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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Gãy xương là tổn thương thường gặp trong ngoại khoa, nguyên nhân chủ yếu 

là do chấn thương [1]. Gãy xương gặp ở mọi lứa tuổi, người già nguyên nhân chủ 

yếu là tai nạn sinh hoạt, người trẻ nguyên nhân chủ yếu là tai nạn giao thông và tai 

nạn lao động. Tại các thành phố lớn và trung tâm công nghiệp hay gặp gãy xương ở 

độ tuổi 20-40, ở nam nhiều hơn nữ, đây là lực lượng lao động quan trọng của gia 

đình và xã hội [2].  

Điều trị gãy xương nhằm phục hồi hình thái giải phẫu của xương bị gãy cho 

được hoàn hảo, nhờ đó phục hồi chức năng hoàn toàn cho xương gãy [2], [3]. Y học 

hiện đại và Y học cổ truyền đều có những phương pháp điều trị gãy xương theo lý 

luận riêng và có những ưu điểm, nhược điểm của từng phương pháp. Y học hiện đại 

điều trị gãy xương có ưu điểm là cố định vững chắc nhưng có nhược điểm là chậm 

liền xương [2], [3]; trong khi đó, YHCT sử dụng những bài thuốc có tác dụng giúp 

liền xương sớm nhưng việc bất động ổ gãy còn chưa vững chắc.  

Gãy kín thân hai xương cẳng chân là bệnh lý thường gặp trong chấn thương, 

do đặc điểm giải phẫu của vùng này là da sát xương, mạch máu càng xuống thấp 

càng nghèo nàn, sự nuôi dưỡng ổ gãy kém, thường gây chậm liền xương [4] nên cần 

tăng cường yếu tố giúp liền xương nhanh; nếu can thiệp bằng phẫu thuật kết xương 

thì càng cần sự hỗ trợ của các biện pháp làm tăng quá trình liền xương. 

Trong nhiều yếu tố ảnh hưởng đến quá trình tạo can, tạo xương ở các xương 

gãy nói chung và ở xương gãy sau phẫu thuật nói riêng thì mạch máu là yếu tố quan 

trọng nhất. Máu đến xương qua màng xương là chính, qua động mạch nuôi xương 

vào ống tủy đến màng trong xương. Máu còn qua các mạch máu vào đầu xương. 

Máu đem đến ổ gãy nhiều chất và nhiều tế bào để tạo can xương, phù hợp với cấu 

tạo tự nhiên và phù hợp với nhiệm vụ sinh học của xương [2]. Vì vậy, hạn chế sự 

phá hủy mạch máu nuôi xương đồng thời tăng cường làm lưu thông mạch máu, 

cung cấp máu cho vùng ổ gãy là các phương pháp mà y học đang hướng tới. 
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Điều trị gãy xương bằng YHCT kết hợp YHHĐ là phương pháp điều trị toàn 

diện, tăng cường yếu tố chủ động của bệnh nhân, thời gian bất động và liền xương 

ngắn, cơ năng phục hồi nhanh. 

Kinh nghiệm thực tiễn từ xưa tới nay đã có rất nhiều bài thuốc bó đắp tại chỗ 

lưu truyền trong dân gian có hiệu quả giúp liền xương nhanh, trong đó bài thuốc gia 

truyền dạng bó đắp “LX1” của dân tộc người Dao (có gia đình PGS.TS. Trần Văn 

Ơn) ở xã Ba Vì, huyện Ba Vì, Hà Nội là một trong những bài thuốc như vậy. Theo 

kinh nghiệm dân gian, khi bệnh nhân gãy xương thường được đồng bào dân tộc 

dùng nẹp tre, thân cây mía, … và những vị thuốc tươi, gà con, … giã đắp tại chỗ, 

kết quả cho thấy các bệnh nhân giảm đau, giảm sưng nề và liền xương nhanh. 

Hầu hết các bài thuốc dân tộc này đều sử dụng các vị thuốc dạng bó đắp có tác 

dụng thanh nhiệt hoạt huyết tiêu viêm, một số vị có tính cay nóng, có vị giàu 

hàm lượng calci. 

Tuy các bài thuốc bó đắp tại chỗ trên đã có hiệu quả cao nhưng trên thực tế lại 

có nhiều trường hợp bị biến chứng bỏng, rộp, sạm da (ảnh phụ lục). Nhiều tác 

giả cho rằng việc sử dụng thuốc dưới dạng kem bôi ngoài da vừa thuận tiện cho 

người bệnh hơn là việc sử dụng giã đắp lá tươi hàng ngày, vừa hạn chế được 

những tác dụng phụ trên. Cho đến nay chưa có nghiên cứu nào được tiến hành sử 

dụng bài thuốc bó đắp dưới dạng kem bôi trên những bệnh nhân sau phẫu thuật 

kết hợp xương.  

Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài: “Đánh giá tác dụng của kem “LX1” 

trên bệnh nhân sau mổ gãy kín thân xương cẳng chân” nhằm 2 mục tiêu: 

1. Đánh giá tính kích ứng da, tác dụng giảm sưng nề trên mô hình chấn thương 

phần mềm cấp tính và tác dụng liền xương trên mô hình gãy xương ở động vật 

thực nghiệm của kem “LX1”. 

2. Đánh giá tác dụng của kem “LX1” trên bệnh nhân sau mổ gãy kín thân xương 

cẳng chân. 
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CHƯƠNG 1 
TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA MÔ XƯƠNG 

- Mô xương là hình thái thích nghi đặc biệt của mô liên kết. Cũng như các loại 
mô liên kết khác, mô xương được tạo thành bởi các tế bào, các sợi và chất căn bản. 
Nhưng mô xương khác với các mô liên kết khác ở chỗ các thành phần ngoài tế bào 
bị calci hóa làm cho chất căn bản trở nên rất cứng rắn, phù hợp với chức năng tạo 
bộ khung chống đỡ, bảo vệ mô mềm và đóng vai trò quan trọng trong hoạt động 
chuyển hóa calci của cơ thể [5]. Xương là mô thường xuyên có sự đổi mới và xây 
dựng lại trong suốt đời sống của con người [6]. Chất lượng mô xương bị chi phối 
bởi sự chuyển hóa, dinh dưỡng và các hormone. 

- Cấu tạo của mô xương bao gồm: chất căn bản, thành phần sợi và các tế bào, 
tủy xương, màng ngoài xương và màng trong xương [7], [8], [9]. Chất căn bản: 
nằm xen kẽ vào khoảng cách giữa các tế bào xương, gồm hai thành phần chính: chất 
nền hữu cơ (95% collagen) và những muối vô cơ (calci, phosphor, bicarbonate, 
citrat, magnesium, potassium và sodium). Thành phần sợi: Trong mô xương chủ 
yếu là những xơ collagen, đường kính 5-7 nm, có vân ngang, với chu kỳ là 68 nm, 
chúng làm giảm các lực cơ học tác động vào xương. Những tế bào trong xương 
đang hoạt động phát triển tích cực, người ta có thể phân biệt 4 loại tế bào: tiền tạo 
cốt bào, tạo cốt bào, tế bào xương và hủy cốt bào, [10], [11], [12]. Tủy xương là mô 
liên kết nằm trong hốc tủy ở đầu xương dài, ở xương xốp và cả ở trong ống tủy của 
thân xương dài. Màng ngoài xương là một màng liên kết bọc ngoài miếng xương, 
trừ ở mặt khớp. Màng ngoài xương có hai lớp: lớp ngoài được tạo bởi những bó sợi 
collagen, ít sợi chun, ít tế bào sợi; lớp trong sát mô xương có những sợi collagen 
hình cung đi chéo từ màng vào trong xương gọi là những sợi Sharpey, nhiều tế bào 
sợi, tiền tạo cốt bào, tạo cốt bào. Lớp trong của màng xương còn gọi là lớp sinh 
xương, đảm nhiệm việc tạo ra xương cốt mạc. Màng trong xương lót bên trong các 
khoang xương. Màng trong xương gồm một lớp tế bào liên kết dẹt, được xác định là 
những tiền tạo cốt bào. Màng trong xương không có sợi collagen. Cũng như màng 
ngoài xương, màng trong xương cũng có tiềm năng sinh xương [13]. 
- Phân loại xương: 
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+ Về giải phẫu: theo hình dáng của xương: xương dài, xương ngắn và xương 
dẹt. Hoặc khi quan sát mặt cắt qua xương: xương đặc (không có hốc nhỏ) và xương 
xốp (có những hốc nhỏ liên hệ với nhau). 

