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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả hỗ trợ nắn chỉnh kín của khung nắn chỉnh tự tạo trong phẫu 
thuật kết xương đinh nội tủy không mở ổ gãy điều trị gãy kín thân xương đùi. Đối tượng và 

phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu, mô tả lâm sàng 62 bệnh nhân (BN) gãy kín thân xương 
đùi với 63 đùi gãy đã được nắn chỉnh bằng khung nắn chỉnh tự tạo và kết xương bằng đinh nội 
tủy có chốt không mở ổ gãy tại Khoa Chấn thương Chỉnh hình, Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn, 
thời gian từ tháng 01/2013 - 12/2015. Kết quả: Tuổi trung bình 32,98 ± 12,7 (18 - 65 tuổi). 
Kết quả sau mổ: Nắn chỉnh không mở ổ gãy thành công ở 63 ổ gãy thân xương đùi (100%). 
Thời gian nắn chỉnh trung bình 4,92 ± 1,945 phút (3 - 13 phút). Số lần phát tia nắn chỉnh 8,06 ± 
3,13 lần (4 - 16 lần), thời gian phát tia 8,55 ± 3,54 giây (6,0 - 22,3 giây). Thời gian mổ trung 
bình 50,94 ± 8,81 phút (40 - 75 phút). Kết quả nắn chỉnh phục hồi giải phẫu: Hết di lệch 71,4%, 
di lệch ít 28,6%. Kết luận: Thiết kế khung nắn kín gãy thân xương đùi là hợp lý, đơn giản và 
thuận tiện để sử dụng và cần ít thời gian học. Hơn nữa, phương pháp này ít gây chấn thương phần 
mềm và có đầy đủ các ưu điểm của phương pháp can thiệp tối thiểu cho gãy thân xương đùi. 

* Từ khóa: Gãy thân xương đùi; Nắn chỉnh kín; Kỹ thuật đóng đinh nội tủy; Khung nắn chỉnh. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Gãy xương đùi là gãy xương lớn, gặp 
ở mọi lứa tuổi do nhiều nguyên nhân 
nhưng chủ yếu do tai nạn giao thông, tai 
nạn lao động và chiếm từ 1 - 2% tổng số 
trường hợp gãy xương ở người trưởng 
thành [1]. Độ tuổi trung bình thường gặp 
nhất là 27,2 [2]. Đối với gãy thân xương 
đùi ở người lớn, chỉ định điều trị phẫu 
thuật là tuyệt đối và kết xương đinh nội tủy 
có chốt là phương pháp điều trị phổ biến 

nhất hiện nay. Đóng đinh nội tủy kín có 
chốt có mở ổ gãy là phương pháp điều trị 
đã được áp dụng từ nhiều năm nay ở các 
bệnh viện trong nước. Những năm gần 
đây, nhờ được trang bị máy C-arm và 
bàn mổ chỉnh hình, một số bệnh viện đã 
triển khai áp dụng phương pháp đóng 
đinh nội tủy có chốt không mở ổ gãy để 
điều trị gãy kín thân xương đùi. So với 
mở ổ gãy để nắn chỉnh, nắn chỉnh kín có 
ưu điểm là chấn thương phẫu thuật ít hơn,  
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lượng máu mất ít, BN ít đau, ít nguy cơ 
nhiễm khuẩn, thời gian liền xương rút 
ngắn và tránh sẹo mổ dài ở đùi. Gãy thân 
xương đùi thường di lệch lớn và ở từng vị 
trí sự di lệch không giống nhau nên việc 
nắn chỉnh kín để đóng đinh gặp nhiều khó 
khăn, thời gian nắn chỉnh kéo dài... Để 
giúp nắn chỉnh kín đạt hiệu quả và rút 
ngắn thời gian, nhiều kỹ thuật hỗ trợ nắn 
chỉnh không mở ổ gãy đã được đề xuất 
như nắn chỉnh bằng đinh Schanz găm 
tạm vào hai đầu xương, dùng khung nắn 
chỉnh ngoài… [3, 4]. Tại Bệnh viện Đa 
khoa Xanh Pôn, chúng tôi đã tự chế 
khung nắn chỉnh hỗ trợ nắn chỉnh kín ổ 
gãy thân xương đùi trước khi đóng đinh 
và kết quả đạt được rất khả quan [5]. 
Nhằm rút kinh nghiệm và nâng cao chất 
lượng điều trị gãy kín thân xương đùi ở 
người lớn, chúng tôi triển khai nghiên cứu 
đề tài này nhằm: Đánh giá hiệu quả hỗ trợ 

của khung nắn chỉnh tự tạo trong nắn 

chỉnh không mở ổ gãy thân xương đùi.  

