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ABSTRACT
Background: Periprosthetic femoral fractures around hip stems are complications  
following hip arthroplasty. They require stable fixation for early mobilization and optimal  
recovery. Locked plating with cables is an emerging technique that enhances stability in such 
fractures.

Objective: To evaluate the treatment outcomes of locked plating with cables in periprosthetic 
femoral fractures.

Methods: A retrospective study was conducted on 40 patients who underwent locked  
plating with cables for periprosthetic femoral fractures at Cho Ray Hospital from April 2020 to 
April 2024. Clinical and radiographic outcomes, including bone healing rates and functional hip 
scores, were assessed.

Results: The mean age of patients was 65.9 ± 19.8 years, with a male-to-female ratio of 1:1.2. 
The most common cause of fracture was living accident (80%). The average operative time 
was 142 minutes. Blood transfusion was required in 32 out of 40 cases (80%) due to significant  
intraoperative blood loss. At the 6-month follow-up, the bone healing rate was 95%, with a 
mean Harris Hip Score of 78.8. Complications included 2 cases of superficial infection (5%) 
and 2 cases of decubitus ulcer (5%).

Conclusion: Locked plating with cables provides stable fixation, allowing early mobilization 
and achieving high rates of bone healing. This technique is an effective option for treating  
periprosthetic femoral fractures.

Keywords: Periprosthetic femoral fracture, locked plating, cables, hip arthroplasty, bone  
healing.
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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Gãy xương đùi quanh chuôi khớp háng nhân tạo là một biến chứng sau phẫu thuật 
thay khớp háng và cần phải cố định vững chắc để phục hồi vận động sớm và đạt liền xương. 
Kết hợp xương bằng nẹp khóa có cáp là một kỹ thuật mới, giúp cố định tốt ổ gãy trong những 
trường hợp này.

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả của phương pháp kết hợp xương bằng nẹp khóa có cáp 
trong điều trị gãy xương đùi quanh chuôi khớp háng nhân tạo.

Phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu trên 40 bệnh nhân được điều trị bằng nẹp khóa có cáp tại 
Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 4 năm 2020 đến tháng 4 năm 2024. Nghiên cứu này đánh giá các 
kết quả lâm sàng và hình ảnh học, bao gồm thời gian và tỷ lệ liền xương và chức năng khớp 
háng.

Kết quả: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 65,9 ± 19,8 tuổi, với tỷ lệ nam/nữ là 1/1,2. Nguyên 
nhân gãy xương phổ biến nhất là tai nạn sinh hoạt (80%). Thời gian phẫu thuật trung bình là 
142 phút. Mất máu trong mổ yêu cầu truyền máu ở 32/40 trường hợp. Sau 6 tháng theo dõi, tỷ 
lệ liền xương đạt 95%, với điểm Harris trung bình là 78,8. Các biến chứng bao gồm 2 ca nhiễm 
trùng (5%) và 2 ca loét tì đè (5%).

Kết luận: Nẹp khóa có cáp cố định vững chắc xương gãy, cho phép bệnh nhân vận động sớm và 
đạt tỷ lệ liền xương cao. Đây là một phương pháp hiệu quả trong điều trị gãy xương đùi quanh 
chuôi khớp háng nhân tạo.

Từ khóa: Gãy quanh chuôi khớp háng, nẹp khóa, cáp, thay khớp háng, liền xương.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Phẫu thuật thay khớp háng toàn phần là một bước tiến 
quan trọng trong phẫu thuật chỉnh hình, giúp cải thiện 
chức năng vận động và giảm đau cho bệnh nhân mắc 
các bệnh lý khớp háng. Tuy nhiên, gãy xương đùi quanh 
chuôi khớp háng nhân tạo là một biến chứng nghiêm 
trọng, xảy ra ở 1,7% - 3,5% các ca thay khớp lần đầu và 
lên đến 20,9% trong các trường hợp thay lại[1]. Những 
gãy xương này thường liên quan đến loãng xương, lỏng 
vật liệu và chấn thương năng lượng thấp. Việc chọn lựa 
phương pháp điều trị phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố như 
tuổi, tổng trạng của bệnh nhân, hình thái gãy xương, 
độ lỏng của chuôi cũng như lượng xương còn lại tại 
ổ gãy[2]. Các nghiên cứu của Yang[3], Sheridan[4] và 
Dargan[5] đã áp dụng nẹp có cáp điều trị các trường 
hợp gãy quanh chuôi khớp háng và ghi nhận kết quả 
khả quan với tỷ lệ lành xương cao đồng thời khôi phục 

