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TÓM TẮT: 

33 bệnh nhân đƣợc nẹp cố định xƣơng sƣờn 

sử dụng nẹp vìt titanium. Trong đó, 12 bệnh nhân 

đƣợc nẹp 2 vị trì, 16 bệnh nhân đƣợc nẹp 3 vị trì, 

5 bệnh nhân đƣợc nẹp 4 vị trì. Có 4 bệnh nhân có 

mảng sƣờn di động, trong đó, chỉ có 1 bệnh nhân 

đƣợc sử dụng 2 nẹp trên cùng một xƣơng sƣờn, 3 

bệnh nhân còn lại chỉ sử dụng một nẹp cho 1 

xƣơng sƣờn. Các bệnh nhân sau mổ hết hoàn toàn 

các triệu chứng đau và tràn máu màng phổi, đồng 

thời cũng khôi phục thể tìch khung ngực.Mảng 

sƣờn di động chấm dứt ở cả 4 ca. 

Từ k óa: Cố định xƣơng sƣờn, nẹp xƣơng 

sƣờn, chấn thƣơng ngực, gãy xƣơng sƣờn. 

 

FIXATION OF RIB FRACTURES BY 

RIB PLATING: INDICATION, RESULT 

 

SUMMARY: There were 33 cases. Among 

them, 12 patients were applied 2 plates, 16 

patients with 3 plates, and 5 patients with 4 

plates. There were 4 cases with flailed chest, 

among them, only one had two plates in the same 

rib, three others had one only. Postoperatively, 

patients were free of pain and hemothorax and 

also restoring rib cage volume.Flailed chest were 

well treated in all 4 cases. 

Keywords: Rib fixation, rib plating, chest 

trauma, rib fracture 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ:  

Gẫy xƣơng sƣờn là tổn thƣơng thƣờng gặp 

nhất trong chấn thƣơng ngực, chiếm tới 10  chấn 

thƣơng nói chung và 33  chấn thƣơng ngực(1). 

Gãy xƣơng sƣờn có thể là nguyên nhân gây biến 

chứng tràn máu khoang màng phổi, máu đông 

màng phổi, nếu không xử trì tốt có thể diễn biến 

thành mủ màng phổi. 

Tỷ lệ biến chứng tăng theo số xƣơng sƣờn  

gẫy. Gẫy t  3 xƣơng sƣờn trở lên có nguy cơ gây 

các biến chứng cần đƣợc nằm viện theo dõi và xử 

lý các biến chứng (2,3,4). Gẫy t  6 xƣơng sƣờn 

trở lên có nguy cơ có những biến chứng đe dọa 

tình mạng.Gẫynhiều xƣơng sƣờn thƣờng đau, 

xƣơng sƣờn gãy có thể tự liền nhƣng cần thời 

gian, khoảng t  4 đến 6 tháng.Trong thời gian 

chờ liền xƣơng, đau có thể giảm dần nhƣng 

không hết hẳn, tạo cảm giác khó chịu, đau nhói 

mỗi khi có đụng chạm hoặc vận đông.
6
 

Khi có 3 xƣơng sƣờn liền nhau bị gẫy cả ở 

hai đầu và các ổ xƣơng gẫy nằm trên hai đƣờng 

thẳng s  tạo thành mảng sƣờn di động, gây hô 

hấp đảo chiều và lắc lƣ trung thất, gây suy hô 

hấp. Đôi khi, gẫy nhiều xƣơng sƣờn s  làm biến 

dạng thành ngực, làm hẹp lại khoang lồng ngực, 

giảm dung tìch thở. 

Ví những lý do trên, gẫy nhiều xƣơng 

sƣờn, cũng nhƣ các loại xƣơng khác trong cơ 

thể, cần đƣợc cố định lại để giảm biến chứng, 

để chóng liền xƣơng, và để phục hồi chất lƣợng 

cuộc sống. 