+ Về cấu tạo mô học: căn cứ vào sự sắp xếp của sợi collagen có: xương lưới 
còn gọi là xương nguyên phát và xương lá hay xương thứ phát [14], [15]. 

+ Về nguồn gốc sinh xương: xương cốt mạc do màng xương tạo ra và xương 
Havers do tủy xương tạo ra. 

- Các hình thức liền xương: Liền xương là phản ứng tự nhiên của cơ thể sống 
đối với xương gãy. Trong tự nhiên, hầu hết xương gãy được gắn liền, kể cả xương 
gãy không được điều trị gì. Về căn bản, chỗ bị gãy đặc lại sau khi các mảnh gãy 
được ổn định với nhau, các tế bào vùng gãy được hoạt hóa, biệt hóa nhờ các yếu tố 
kích hoạt tăng sinh tế bào [15], [16]. Những yếu tố này do cơ thể giải phóng ra đáp 
lại chấn thương gãy xương. Việc liền xương phụ thuộc vào vị trí giải phẫu, trạng 
thái cơ học của các mảnh gãy và chuyển hóa vùng ổ gãy; do vậy nếu không có sự 
can thiệp chủ động của thày thuốc, các gãy xương có di lệch bị can lệch, can xấu 
hoặc bị khớp giả với tỷ lệ rất cao [17], [18]. 

Có 2 hình thức liền xương chính: liền xương trực tiếp (còn gọi là liền xương 
kỳ đầu) và liền xương gián tiếp (còn gọi là liền xương kỳ hai) [19], [20]. 

+ Liền xương trực tiếp: Lane (1914) phát hiện có sự liền xương thẳng từ mô 
xương do máu tạo ra: mô xương chỉ phát triển ở bên trong khe giữa các mặt xương 
gãy, không có can bắc cầu. Trên phim X quang: ít có hình ảnh các đường can bên 
ngoài, đường gãy hẹp dần và biến mất.  

+ Liền xương gián tiếp: Hoàn cảnh liền xương kỳ hai: bất động không hoàn toàn 
cứng nhắc. Hình thức liền xương: can xương hình thành không những ở khe giữa các 
mặt gãy với nhau mà còn bắc cầu cả bên ngoài thân xương tạo thành can xương to bao 
bọc lấy ổ gãy [21]. Điển hình của liền xương theo kiểu này là phương pháp điều trị bó 
bột bất động cả 2 khớp ở hai đầu xương gãy theo kiểu L.Boehler. Về diễn biến sinh 
học, liền xương kỳ hai cũng diễn biến tương tự như liền xương kỳ đầu [22]. 

Trên thực tế lâm sàng, hầu hết các phương pháp cố định xương gãy hiện nay 

đều đang ở mức bất động tương đối và xương gãy được liền gián tiếp (kỳ hai) với 

can to, can bắc cầu. Hiện nay nhiều tác giả nhận định rằng: quá trình liền xương của 

phương pháp cố định sinh học tạo liền xương gián tiếp (liền xương kỳ hai) là kiểu 
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liền xương nhanh chóng, còn liền xương trực tiếp (liền xương kỳ một) là một quá 

trình chậm chạp [21], [22], [23]. 

1.2.  QUAN ĐIỂM CỦA Y HỌC HIỆN ĐẠI VỀ ĐIỀU TRỊ GÃY XƯƠNG 

1.2.1. Đại cương về gãy xương 

1.2.1.1.  Định nghĩa 
Gãy xương là sự phá hủy đột ngột các cấu trúc bên trong của xương do 

nguyên nhân cơ học, làm mất tính toàn vẹn và tính liên tục của xương. Hầu hết các 

gãy xương là do chấn thương, do lực uốn bẻ trực tiếp hoặc gián tiếp gây nên. Nếu 

một xương có bệnh (viêm, u, …) bị gãy được gọi là gãy xương bệnh lý hay còn gọi 

là gãy xương tự nhiên. Gãy xương bệnh lý ít gặp, chủ yếu do viêm xương, bệnh của 

xương và do ung thư xương hay di căn của ung thư vào xương. Theo Bruns, hàng 

năm trên 300.000 ca chấn thương nặng, có 45.000 ca (15%) gãy xương. 

Gãy xương thường gặp ở tuổi 20-40, ở nam nhiều hơn nữ. Tại các thành phố 

lớn và trung tâm công nghiệp hay gặp gãy xương do tai nạn giao thông và tai nạn 

lao động. Trong tai nạn giao thông hay bị gãy cẳng chân và bàn chân [24], [25]. Hai 

loại gãy xương chính là gãy xương kín và gãy xương hở: gãy xương kín nếu lớp da 

che phủ vùng xương bị gãy không bị tổn thương; nếu da bị rách nhìn thấy đầu gãy, 

gọi là gãy xương hở, dễ gây viêm xương và ảnh hưởng đến toàn thân. 

1.2.1.2.  Nguyên nhân, cơ chế và phân loại gãy xương: 

Xương có thể bị gãy ở chỗ bị đánh, bị tác động vào hoặc xa chỗ đó. Do đó có 

gãy xương trực tiếp và gãy xương gián tiếp. Nếu xương bị gãy ngay ở nơi lực chấn 

thương tác động, gọi là gãy xương trực tiếp, xương thường bị gãy ngang, hoặc có 

mảnh rời. Gãy xương ở nơi xa nơi tác động của lực chấn thương, gọi là gãy xương 

gián tiếp, xương bị gãy chéo hoặc xoắn. 

- Gãy xương trực tiếp: ít gặp hơn. Bị gãy xương trực tiếp là các xương ở nông, 

dưới da, hoặc là gãy xương trong những tai nạn lớn: bánh xe ô tô đè lên đùi nạn 

nhân, mảnh đạn, mảnh bom làm nát xương,... Gãy xương trực tiếp thường có kèm 

theo thương tổn ở các phần mềm. 

- Gãy xương gián tiếp: có thể gây ra bởi những cơ chế sau: Gãy xương do gấp 

xương (flexion): hai đầu xương đi lại gần nhau, phần giữa xương quá sức đàn hồi, 

bị gãy; Gãy xương do xoắn xương (torsion): xương bị gãy dưới tác động của các lực 
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theo hình xoắn ốc; Gãy xương do ép (compression): lực gây ra gãy xương tác động 

theo trục dài của xương làm cho xương bị gãy ở nơi yếu nhất, xốp nhất; Gãy xương 

do co cứng cơ: co co cứng rất mạnh, cơ không bị đứt nhưng làm bong chỗ bám vào 

xương (ở mỏm khuỷu, ở gờ trước xương chày). 

Gãy xương có thể gãy không hoàn toàn hoặc hoàn toàn: 

- Gãy xương không hoàn toàn: có thể biểu hiện dưới những hình thức sau: 

Võng xương: chỉ gặp ở trẻ em; Lún xương: xương bị lún xuống ở những nơi có 

xương xốp; Gãy xương thể cành tươi: thường gặp ở trẻ em; Rạn xương, nứt xương. 

- Gãy xương hoàn toàn: những đoạn xương gãy rời hẳn nhau. 

+ Đường gãy xương: có thể thấy được ở bất cứ một vị trí nào ở một xương dài. 

Đường gãy xương có thể hoặc ở thân xương, hoặc ở đầu xương. Nếu đường gãy 

xương đi tới khớp xương thì gọi là gãy xương tới khớp (túi hoạt dịch của khớp đã bị 

mở ra), trường hợp này làm cho gãy xương thêm nặng nề hơn nhiều vì sau này dễ 

gây cứng khớp. Hướng đi của đường gãy xương: đối chiếu với trục lớn của xương, 

người ta có thể phân biệt được: đường gãy ngang, dọc, chéo, xoắn. 

+ Đầu xương gãy: trường hợp đơn giản là có hai đầu xương gãy, nhưng có khi 

có thêm nhiều mảnh xương to nhỏ khác nhau. 

1.2.2. Triệu chứng và chẩn đoán gãy xương 

1.2.2.1. Triệu chứng lâm sàng:  
+ Cơ năng: đau và hạn chế vận động là hai triệu chứng thường gặp. 

+ Thực thể: so sánh chi gãy với chi lành, nhận thấy sự biến dạng: sưng, tụ 

máu, gãy góc, xoắn vặn, chi ngắn,… Cần khám thêm vận động của các khớp ở khúc 

gãy từ dưới lên trên. 

Bệnh nhân có cảm giác đau chói khi nắn ngón tay vào chỗ gãy. 

