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Gãy mắt cá chân đi kèm theo giảm chức năng vận động cổ chân ảnh hưởng nghiêm trọng đến cuộc sống 

người bệnh. Phần lớn tình trạng gãy kín mắt cá chân được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật nên việc 

thực hiện nghiên cứu mô tả đặc điểm tổn thương và đánh giá kết quả phương pháp điều trị này là cần thiết. 

Nghiên cứu được thực hiện nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng và đánh giá kết quả phẫu thuật gãy kín mắt cá chân 

tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Nghiên cứu được thực hiện theo phương pháp hồi cứu và tiến cứu, trên 42 

bệnh nhân gãy kín mắt cá chân, đều được điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 1 đến 

tháng 12 năm 2019. Theo kết quả thu được, độ tuổi phổ biến gặp gãy kín mắt cá chân là 31 – 60 với 57,1% và 

tỉ lệ nam/nữ là 1,33/1. Nguyên nhân chấn thương chủ yếu là tai nạn giao thông với 71,4%. Có 66,67% bệnh 

nhân trật xương sên. Không có bệnh nhân nào gặp biến chứng sớm sau phẫu thuật. Kết quả đánh giá theo 

thang điểm của Trafton. P.G; Bray.T.J; Simpson. L.A: rất tốt chiếm 31,1%, tốt chiếm 59,5%, trung bình chiếm 

9,5%. Nghiên cứu cho thấy, phương pháp phẫu thuật kết hợp xương cho bệnh nhân gãy kín mắt cá nhân 

ít biến chứng, cho hiệu quả tốt về phục hồi chức năng, giúp bệnh nhân sớm trở lại cuộc sống bình thường.  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Từ khóa: Gãy kín mắt cá chân, phẫu thuật, phẫu thuật kết hợp xương.

Gãy mắt cá chân là dạng gãy xương vùng 
cổ chân khá phổ biến, chiếm khoàng 10,2% 
trong số các loại gãy xương ở người trưởng 
thành¹ với những tổn thương thường gặp là: 
gãy mắt cá trong, gãy 1/3 dưới xương mác, gãy 
mắt cá sau có thể đi kèm các tổn thương khác 
như toác mộng chày mác, trật khớp chày sên, 
tổn thương hệ thống dây chằng. 

Gãy mắt cá ảnh hưởng rất nhiều đến khớp 
cổ chân, nơi chịu sức nặng của toàn thân, do 

vậy cần lựa chọn phương pháp điều trị đúng, 
phục hồi tốt chức năng khớp cổ chân cho người 
bệnh để họ sớm trở lại cuộc sống bình thường.

Hiện nay, những phương pháp được ứng 
dụng điều trị gãy kín mắt cá chân bao gồm 
phương pháp điều trị bảo tồn hoặc can thiệp 
phẫu thuật. Tuy nhiên gãy kín mắt cá chân là 
một loại gãy khó nắn chỉnh, nếu không phục 
hồi tốt giải phẫu sẽ gây nên những di chứng 
trong điều trị bảo tồn: đau khớp cổ chân khi 
vận động, can lệch, viêm thoái hóa khớp, cứng 
khớp, ngoài ra có thể dẫn đến di lệch thứ phát 
mà buộc phải được điều trị phẫu thuật.2,3 Vì vậy 
điều trị bảo tồn được chỉ định ngày càng ít, chỉ 
áp dụng cho loại gãy không di lệch. Thay vào 
đó, điều trị bằng phẫu thuật ngày càng phổ biến 
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nhờ sự tiến bộ của khoa học công nghệ và trình 
độ chuyên môn, có các kỹ thuật kết hợp xương 
vững chắc bằng nẹp vít, đinh Kirscher, vít xốp 
giúp phục hồi tốt cấu trúc giải phẫu học, sinh cơ 
học và các đặc điểm vùng cổ chân nên khớp cổ 
chân được cố định vững chắc, giúp cho khớp 
được hoạt động sớm, hạn chế được các di 
chứng sau chấn thương.2,4,5