lại chức năng chi của người bệnh. Ở Việt Nam, biến 
chứng gãy quanh chuôi ngày càng nhiều nên cần lựa 
chọn phương pháp điều trị cố định vững chắc ổ gãy, 
tăng khả năng lành xương. Trong nước đã có một số 
báo cáo về điều trị gãy quanh chuôi khớp háng sử dụng 
nẹp vít và buộc bằng chỉ thép. Kết hợp xương bằng nẹp 
khóa có cáp là một phương pháp có hiệu quả trong điều 
trị gãy xương đùi quanh chuôi khớp háng, đặc biệt trong 
các trường hợp vỏ xương mỏng hoặc chất lượng xương 
kém. Tuy nhiên, hiện nay vẫn chưa có nghiên cứu nào 
trong nước đánh giá phương pháp này. Trong nghiên 
cứu này chúng tôi áp dụng kết hợp xương bằng nẹp 
khóa có cáp cho bệnh nhân gãy xương đùi quanh chuôi 
khớp háng nhân tạo tại bệnh viện Chợ Rẫy và đánh giá 
kết quả về hình ảnh học và lâm sàng của phương pháp 
này.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu được 
thực hiện tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 4 năm 2020 
đến tháng 4 năm 2024. Tiêu chuẩn chọn bệnh bao gồm 
bệnh nhân gãy xương đùi quanh chuôi được điều trị 
bằng nẹp khóa có cáp với thời gian theo dõi tối thiểu 
6 tháng. Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm bệnh nhân gãy 
xương do nhiễm trùng, do khối u hoặc mất theo dõi.

2.2. Quy trình điều trị: Tất cả bệnh nhân được thực 
hiện kết hợp xương bằng nẹp khóa và có dùng cáp 
buộc theo quy trình. Sau khi nắn xương, nẹp khóa đặt 
ở mặt ngoài xương đùi. Tùy theo ổ gãy mà có thể dùng 
hoặc không dùng, dùng nhiều hoặc ít vít khóa. Sau đó 
buộc nẹp vào xương bằng các sợi cáp xuyên qua các 
lỗ trên nẹp (Hình 1). Những trường hợp thiếu xương 
nhiều, nguy cơ không lành xương cao thì được ghép 
thêm xương xốp từ mào chậu. Chăm sóc hậu phẫu như 
Thường quy. Cho bệnh nhân vận động sớm và tập phục 
hồi chức năng sau mổ.

A: Hình X quang trước mổ

B: Hình Xquang sau mổ gồm nẹp, 7 vít khóa và 4 sợi 
cáp (chỉ thấy phần chốt khóa cáp, dây cáp không cản 

quang nên không thấy trên phim)

Hình 1: Kết hợp xương bằng nẹp khóa có cáp. 

2.3. Đánh giá kết quả: Về hình ảnh, khảo sát hình 
X quang trước mổ và các hình X quang sau mổ. Liền 
xương được xác định nếu có can xương hoặc mất khe 
gãy trên ít nhất ba vỏ xương trên 2 phim chụp thẳng và 
nghiêng. Sử dụng thang điểm Harris Hip Score (HHS) 
để đánh giá chức năng khớp háng sau mổ. Ghi nhận các 
biến chứng như thất bại vật liệu, di lệch thứ phát, nhiễm 
trùng, không liền xương và các biế chứng khác.