Tìm di động bất thường và tiếng xương lạo xạo. Đây là hai dấu hiệu điển 

hình của gãy xương. Tuy nhiên chỉ nên tìm hai dấu hiệu này khi chẩn đoán chưa rõ 

và thăm khám phải rất nhẹ nhàng, thận trọng. Chú ý phát hiện những thương tổn 

phối hợp, đặc biệt là tổn thương mạch máu và thần kinh: bắt mạch ở đầu chi, tìm 

vùng cảm giác và vận động các ngón, … 

1.2.2.2. Chẩn đoán gãy xương:  
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Chẩn đoán gãy xương: dựa vào triệu chứng lâm sàng [25] và chụp phim X 

quang [26]. Trong trường hợp đặc biệt thì chụp cắt lớp vi tính thấy hình ảnh xương rõ 

hơn, hoặc chụp cộng hưởng từ (phát hiện tổn thương tủy sống trong gãy cột sống). 

Chụp X quang theo hai diện: thẳng và nghiêng để thấy rõ đường gãy, các 

mảnh xương và hướng di lệch cho chính xác [27]. Có những trường hợp gãy không 

di lệch, phim vẫn không thấy rõ rạn, nứt, nhất là ở các đầu xương trẻ em, ở gần sụn 

tiếp hợp, cần chụp thêm cả bên lành để so sánh và chẩn đoán chính xác. 

1.2.3. Nguyên tắc điều trị gãy xương 

Mục tiêu điều trị gãy xương là [28], [29]: 

- Cứu sống tính mạng bệnh nhân. 

- Làm liền xương ổ gãy 

- Phục hồi chức năng chi thể. 

Điều trị gãy xương gồm 2 giai đoạn [30], [31]:  

- Điều trị sơ cứu: cấp cứu, sơ cứu. 

- Điều trị thực thụ: nắn chỉnh phục hồi hình thể giải phẫu của xương, cố định ổ 

gãy để liền xương vững chắc và tập phục hồi chức năng chi thể. 

1.2.3.1. Điều trị sơ cứu 

Gồm tất cả các việc làm ngay sau khi xảy ra tai nạn: khiêng, đỡ bệnh nhân, bất 

động tạm thời, chuyên chở tới bệnh viện để điều trị thực thụ. Điều này giúp cho 

bệnh nhân thoải mái, tránh choáng ngất vì tránh được các kích thích như: đau, chảy 

máu, vì các đầu xương gãy di lệch. 

1.2.3.2. Điều trị thực thụ gãy xương: 

Có hai phương pháp chính điều trị thực thụ gãy xương, đó là: 

- Điều trị bảo tồn (không phẫu thuật) và 

- Điều trị phẫu thuật 

* Điều trị bảo tồn: gồm nắn chỉnh bó bột và kéo liên tục 
- Nguyên tắc nắn chỉnh: 

+ Nắn chỉnh càng sớm càng tốt (vì nắn khi chưa sưng nề các cơ co kéo ít thì hi 

vọng đạt kết quả tốt, gãy xương đã quá 2 tuần tại ổ gãy hình thành can non thì 

không nên nắn chỉnh và nếu có nắn chỉnh cũng ít kết quả). 
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+ Thực hiện vô cảm tốt (bệnh nhân không đau, không dãy dụa thường gây tê  

ổ gãy bằng novocain 1-2 %, có thể gây tê vùng, gây tê đám rối thần kinh, đối 

với trẻ em thường dùng gây mê). 

+ Nắn chỉnh ở tư thế trùng cơ các khớp gần ổ gãy, di lệch ổ gãy khó nắn chỉnh 

+ Nắn chỉnh đoạn ngoại vi theo di lệch của đoạn trung tâm 

+ Kéo theo trục xương, trục chi cố định phía gốc chi để sửa chữa di lệch chồng 

và sửa một phần các di lệch khác khi đã hết di lệch chồng thì dùng tay để nắn sửa 

hết các di lệch sang bên, xoay, gập góc và nắn chỉnh bằng XQ hoặc đo các mốc, các 

trục chi. 

+ Cố định tốt ngay sau khi nắn chỉnh (cố định vững chắc 2 đầu xương gãy 

không di động, cố định cả khớp trên và khớp dưới ổ gãy, cố định liên tục cho tới khi 

liền xương bằng bó bột, bó nẹp, bó phương pháp đông y). 

- Nguyên tắc cố định ổ gãy xương: 

+ Không đặt nẹp trực tiếp lên da thịt nạn nhân phải có đệm lót ở đầu nẹp, đầu 

xương (không cởi quần áo, cần thiết rạch theo đường chỉ). 

+ Cố định trên, dưới ổ gãy, khớp trên và dưới ổ gãy, riêng xương đùi bất động 

3 khớp. 

+ Bất động ở tư thế cơ nǎng: Chi trên treo tay vuông góc, chi dưới duỗi thẳng 180o. 

+ Trường hợp gãy kín phải kéo chi liên tục bằng một lực không đổi trong suốt 

thời gian cố định. 

+ Trường hợp gãy hở: Không được kéo nắn ấn đầu xương gãy vào trong nếu 

có tổn thương động mạch phải đặt ga rô tùy ứng, xử trí vết thương để nguyên tư thế 

gãy mà cố định. 

+ Sau khi cố định buộc chi gãy với chi lành thành một khối thống nhất. 

+ Nhanh chóng, nhẹ nhàng, vận chuyển nạn nhân đến cơ sở điều trị. 

Ngày nay, gãy kín thân hai xương cẳng chân nếu không có biến chứng tổn 

thương mạch máu, chèn ép khoang thì điều trị bảo tồn là chính, và điều trị bảo tồn 

cũng chủ yếu áp dụng cho trẻ em dưới 14 tuổi. 

* Điều trị gãy xương bằng phẫu thuật: 
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Mục đích của việc điều trị gãy xương bằng phẫu thuật là đặt lại đầu xương gãy 

và các mảnh gãy theo đúng vị trí giải phẫu và cố định ổ gãy vững chắc để bệnh 

nhân có thể tập vận động sớm, không cần bất động, từ đó phục hồi tốt cơ năng chi 

thể và chức phận vận động toàn thân. 

Các phương pháp điều trị bảo tồn chỉ có thể nắn và bất động ổ gãy gần đúng 

được đối với vị trí giải phẫu, còn đối với kỹ thuật mổ kết xương thì có thể sắp xếp 

các đầu gãy và ổ gãy trở lại hoàn hảo như cũ về giải phẫu. Điều này cực kỳ quan 

trọng khi ổ gãy gần khớp và thấu khớp.  

Kỹ thuật mổ kết xương hiện đại còn cho phép cố định khá vững chắc các đầu 

gãy và xương gãy, vững chắc đến mức không cần bất động thêm bên ngoài. Điều đó 

giúp cho các khớp xương lân cận ổ gãy được cử động sớm, tránh được teo cơ, thưa 

xương, xơ hóa và cứng khớp do bất động khớp kéo dài. Ổ gãy được mổ kết xương 

sẽ tương đối vững chắc và hết đau ngay, do đó chức năng chi sớm được phục hồi. 

Hiện nay điều trị bằng phẫu thuật được các cơ sở y tế sử dụng gồm các phương 

pháp kết xương bằng nẹp vít, phương pháp kết xương bằng đinh nội tủy thường, 

đinh nội tủy có chốt và phương pháp kết xương bằng khung cố định ngoài, …. 

 Điều kiện cần để đóng đinh nội tủy: nếu có điều kiện thì kéo nắn ổ gãy dưới màn 

huỳnh quang. Đinh nội tủy (ví dụ: xương đùi, xương chày) được đóng theo phương 

pháp kín với màn huỳnh quang tăng sáng, với dụng cụ mổ và bàn mổ thích hợp.  

 Kỹ thuật đóng đinh nội tủy: 

+ Đóng đinh nội tủy theo phương pháp kín, không mở ổ gãy. 

+ Đóng đinh nội tủy theo phương pháp mở ổ gãy (ở xương đùi, xương chày). 