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức là bệnh viện 
tuyến trung ương, thực hiện 70.000 ca phẫu 
thuật mỗi năm trong đó có nhiều ca chấn 
thương phức tạp do đó việc chọn phương pháp 
điều trị phù hợp cho bệnh nhân là vô cùng 
cần thiết. Hiện nay trong nước chưa có nhiều 
nghiên cứu đánh giá cụ thể kết quả điều trị gãy 
kín mắt cá chân bằng phương pháp phẫu thuật, 
vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: 
“Đánh giá kết quả phẫu thuật gãy kín mắt cá 
chân tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức” với mục 
tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và đánh giá kết 
quả phẫu thuật gãy kín mắt cá chân tại Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức, năm 2019.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Bệnh nhân được chẩn đoán gãy kín xương 
mắt cá chân và được điều trị bằng phương 
pháp phẫu thuật tại Viện Chấn thương chỉnh 
hình, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Trong đó, 
nhóm tiến cứu chiếm 40,48%, nhóm hồi cứu 
chiếm 59,52%. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân gãy kín 
một, hai, hoặc ba mắt cá được phẫu thuật kết 
hợp xương bên trong. Gãy Weber A và Weber 
B nếu có các vấn đề sau thì cần mổ kết hợp 
xương: khe khớp không đều hoặc toác mộng 
chày mác, gãy mắt cá ngoài di lệch trên 3mm, 
gãy mắt cá trong di lệch, gãy Weber C: chỉ định 
mổ kết hợp xương, mảnh vỡ mắt cá sau > 25% 
diện tích mặt khớp hoặc mặt khớp di lệch > 2 
mm, trật xương sên.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân gãy hở vùng 
cổ chân. Bệnh nhân gẫy xương do bệnh lý về 
xương. Gãy mắt cá trong không di lệch. Gãy 
riêng mắt cá ngoài di lệch < 3 mm và không 
có trật xương sên. Mảnh vỡ mắt cá sau < 25% 
diện tích mặt khớp hoặc di lệch dưới 2 mm. 
Không có toác mộng chày mác.

Các trường hợp có gẫy xương khác ảnh 
hưởng đến phục hồi chức năng cổ chân: vỡ 
xương gót, xương sên, các tổn thương phức 
tạp ở bàn chân, gẫy xương cẳng chân, xương 
đùi, xương chậu vì có ảnh hưởng đến việc 
đánh giá kết quả xa. Bệnh nhân không đồng ý 
tham gia vào nghiên cứu. Hồ sơ bệnh án thiếu 
thông tin.

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu ngang, mô 

tả đặc điểm lâm sàng và đánh giá kết quả phẫu 
thuật các bệnh nhân được chẩn đoán gãy kín 
mắt cá chân tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, 
từ tháng 01 đến tháng 12 năm 2019.

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 06/2019 
đến 06/2020.

Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu thực 
hiện tại Khoa phẫu thuật chi dưới – Viện Chấn 
thương chỉnh hình – Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức.

Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu: Nghiên 
cứu được thực hiện ở 42 bệnh nhân. Với 
phương pháp chọn mẫu thuận tiện, lựa chọn tất 
cả các bệnh nhân đảm bảo đủ các tiêu chuẩn 
nghiên cứu trong thời gian từ tháng 01/2019 
đến tháng 12/2019.

Quá trình nghiên cứu:
Nhóm hồi cứu (bệnh nhân điều trị trong giai 

đoạn từ 1/2019 – 6/2019):
- Gọi điện mời bệnh nhân đến khám lại.
- Thông tin thu thập theo bệnh án mẫu có 

sẵn.
- Đánh giá kết quả điều trị và tư vấn cho 

bệnh nhân về chế độ tập luyện và hướng điều 
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trị tiếp theo.
Nhóm tiến cứu (bệnh nhân điều trị trong giai 

đoạn từ 7/2019 - 12/2019):
- Phỏng vấn trực tiếp để thu thập các thông 

tin cá nhân, nguyên nhân, cơ chế thời gian chấn 
thương, đã được sơ cứu, điều trị như thế nào.

Quy trình phẫu thuật:
- Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ: Chân bệnh 

nhân được làm vệ sinh trước khi vào phòng 
mổ.