Hiện nay, trên thế giới đã có nhiều nghiên 

cứu chứng minh hiệu quả của việc cố định xƣơng 

sƣờn gẫy trong điều trị chấn thƣơng ngực.Nhiều 

tác giả báo cáo những phiên tiện cố định xƣơng 

sƣờn khác khau, nhƣng cố định xƣơng sƣờn bằng 
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nẹp vìt cố định đƣợc nhiều tác giả ủng hộ và sử 

dụng rộng rải.Ở Việt Nam chƣa thấy có báo 

cáo.Chúng tôi áp dụng phƣơng pháp điều trị cố 

định xƣơng sƣờn gẫy bằng nẹp vìt và tiến hành 

nghiên cứu này nhằm đánh giá chỉ định, hiệu quả 

và tình khả thi của phƣơng pháp cố định xƣơng 

sƣờn gẫy bằng nẹp vìt. 

II. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 

Chúng tôi sử dụng phƣơng pháp hồi cứu mô 

tả các bệnh nhân đƣợc phẫu thuật nẹp xƣơng 

sƣờn gẫy do chấn thƣơng trong thời gian gần một 

năm t  11/2015 đến 9/2016 và thu nhận đƣợc 33 

bệnh nhân. 

Các bệnh nhân này đều không có có phẫu 

thuật mở ngực do các tổn thƣơng bên trong. Chỉ 

định đƣợc áp dụng bao gồm: 

1. Gẫy t  3 xƣơng sƣờn trở lên, ở các vị trì 

bất kỳ, có di lệch chồng hoặc di lệch ngang 1 thân 

xƣơng. Các yếu tố cộng thêmbao gồm: 

* Gẫy trên hàng loạt 6 xƣờng sƣờn trở lên, 

liên tiếp. 

* Có 2 vị trì gẫy trên 1 xƣơng sƣờn hoặc có 

mảnh rời. 

* Có biến dạng khung sƣờn làm giảm thể 

tìch lồng ngực 

* Gẫy xƣơng sƣờn, có máu đông màng phổi 

đã phẫu thuật nội soi rửa hút dẫn lƣu tiêu chuẩn 

mà vẫn tái phát. 

* Đau nhiều ổ gẫy (có thể áp dụng cho chỉ 

gẫy 2 xƣơng sƣờn) 

2. Có mảng sƣờn di động phải tiến hành 

nẹp vìt cố định ngay để tránh suy hô hấp 

3. Khớp giả xƣơng sƣờn. 

Chỉ định có tình chất tƣơng đối với sự đồng 

thuận của ngƣời bệnh sau khi đƣợc giải thìch kỹ 

lợi ìch và hạn chế của phẫu thuật. 

Bệnh nhân đƣợc đánh giá toàn thân các 

chấn thƣơng khác kèm theo, tính trạng trƣớc phẩu 

thuật, đƣợc chụp CT scan ngực có cản quang và 

dựng hính khung sƣờn nhằm đánh vị trì, độ di 

lệch, số lƣợng xƣơng sƣờn gãy và các tổn thƣơng 

khác đi kèm.  

- Phƣơng pháp phẫu thuật: 

 

 Chúng tôi sử dụng nẹp sƣờn titan (H.1) vìt trực tiếp vào thân xƣơng để cố định ổ gẫy. 

 

 

Hình 1. Nẹp vìt titan cho xƣơng sƣờn. 

 



PHẪU THUẬT TIM MẠCH VÀ LỒNG NGỰC VIỆT NAM SỐ 15 - THÁNG 11/2016 

 40 

Đánh giá vị trì các ổ gẫy, dự kiến số lƣợng 

và vị trì các ổ gẫy cần nẹp cố định. Không cần 

phải cố định đủ các ổ gẫy. Nhiều khi gẫy hàng 

loạt, chỉ cần 2,3 nẹp là đủ cố định toàn bộ khung 

sƣờn. Có thể cách một sƣờn, nẹp một sƣờn hoặc 

cách một sƣờn nẹp 2 sƣờn tùy vào t ng trƣờng 

hợp cụ thể (H.2). 

 

 

Hình 2. Nẹp 8 lỗ ở trên và nẹp 6 lỗ ở dƣới. 

 

Dùng nẹp 8 lỗ, mỗi bên ổ gẫy 4 lỗ. Dùng 

xen k  vìt phá và vìt giữ. Đôi khi ở những vị trì 

đặc biệt, chúng tôi dùng nẹp 6 lỗ vì dụ nhƣ gẫy 

sát cột sống, vùng sụn sƣờn. 