Đối với những ổ gãy thân xương ở thấp, có ống tủy rộng (1/3 dưới đùi hay 1/3 

dưới xương chày), muốn cho đầu gãy ngoại vi khỏi xoay thì phải đóng đinh nội tủy 

có chốt đinh ngang (loại đinh nội tủy này có các lỗ ngang, sau khi đóng đinh nội tủy 

xong thì chốt các vít ngang). Hiện nay một số loại đinh thường được sử dụng trong 

phẫu thuật là đinh SIGN, đinh Xin-rong Best, đinh IMF,… 

1.2.3.3. Điều trị phối hợp: tập vận động + phục hồi chức năng 

- Tập vận động: Ở chi trên, các khớp không bất động như khớp vai, khớp bàn và 

ngón tay,… được khuyến khích tập vận động chủ động sớm và tích cực để ngăn 
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ngừa xơ cứng khớp và tăng cường tuần hoàn ở đoạn chi gãy, giúp nhanh liền 

xương. Ở chi dưới, bệnh nhân tập đứng dậy sớm với đôi nạng. Chân gãy được 

khuyến khích tỳ sớm, ban đầu nhẹ, sau tăng dần. Các loại gãy ngang nắn vững có 

thể tỳ sớm sau 3-4 ngày. Các loại gãy nắn không vững, cho tỳ sau 3 tuần. Tỳ giúp 

cho liền xương được sớm. 

- Phục hồi chức năng sau gãy xương: mục đích là duy trì và phục hồi cử động khớp 

duy trì sức cơ, tăng tỉ lệ liền xương nhờ hoạt động, giúp bệnh nhân trở về lao động 

sớm nhất. 

1.2.4. Điều trị gãy kín thân hai xương cẳng chân bằng phẫu thuật 

1.2.4.1.  Định nghĩa gãy thân hai xương cẳng chân 

Giới hạn gãy thân hai xương cẳng chân được tính giới hạn gẫy thân xương 

chày trên là dưới khe khớp gối 5 cm, dưới là trên khe khớp cổ chân 5 cm [31]. 

Xương chày hay bị gãy nhất trong các thân xương dài, chiếm 18% các loại gãy 

xương, phần lớn do tai nạn giao thông [32]. 

Điều trị gãy hai xương cẳng chân thường khó khăn vì: tổn thương giải phẫu 

phức tạp do nguyên nhân chủ yếu là TNGT và TNLĐ, trong điều trị hay gặp các 

biến chứng nhất trong các loại gãy xương và nếu không điều trị tốt sẽ để lại những 

di chứng nặng nề như liền xương lệch, hoại tử chi phải cắt cụt, … 

1.2.4.2.  Đặc điểm giải phẫu hai xương cẳng chân 

Cẳng chân gồm hai xương: xương chày là xương chính, nằm phía trước trong, 
chịu lực tỳ nén 9/10 trọng lượng cơ thể và xương mác là xương phụ nằm phía sau ngoài. 
Do vậy, khi gãy hai xương cẳng chân, hầu hết các trường hợp, người ta chỉ chú ý 
đến việc nắn chỉnh, cố định ổ gãy xương chày để phục hồi giải phẫu xương chày mà 
không nắn chỉnh cố định ổ gãy xương mác. 

Xương chày là hình lăng trụ tam giác với mào chày ở phía trước, khi xuống 
1/3 dưới là hình trụ tròn nên đây là điểm yếu rất dễ bị gãy [32]. Mạch nuôi xương 
càng xuống thấp càng nghèo nàn (1/3 dưới) khi gãy vùng này xương khó liền [33], 
[34]. Các khối cơ bố trí quanh xương không đồng đều, phía sau có khối cơ chắc 
khỏe, phía trước không có cơ mà ngay dưới da là xương vì vậy khi gãy rất dễ bị lộ 
xương. Cấu tạo các khoang hẹp, thành khoang chắc vì vậy khi có phù nề, chảy máu 
trong khoang dễ gây hội chứng chèn ép khoang cẳng chân. Xương mác là một 
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xương dài, mảnh, to ở hai đầu nằm ở phía sau ngoài cẳng chân, chịu tải trọng ít, 
khoảng 10% trọng lượng cơ thể. Xương mác được bao kín toàn bộ chu vi và chiều 
dài thân xương bởi những khối cơ dày, nên được nuôi dưỡng và có khả năng liền 
xương tốt hơn xương chày. 

 
Hình 1.1. Giải phẫu xương chày và xương mác 

1.2.4.3. Điều trị gãy kín thân hai xương cẳng chân bằng phẫu thuật 

* Ưu nhược điểm của phẫu thuật: 

 Ưu điểm:  

- Đặt xương gãy lại vị trí giải phẫu, hy vọng sẽ có cơ năng tốt nhất. 

- Cố định vững, tập sớm, đỡ cứng khớp, teo cơ. 

     Nhược điểm: nhiễm khuẩn, tai biến gây mê, chậm liền, phải mổ lại lấy bỏ kim loại.  
Ví dụ như ưu điểm rất lớn của mổ kết hợp xương với nẹp vít là vững chắc và 

cho phép cử động khớp lân cận rất sớm nên các khớp thường mềm mại. Tuy vậy, do 

ổ gãy được cố định quá tốt không có can màng ngoài xương, xương liền kỳ đầu, từ 

đầu gãy này đến đầu gãy kia. Với mổ bằng nẹp vít tuy cử động thì được nhưng tỳ 

nặng thì không được, nẹp vít dù to vững đến đâu cũng không thể thay thế xương 

được, nhìn trên phim X quang thì đẹp nhưng ổ gãy này yếu. Một năm sau lấy nẹp, 

chỗ gãy dễ bị gãy lại, phải chờ 18-24 tháng mới được lấy bỏ nẹp. 

Đối với người lớn, gãy thân hai xương cẳng chân hoặc gãy thân xương chày 

đơn thuần chủ yếu là điều trị phẫu thuật và phương pháp kết xương hiện nay đang 
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được áp dụng ở nhiều cơ sở Chấn thương chỉnh hình là đóng đinh nội tủy có chốt 

[31], [32]. Trong nghiên cứu này tất cả các bệnh nhân đều được sử dụng đinh SIGN. 

Ở gãy giữa thân xương, đinh nội tủy đóng chắc. Do đinh không cố định “tuyệt 

đối” vững, ổ gãy có di động một chút, tạo can xương kỳ hai (can màng ngoài xương 

do cốt hóa trong sụn), nên thường can xương hình thoi, X quang thấy rõ. Can này 

rất vững chắc, khi rút đinh, không thể bị gãy lại. 

1.2.5. Quá trình liền xương và các yếu tố ảnh hưởng đến quá trình liền xương 
1.2.5.1. Tiến triển của xương gãy 

 Đa số các gãy xương có thể liền vững được, thậm chí không được điều trị đôi 

khi xương gãy cũng có thể liền được. Nhưng sự liền xương tự nhiên như vậy khá 

mong manh, tỷ lệ thất bại cao, nhiều can xấu [35], [36]. 

 
 
                                                                  
 
                                

                                    ---------------- Biến chứng của liền xương ------------------ 
Sơ đồ 1.1. Tóm tắt các tình huống liền xương [35], [38] 

Khoa học ngày nay chỉ ra hai yếu tố chính giúp cho xương liền vững [37], đó là: 
  Sự phục hồi lưu thông máu ở ổ gãy xương. 
  Sự bất động ổ gãy xương. 

1.2.5.2. Các giai đoạn của quá trình liền xương 

* Diễn biến về mặt tổ chức học: 
Về mặt tổ chức học quá trình liền xương bình thường diễn biến qua 4 giai đoạn: 
- Giai đoạn đầu (còn gọi là pha viêm): sau khi gãy xương, tại ổ gãy xuất hiện 

phản ứng viêm sau đó dẫn tới sự hình thành tổ chức hạt. Giai đoạn này kéo dài 
trong khoảng 2-3 tuần [39], [40]. 

- Giai đoạn 2 (là giai đoạn tạo can xương): giai đoạn này kéo dài từ 1 đến 4 
tháng, gồm 2 giai đoạn kế tiếp nhau: 

+ Giai đoạn can xương mềm: can xương mềm được tạo ra nhờ sự biến đổi từ 
tổ chức hạt sang một tổ chức calci hóa tạm thời [41]. 

LIỀN XƯƠNG BÌNH THƯỜNG RỐI LOẠN LIỀN XƯƠNG  

Phục hồi giải phẫu Còn di lệch Liền xương kéo dài Can sụn 

Liền xương tốt Can xương lệch Chậm liền xương Khớp giả 
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+ Giai đoạn can xương cứng: can xương mềm tiếp tục phát triển được cốt hóa 
tạo thành các bè xương, lá xương còn chưa được định hướng đúng [41]. 

- Giai đoạn sửa chữa hình thể can: xương Havers thích hợp được định hướng 
thay thể can xương cứng (quá trình này kéo dài từ 1 đến vài năm, trả lại cho xương 
cấu trúc tổ chức học của nó) [42], [43], [44]. 

- Giai đoạn hồi phục hình thể xương như ban đầu (modelage): kéo dài từ 1 đến 
nhiều năm [45]. Hình thể xương phục hồi hoàn toàn ở trẻ em, nhưng ở người lớn 
không thể phục hồi như hình thể ban đầu được. 