- Tư thế bệnh nhân:
+ Bệnh nhân có thể nằm ngửa, kê mông bên 

cần mổ hoặc nghiêng bàn mổ để dễ thực hiện 
phẫu thuật phía mắt cá ngoài.

+ Bệnh nhân có thể nằm sấp hoặc nằm 
nghiêng trong các trường hợp cần sử dụng 
đường mổ phía sau trong.

- Phương thức vô cảm: gây mê hoặc gây tê 
tủy sống.

- Cách thức phẫu thuật 
+ Sát trùng, trải toan. Garo đùi được sử 

dụng để dễ bộc lộ phẫu trường, hạn chế mất 
máu.

 + Mắt cá ngoài: Rạch da bộc lộ ổ gãy xương 
mác trước khi kết hợp xương mắt cá trong.

Kết hợp xương xương mác cần đảm bảo đủ 
độ dài, đủ vững. Gãy cao ở 1/3 dưới xương 
mác, gãy thấp phải uốn nẹp sao cho vừa với độ 
cong của mắt cá ngoài. Gãy chéo xoắn chỉ cần 
vít siết chặt. Gãy thấp dưới trần xương chày thì 
bắt 1 vít siết chặt hay ghim 2 đinh Kirschner và 
nén ép.

Tất cả ổ gãy xương mác chúng tôi chủ động 
dùng nẹp vít, vì vừa kết hợp xương vững chắc 
lại vừa chống di lệch xoay.

 + Mắt cá trong: Rạch da bộc lộ ổ gãy mắt 
cá trong, bơm rửa làm sạch ổ gãy mắt cá trong. 

Tùy thuộc kích thước mảnh xương vỡ mà 
có một kỹ thuật kết hợp xương riêng. Nếu mảnh 
xương gãy nhỏ, không thể bắt vít xốp được thì 
kết hợp xương nén ép bằng 2 đinh Kirschner 

và chỉ thép, nếu mảnh xương gãy trung bình 
nên kết hợp xương bằng 1 vít xốp và 1 đinh 
Kirschner. Nếu mảnh xương vỡ lớn nên kết 
hợp xương bằng 2 vít xốp.

Trong nghiên cứu, chúng tôi chủ động kết 
hợp xương mắt cá trong bằng 2 phương tiện 
kết hợp xương (2 vít xốp, 2 đinh hoặc 1 đinh 
+ 1 vít xốp), nhằm mục đích cố định vững và 
chống được di lệch xoay hay gặp ở ổ gãy mắt 
cá trong.

+ Mắt cá sau: Nếu có gãy mắt cá sau với 
diện tích lớn hơn 25% diện tích mặt khớp trần 
chày có chỉ định kết hợp xương bằng vít xốp. 
Đường rạch hơi ra sau, vén cơ chày sau, cơ 
gấp dài ngón cái và cơ gấp dài các ngón ra sau 
để bộc lộ mắt cá sau. Làm sạch ổ gãy, kết hợp 
xương bằng vít xốp.

+ Toác mộng chày mác: Kiểm tra bằng test 
Cotton, nếu có toác mộng chày mác thì bắt vít 
xốp từ xương mác sang đầu dưới xương chày 
trên khe khớp chày sên 1,5 - 2 cm. Khi bắt vít 
để cổ chân ở tư thế gấp mu tối đa. Siết vít vừa 
đủ độ chặt.

+ Bơm rửa, không khâu phục hồi dây chằng, 
khâu bao khớp, cầm máu, đặt dẫn lưu kín.

+  Khâu da 2 lớp.
+ Với những ca gãy phức tạp chúng tôi chủ 

động dùng màn tăng sáng kiểm tra trong quá 
trình phẫu thuật, còn những ca khác chúng tôi 
đều dùng màn tăng sáng kiểm tra xem đã đạt 
giải phẫu chưa trước khi đóng da.

- Chăm sóc sau mổ:
+ Thăy băng, rút dẫn lưu sau 48h.
+ Dùng kháng sinh từ 7-10 ngày.
+ Cắt chỉ sau 2 tuần.
+ Chụp kiểm tra sau mổ.
+ Đặt nẹp bột trong 4 tuần, hướng dẫn tập 

phục hồi chức năng trong khi mang bột.
+ Tập tì đè sau 6 tuần.
- Bệnh nhân được mời đến kiểm tra sau 

ra viện 2 tuần, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng sau 
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phẫu thuật.
Các chỉ tiêu nghiên cứu:
Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

gồm các nhóm tuổi, giới, nghề nghiệp, nguyên 
nhân chấn thương, đặc điểm sơ cứu trước khi 
vào viện, thời gian từ khi tai nạn đến vào viện.