3. KẾT QUẢ

Tổng cộng 40 bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu. Tuổi 
trung bình là 65,9 ± 19,8 tuổi, trong đó 18 nam (45%) và 
22 nữ (55%). Các loại khớp háng nhân tạo bao gồm 20 
ca bán phần không xi măng, 2 ca bán phần có xi măng, 
16 ca toàn phần không xi măng và 2 ca toàn phần có xi 
măng.  Các loại gãy bao gồm 5 bệnh nhân Vancouver A 

(12,5%), 25 bệnh nhân Vancouver B1 (62,5%), 9 bệnh 
nhân Vancouver B2 (22,5%) và 1 bệnh nhân Vancouver 
C (2,5%) (Bảng 2). Nguyên nhân gãy xương chủ yếu là 
do tai nạn sinh hoạt (80%). Thời gian phẫu thuật trung 
bình là 142 phút (110-155 phút). Lượng máu mất trung 
bình trong mổ là 450 ml (400-630 ml).

Các loại phương tiện cố định nẹp và cáp được dùng 
trong cuộc mổ được cho trong Bảng 1. Có 12 trường 
hợp cần phải ghép xương, trong đó 3 trường hợp loại 
B1, 9 trường hợp loại B2 và 1 trường hợp loại C. Kết 
quả liền xương trên X quang. Tính đến thời điểm 6 
tháng sau mổ có 38 bệnh nhân liền xương. Hai bệnh 
nhân chậm liền được theo dõi ghi nhận liền xương ở 
tuần thứ 28 và tuần thứ 30. 

Bảng 1. Phương tiện cố định nẹp  
và cáp được dùng trong cuộc mổ (n=40) 

Loại gãy Nẹp cáp 
đơn thuần

Nẹp cáp 
+ vít 

Nẹp cáp + 
Thay chuôi

A 2 3

B1 5 20 0

B2 0 8 1

C 0 1 0

Tổng 7 32 1

Thời gian liền xương chung là 20,7 tuần. Chi tiết thời 
gian liền xương từng nhóm được cho trong Bảng 2.

Bảng 2. Phân loại gãy  
theo Vancouver và thời gian liền xương

Loại gãy/
Kết quả liền 

xương
Số ca

Số ca 
chậm liền 

xương

Thời gian liền 
xương trung 
bình (tuần)

Loại A 5 0 15.6

Loại B1 25 2 19,2

Loại B2 9 0 19.4

Loại C 1 0 24

Tổng 40 2 20,7

Kết quả chức năng: Sau mổ điểm Harris trung bình 
đạt 78,8 điểm. Phân loại kết quả theo điểm Harris được 
cho trong Bảng 3. 

Biến chứng: Có 2 bệnh nhân (5%) bị nhiễm trùng vết 
mổ nông và 2 bệnh nhân loét tì đè. Các trường hợp này 
đều được điều trị khỏi bằng các biện pháp cho thuốc và 
chăm sóc, không mổ. Ngoài ra không ghi nhận trường 
hợp nào gãy xương trong mổ, viêm phổi bệnh viện hay 
nhiễm trùng tiểu. 
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Bảng 3. Chức năng khớp háng sau mổ  
theo thang điểm Harris (n=40)