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 

62 BN với 63 thân xương đùi gãy 
được nắn chỉnh không mở ổ gãy và đóng 
đinh nội tủy có chốt dưới sự hỗ trợ của 
khung nắn chỉnh ngoài tự tạo, thực hiện 
tại Khoa Chấn thương Chỉnh hình, Bệnh 
viện Đa khoa Xanh Pôn từ tháng 1/2013 - 
12/2015. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu mô tả 
lâm sàng không nhóm chứng.  

3. Vật liệu nghiên cứu 

* Khung nắn chỉnh ngoài: 

- Cấu tạo:  

 

Hình 1: Khung nắn chỉnh ngoài khi lắp. 

(1: Thanh nắn chỉnh 1; 2: Thanh nắn 

chỉnh 2; 3: Tay nắn chỉnh; 4: Mặt phẳng 

nắn chỉnh được tạo bởi thanh nắn 1 và 

thanh nắn 2). 

Khung nắn chỉnh tự chế có thể tháo 
rời, cấu trúc có hình số 8 và thanh giới 
hạn được thiết kế ở đầu xa. Khung số 8 
được thiết kế bằng thanh inox đường 
kính 16 mm, dài 600 mm; 2 thanh ngang 
đường kính 22 mm, dài 310 mm. Hai thanh 
ngang được cố định vào khung nắn bằng 
4 mấu có thể tháo lắp nhanh chóng. 

- Nguyên lý vận hành: Khung hỗ trợ 
nắn chỉnh kín theo nguyên tắc đòn bẩy: 
2 thanh nắn chỉnh ngang tỳ vào 2 đầu gãy 
từ bên ngoài và nắn chỉnh theo nguyên 
tắc tổng hợp vecto lực (nghĩa là: tổng hợp 
lực của hướng nắn là đường phân giác 
của 2 mặt phẳng di lệch). Khi đó chỉ cần 
nắn chỉnh theo hướng mặt phẳng phân 
giác của 2 mặt phẳng di lệch trước - sau 
và trong - ngoài (thay vì phải nắn chỉnh theo 
2 hướng di lệch trước - sau và trong - 
ngoài), xương đùi sẽ được nắn chỉnh hết 
di lệch của 2 mặt phẳng (hình 2). Khung 
nắn chỉnh dễ tháo lắp để tái sử dụng. 
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Hình 2: Tổng hợp lực nắn chỉnh. 
 

* Dụng cụ phẫu thuật:  

- Đinh nội tủy rỗng nòng mẫu AO (hãng 

Global Products Corporation Medical Ltd).  

- Bộ trợ cụ dùng để kết xương đinh nội 

tủy có chốt.  

- Guide dẫn đường và các mũi khoan 

mềm. 

- Bàn chỉnh hình, màn tăng sáng. 

* Phương pháp phẫu thuật: 

- Thì nắn chỉnh: Sau khi vô cảm, BN 

nằm trên bàn mổ chỉnh hình, chân gãy 

được kéo căng thẳng trục và cố định 

trong tư thế khép và xoay trong 10o. C-

arm được đặt tại vị trí có thể quan sát rõ ổ 

gãy và đánh dấu vị trí ổ gãy trên da. Kéo 

nắn hết di lệch chồng bằng bàn chỉnh 

hình, sau đó đặt khung nắn tự chế ở đùi 

và người phụ thực hiện nắn chỉnh kín ổ 

gãy dưới sự hướng dẫn của C-arm.  

- Thì luồn guide: Rạch da dài 5 cm từ 

đỉnh mấu chuyển lớn lên trên, tách cơ 

mông to, dùi tạo đường vào ống tủy từ 

mấu chuyển lớn dưới C-arm, sau đó luồn 

que dẫn đường (guide) vào ống tủy đoạn 

trung tâm. Dùng khung tự tạo nắn chỉnh 

theo cơ chế đã lấy theo đường phân giác 

của di lệch trước - sau và trong - ngoài    

để đưa hai đầu gãy lại gần nhau. Chụp  

C-arm kiểm tra khi đã đạt yêu cầu thì luồn 

guide từ đoạn ống tủy trung tâm qua đoạn 

ống tuỷ ngoại vi.  