Đặc điểm lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh 
gồm triệu chứng cơ năng, triệu chứng thực thể, 
đặc điểm gãy xương mắt cá chân trên phim 
X quang, phân loại cơ chế chấn thương theo 
Lauge – Hansen,⁶ phân độ tổn thương mắt cá 
theo Danis - Weber,⁷ phân độ tổn thương mắt 
cá theo AO.⁸

Đánh giá về điều trị sau phẫu thuật gồm có 
đánh giá kết quả gần: thời gian nằm viện sau 
phẫu thuật, các biến chứng đánh giá kết quả xa: 
đánh giá kết quả điều trị bằng hệ thống thang 
điểm của Trafton. P.G; Bray.T.J; Simpson. L.A.⁹ 
Thời gian đánh giá kết quả xa cố định là từ 6 
tháng trở đi với tất cả các nhóm bệnh nhân để có 

sự thống nhất trong đánh giá kết quả nghiên cứu.

3. Xử lý số liệu
Số liệu thu thập theo các nội dung nghiên 

cứu đã nêu gồm các đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng theo mẫu bệnh án được xử lý bằng 
phần mềm SPSS 16.0. Tỉ lệ phần trăm, tần số 
quan sát được báo cáo.

4. Đạo đức nghiên cứu
Đề cương nghiên cứu được thông qua tại 

hội đồng thông qua đề cương Trường Đại học 
Y Hà Nội. Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu 
được giải thích về mục đích, nội dung nghiên 
cứu và đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu. 
Nghiên cứu không ảnh hưởng đến sức khỏe 
của bệnh nhân. Các thông tin trong nghiên cứu 
được thu thập một cách trung thực và khách 
quan. Mọi thông tin của bệnh nhân trong nghiên 
cứu được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích 
nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Phân loại n %

Nhóm tuổi

≤ 30 12 28,6

31 - 60 24 57,1

> 60 6 14,3

Giới
Nam 24 57,1

Nữ 18 42,9

Nghề

Nông dân 14 33,3

Công nhân 17 40,5

Cán bộ 6 14,3

Tự do 5 11,9

Nguyên nhân chấn thương

Tai nạn giao thông 30 71,4

Tai nạn sinh hoạt 5 11,9

Tai nạn lao động 7 16,7
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Đặc điểm Phân loại n %

Tình trạng sơ cứu trước khi 
vào viện

Chưa xử trí 8 19,0

Bất động tạm thời 32 76,2

Nắn bó bột 2 4,8

Thời gian từ khi tai nạn đến 
khi vào viện

< 6 giờ 22 52,3

6 - 24 giờ 18 42,9

> 24 giờ 2 4,8

Nhóm tuổi từ 31 đến 60 tuổi chiếm tỷ lệ 57,1%. Bệnh nhân nam nhiều hơn (chiếm 57,1%) so 
với bệnh nhân nữ (chiếm 42,9%). Tỷ lệ Nam/Nữ là 1,33/1. Kết quả nghiên cứu phân bố bệnh nhân 
theo nghề nghiệp có 14/42 bệnh nhân là nông dân (chiếm 33,3%), có 17/42 bệnh nhân là công nhân 
(chiếm 40,5%). Kết quả nghiên cứu cho thấy nguyên nhân chấn thương do tai nạn giao thông chiếm 
tỷ lệ cao nhất với 71,4%. Kết quả nghiên cứu cho thấy đa số bệnh nhân đã được bất động tạm thời 
trước khi vào viện chiếm 76,2%, có 2/42 bệnh nhân đã được cố định bằng bột trước khi nhập viện. 
Kết quả nghiên cứu cho thấy đa số bệnh nhân đến viện trong giai đoạn từ < 6 giờ chiếm 52,3%. 
 Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh

Đặc điểm Phân loại n %

Triệu chứng lâm sàng

Điểm đau chói 42 100,0

Giảm vận động cổ chân 42 100,0

Mất vận động cổ chân 23 54,8

Biến dạng trục cổ chân 22 52,4

Phỏng nước cổ bàn chân 2 4,8

Số lương tổn thương 
xương

Gãy một mắt cá 15 35,7

Gãy hai mắt cá 22 52,4

Gãy ba mắt cá 5 11,9

Vị trí tổn thương xương

Gãy mắt cá trong 32 43,2

Gãy mắt cá ngoài 37 50,0

Gãy mắt cá sau 5 6,8

Hình ảnh trật xương sên *

Trật ra ngoài 16 57,1

Trật vào trong 2 7,1

Trật ra trước 2 7,1

Trật ra sau 8 28,6

Triệu chứng đau tại vị trí gãy, giảm vận động cổ chân và có điểm đau chói tại vị trí gãy gặp ở 100% 
các trường hợp, có 23/42 bênh nhân có triệu chứng mất vận động cổ chân (chiếm 54,8%) và 2/42 
bệnh nhân có phỏng nước cổ chân (chiếm 4,8%). Có 15/42 bệnh nhân gãy một mắt cá, trong đó có 
5 bệnh nhân gãy riêng mắt cá trong (chiếm 11,9%), 10/42 bệnh nhân gãy riêng mắt cá ngoài (chiếm 
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23,8%), có 22/42 bệnh nhân gãy 2 mắt cá và 5 bệnh nhân có gãy 3 mắt cá (chiếm 11,9%). Tổng số 
mắt cá bị gãy của 42 bệnh nhân là 74 xương. Kết quả nghiên cứu cho thấy có 22/42 bệnh nhân gãy 
cả mắt cá trong và mắt cá ngoài (chiếm 52,4%), có 5/42 bệnh nhân gãy 3 mắt cá (chiếm 11,9%). Có 
28/42 bệnh nhân có trật xương sên trên phim Xquang (chiếm 66,7%). Trong đó có 16/28 bệnh nhân 
trật ra ngoài (chiếm 57,1%), 8/28 bệnh nhân trật ra sau (chiếm 28,6%).

Bảng 3. Phân loại tổn thương

Phân loại tổn thương n %

Phân loại của Lauge – Hansen

Ngửa – xoay ngoài 21 50,0

Ngửa – khép 2 4,8

Sấp – dạng 5 11,9

Sấp – xoay ngoài 14 33,3

Phân loại tổn thương theo Denis –Weber *

A 3 8,1

B 25 67,6

C1 5 13,5

C2 4 10,8

Phân loại theo AO*

A 3 8,1

B 25 67,6

C 9 24,3

*Có 28/42 bệnh nhân được phân loại hình ảnh trật xương sên
*Có 37/42 bệnh nhân đủ điều kiện phân loại theo Denis-Weber
*Có 37/42 bệnh nhân đủ điều kiện phân loại theo AO
Kết quả nghiên cứu cho thấy cơ chế gãy ngửa – xoay ngoài gặp nhiều nhất 21/42 bệnh nhân 

(chiếm 50,0%), có chế ngửa – khép gặp ít nhất (chiếm 4,8%). Trong tổng số 42 bệnh nhân có 37 
bệnh nhân đủ điều kiện phân loại theo Denis – Weber (loại trừ 5 bệnh nhân gãy đơn thuần mắt cá 
trong). Trong đó tổn thương kiểu B là hay gặp nhất với 25/37 bệnh nhân chiếm 67,6%. Kiểu A hiếm 
gặp nhất chiếm 8,1%. Kết quả phân loại theo AO cho thấy có 37 bệnh nhân đủ điều kiện phân loại, 
trong đó có 8,1% phân loại A, 67,7% phân loại kiểu B và 24,3% phân loại kiểu C.