Loại gãy/ 
Chức năng Rất tốt Tốt Trung 

bình Kém

Loại A 1 4 0 0

Loại B1 3 20 2 0

Loại B2 2 5 2 0

Loại C 1 0 0 0

Tổng 7 29 4 0

4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu này cũng như các nghiên cứu khác, phần 
lớn bệnh nhân gãy xương đùi quanh chuôi khớp háng 
nhân tạo đều lớn tuổi. Yoon (2016)[6] báo cáo 37 bệnh 
nhân gãy quanh chuôi khớp háng bán phần có tuổi trung 
bình là 77,3 tuổi. Stringer (2021)[7] báo cáo 713 ca gãy 
quanh chuôi khớp háng toàn phần thì có tuổi trung bình 
thấp hơn, là 68,7 tuổi. Nghiên cứu của chúng tôi bao 
gồm cả khớp háng nhân tạo bán phần và toàn phần. Một 
số nghiên cứu cho rằng tuổi >70 thì tỉ lệ gãy quanh chuôi 
tăng lên[8].  Tỉ lệ nam và nữ của nghiên cứu không khác 
biệt nhiều và theo y văn thì tỉ lệ nam nữ cũng không đặc 
hiệu cho loại gãy này. Tuy không thống kê được số ca 
gãy quanh chuôi so với tổng số khớp háng thay nhưng 
nghiên cứu ghi nhận kết quả khớp háng không xi măng 
có tỷ lệ gãy quanh chuôi cao hơn hẳn so với khớp háng 
có xi măng (gấp 9 lần). Điều này phù hợp với nghiên 
cứu của tác giả Abdel[1], ghi nhận cả trong mổ lẫn sau 
mổ, khớp háng toàn phần không xi măng có nguy cỡ 
gãy quanh chuôi cao hơn so với khớp háng toàn phần 
có xi măng. 

Bảng 4. Phân loại gãy  
theo Vancouver trong một số nghiên cứu 

Nghiên cứu/ 
Phân loại 

Vancouver

Yoon 
(2016)[6] 
(n= 37)

Abdel 
(2016)[1] 
(n= 421)

Nghiên 
cứu này 
(n=40)

A 9/37 
(24%)

146/421 
(34,7)

5/40 
(12,5%)

B1 13/37 
(35%)

61/421 
(14,5%)

25/40 
(62,5%)

B2 10/37 
(27%)

103/421 
(24,5%)

9/40 
(22,5%)

B3 1/37 
(3%)

39/421 
(9,2%)

0/42 
(0%)

C 4/37 
(11%)

72/421 
(17,1%)

1/40 
(2,5%)

Phân loại Vancouver không chỉ giúp xác định kiểu gãy 
mà còn giúp lên kế hoạch điều trị bao gồm bảo tồn, kết 
hợp xương, thay lại khớp háng và ghép xương, tùy vào 
kiểu gãy cũng như trữ lượng xương quanh chuôi xương 
đùi[2]. Nghiên cứu này có loại B chiếm đa số, có thể 
là do trong mổ khi đặt chuôi xương đùi đã làm gãy 
xương nhưng không được phát hiện mà sau đó mới có 
triệu chứng gãy hoặc lúc té ngã xương sẽ gãy ở chỗ yếu 
quanh chuôi nhân tạo hoặc do gãy quanh chuôi thường 
đi kèm với bệnh loãng xương nên vùng thân xương đùi 
dễ gãy hơn các vùng còn lại. Nghiên cứu này hồi cứu 
các bệnh nhân được mổ kết hợp xương với nẹp có cáp 
nên loại B1 chiếm đa số, là vì loại gãy B1 thường được 
chỉ định làm phương pháp này. Một số trường hợp gãy 
loại A, B2, B3 và C được dùng nẹp cáp, nhưng một số 
bệnh nhân khác thì được sử dụng phương pháp kết hợp 
xương khác không dùng cáp. Nghiên cứu không ghi 
nhận trường hợp nào gãy loại B3, có thể là do cỡ mẫu 
nghiên cứu còn ít. Một số nghiên cứu khác cho tỉ lệ các 
loại gãy rất khác nhau (Bảng 4), có thể là do mô hình 
bệnh lý trước thay khớp và các loại khớp được thay 
khác nhau.  