- Thì kết xương: Doa rộng ống tủy 

bằng mũi khoan mềm luồn theo qua dẫn 

đường. Chọn đinh nội tủy có kích thước 

nhỏ hơn đường kính mũi khoan mềm            

1 số và đóng đinh xuôi dòng theo que dẫn 

đường. Kiểm tra kết quả nắn chỉnh và 

tháo khung nắn chỉnh để giảm áp lực 

lên phần mềm. Bắt các vít chốt theo 

khung ngắm. 
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- Thì đóng vết mổ: 
 

  

  
 

Hình 3: Hình ảnh kiểm tra bằng C-arm trước và sau nắn chỉnh ổ gãy 1/3T xương đùi 
bằng khung nắn chỉnh tự tạo. 

(1: X-quang gãy thân xương đùi; 2: Kiểm tra đường gãy dưới C-arm; 3: Nắn chỉnh 

bằng khung tự tạo; 4: Kết quả nắn chỉnh luồn guide thành công). 
 

 

* Đánh giá kết quả: 

Đánh giá hiệu quả nắn chỉnh theo các 
tiêu chí: 

- Nắn chỉnh kín thành công là nắn 
chỉnh không mở ổ gãy, luồn được que 
dẫn đường qua ống tủy đoạn ngoại vi và 
đóng đinh xuôi dòng hoàn chỉnh. 

- Thời gian nắn chỉnh: Tính từ lúc đặt 
khung nắn đến khi luồn được que dẫn 
đường qua đoạn ngoại vi. 

- Số lần phát tia: Từ lúc bắt đầu kéo 
nắn trên bàn chỉnh hình đến khi luồn xong 
que nắn chỉnh vào ống tủy đoạn ngoại vi. 

- Số ổ gãy nắn chỉnh kín thành công/số 
ca phải mở tối thiếu. 

- Kết quả phục hồi giải phẫu dựa trên 
phim chụp X-quang sau mổ. 

- Tai biến xuất hiện trong thì nắn chỉnh: 
Tổn thương phần mềm (rách da), mạch 
máu, thần kinh và toác vỡ xương. 

* Xử lý dữ liệu: Bằng phần mềm SPSS 
23.0. 

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

1. Đặc điểm nhóm BN nghiên cứu 

- Tuổi và giới: 62 BN gồm 46 nam và 
16 nữ, tuổi từ 18 - 65, tuổi trung bình 
32,98 ± 12,7. 

- Nguyên nhân gãy xương: Tai nạn 
giao thông: 87,1%; tai nạn sinh hoạt: 9,7%; 
tai nạn lao động: 3,2%.  

1 
2 

3 
4 
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2. Vị trí và tính chất đường gãy 

Bảng 1: Liên quan giữa phân loại gãy xương theo Winquist-Hansen và vị trí gãy.  
 

 

3. Hiệu quả nắn chỉnh của khung tự tạo 

63 xương đùi gãy (100%) được nắn chỉnh kín thành công bằng khung nắn chỉnh tự tạo.  

Bảng 2: Mối liên quan giữa thời gian nắn chỉnh và phân loại gãy xương theo 
Winquist-Hansen.   

< 5 phút 5 - 10 phút > 10 phút Tổng        Thời gian nắn chỉnh 
 

Phân loại Winquist-Hansen  n (%) 

Loại 0 9 (24,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 9 (14,3) 

Loại I 12 (32,4) 5 (20,0) 1 (100,0) 18 (28,6) 

Loại II 9 (24,3) 8 (32,0) 0 (0,0) 17 (27,0) 

Loại III 6 (16,2) 8 (32,0) 0 (0,0) 14 (22,2) 

Loại IV 1 (2,7) 4 (6,0) 0 (0,0) 5 (7,9) 

Tổng 37 (100,0) 25 (100,0) 1 (100,0) 63 (100,0) 

p 0,062 
 

Không có mối liên quan giữa hình thái đường gãy theo phân loại Winquist-Hansen 
và thời gian nắn chỉnh luồn guide qua ổ gãy vào ống tủy đoạn ngoại vi. Sự khác nhau 
giữa thời gian nắn chỉnh ở các nhóm không có ý nghĩa thống kê với p = 0,062. 

Thời gian nắn chỉnh trung bình 4,92 ± 1,945 phút (3 - 13 phút). 

Bảng 3: Số lần phát tia.  