Bảng 4. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật

Đặc điểm Phân loại n %

Gần

Biến chứng sau phẫu thuật
Không 42 100

Có 0 0

Thời gian nằm viện sau 
phẫu thuật

Trung bình Ngắn nhất Dài nhất

5,14 3 8
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Đặc điểm Phân loại n %

Xa

Kết quả đánh giá Khoảng tham chiếu Số lượng Tỉ lệ

Rất tốt 96 - 100 13 31,0

Tốt 91 - 95 25 59,5

Trung bình 81 - 90 4 9,5

Kém 0 – 80 0 0,0

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không 
ghi nhận bệnh nhân nào có biến chứng sau 
phẫu thuật. Thời gian nằm viện trung bình sau 
phẫu thuật là 5,14 ngày, ngắn nhất là 3 ngày và 
dài nhất là 8 ngày. Kết quả đánh giá xa bằng 
thang đo Trafton. P.G; Bray.T.J; Simpson. L.A 
cho thấy có 13/42 bệnh nhân đạt kết quả rất tốt 
(chiếm 31,0%), 25 bệnh nhân đạt kết quả tốt 
(chiếm 59,5%).

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng nam giới 

chiếm đa số (57,1%), trong lứa tuổi từ 31 - 60 
và nguyên nhân chấn thương chủ yếu là tai nạn 
giao thông (71,4%). Kết quả này có sự khác 
biệt so với một số báo cáo khác trên thế giới. 
Nghiên cứu thống kê tại Mỹ (2016) với 673.214 
bệnh nhân gãy mắt cá cho thấy bệnh nhân nữ 
chiếm 56% và nguyên nhân chấn thương chủ 
yếu do tai nạn sinh hoạt (54,83%), theo sau đó 
là tai nạn thể thao (20,76%).10 Kết quả nghiên 
cứu ở Thụy Điển (2013) với 1756 bệnh nhân 
cũng cho kết quả tương tự. Tác giả cũng cho 
rằng, tỉ lệ gãy mắt cá ở phụ nữ tăng dần theo độ 
tuổi và không thấy sự gia tăng này ở nam giới.11 
Chúng tôi cho rằng, ở các quốc gia có hệ thống 
giao thông phát triển thì số lượng tai nạn giao 
thông ít nên nguyên nhân chấn thương chủ yếu 
do tai nạn sinh hoạt, đặc biệt phụ nữ sau mãn 
kinh càng cao tuổi thì nguy cơ loãng xương 
cũng tăng theo.12 Trong khi đó ở nước ta, tỉ lệ 
dân số già ít hơn, phương tiện giao thông chủ 

yếu là xe máy, tình trạng tai nạn giao thông 
phức tạp nên tình trạng gãy mắt cá do tai nạn 
giao thông cũng tăng cao. 

Công tác sơ cứu ban đầu tốt đóng vai trò rất 
quan trọng, việc sơ cứu đúng cách sẽ hạn chế 
được tổn thương thứ phát cũng như giảm đau 
cho bệnh nhân.13,14 Trong nghiên cứu, chúng tôi 
ghi nhận tại thời điểm vào viện có 76,2% bệnh 
nhân được sơ cứu, có 19,0% bệnh nhân chưa 
được xử trí ban đầu, và 4,8% đã được bó bột. 
Việc sơ cứu và vận chuyển bệnh nhân chấn 
thương nói chung và chấn thương gãy xương 
mắt cá nói riêng rất quan trọng nhằm giảm thiểu 
chấn thương mô xung quanh, tình trạng gãy 
xương và cũng ảnh hưởng đến thời gian phục 
của bệnh nhân sau này.15,16

Đối với gãy mắt cá chân thì triệu chứng 
thường gặp nhất để bệnh nhân đến viện là 
đau vùng cổ chân, giảm vận động khớp cổ bàn 
chân, sưng nề cổ bàn chân.17 Dấu hiệu điểm 
đau chói là triệu chứng thực thể điển hình và dễ 
xác định trong chẩn đoán gãy mắt chân trên lâm 
sàng do cấu tạo giải phẫu cổ chân, mắt cá chân 
nằm ngay dưới da, tổ chức phần mềm ít. Dấu 
hiệu phỏng nước rất có ý nghĩa trên lâm sàng, 
quyết định đến thái độ xử trí và tiên lượng của 
bác sĩ.18 Bệnh nhân của chúng tôi đa phần gần 
bệnh viện nên đến sớm cộng với chấn thương 
năng lượng thường không cao và được phẫu 
thuật sớm nên tỉ lệ này thấp. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có một trường hợp phỏng nước 
do xoa mật gấu và một trường hợp tai nạn giao 
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thông năng lượng cao phần mềm đụng giập 
nhiều. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù 
hợp với nghiên cứu của các tác giả trong và 
ngoài nước về triệu chứng của chấn thương 
mắt cá chân khi vào viện và các tác giả đều 
thống nhất rằng, điểm đau chói và giảm vận 
động chi gãy là các triệu chứng điển hình.19,20