Mổ kết hợp xương cho một trường hợp gãy quanh chuôi 
thường là một ca mổ khó, mất nhiều thì giờ. Thời gian 
cuộc mổ phụ thuộc rất nhiều vào kiểu gãy và độ nát của 
xương gãy, kiểu hình sử dụng nẹp, số lượng vít bắt và 
số lượng dây cáp sử dụng. Những trường hợp cần ghép 
xương bổ sung thì cuộc mổ thường dài hơn. Do chúng 
tôi có nhiều loại gãy khác nhau (Bảng 2) và kiểu hình 
sử dụng nẹp khác nhau như chỉ dùng nẹp và cáp, nẹp có 
vít chốt và cáp (Bảng 1) nên thời gian cuộc mổ thay đổi 
khá nhiều từ 110-145 phút. Tuy vậy thời gian mổ của 
nghiên cứu này cũng tương tự với một số tác giả khác 
như Giaretta (2019) có thời gian phẫu thuật trung bình 
là 143 phút[9] và Dargan (2014) là 146 -191 phút[5]. 
Do thời gian mổ dài nên lượng máu mất cũng nhiều hơn 
các cuộc mổ kết hợp xương khác. Và vì phần lớn bệnh 
nhân là lớn tuổi nên phần lớn đều được truyền máu. 

Bộ nẹp khóa có cáp bao gồm nẹp kim loại với các lỗ 
khóa bắt vít khóa như các loại nẹp khóa khác. Trên nẹp 
có các lỗ nhỏ cho phép xỏ sợi cáp qua để buộc vòng 
quanh thân xương cố định nẹp vào xương. Các lỗ này 
không cho sợi cáp xê dịch đi chỗ khác. Sợi cáp được 
siết chặt dưới áp lực nhờ hệ thống tăng đơ và cắt phần 
thừa tự động. Hệ thống nẹp cáp vượt trội hơn do kết 
hợp được sự cứng cáp của nẹp với tính linh hoạt của 
cáp, giúp giảm thiểu nguy cơ biến dạng xương và thất 
bại cơ học. Haddad (2002) sử dụng hệ thống nẹp cáp  
Dall-Miles điều trị gãy quanh chuôi khớp háng nhân tạo 
kết quả cho tỷ lệ lành xương cao với ít biến chứng. Bệnh 
nhân bắt đầu các bài tập phục hồi chức năng sớm và tỷ 
lệ phẫu thuật lại thấp[10]. Venu (2001) so sánh hiệu quả 
của nẹp cáp với các phương tiện khác thấy rằng nẹp 
cáp cố định vượt trội trong các trường hợp gãy phức 
tạp, với tỷ lệ thành công cao và thời gian hồi phục ngắn 
hơn[11]. Trong quá trình tham gia phẫu thuật, chúng tôi 
nhận thấy siết cáp trên nẹp là một tao tác khá dễ dàng 
nhưng lại cho kết quả cố định tốt hơn nhiều so với buộc 
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chỉ thép. Tuy nhiên cũng cần nói thêm rằng phương tiện 
dây cáp khá đắt tiền. Có lẽ cũng vì thế mà phương tiện 
này chưa được phổ biến.   

Trong nghiên cứu có 12 ổ gãy được ghép xương tự thân 
lấy từ mào chậu. Chúng tôi không ghi nhận có biến 
chứng nào xảy ra do ghép xương. Việc ghép xương 
không chỉ bù lại sự thiếu hụt xương tại ổ gãy do gãy 
nát, do loãng xương mà nó còn kích thích tạo xương. 
Có thể vì thế mà tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu này 
đều lành xương. Về thời gian lành xương trong nhóm 
B1 chúng tôi ghi nhận không có sự khác biệt nào về thời 
gian lành xương trong 2 nhóm có hoặc không có ghép 
xương với thời gian lành xương lần lượt là 19,6 và 19,1 
tuần. Sandhu (2005) báo cáo thời gian lành xương trung 
bình khi sử dụng hệ thống nẹp và cáp là 3,9 tháng[12]. 
Nghiên cứu của Yenigün (2023) trên các bệnh nhân 
gãy quanh chuôi loại B1 cho thấy thời gian lành xương 
trung bình là 4 tháng (từ 3 đến 6 tháng). Nghiên cứu 
này cũng cho rằng việc sử dụng nẹp cáp kết hợp với vít 
khóa có thể làm giảm mất máu trong mổ và cải thiện kết 
quả lâm sàng[13]. Tuy vậy việc đánh giá thời gian liền 
xương thường tương đối và một phần phụ thuộc vào sự 
chủ quan của người đánh giá.  