 
Hình 1.2. Quá trình liền xương [15] 

A: Tuần 1 = Máu tụ (quá trình viêm); B: Tuần 2-3 = Can mềm 
C: Tuần 4-16 = Can cứng; D = Tuần 17 trở đi: Sửa chữa, tạo hình thể xương 

(Nguồn: Richard Marshell, Thomas A. Einhorn - 2011) 
 Giai đoạn đầu hay pha viêm (hình 1.2): Chấn thương gãy xương gây ra chảy máu 

từ các đầu xương gãy và từ các tổ chức phần mềm xung quanh, tạo thành 1 ổ máu tụ 

tại ổ gãy với những cục máu đông (cailot). Các tổ chức bị thương tổn và không 

được nuôi dưỡng do tổn thương mạch máu sẽ bị hoại tử. 

A B 

C D 
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     7 ngày 

 

 

 

    15 ngày 

      Gãy xương 

 

 Hoạt hóa TB tiền biệt hóa 

       Đáp ứng TB thời kỳ đầu 

 

        Di chuyển, tăng sinh, biệt hóa 

                 

         Tổ chức hạt 

 

 

 

3 tuần 

 

Sơ đồ 1.2: Sơ đồ pha viêm (theo Frost) [35] 
Một phản ứng viêm cấp tính xuất hiện tại ổ gãy với sự tăng giãn nở của mạng 

lưới mao mạch và sự thấm của huyết tương và bạch cầu ra ngoài thành mạch, tại 

vùng ổ gãy xuất hiện các tổ chức bào và đại thực bào làm tiêu hủy các tổ chức hoại 

tử và xương vụn. 

 Vai trò của khối máu tụ: Tầm quan trọng của khối máu tụ trong quá trình liền ổ 

gãy đã được biết đến từ lâu (Hans: 1930). Can thiệp ngoại khoa hoặc sử dụng các 

thuốc chống đông (anticoagulant) làm chậm đáng kể sự tạo can xương. Những thí 

nghiệm của Kosaku Miheno và cộng sự cho thấy: nếu đưa vào dưới màng xương 1 

khối máu tụ thì sau 2 ngày đã thấy có sự hình thành xương, nếu đưa vào tổ chức cơ 

thì sau 4 ngày cũng thấy có sự hình thành xương. Các tác giả cho rằng: máu tụ có 

đặc điểm sinh xương, tạo xương (osteo-formatrices), các tế bào ở xung quanh ổ gãy 

dần dần chuyển thành các tế bào tạo xương [41]. 

 Các chất trung gian hóa học: Gãy xương làm giải phóng ra môi trường nhiều 

chất trung gian hóa học, có thể tìm thấy các chất này trong khối máu tụ. Chất trung 

gian hóa học được tìm thấy nhiều nhất là các chất phân bào và các yếu tố sinh 

xương. Các chất này sẽ tác động lên các tế bào tiền biệt hóa. 

 Các tế bào tiền biệt hóa: Sự liền xương thực tế là do các tế bào trong tủy xương, 

màng xương và tổ chức phần mềm xung quanh dưới sự kích thích của khối máu tụ 

trở thành các tế bào biệt hóa tạo xương. 

 Các chất phân bào: Khi gãy xương các chất trung gian hóa học được giải phóng 
vào môi trường tại ổ gãy, các chất này kích thích sự di chuyển của các tế bào không 
biệt hóa, các TB này trở thành các TB tiền biệt hóa. Dưới tác động của các chất 
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phân bào các tế bào này tăng sinh, phân chia thành nhiều TB con không biệt hóa sau 
đó biệt hóa thành TB xương.  
  Các yếu tố cảm ứng xương hóa sinh: Sau khi quá trình phân bào làm tăng sinh, 
các tế bào chưa biệt hóa, dưới tác động của các chất cảm ứng xương (inducteur), 
các TB này trở thành các TB biệt hóa có hoạt tính xương. Các chất cảm ứng xương 
bao gồm tất cả các yếu tố sinh lý, sinh hóa có vai trò kích thích, xúc tác để chuyển từ 
một TB không biệt hóa thành TB biệt hóa. Nhiều chất cảm ứng xương đã được tìm 
thấy tại vị trí ổ gãy (bảng 1.1). Sự phối hợp tác động của các chất cảm ứng tạo nên các 
yếu tố tại chỗ có tác dụng định hướng sự biệt hóa của các tế bào theo những chiều 
hướng khác nhau như nguyên bào xương (osteoblast), nguyên bào sụn (chondroblast), 
hủy xương (osteoclast), hủy sụn (chondroclast), hoặc nguyên bào sợi (fibroblast). Sự có 
mặt của các chất cảm ứng hóa học trong khoảng 48 giờ sau khi gãy xương. 

Ngoài các chất cảm ứng xương hóa sinh, lý sinh thì các yếu tố vật lý như cơ 
học, kích thích điện hoặc từ trường cũng có tác dụng kích thích quá trình biệt hóa từ 
các TB bình thường thành các TB sinh xương. 

Bảng 1.1. Các yếu tố cảm ứng xương hóa sinh [35] 
(Nguồn: Trần Đình Chiến - 2002) 

Các chất trung gian cơ bản đóng vai trò trong quá trình liền xương bao gồm: 
- BMP (bone morphologic protein) chất này được tìm thấy trong các chất gian bào. 
- TGF (transforming growth factor) [43] có trong máu tụ ở thời điểm gãy xương, 

được giải phóng bởi tiểu cầu và tổ chức xương hoại tử. TGF có vai trò trong sự 
tăng sinh, biệt hóa TB và tổng hợp bào tương. 

- FGF (fibroblast growth factor) có vai trò trong sự phát triển của can [44], [45], 
[46], [47]. 

- PDGF (platelet derived growth factor) tác động đến tăng sinh tế bào. 
- IGF (insulinlike growth factor) có vai trò tổng hợp collagen. 
- PGE (prostaglandine E) có vai trò trong tăng sinh TB và tiêu xương. 
- IL (interleukin) có vai trò điều hòa. 
 Tổ chức hạt: Quá trình liền xương bắt đầu nhờ sự tổ chức hóa từ khối máu tụ tại 

ổ gãy. Các tiền tế bào dưới tác động của các chất trung gian hóa học tạo ra các tế 
bào mới. Các tế bào này biệt hóa tạo thành các tế bào nội mạc của các mạch máu 
mới hoặc các nguyên bào sợi hoặc các chất cơ bản hoặc các tế bào khác. Đó là tổ 
chức hạt nằm trong vùng giữa các đầu xương gãy. 
 Giai đoạn tạo can xương: Can xương được hình thành từ tổ chức hạt qua 2 giai đoạn: 
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 Can kỳ đầu (can mềm): Can mềm bao gồm các nguyên bào xương và nguyên bào sụn 
cùng hệ thống các sợi collagen. Các nguyên bào xương và nguyên bào sụn đã tổng hợp 
ra các chất gian bào, đó là các chất dạng xương hoặc dạng sụn bao quanh chúng.  
 Can xương cứng: Các chất dạng xương dần dần được khoáng hóa trở thành 
xương chưa trưởng thành. Về mặt tổ chức học, xương chưa trưởng thành là các bè 
xương sắp xếp dọc theo các mao mạch. Các mao mạch này đảm bảo sự nuôi dưỡng 
của chúng. Như vậy sự sắp xếp của các bè xương chưa theo hướng tác động của các 
lực cơ học đối với xương. Sự khoáng hóa can mềm xuất hiện đầu tiên ở chỗ tiếp 
giáp giữa các đầu xương gãy, nó tuần tự từ đầu này đến đầu kia của đầu gãy làm 
hẹp dần khe gãy cho đến khi nối liền 2 đầu gãy. Sự khoáng hóa hoàn thành trung 
bình sau 6 tuần. Quá trình này diễn ra ở xương xốp nhanh hơn ở xương cứng, ở trẻ 
em nhanh hơn người lớn. 
 Sửa chữa hình thể can xương: Khi tại ổ gãy đã được bắc cầu bởi can xương, dưới 

sự tác động của các lực cơ học tổ chức can xương tại đây có sự thay đổi về hình 

thức để thích hợp với chức năng của xương. Các lá xương lúc đầu được sắp xếp 

theo hướng các mạch máu nay được sắp xếp lại theo hướng tác động của các lực cơ 

học. Sự sửa chữa hình thể can được thực hiện nhờ các BMU (bone modelizing unit). 