Trật xương sên là một tổn thương quan 
trọng quyết định thái độ xử trí là phẫu thuật 
hay bảo tồn trong điều trị gãy mắt cá chân. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi có 28/42 bệnh 
nhân có biểu hiện trật xương sên trên hình ảnh 
X quang, trong đó cho thấy có đa phần là trật 
ra ngoài với 57,1% số bệnh nhân được báo 
cáo, kết quả này tương đồng với nghiên cứu 
của Michelson, J.D (1995) chứng minh rằng 
kiểu mất vững chủ yếu của khớp cổ chân là do 
xương sên bị xoay ngoài theo tác giả.21 Do vậy 
ổ gãy mắt cá trong và mắt cá ngoài phải được 
đặt về vị trí giải phẫu, để tránh các di lệch xoay, 
điều mà kéo nắn bó bột khó nắn chỉnh được. 

Phân loại tổn thương có ý nghĩa quan trọng 
trong việc định hướng điều trị, tiên lượng và 
thống nhất chẩn đoán giữa các nhân viên y 
tế với nhau. Trong các phân loại tổn thương 
gãy mắt cá chân, phổ biến là Lauge - Hansen, 
Denis - Weber, AO. Cả 3 phân loại đều hiệu quả 
trong việc phân loại gãy xương mắt cá chân,22 
song đều có các nhược điểm riêng. Phân loại 
theo Lauge - Hansen dần mất giá trị khi các 
tổn thương gãy mắt cá chân hiện nay chủ yếu 
được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật 
thay vì nắn chỉnh như trước kia và cũng ít giá trị 
chỉ ra tổn thương xung quanh ổ gãy kèm theo.22 
Phân loại Denis – Weber dựa vào vị trí gãy 
tương quan với xương mác trên phim Xquang. 
Phân loại này rất dễ thực hiện song ít giá trị 
chỉ ra mức độ tổn thương.23 Phân loại AO dựa 
trên phân loại Denis – Weber để phân chia tổn 
thương một cách chi tiết hơn giúp chẩn đoán 
một cách chính xác hơn nhưng cũng vì vậy mà 

khó cho kết quả thống nhất giữa các nhà lâm 
sàng hơn.23 Nghiên cứu đánh giá sự thống nhất 
trong phân loại tổn thương của 83 bệnh nhân 
gãy mắt cá chân tại Brazil (2013) cho thấy, các 
phẫu thuật viên thống nhất kết quả phân loại 
nhiều nhất với phân loại Denis – Weber.23 

Kết quả nghiên cứu cho thấy không có bệnh 
nhân nào có biến chứng sớm trong giai đoạn 
nằm viện sau phẫu thuật. Trong nghiên cứu của 
nhóm tác giả ở Đại học Thomas Jefferson trên 
478 bệnh nhân gãy mắt cá chân đều được điều 
trị phẫu thuật, tỉ lệ nhiễm trùng vết thương nhẹ 
chiếm 2,9%, có 1,25% số bệnh nhân bị nhiễm 
trùng vết mổ nặng.24 Trong nghiên cứu hồi cứu 
với 57,183 bệnh nhân được kết hợp xương 
bên trong của Nelson F. SooHoo (2009), tỷ lệ 
biến chứng sau phẫu thuật được ghi nhận là, 
tử vong chiếm 1,07%, nhiễm trùng vết thương 
chiếm 1,44%, cắt cụt chi chiếm 0,16%.25 Nghiên 
cứu cũng kết luận rằng, gãy xương hở, tuổi tác 
và các bệnh đi kèm là những yếu tố liên quan 
có ý nghĩa với các biến chứng sớm sau phẫu 
thuật. Ở nhóm bệnh nhân của chúng tôi đa số 
trẻ tuổi, ít bệnh lí nền nên không có biến chứng 
sớm sau phẫu thuật. 