Độ dài của vìt tùy vào độ dầy của xƣơng 

sƣờn cụ thể, có thể t  10 đến 15 mm. Để đƣờng 

mổ nhỏ, không nhất thiết tất cả các vìt phải đƣợc 

bắt vuông góc với mặt xƣơng/nẹp mà có thể đi 

xiên chéo do sự cản trở của mũi khoan. Có thể 

dùng vặn tay thay cho khoan điện ở những góc 

đặc biệt.  

Đánh giá kết quả phẫu thuật: 

Các yếu tố liên quan đến chỉ định chình là 

tiêu chì để đánh giá kết quả phẫu thuật. Chỉ định 

trên t ng bệnh nhân có khác nhau nên đánh giá 

kết quả phẫu thuật cũng khác nhau nhƣng tựu 

chung vẫn dựa vào các triệu chứng đau, phục 

hồi hính dáng, thể tìch khung sƣờn, chấm dứt 

các biến chứng đƣợc cho là liên quan đến 

xƣơng sƣờn gẫy nhƣ máu màng phổi kéo dài, 

mảng sƣờn di động. 

III. KẾT QUẢ: 

Qua thời gian nghiên cứu t  11/2015 đến 9/2016, chúng tôi thu nhận đƣợc 33 bệnh nhân đƣợc 

phẫu thuật cố định xƣơng sƣờng bằng nẹp vìt, với các đặc điểm sau: 
 

Bảng 1: Đặc điểm  âm sàng của bệnh nhân: 
 

  Số BN Tỉ lệ 

Giới tình   

 Nam  25 75,7 

 Nữ 6 24,3 

Độ tuổi trung bính 34 ,4 12,3 tuổi 
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Điều trị tại thời điểm nhập viện 

 DLMP  19 57,6 

 Thở máy  3 9,1 

 Nội khoa (giảm đau) 11 33,3 

Tổn thƣơng khác đi kèm 

 Không 6 18,2  

 Chấn thƣơng sọ não 10 30,3  

 Tổn thƣơng tạng ổ bụng 13 39,4  

 Gãy xƣơng khác đi kèm 22 66,7 

Số lƣợng xƣơng sƣờn gãy 

 < 2 xƣơng 1 3,1  

 3- 6 xƣơng  25 75,7  

 > 6 xƣơng 7 21,2 

Chỉ định phẫu thuật 

 Mảng sƣờn di động 4 12,1  

 Biến dạng thành ngực 7 21, 

 Gãy > 3 xƣơng + đau 15 45,5  

 Gãy > 3 xƣơng + di lệch > 1 thân xƣơng 4 12,1  

 Gãy > 3 xƣơng + có mảnh xƣơng thứ 3 3 9,1 

 

Bảng 2: Đặc điểm phẫu thuật của nhóm nghiên cứu: 
 

  Số BN Tỉ lệ 

Số lƣợng xƣơng cố định 

 2 xƣơng  12 36,4  

 3 xƣơng 16 48,5  

 4 xƣơng 5 15,1  

Thời gian phẫu thuật trung bính 75,3  26,3 phút 

Phẫu thuật kèm theo 

 DLMP sau mổ 30 90,1  

 Lấy máu đông MP 5 15,2 

 Khâu phổi rách  2 6,1 

 Cố định xƣơng đòn 11 33,3 

Thở máy sau mổ 4 12,1 

Thời gian thở máy trung bính 36,4  10,4 giờ 
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Biến chứng sau mổ 

 Tụ dịch vết mổ  1 3,1 

 Bung ốc vìt  1 3,1 

Thời gian rút ODL sau mổ  3,2  1,4 ngày 

Thời gian nằm viện sau mổ  6,5  2,7 ngày 
 

Có 4 trƣờng hợp mảng sƣờn di động đƣợc điều trị kết hợp nẹp cố định xƣơng sƣờn và thở máy. 

Trong đó chỉ có một ca dùng 2 nẹp trên một xƣơng sƣờn cho hai đầu gãy còn 3 ca chỉ cần nẹp 1 đầu gẫy. 