Trong một BMU có các hủy cốt bào và các tạo cốt bào. Sự tiêu mòn và sự tái tạo 

diễn ra đồng thời trong không gian và thời gian theo một trình tự được lặp đi lặp lại. 

Quá trình này được gọi là ARF (activation resorption formation). Thời gian tồn tại 

của BMU khoảng 2-3 tháng.  

 Giai đoạn sửa chỉnh hình thể xương: Nếu giai đoạn sửa chữa hình thể can liên 
quan đến mặt vi thể, thì ở giai đoạn này liên quan đến sự chỉnh sửa hình thể chung 
của xương, giúp cho xương trở lại hình thể ban đầu của nó. Ở giai đoạn này tủy 
được tái lập, những chỗ lồi lõm trên bề mặt xương được chỉnh sửa. 

Giai đoạn này kéo dài nhiều năm. Ở trẻ nhỏ, sự tái lập lại hình thể ban đầu gần 
như hoàn toàn, sau 1 số năm trên Xquang không còn thấy dấu vết của vị trí gãy. Ở 
trẻ lớn hơn sự sửa chữa chỉ đạt 1 phần còn ở người lớn sự chỉnh sửa rất hạn chế. 
* Hiện tượng sinh hóa học. 

Cùng với các biến đổi về mặt tổ chức học đồng thời cũng xuất hiện các biến 
đổi về mặt sinh hóa học. Tại vùng ổ gãy xuất hiện các chất trung gian hóa học như 
histamin, acetylcholin làm cho giãn mạch. Hiện tượng giãn mạch sẽ làm giảm chất 
calcium ở 2 đầu xương gãy, làm cho xương bị thưa loãng ra. Đồng thời tại ổ gãy 
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cũng xuất hiện nhiều men photphatase có tác dụng cầm giữ chất calcium để tạo 
thành can ở vùng ổ gãy. Nghĩa là tại vùng ổ gãy xuất hiện 2 quá trình đồng hóa và 
dị hóa, hai quá trình này diễn ra song song, quá trình này quan hệ với quá trình kia, 
cuối cùng quá trình đồng hóa chiếm ưu thế dần. 

Về phương diện thăng bằng kiềm toan, trong vòng 2 tuần đầu pH toan tính, 
dần dần trở về bình thường rồi chuyển sang kiềm tính. Nếu ổ gãy được nắn chỉnh và 
bất động tốt thì pH tại ổ gãy sẽ chuyển sang kiềm tính nhanh hơn, tạo điều kiện cho 
quá trình thành lập can xương. Ngược lại, pH toan sẽ gây đau kéo dài và làm chậm 
quá trình hình thành can. 
1.2.5.3. Các yếu tố ảnh hưởng đến quá trình liền xương: 

 Các yếu tố tại chỗ: 
- Mức độ chấn thương tại chỗ: liền xương là nhờ sự biệt hóa tế bào từ tổ chức 

trung mô. Gãy xương nào mà bị chấn thương tại chỗ nhiều, các tổ chức phần mềm 
quanh xương bị tổn thương nhiều thì liền xương chậm [48], [49]. 

- Mức độ mất xương: khi bị mất chất xương hoặc khi bị kéo quá nhiều, xương 
bị chậm liền [50], [51], [52]. 

- Mức độ bất động: nắn nhiều lần, bất động kém thì không tạo được các cầu ở 
can xương bên ngoài, sẽ chậm liền, tạo thành khớp giả [53], [54], [55]. 

- Sự nhiễm khuẩn: nếu gãy xương bị nhiễm khuẩn hoặc do nhiễm khuẩn mà 
gãy thì liền xương sẽ chậm hoặc không liền  [56], [57], [58]. 

- Tình trạng ác tính tại chỗ: gãy ở xương có ác tính nguyên phát hay thứ phát 
thường không liền [59], [60]. 

- Các bệnh lý tại chỗ khác: xương bị bệnh không ác tính mà gãy có thể liền. 
Một số bệnh như bệnh Paget, bệnh loạn sản xơ thì liền chậm hay không liền. 

- Hoại tử xương do chiếu tia xạ: nếu bị gãy rất khó liền, do tế bào tại chỗ bị 
chết, do tắc các mạch máu, do tủy xương bị xơ hóa không cho vi quản phát triển. 

- Có tình trạng vô mạch: bình thường xương liền được là nhờ mạch máu từ hai 
đầu gãy. Nếu một đầu gãy không có mạch nuôi, bị hoại tử vô mạch thì xương nhờ 
các vi quản từ đầu gãy còn sống. Nếu cả hai đầu đều bị vô mạch thì rất khó liền. 

- Gãy nội khớp khó liền: dịch khớp có chứa fibrinolysin là tiêu máu tụ, làm 
chậm thì đầu của liền xương. Ở gãy nội khớp, xương có thể liền song khó khăn hơn 
so với gãy ngoại khớp. 

 Các yếu tố toàn thân: 

- Tuổi bệnh nhân: tuổi trẻ rất nhanh liền, quá trình sửa chữa ổ gãy rất mạnh. 
Tuổi càng lớn liền càng chậm [61], [62], [63]. 
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- Các hormone: corticosteroid, hormone vỏ thượng thận, qua thực nghiệm và 
lâm sàng cho thấy ức chế sự liền xương gãy [64], [65]. Hormone tăng trưởng là một 
yếu tố giúp liền xương. Các hormone khác qua thực nghiệm cho thấy hormone giáp 
trạng, insulin, vitamin A, vitamin D liều sinh lý, các hormone đồng hóa,… có tác 
dụng giúp liền xương nhanh [66]. Ngược lại, đái tháo đường, thiếu thừa vitamin D, 
thừa vitamin A, còi xương bị chậm liền [67], [68], [69]. 

- Tập và các stress tại chỗ gãy: mất thần kinh chậm liền, do giảm stress tại chỗ 
gãy. Tập thì nhanh liền, trên lâm sàng cho thấy khi chi gãy được sử dụng, được tỳ, 
nhanh liền. 

1.2.5.4. Một số nghiên cứu làm tăng quá trình liền xương: 

- Trên thế giới: 

+ Nhóm tác giả của Khoa Chấn thương chỉnh hình thuộc Bệnh viện Prince of 
Wales, Hồng Kông, Trung Quốc [70] đã tiến hành nghiên cứu và đưa ra kết luận: 
Sự rung động với tần số cao, biên độ thấp có tác dụng làm tăng nhanh sự hình 
thành can xương, sự khoáng hóa xương và sự liền xương ở chuột cống trắng gãy kín 
xương đùi. Một số tác giả khác trên thế giới cũng nghiên cứu về ảnh hưởng của tác 
động với biên độ thấp [71], [72], [73]; tác động với tần số cao [74], [75], [76] và 
cho kết quả tương tự trên sự liền xương.  

+ Nhóm tác giả B. De La Puerta, T. Emmerson, A.P. Moores, M.J. Pead (UK)  
[79] đã nghiên cứu tác dụng của chất kết dính epoxy trên 11 con chó và 11 con mèo 
đều gãy xương tứ chi và kết luận: Cố định ngoài xương gãy bằng chất kết dính 
epoxy có thể coi như một kỹ thuật thành công đối với việc điều trị gãy xương phức 
tạp chi trên và chi dưới. 

+ Nhóm tác giả Christine Kratzel và cộng sự (Germany) [83] nghiên cứu về 

đặc điểm của mô hình phẫu thuật xương trên chuột chậm liền xương, nhận thấy: 

Phẫu thuật cố định ổ gãy xương chày bằng đinh nội tủy trên chuột có thể dẫn đến 

chậm liền xương một cách rõ rệt sau 84 ngày can thiệp.  

+ Nhóm tác giả G. Schmidmaier và cộng sự (Germany) [85], [86], [87] đã đưa 

ra kết luận: Tác dụng tại chỗ của yếu tố phát triển (Insulin-like Growth Factor-1 và 

Transforming Growth Factor-β1) từ việc cấy dưới da Poly(D,L-lactide) (PDLLA) 

làm tăng sự liền xương trên chuột. 

+ Các tác giả Panagiotis Akritopoulos và cộng sự (2008) đã kết luận: 

Parecoxib có ảnh hưởng lâu dài lên sự liền xương của chuột không rõ rệt khi dùng 
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thuốc này một liệu trình ngắn, ngay sau gãy xương [88]. Một số tác giả đã nghiên 

cứu ảnh hưởng của cyclooxygenase ngăn cản quá trình liền xương [89], [90], [91]. 