Số lần Số ổ gãy  Tỷ lệ (%) 

< 10 lần 47 74,6 

10 - 20 lần 16 25,4 

Tổng 63 100,0 

Số lần phát tia nắn chỉnh trung bình: 8,06 ± 3,13 lần (4 - 16 lần).  

Tổng số thời gian phát tia trung bình: 8,55 ± 3,54 giây (6,0 - 22,3 giây). 

Vị trí gãy (n, %) 
Phân loại Winquist-Hansen 

1/3T 1/3G 1/3D Tổng  

Độ 0 0 (0,0) 8 (12,7) 1 (1,6) 9 (14,3) 

Độ I 3 (4,8) 12 (19,0) 3 (4,8) 18 (28,6) 

Độ II 3 (4,8) 9 (14,3) 5 (7,9) 17 (27,0) 

Độ III 3 (4,8) 9 (14,3) 2 (3,2) 14 (22,2) 

Độ IV 0 (0,0) 4 (6,3) 1 (1,6) 5 (7,9) 

Tổng (n,%) 9 (14,3) 42 (66,7) 12 (19,0) 63 (100,0) 
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Bảng 4: Mối liên quan giữa thời gian phát tia nắn chỉnh và phân loại gãy xương theo 
Winquist-Hansen. 

 

Phân loại                            
Winquist-Hansen 

Thời gian phát tia nắn chỉnh 
(phút) 

Nhỏ nhất - lớn nhất 
(phút) 

p 

Loại 0 6,27 ± 0,86 6,2 - 6,4 

Loại I 7,53 ±1,83 6,0 - 12,3 

Loại II 8,93 ± 3,91 6,0 - 16,5 

Loại III 9,5 ± 3,28 6,4 - 22,3 

Loại IV 12,36 ± 3,54 6,0 - 22,3 

0,012 

 

Bảng 5: Mối liên quan giữa hình thái đường gãy theo phân loại Winquist-Hansen và 
thời gian phẫu thuật. 

30 - 45 phút > 45 - 60 phút > 60 - 90 phút Tổng Thời gian phẫu thuật 
 

Phân loại Winquist-Hansen n (%) 

Loại 0 6 (22,2) 2 (7,1) 1 (12,5) 9 (14,3) 

Loại I 8 (29,6) 7 (25,0) 3 (37,5) 18 (28,6) 

Loại II 6 (22,2) 10 (35,7) 1 (12,5) 17 (27,0) 

Loại III 6 (22,2) 7 (25,0) 1 (12,5) 14 (22,2) 

Loại IV 1 (3,7) 2 (7,1) 2 (25,0) 5 (7,9) 

Tổng 27 (100,0) 28 (100,0) 8 (100,0) 63 (100,0) 

p 0,413 

 

Không có mối liên quan giữa hình thái đường gãy và thời gian phẫu thuật. 

Thời gian mổ trung bình: 50,94 ± 8,81 phút (40 - 75 phút). Thời gian mổ là thời gian 
tính từ lúc bắt đầu nắn trên bàn chỉnh hình đến khi kết thúc cuộc mổ. 

Chiều dài và cỡ số đinh sử dụng: chiều dài đinh từ 340 - 400 mm, trong đó chiều dài 
đinh 360 mm và 380 mm được sử dụng nhiều nhất (46 trường hợp). Đường kính đinh 
9 mm được sử dụng chính (62/63 trường hợp). 

Diễn biến tại vết mổ: 63 trường hợp liền vết mổ thì đầu. 
 

Bảng 6: Liên quan giữa kết quả nắn chỉnh phục hồi giải phẫu và phân loại gãy theo 
Winquist-Hansen.  

          Kết quả nắn chỉnh phục hồi giải phẫu 
 

Phân loại Winquist-Hansen 
Hết di lệch Di lệch ít Tổng 

Loại 0 9 (20,0) 0 (0,0) 9 (14,3) 

Loại I 17 (37,8) 1 (5,5) 18 (28,6) 

Loại II 10 (22,2) 7 (38,9) 17 (27,0) 
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Loại III 7 (15,6) 7 (38,9) 14 (22,2) 

Loại IV 2 (4,4) 3 (16,7) 5 (7,9) 

Tổng 45 (100,0) 18 (100,0) 63 (100,0) 

p 0,004 

 

Di lệch ít là ổ gãy mở góc < 5o hoặc mảnh gãy di lệch dưới 1/3 thân xương.    