Bệnh án minh hoạ 1: BN nam, 66 tuổi, chỉ định phẫu thuật: Gẫy nhiều xƣơng sƣờn gây biến 

dạng thành ngực. 
 

 
Trƣớc mổ 

 

Sau mổ 

Bệnh án minh hoạ 2: BN nam, 64 tuổi, chỉ định phẫu thuật: gãy > 3 xƣơng sƣờn + di lệch 

hơn 1 thân xƣơng/ Tràn máu MP T. 

 
Trƣớc mổ 

 

Sau mổ 
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IV. BÀN LUẬN : 

Tỉ lệ bệnh nhân nam chiếm đa số 75,6  

với độ tuổi trung bính của nhóm nghiên cứu là 

34 tuổi phản ánh các bệnh nhân đang ở độ tuổi 

lao động chình ví vậy việc phục hồi và nhanh 

chóng trở lại công việc thƣờng ngày là đều hết 

sức quan trọng.  

Tỉ lệ 57,6   bệnh nhânđƣợc nẹp xƣơng 

sƣờn có dẫn lƣu màng phổi lúc nhập viện (do tràn 

máu hay/và khì màng phổi), 9,1  bệnh nhân phải 

thở máy (do suy hô hấp hoặc/và mảng sƣờn di 

động) phản ánh việc gẫy nhiều xƣơng sƣờn 

thƣờng gắn với nhiều biến chứng của lồng 

ngực.Số lƣợng xƣơng sƣờn gãy t  3 đến 6 trong 

nghiên cứu là 75,6  .Cố định xƣơng sƣờn giúp 

chấm dứt các biến chứng trên.Bệnh nhân có các 

tổn thƣơng gãy xƣơng ở vị trì khác đi kèm chiếm 

66,7 , chấn thƣơng sọ não và tổn thƣơng tạng ổ 

bụng chiếm tỉ lệ 30,4  và 39,3 .Việc điều trị các 

tổn thƣơng đe dọa tình mạng trƣớc, lúc thời điểm 

nhập viện là ƣu tiên số một, việc phẫu thuật cố định 

xƣơng sƣờn gãy có thể thực hiện sau, khi bệnh nhân 

đã đƣợc điều trị ổn định. Nếu bệnh nhân có chỉ định 

mở ngực cấp cứu hoặc sớm do các tổn thƣơng khác, 

chúng tôi ủng hộ quan điểm cố định xƣơng sƣờn 

gẫy nếu có phối hợp. Tuy nhiên trong nghiên cứu 

của chúng tôi, không có bệnh nhân nào có chỉ định 

mở ngực cấp cứu hoặc sớm. 

Có 4 bệnh nhân (12,1  )có chỉ định phẫu 

thuật là do mảng sƣờn di động. Granetzny nghiên 

cứu trên 40 bệnh nhân mảng sƣờn di động cho 

thấy rằng phẫu thuật cố định xƣơng sƣờn làm 

giảm thời gian thở máy, thởi gian nằm viện và 

biến chứng viêm phổi (5). Tanka, với 37 trƣờng 

hợp mảng sƣờn di động đƣợc phẫu thuật, cũng 

cho kết quả tƣơng tự (6). 

Viêm phổicó thể xẩy ra phụ thuộc số lƣợng 

xƣơng sƣờn gẫy, tuổi, các tổn thƣơng đi kèm và 

thể trạng ngƣời bệnh. Máu đông màng phổi, thực 

chất là máu chảy rỉ rả và tìch tụ trong khoang 

lồng ngực thƣờng gắn liền với gẫy xƣơng sƣờn 

hoặc dập phổi, không tự hết bằng dẫn lƣu đơn 

thuần, nên đƣợc mổ nội soi làm sạch sớm, tuy 

nhiên nếu có gãy xƣơng sƣờn và tái phát, nên cố 

định xƣơng sƣờn do nguy cơ mủ màng phổi: 

chiếm tới 33  ở những bệnh nhân có mmáu đông 

màng phổi so với 2  ở bệnh nhân không có 

máu đông màng phổi trong nghiên cứu của 

Karmy (7). Khớp giả xƣơng sƣờn cũng đƣợc 

báo cáo là chỉ định cho nẹp xƣơng sƣờn (8,9). 