- Việt Nam:  

+ Ngô Tứ Minh, Đặng Kim Châu, Nguyễn Đức Phúc (2003) [92] nghiên cứu 

ghép xương đồng loại đông khô trên thực nghiệm cho thấy: xương đồng loại đông 

khô được cơ thể động vật thí nghiệm dung nạp tốt và có tác dụng kích thích tạo 

xương mới. 

Như vậy có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng đến quá trình liền xương, làm chậm 

liền xương và hầu hết các nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước đều 

nghiên cứu tác dụng lên sự liền xương chủ yếu là trên động vật thực nghiệm [77], 

[78], [79], [80], [81], [82], [84] mà không có nghiên cứu nào áp dụng trên lâm sàng. 

Nghiên cứu về kem “LX1” trong đề tài này được tiến hành trên cả động vật thực 

nghiệm và bước đầu trên lâm sàng với mong muốn sẽ đóng góp thêm sự phong phú 

trong việc nghiên cứu làm tăng nhanh quá trình liền xương. 

1.2.6. Cơ chế và các yếu tố ảnh hưởng hấp thu thuốc qua da: 

     Thuốc dùng ngoài sau khi bôi, dán, xông, ngâm, … các chất sẽ được khuếch 

tán vào da rồi đi vào trong thông qua những con đường sau: trực tiếp thấm qua biểu 

bì, thấm qua chân lông, thấm qua tuyến mỡ, được huyết quản và mạng mạch hấp 

thụ [93]. Ảnh hưởng đến việc hấp thu thuốc qua da bao gồm những yếu tố như: 

- Tình trạng của da: nếu như da lành thì sự hấp thu thuốc qua da rất kém. Hiện 

tượng xung huyết của da hoặc tăng tiết mồ hôi có lợi cho việc hấp thu thuốc. 

- Tính chất của thuốc: các thuốc dầu được hấp thu nhanh hơn các thuốc nước, 

hỗn hợp dầu nước càng dễ hấp thu hơn [93]. Thành phần của cơ chất càng gần với 

thành phần của tuyến mỡ thì sự hấp thu thuốc càng tốt. Nói chung trên lâm sàng có 

thể thấy: thuốc dầu/nước > thuốc nước/dầu > vaselin > dầu thực vật. 

- Những nhân tố khác: khi nhiệt độ tăng cao thì sự hấp thu thuốc cũng thuận 

lợi hơn [93]. 

1.3. QUAN ĐIỂM CỦA Y HỌC CỔ TRUYỀN TRONG ĐIỀU TRỊ GÃY 

XƯƠNG (CÓ KẾT HỢP VỚI Y HỌC HIỆN ĐẠI) 

1.3.1. Đại cương về gãy xương theo YHCT 
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        Chiết thương hay cốt chiết (gãy xương) là chứng bệnh thường gặp trong 

thương khoa [94], [95]. Có 2 loại chiết thương thường gặp: Chiết thương hở trật đầu 

xương gãy mắt nhìn thấy và chiết thương gãy kín trong da cơ. Do đó việc xử lý chỗ 

xương bị gãy đầu tiên phải xác định được kiểu gãy, hình thể gãy, hướng đầu xương, 

mảnh vát hoặc gãy nhiều, ít đoạn… rồi mới chọn phương pháp kéo nắn sao cho 

xương vào đúng tư thế ban đầu tránh chồng chéo, sai lệch sau đó băng cố định, kết 

hợp với thuốc hoạt huyết.  

        Điều trị gãy xương theo YHCT, ngoài việc cố định xương gãy còn hết sức chú 

trọng vận động cơ khớp trong thời gian cố định. Xương gãy sau khi nắn chỉnh, được 

cố định một cách hợp lý, có thể giữ cho các đoạn xương gãy ở vị trí tương đối chính 

xác là xương gãy có thể liền bình thường; mặt khác cần bắt chi gãy và toàn thân 

luyện tập với cường độ và biên độ trong giới hạn cho phép để giúp cho thương tổn 

chóng lành, xương gãy nhanh liền và cơ năng chi sớm bình phục: “trong động có 

tĩnh, động tĩnh kết hợp” [95], [96]. 

        Các xương hoạt động được nhờ mô mềm, ngược lại bộ xương là điểm bám tựa 

cho các cơ, giữa chúng có mối tác động và ảnh hưởng lẫn nhau. Khi gãy xương di 

lệch, thường kèm theo thương tổn phần mềm, do vậy khi điều trị gãy xương, cần 

chú trọng điều trị cả xương gãy lẫn mô mềm. Xương gãy cần được nắn chỉnh và cố 

định sớm, mô mềm không bị tổn thương thêm. 

       Tuy nhiên khi mô mềm tổn thương nghiêm trọng, nguy cấp đến tính mạng và 

tổn hại chi bị thương (đứt mạch máu, nội tạng tổn thương, …) thì cần phải được xử 

trí trước, sau đó mới điều trị gãy xương.  

1.3.2. Nguyên tắc điều trị về gãy xương theo YHCT 

       Quy trình điều trị một gãy xương gồm 4 nguyên tắc có quan hệ chặt chẽ tuân thủ 

theo nguyên lý: kết hợp “động và tĩnh” và quan tâm “tại chỗ và toàn thân”. [96], [97].  

Bốn nguyên tắc đó là [95], [98]: 

- Nắn chỉnh sớm xương gãy. 

- Cố định ngoài cục bộ một cách hợp lý. 

- Luyện tập công năng. 

- Dùng thuốc. 
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Chỉ định điều trị theo Y học cổ truyền cho các loại gãy xương được chỉ định 

bó bột và gãy xương sớm không do bệnh lý. 

1.3.2.1. Nắn chỉnh sớm xương gãy 

* Chỉ định: dùng cho gãy xương có di lệch. 

 Xương gãy càng được nắn chỉnh sớm càng tốt [98], [99], [100], tốt nhất là nắn 

chỉnh trong vòng 4 giờ sau khi bị nạn vì lúc này tại chỗ chưa sưng nề lớn, thủ pháp 

thao tác dễ dàng, có lợi cho việc liền xương. Khi chi gãy đã sưng nề nghiêm trọng 

thì có thể dùng trong uống, ngoài đắp thuốc, cố định nẹp hoặc kéo liên tục, đồng 

thời gác cao chi, đợi cho sưng nề giảm mới nắn chỉnh. Trẻ em do xương gãy chóng 

liền nên càng cần nắn chỉnh sớm, không chờ đợi đến khi hết sưng nề mới tiến hành. 

* Phương pháp vô cảm (kết hợp với YHHĐ): 

Trước đây YHCT trong nhiều trường hợp không cần hoặc không có thuốc vô 

cảm thì động tác của thủ thuật nắn chỉnh phải được thực hiện nhanh, mức độ thích 

hợp, động tác dứt khoát. Hiện nay hay dùng giảm đau bằng phương pháp châm tê 

hoặc thủy châm tê vằng Novocain, Lidocain. 

Mục đích vô cảm là để làm cho bệnh nhân hết hoặc giảm đau và giãn cơ giúp 

cho việc nắn chỉnh được dễ dàng. Một số hình thức vô cảm như: gây tê ổ gãy, gây tê 

vùng, thủy châm tê, châm tê, gây mê. 

X quang có vai trò hết sức quan trọng, cho phép hiểu rõ các loại di lệch để chỉ 

định thủ pháp nắn chỉnh và chế tác các nẹp cố định, đồng thời kiểm tra sự ổn định 

của các đoạn gãy trong quá trình điều trị. 

* Các thủ pháp nắn chỉnh cơ bản: 

 Ở Việt Nam: 

- Sờ: trước và sau nắn chỉnh, cần thiết phải sờ nắn rõ tình hình di lệch của 

xương gãy và kết quả sau nắn chỉnh. 

- Kéo: dùng băng vải cố định ngược chiều với chiều sẽ kéo, sau đó kéo từ từ 

với lực kéo tăng dần cho hết di lệch chồng rồi tiến hành các thủ pháp chỉnh hình. 

- Đẩy: dùng lực đẩy ngược với chiều di lệch để giải quyết di lệch bên. 

- Áp: trong trường hợp gãy vát, chéo, giữa hai mặt gãy của xương có khoảng 

cách, người nắn dùng hai bàn tay ấn ép hai mặt thuộc hai đoạn gãy trung tâm và 

ngoại vi áp sát vào nhau. 
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- Nắn: dùng trong trường hợp gãy xương ngang, di lệch chồng làm chi gãy bị 

co ngắn so với bên lành. 

