) 9,8 ± 2,0 7 - 15 
Lượng máu mất (ml) 33,0 ± 10,0 20 - 50 
Chiều dài trung bình mỗi vết mổ (cm) 2,5 ± 0,5 2 - 3 

 
Biểu đồ 1. Sự phân bố thời gian phẫu thuật theo thứ tự ca mổ 

 Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình 74 phút. Số lần phát tia C-arm trung bình 
là 9,8 lần/ca. Đa số các ca mổ (12/15 ca) sử dụng dưới 10 lần phát tia. Kích thước vết mổ 
trung bình của mỗi cửa sổ xương (đầu trong và đầu ngoài) là 2,5±0,5 cm (dao động từ 2 cm 
đến 3 cm). Lượng máu mất trung bình rất thấp (33 ml). 
Bảng 3. Đặc điểm vật liệu kết hợp xương được sử dụng 

 Trung bình Min-Max 
Kích thước nẹp (số lỗ) 8 7 - 10 
Số lượng vít  6 5 - 6 

Nhận xét: Trong số 15 bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi ghi nhận đa số sử dụng nẹp 
8 lỗ và bắt 6 vít (3 vít mỗi đầu gãy).  

Liền xương: Tại thời điểm 6 tháng, 100% bệnh nhân đạt liền xương vững chắc trên 
lâm sàng (không đau khi ấn, vận động) và X-quang (có can xương bắc cầu rõ). 
Bảng 4. Đánh giá mức độ đau theo VAS 

Thời điểm Điểm VAS trung bình p 
Trước mổ 6,3 ± 0,7  
Sau mổ 3 ngày 3,7 ± 0,7 <0,001 
Sau mổ 3 tháng 1,0 ± 0 <0,001 
Sau mổ 6 tháng 0 <0,001 

Nhận xét: Điểm đau giảm có ý nghĩa thống kê ngay sau mổ (p < 0,001), chứng tỏ sự 
cố định vững chắc của nẹp vít khóa, cho phép bệnh nhân tập phục hồi chức năng sớm. 
Bảng 5. Kết quả phục hồi chức năng theo thang điểm Constant-Murley thời điểm 6 tháng 

Phân loại Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Xuất sắc (90-100) 6 40,0 
Tốt (80-89) 8 53,3 
Khá (70-79) 1 6,7 
Tổng cộng 15 100 
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 Nhận xét: Chức năng vai 93,3% bệnh nhân đạt mức Tốt và Xuất sắc. Ghi nhận 01 
trường hợp (6,7%) đạt mức Khá. 

3.3. Biến chứng 
Sau 6 tháng theo dõi chưa ghi nhận biến chứng nhiễm trùng nông/sâu. Không có 

khớp giả hay gãy nẹp vít. Không ghi nhận trường hợp tê bì vùng ngực (không tổn thương 
thần kinh trên đòn), bệnh nhân rất hài lòng về cảm giác da vùng mổ. 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi trên 15 bệnh nhân ghi nhận độ tuổi trung bình là 39,7 ± 
11,3 tuổi, tỷ lệ nam giới chiếm ưu thế với 66,7% (tỷ lệ nam:nữ là 2:1). Kết quả này hoàn 
toàn tương đồng với các nghiên cứu dịch tễ hiện đại. Cụ thể nghiên cứu đa trung tâm của 
Michelitsch và cộng sự (2023) trên 42 ca MIPO cũng ghi nhận độ tuổi trung bình là 44 tuổi 
và đa phần là nam giới (83%) do nhóm tuổi này tham gia nhiều vào các hoạt động lao động, 
thể thao, giao thông có nguy cơ va chạm cao [11]. Đáng chú ý, có 40% bệnh nhân trong 
mẫu nghiên cứu bị chấn thương ở tay thuận. Việc gãy tay thuận đặt ra yêu cầu cấp thiết về 
phục hồi chức năng sớm, đòi hỏi phương pháp kết hợp xương phải đủ vững chắc để bệnh 
nhân nhanh chóng trở lại công việc.  

4.2. Đặc điểm của phẫu thuật  
Nhược điểm của phương pháp mổ mở cổ điển (ORIF) là đường mổ dài thường 8-10 

cm để bộc lộ ổ gãy. Việc này không chỉ tàn phá mô mềm, lột màng xương trên diện rộng 
mà còn để lại sẹo dài ảnh hưởng đến thẩm mỹ của bệnh nhân sau mổ [5]. MIPO trong nghiên 
cứu này kích thước mỗi đường mổ trung bình 2,5 ± 0,5 cm kết quả này tương đồng với báo 
cáo trong nước mới đây của Nguyễn Thành Luân và cộng sự (2025) [12]. Tổng chiều dài 
đường rạch da thấp hơn so với mổ mở, mang lại ưu điểm vượt trội về mặt thẩm mỹ và sự tự 
tin cho người bệnh. Sự hạn chế bóc tách phần mềm của MIPO chứng minh qua lượng máu 
mất trung bình thấp trong nghiên cứu của chúng tôi 33,0 ± 10,0 ml đối chiếu với nghiên cứu 
lâm sàng của Jiang và cộng sự (2012) [13] so sánh trực tiếp giữa 2 phương pháp lượng máu 
mất trung bình của nhóm phẫu thuật mổ mở (ORIF) 114 ± 25 ml, cho thấy MIPO tạo ra môi 
trường sinh học lý tưởng để hình thành can xương, kiểm soát lượng máu mất. 