Có sự liên quan giữa hình thái đường gãy theo phân loại Winquist-Hansen và 
kết quả nắn chỉnh.  

Thời gian nằm viện trung bình: 8,98 ± 4,68 ngày, ngắn nhất 3 ngày, lâu nhất 31 ngày.  
 
 

BÀN LUẬN 

1. Sự cần thiết phải dùng khung nắn 
chỉnh trong đóng đinh kín điều trị gãy 
kín thân xương đùi 

Xu hướng điều trị gãy xương nói 
chung và điều trị gãy kín thân xương đùi 
nói riêng hiện nay là cố gắng nắn chỉnh 
kín và đóng đinh kín không mở ổ gãy. 

Trong phẫu thuật kết hợp xương đùi 
bằng đinh nội tủy không mở ổ gãy, nắn 
chỉnh kín chính xác để hai đầu gãy và 
luồn que dẫn đường là chìa khóa thành 
công của cuộc mổ. Xương đùi được bao 
quanh bởi các khối cơ dày và khỏe, khi 
gãy sẽ bị di lệch lớn. Do đó, việc nắn 
chỉnh kín để kết xương không mở ổ gãy 
gặp rất nhiều khó khăn. Kéo nắn trên bàn 
chỉnh hình có thể chỉnh hết di lệch chồng, 
còn di lệch sang bên luôn luôn là một 
thách thức lớn đối với phẫu thuật viên. 
Nếu không chỉnh được di lệch sang bên 
thì không thể luồn được que dẫn đường 
từ ống tủy đoạn trung tâm qua ống tủy 
đoạn ngoại vi. Nhiều tác giả cho rằng, 
cách nắn chỉnh bằng tay khó đạt được, 
kéo dài thời gian mổ và sau khi nắn thì 
việc giữ cố định 2 đầu gãy để luồn que 
dẫn đường cũng rất khó. Như vậy, thời 
gian mổ kéo dài, phẫu thuật viên mất sức, 

cả thầy thuốc và BN đều phải phơi nhiễm 
tia xạ nhiều hơn. Thực tế, nhiều trường 
hợp vì thời gian nắn chỉnh quá lâu nên 
phẫu thuật viên phải chuyển mở tối thiểu 
để nắn chỉnh. Như vậy, chấn thương 
phẫu thuật sẽ nhiều hơn và nguy cơ 
nhiễm khuẩn cũng tăng. 

2. Hiệu quả của khung nắn chỉnh tự 
tạo  

 Nhiều tác giả đã đề xuất các biện 
pháp hỗ trợ để nắn chỉnh kín ổ gãy 
xương đùi trong phẫu thuật đóng đinh nội 
tủy có chốt. Nghiên cứu của Chen qua  
43 trường hợp gãy kín thân xương đùi    
ở người lớn, tuổi trung bình 41,7 (26 -   
69 tuổi) được nắn chỉnh kín bằng khung 
nắn bên ngoài và kết xương bằng đinh 
nội tủy có chốt: 100% nắn chỉnh kín thành 
công, sau đóng đinh nội tủy 26 BN (60,5%) 
được nắn chỉnh thẳng trục, 17 BN (39,5%) 
ổ gãy còn di lệch gập góc ít. Thời gian 
phẫu thuật trung bình: 58,3 phút (40 - 
85 phút). Thời gian chiếu C-arm:  9,2 giây 
(4,1 - 21,8 giây) [3]. 

Zhang Yingze cũng chế tạo ra khung 
nắn chỉnh mổ không cần bàn chỉnh hình 
có nhiều ưu điểm nhưng cấu trúc rất 
phức tạp và cồng kềnh. Tác giả đã ứng 
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dụng điều trị 22 trường hợp (100%) được 
nắn kín, thời gian phẫu thuật trung bình: 
58 phút (43 - 95 phút), thời gian giảm nắn 
chỉnh: 9,1 phút (6 - 15 phút), thời gian soi 
huỳnh quang: 13,2 giây (4,5 - 41,0 giây) 
và mất máu: 87 ml (60 - 150 ml) [6]. 
Mitkovic cũng nghiên cứu và chế tạo ra 
bộ khung nắn chỉnh điều khiển từ xa giúp 
nắn chỉnh đường gãy về giải phẫu và 
giảm nguy cơ tiếp xúc của kíp phẫu thuật 
với tia xạ. Tuy nhiên, chi phí của thiết bị 
còn cao và khó thực hiện ở hầu hết các 
bệnh viện [7]. Zhan-leZheng sử dụng 4 vít 
Schanz để nắn chỉnh 15 trường hợp. 
Kết quả: 100% nắn kín, không có tai biến 
trong thời gian phẫu thuật; 13 BN (86,7%) 
đã nắn chỉnh thẳng trục, 2 BN (13,3%) 
di lệch gập góc ít, trong đó 1 trường hợp 
vẹo trong 3° và 1 trường hợp vẹo trong 5°, 
không gặp biến chứng nhiễm trùng, di 
lệch xoay hoặc ngắn chi [8]. 