Chức năng khớp háng sau phẫu thuật được đánh giá 
thông qua khả năng đi lại, mức độ đau, sự linh hoạt và 
khả năng thực hiện các hoạt động hàng ngày của bệnh 
nhân. Những yếu tố này được lượng hóa bằng thang 
điểm Harris Hip Score (HHS), điểm số cao hơn cho 
thấy chức năng tốt hơn. Điểm số tối đa là 100, điểm 
dưới 70 được coi là kém, từ 70-79 là trung bình, từ 
80-89 là tốt, và trên 90 là rất tốt. Trong nghiên cứu này, 
điểm số HHS trung bình là 78,8 điểm. Chúng tôi không 
ghi nhận bệnh nhân nào có chức năng kém với tỉ lệ bệnh 
nhân đạt được chức năng ở mức tốt và rất tốt khá cao 
(36/40 trường hợp). Bệnh nhân sau phẫu thuật kết hợp 
xương với hệ thống nẹp cáp Dall-Miles có HHS trung 
bình là 72 điểm sau 6 tháng, với sự cố định tốt hơn khi 
sử dụng vít tăng cường[14]. Điểm HHS phần lớn phụ 
thuộc việc tập phục hồi chức năng sau mổ và điều này 
phụ thuộc vào độ cố định vững chắc của xương và khả 
năng lành xương. Hệ thống nẹp khóa có cáp cố định ổ 
gãy tốt và nhờ đó chức năng theo điểm HHS cũng khá 
hơn.  

Tỷ lệ nhiễm trùng sau phẫu thuật gãy xương đùi quanh 
khớp háng nhân tạo được báo cáo ở mức 11.6% trong 
một số nghiên cứu phẫu thuật thay khớp[15]. Nhiễm 
trùng sâu và các biến chứng liên quan có thể xuất hiện 
ở 1.9% bệnh nhân sau 1 năm phẫu thuật, với tỷ lệ tăng 
dần theo thời gian lên đến 6.4% sau 10 năm[16]. Nghiên 
cứu của chúng tôi ghi nhận 2 trường hợp nhiễm trùng 
nông sau mổ, cấy có vi khuẩn,  được điều trị lành với 
kháng sinh đường tĩnh mạch mà không cần can thiệp 
ngoại khoa để cắt lọc hoặc tháo dụng cụ. Trong nghiên 
cứu này chúng tôi ghi nhận một trường hợp loét tì đè độ 
1và một trường hợp độ 2. Thực ra, các trường hợp này 
được phát hiện có loét tì đè trong thời gian chờ phẫu 
thuật và diễn tiến đến sau mổ. Sau khi xương gãy được 
cố định thì bệnh nhân xoay trở dễ dàng hơn. Cùng với 

được chăm sóc vết thương, kết quả ghi nhận lành vết 
loét, không có biến chứng loét sâu. 

Mặc dù ghi nhận được một số kết quả điều trị, nghiên 
cứu này còn có nhiều hạn chế. Đây là một nghiên cứu 
hồi cứu, các dữ liệu ghi nhận được có thể sai lệch so 
với thực tế. Tuy gãy quanh chuôi khớp háng là không 
nhiều nhưng số lượng cỡ mẫu vẫn còn nhỏ. Mặc dù có 
một số bệnh nhân được gọi khám sau sáu tháng, nhưng 
do một số điều kiện khách quan, việc đánh giá chỉ thực 
hiện tại thời điểm 6 tháng. 

5. KẾT LUẬN

Nẹp khóa có cáp là một phương tiện hiệu quả trong điều 
trị gãy xương đùi quanh chuôi khớp háng.  Phương pháp 
kết hợp xương bằng nẹp vít khóa có cáp giúp cố định 
xương vững chắc, cho phép vận động sớm và đạt tỷ 
lệ liền xương cao. Cần có thêm nghiên cứu dài hạn để 
đánh giá hiệu quả lâu dài của phương pháp này.
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