Đánh giá kết quả xa sau phẫu thuật chúng 
tôi sử dụng hệ thống thang điểm của Trafton. 
P.G; Bray.T.J; Simpson. L.A. Dựa vào các yếu 
tố như tình trạng đau sau phẫu thuật, tình trạng 
vững khớp, tình trạng đi bộ, tình trạng chạy, 
tình trạng nghề nghiệp sau phẫu thuật, tình 
trạng vận động của khớp và hình ảnh Xquang.⁹ 
Kết quả đánh giá sau phẫu thuật của chúng tôi 
cho thấy: bệnh nhân hồi phục ở mức tốt và rất 
tốt chiếm đa số với tổng 90,5%. Kết quả có thể 
được giải thích do đa số các bệnh nhân còn 
trẻ tuổi, ít bệnh lý nền cho nên khả năng đáp 
ứng với điều trị tốt và ngoài ra không gặp biến 
chứng sớm sau mổ.

V. KẾT LUẬN
Gãy kín mắt cá chân là một tổn thương 
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nghiêm trọng, ảnh hưởng đến khớp cổ chân, 
nơi chịu toàn bộ lực của cơ thể. Nhóm bệnh 
nhân gãy kín mắt cá chân chủ yếu trong độ 
tuổi lao động nên đòi hỏi phải có phương pháp 
điều trị hiệu quả giúp bệnh nhân nhanh chóng 
đi lại được. Nghiên cứu cho thấy, độ tuổi phổ 
biến gặp gãy kín mắt cá chân là 31 – 60 với 
57,1% và tỉ lệ nam/nữ là 1,33/1. Nguyên nhân 
chấn thương chủ yếu là tai nạn giao thông với 
71,4%. Có 66,67% bệnh nhân trật xương sên. 
Không có bệnh nhân nào gặp biến chứng sớm 
sau phẫu thuật. Kết quả đánh giá theo thang 
điểm của Trafton. P.G; Bray.T.J; Simpson. L.A: 
rất tốt chiếm 31,1%, tốt chiếm 59,5%, trung 
bình chiếm 9,5%. Phương pháp phẫu thuật kết 
hợp xương cho bệnh nhân gãy kín mắt cá nhân 
cho hiệu quả tốt về phục hồi chức năng, giúp 
bệnh nhân sớm trở lại cuộc sống bình thường. 

Lời cảm ơn
Chúng tôi xin chân thành cảm ơn Viện Chấn 

thương chỉnh hình, Bệnh viện Việt Đức và 
Trường Đại học Y Hà Nội đã giúp đỡ chúng tôi 
hoàn thành nghiên cứu này. 
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Summary
RESULTS OF CLOSED ANKLE FRACTURE SURGERY 

AT VIET DUC  UNIVERSITY HOSPITAL IN 2019
Ankle fracture accompanied by reduced ankle mobility seriously affects the patients’ life. Most 

closed ankle fractures are treated surgically, thus a study with the aim to describe the injury and 
evaluate the outcome of this treatment is essential. Our study was carried out to describe the 
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clinical features and evaluate the results of closed ankle fracture surgery at Viet Duc University 
Hospital. The study was carried out retrospectively and prospectively on 42 patients with closed 
ankle fractures, all of whom were surgically treated at Viet Duc University Hospital from January 
to December 2019. According to the results, 57.1% of patients are from 31 – 60 years old and the 
male/female ratio was 1.33/1. The main cause of injury was traffic accidents representing 71.4%. 
There were 66.7% patients with dislocation of the talus. No patient experienced early complications 
after surgery. According to Trafton. P.G; Bray.T.J; Simpsons. L.A Scale: excellent accounted for 
31.1%, good accounted for 59.5%, average accounted for 9.5%. Our research showed that the 
surgical method of combining bones for patients with closed ankle fractures had less complications, 
demonstrated better recovery in rehabilitation, and patients can return to normal life sooner. 

Keywords: Closed ankle fracture, surgery, combining bone surgery.