Kết quả của chúng tôi: 63 ổ gãy thân 
xương đùi (100%) được nắn chỉnh kín, 
trong đó nắn chỉnh hết di lệch: 45 ổ gãy 
và nắn chỉnh còn di lệch gập góc ít: 18 ổ 
gãy; hoàn toàn không gặp di lệch lớn 
hoặc biến chứng nứt vỡ xương trong quá 
trình nắn chỉnh. Chúng tôi cho rằng, đây 
là một kết quả rất tốt. Nhờ có khung tự 
tạo được thiết kế gọn nhẹ, dễ tháo lắp và 
khử trùng, do đó dễ dàng sử dụng trong 
mổ. Kéo và nắn ổ gãy xương đùi trong tư 
thế nằm nghiêng/C-arm thường phải lặp 
lại nhiều lần, chiếu C-arm liên tục trong 
một khoảng thời gian. Trong khi đó, các 
bác sĩ và y tá, cũng như BN phải tiếp xúc 
với tia bức xạ trong thời gian dài hơn, có thể 
dẫn đến nguy cơ tổn thương do bức xạ. 
Tuy nhiên, ứng dụng khung nắn chỉnh 
trong nghiên cứu này có thể duy trì tạm 
thời độ vững của ổ gãy, giúp tránh phát 

tia nhiều và tiết kiệm nhân lực. Chỉ định 
cho những BN trẻ, cơ bắp khỏe và thậm 
chí thừa cân với di lệch trước - sau và 
lệch trong - ngoài.  

Khung nắn chỉnh tự tạo của chúng tôi 
có vai trò hỗ trợ nắn chỉnh và cố định 2 
đầu gãy để có thể luồn que dẫn đường từ 
ống tủy đoạn trung tâm sang đoạn ngoại 
vi một cách thuận lợi. Vận hành tháo lắp 
khung rất đơn giản. Nhờ cấu tạo thanh 
trục ở giữa có thể di động được nên dù 
đường kính vòng đùi to hay nhỏ, đều có 
thể vặn chỉnh để 2 thanh tiếp cận với 2 
đầu gãy và theo nguyên lý đòn bẩy, đầu 
ngoại vi sẽ được khung nâng lên để chỉnh 
di lệch ra sau, đầu trung tâm sẽ được đè 
xuống để giải quyết di lệch gập góc. Nhờ 
đó, 2 đầu gãy được nắn chỉnh áp lại với 
nhau, trên cơ sở mặt phẳng của khung 
nắn luôn đặt vuông góc với mặt phẳng đi 
qua hai đầu gãy. Độ biến dạng của khung 
nắn chỉnh và tình trạng sưng nề bầm tím 
và chèn ép cơ tại chỗ tì của khung vào 
phần mềm đã được quan sát trong quá 
trình thực hiện phẫu thuật nhưng không 
thấy có tổn thương nào được ghi nhận. 

 

KẾT LUẬN 

Kết quả nắn chỉnh và đóng đinh không 
mở ổ gãy đạt tỷ lệ thành công 100% (63 ổ 
gãy). Thời gian nắn chỉnh trung bình: 4,92 
± 1,945 phút (3 - 13 phút), số lần phát tia: 
8,06 ± 3,13 lần (4 - 16 lần) và thời gian 
phát tia: 8,55 ± 3,54 giây (6,0 - 22,3 giây). 
Không có tai biến, biến chứng do khung 
nắn chỉnh tự tạo. Như vậy, khung nắn 
chỉnh tự tạo dùng để hỗ trợ nắn chỉnh kín 
ổ gãy thân xương đùi trước khi đóng đinh 
giúp đưa que nắn chỉnh hai từ đoạn trung 
tâm qua đoạn ngoại vi thuận lợi và không 
phải mở ổ gãy.  
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