Đa số bệnh nhân được kết hợp xương bằng nẹp 8 lỗ và bắt 6 vít (3 vít mỗi đầu gãy), 
đảm bảo độ vững chắc mà không làm cứng quá mức ổ gãy. Thời gian phẫu thuật trung bình 
của chúng tôi là 74,0 ± 17,6 phút, tương đương với báo cáo của Sohn (85 phút) [14]. Kỹ 
thuật MIPO đòi hỏi phẫu thuật viên phải làm quen với thao tác nắn chỉnh gián tiếp và kỹ 
năng luồn nẹp dưới màn hình tăng sáng (C-arm). Khi phân tích về đường cong học tập ghi 
nhận ở 5 ca đầu tiên (giai đoạn làm quen), thời gian mổ trung bình lên tới 90 phút. Tuy 
nhiên, từ ca thứ 6 trở đi (giai đoạn thành thạo) thời gian phẫu thuật trung bình của 10 ca sau 
xuống chỉ còn 60 phút. Số lần phát tia C-arm là một biến số gây tranh cãi đối với phương 
pháp MIPO. Nghiên cứu của Shakya và cộng sự (2025) với số tia trung bình 9-15 lần/ ca 
[15]. Trong khi đó, số tia trung bình của chúng tôi là 9,8 ± 2,0 lần tương đối thấp và nằm 
trong giới hạn an toàn cho phép. Tuân thủ nguyên tắc ALARA (As Low As Reasonably 
Achievable): chụp ngắt quãng, bóng phát tia dưới bàn, mang trang phục bảo hộ bằng chì. 
  



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC CẦN THƠ - SỐ 102/2026 

 83 

4.3. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 
Tại thời điểm theo dõi 6 tháng, 100% bệnh nhân đạt liền xương trên lâm sàng và X-

quang. Tỷ lệ thành công này ủng hộ quan điểm “cố định sinh học” của MIPO được La Banca 
nhấn mạnh trong phân tích gộp năm 2024 [16]. 

Điểm VAS giảm có ý nghĩa thống kê ngày sau mổ (từ 6,3 ± 0,7 xuống 3,7 ± 0,7 vào 
ngày thứ 3 sau mổ, p<0,001). Việc kiểm soát đau tốt ngày sau phẫu thuật chính là tiền đề 
quan trọng cho phép bệnh nhân bắt đầu tập để phục hồi chức năng sớm. Phục hồi chức năng: 
Theo thang điểm Constant-Murley tại thời điểm 6 tháng, điểm trung bình 86,5 ± 5,8, phản 
ánh khả năng phục hồi tốt, có 93,3% bệnh nhân đạt mức tốt và xuất sắc. Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Liu Q và cộng sự, nhóm bệnh nhân gãy thân xương đòn điều trị 
bằng kỹ thuật MIPO đạt điểm Constant-Murley trung bình 93,8 ± 3,8 điểm tại thời điểm 6 
tháng sau mổ [8]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 01 trường hợp (6,7%) đạt mức khá, ca 
bệnh thứ 3 nằm trong giai đoạn làm quen, với kiểu gãy phức tạp nhiều mảnh rời, kéo dài 
thời gian phẫu thuật và nhiều thao tác dẫn đến tổn thương mô mềm xung quanh, đau ngày 
thứ 3 sau mổ cao hơn (VAS 4), gây ảnh hưởng đến quá trình tập vật lý trị liệu ban đầu. 

Điểm sáng trong nghiên cứu của chúng tôi là không ghi nhận trường hợp tê bì vùng 
ngực. Nghiên cứu của Liu L T và cộng sự (2024) [17] cho thấy mổ mở có tỷ lệ tổn thương 
các nhánh thần kinh cảm giác trên đòn 55,6%. 

V. KẾT LUẬN 
 Điều trị gãy thân xương đòn bằng phẫu thuật kết hợp xương nẹp vít khóa can thiệp 

tối thiểu dưới màn hình tăng sáng giúp giảm tổn thương phần mềm, bảo tồn máu nuôi xương 
giúp giảm thời gian lành xương đồng thời mang lại ưu điểm về mặt thẩm mỹ sẹo mổ nhỏ, 
giảm các biến chứng đặc biệt là biến chứng tổn thương các nhánh thần kinh trên đòn. 
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