Tuy nhiên chúng tôi không gặp khớp giả ở bệnh 

nhân gẫy xƣơng sƣờn. 

Gãy 3 xƣơng sƣờn trở lên đƣợc coi là gẫy 

nhiều sƣờn, thƣờng kèm theo đau khó kiểm soát 

đƣợc bằng thuốc giảm đau, gây rất nhiều phiền 

toái cho ngƣời bệnh. Nhiểu tác giả cũng cho 

rằngkhi cố định xƣơng sƣờn gãy s  làm bệnh 

nhân giảm đau khi cử động, khi ho, và hìt thở 

(9,10), tuy nhiên hiện vẫn chƣa có các nghiên cứu 

tiền cứu có đối chứng để chứng minh cho giả 

thuyết này. Chúng tôi ghi nhận các bệnh nhân 

này sau phẫu thuật có mức độ giảm đau rõ rệt 

so với trƣớc khi phẫu thuật, bệnh nhân nhanh 

chóng phục hồi và sinh hoạt trở lại. Điều nảy 

rất có ý nghĩa cho bệnh nhân, tránh tính trạng 

nằm bất động lâu, bệnh nhân không dám xoay 

trở gây tính trạng ứ đọng đàm nhớt dẫn tới viêm 

phổi hay xẹp phổi. 

 Về đặc điểm phẫu thuật, ghi nhận chủ yếu 

là cố định 3 xƣơng sƣờn gãy chiếm tỉ lệ 48,55, cố 

định 2 xƣơng sƣờn gãy 36,4 . Số lƣợng ổ xƣơng 

sƣờn gãy đƣợc nẹp s  đƣợc quyết định bởi tổng 

trạng khung sƣờn của bệnh nhân qua hính ảnh CT 

scan ngực dựng hính và số lƣợng xƣơng sƣờn 

gẫy/ ổ gẫy xƣơng sƣờn sao cho với số lƣợng điểm 

ghép v a đủ để làm vững chắc và khôi phục thể 

tìch khunng sƣờn với tiêu chì hiệu quả cao nhất 

với chi phì thấp nhất.  
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 Về biến chứng của phẫu thuật, chúng tôi 

ghi gặp 2 có trƣờng hợp: 1 tụ dịch vết mổ và 1 

bung ốc vìt. Chúng tôi không ghi nhận trƣờng 

hợp nào tràn máu/ dịch sau mổ.Tanaka theo dõi 

trong 6 tháng không ghi nhận biến chứng vào và 

bệnh nhân đƣợc phẫu thuật s  nhanh chóng trở lại 

cuộc sống bính thƣờng hơn bệnh nhân điều trị nội 

khoa(6). Mayberry theo dõi trong 48 tháng cung 

không ghi nhận biến chứng và bệnh nhân có chất 

lƣợng sống tốt hơn (11). Cambell theo dõi trong 6 

tháng ghi nhận chỉ có 5 bệnh nhân bị nhiễm trùng 

vết mổ và 1 bệnh nhân bị bung ốc vìt (12).  
 

V. KẾT LUẬN: 

Phẫu thuật cố định xƣơng sƣờn gãy là một 

phẫu thuật an toàn, có hiệu quả và có tình khả thi 

cao. Phẫu thuật nẹp cố định ổ gãy xƣơng sƣờn có 

hiệu quả chấm dứt hoàn toàn đau do gãy xƣơng, 

giúp liền xƣơng nhanh, giúp phục hồi thể tìch 

khung sƣờn, chấm dứt các biến chứng do gãy 

xƣơng sƣờn gây ra nhƣ tràn máu màng phổi kéo 

dài và máu đông màng phổi.Nẹp cố định xƣơng 

sƣờn có giá trị tuyệt đối tốt cho mảng sƣờn di 

động, làm giảm hoặc không cần thở máy.Việc 

nẹp xƣơng sƣờn giúp giảm thời gian nằm viện, 

giúp bệnh nhân nhanh chóng trở lại cuộc sống 

bính thƣờng. 
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