- Rung: mục đích là làm cho các diện xương gãy khớp lại với nhau, hay áp 

dụng cho gãy xương kiểu diện gãy răng cưa. 

- Nắn vòng ra sau: dùng trong trường hợp hai đoạn gãy trở lưng vào nhau, 

giữa hai đoạn có thể có chèn tổ chức phần mềm. 

- Ấn ba điểm (tam điểm nại an pháp): áp dụng trong các trường hợp gãy cành 

tươi và chỉ đơn thuần có di lệch gấp góc. 

- Tăng tiếp xúc (xúc đỉnh hợp): dùng trong các trường hợp các đoạn xương 

gãy di lệch xa nhau, làm cho hai đầu gãy của xương áp sát nhau tăng cường thêm 

tính ổn định. 

- Tách: dùng trong các trường hợp gãy hai xương cẳng tay, xương bàn tay, 

xương sườn, xương bàn chân. Do các đoạn gãy có sự co kéo của màng liên cốt hoặc 

các cơ gian đốt làm cho khe giữa các xương bị hẹp lại. 

 Ở Trung Quốc: 

Nguyên tắc chung theo tám phép nắn xương của “Y tôn kim giám” [95] là: 

- Cách sờ nắn: Mục đích sờ nắn trực tiếp một lần nữa để xác định vị trí, hình 

thể, hướng di lệch của đầu xương gãy để quyết định hướng kéo, sức kéo vừa đủ để 

xương vào vị trí gãy, hạn chế sai lệch. 

- Cách chắp xương: Là cách kéo, nắn, đẩy mẩu xương đã bị gãy chắp liền với nhau 

sao cho trở về được như cũ. Sau đó băng bó, nẹp lại tạo điều kiện cho chỗ gãy luôn luôn 

ở tư thế ban đầu (tư thế giải phẫu) nhờ đó cốt mạc phát triển và liền với nhau. 

- Cách nắn cho ngay ngắn về vị trí ban đầu: Là một trong những thủ thuật 

quan trọng để nắn đưa xương về vị trí như cũ của xương bị gãy. Thầy thuốc lấy một 

tay cố định phần trên tay kia nắm đoạn dưới chỗ xương gãy cần sửa kéo vừa đủ, từ 

trên xuống dưới, hoặc nắn thẳng từ ngoài vào trong hoặc kéo thẳng, hoặc kéo xiên 

cho xương trở lại vị trí ban đầu. Sau đó băng bó, nẹp lại tạo điều kiện cho chỗ bị 

gãy luôn luôn ở tư thế ban đầu (tư thế giải phẫu) nhờ đó cốt mạc phát triển và liền 

với nhau. 

- Cách nâng lên: Mục đích nâng xương gãy bị lõm xuống hay sập xuống nâng 

cho nó lên nguyên chỗ cũ. Có thể lấy hai tay nâng dần từ các hướng, sao cho chỗ 
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xương lõm thì lên dần được mà bệnh nhân cũng đỡ đau, cùng hợp tác với thầy thuốc 

để đạt hiệu quả. 

- Cách miết: Có hai mục đích một là làm cho xương gãy đó trở lại vị trí ban 

đầu, hai là làm cho gân cơ đang căng vì huyết ứ trở lại bình thường. 

- Cách nắm: Là một loại động tác kéo lại trái với cách miết, trên thực tế thì 

trong khi làm phần nhiều kết hợp vận dụng với cách miết.  

- Cách ấn: là ấn mạnh ở một huyệt vị gần nhất phía trên chỗ đau, dùng tay ấn 

đè xuống, mục đích để làm hoạt huyết, tán ứ và tiêu trừ sưng đau, huyết mạch 

không thông thì được lưu thông. 

- Cách xoa: Xoa là ấn nhẹ di chuyển nhanh trên một diện rộng, ấn là ấn mạnh 

ở một điểm cố định; hai phép thường cũng kết hợp với nhau. Một nhẹ, một nặng có 

thể điều hòa dinh vệ, thông khí huyết. Sách Y tôn kim giám viết: “Ấn chỗ kinh lạc 

cho thông chỗ bế tắc, xoa chỗ ứ đọng lại cho tan ứ kết”.  

* Tiêu chuẩn nắn chỉnh 

- Phục hồi giải phẫu: thường so sánh với chi bên lành hoặc so sánh cấu trúc tương 

ứng thân thể người bình thường. X quang cho phép kiểm tra tốt kết quả nắn chỉnh. 

- Phục hồi công năng: Sau khi xương gãy được nắn chỉnh, cố định, liền 

xương… cần chú trọng phục hồi cơ năng chi gãy. Một số trường hợp không thể 

phục hồi về hình thể chi cần căn cứ vào tuổi tác, nghề nghiệp, thời gian sau gãy, vị 

trí gãy để chọn mục tiêu phục hồi công năng chi làm chính; không nắn thô bạo hay 

cố nắn chỉnh nhiều lần làm thương tổn thêm cân, cơ, dây chằng làm cho xương gãy 

khó liền và ảnh hưởng cơ năng chi gãy về sau. 

1.3.2.2. Cố định ngoài cục bộ hợp lý 

* Các nhân tố gây di lệch thứ phát sau khi nắn chỉnh và cố định xương gãy: 

- Tính chất và phương hướng của lực gây gãy. 

- Ảnh hưởng của co cơ. 

- Trọng lượng của đoạn gãy ngoại vi. 

- Ảnh hưởng của vận chuyển và phương pháp điều trị. 

* Tác dụng của cố định ngoài: 
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  Tạo nên lực ép nhất định chống di lệch thứ phát. Các cơ ở vùng cố định hoạt 

động co giãn (lên gân), có thể tác dụng lên xương gãy một lực nhất định; tạo nên 

lực ép dồn hai đầu xương gãy tiếp xúc chặt hơn. Để các khớp của chi gãy ở vị trí 

phù hợp. 

* Các loại cố định ngoài: 

         Dùng nẹp và dây vải (gãy xương ống dài). Cố định nẹp vượt khớp (gãy xương 

gần khớp và gãy nội khớp: gãy lồi cầu ngoài hoặc lồi cầu trong xương cánh tay, gãy 

mỏm khuỷu, gãy xương chày gần cổ chân). Cố định nẹp kết hợp khung cố định (gãy 

xương đùi). Nẹp kết hợp kéo liên tục (gãy xương đùi). Nẹp kết hợp giá cố định chi 

trên (gãy xương cánh tay). Cố định vòng mây (gãy xương bánh chè tách hai mảnh 

di lệch xa nhau). Bản kim loại hoặc kết hợp nẹp (gãy xương bàn và đốt ngón tay). 

* Một số loại cố định đặc biệt: Cố định băng dính (gãy xương sườn, xương chậu). 

Băng vải hình số “8” kết hợp băng dính (gãy xương đòn). Bó bột trộn keo kết hợp 

với nẹp (gãy xương bàn chân). 

* Phương pháp chế tạo dụng cụ 

        Ở Việt Nam: những vật liệu thường dùng là nẹp, bao vải bọc nẹp, mành, 

đệm, dây buộc, bông, băng keo, dụng cụ kéo, bản kim loại, quang cao su,… 

        Một số nghiên cứu về điều trị gãy xương theo YHCT kết hợp với YHHĐ 

thường dùng nẹp tre và dây buộc (lạt giang, dây vải) - một phương pháp có chất 

lượng cố định chưa cao so với yêu cầu [98], [99], [100], [101]. 

       Nẹp: là dụng cụ quan trọng dùng cố định xương gãy theo phương pháp 

YHCT. Nguyên liệu có thể làm từ nhiều loại vật liệu khác nhau như gỗ, vỏ cây, bìa 

cứng, mo cau, … và thông dụng nhất là làm bằng tre hoặc cây họ tre. Tiêu chuẩn kỹ 

thuật: nẹp phải có đủ độ rắn làm giá đỡ cho xương gãy, lại cần có độ dẻo và độ đàn 

hồi nhất định, hình dáng thích hợp nơi vùng bó, kích thước dài, rộng tương ứng theo 

yêu cầu cố định, sao cho sau khi bó khe giữa các nẹp khoảng 1cm và được bọc hoặc 

đệm êm tránh thương tổn do chèn ép lên da. 

         Mành: được làm từ các nan tre, nứa.  
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          Đệm: Đệm cố định cũng là một thành phần quan trọng cùng với nẹp trong 

cố định xương gãy. Mục đích chính của đệm là phòng di lệch thứ phát và phần nào 

giúp cho sự chỉnh hình thêm hoàn thiện. 

        Băng keo: dùng băng dính. Đối với gãy xương có cơ lớn như xương đùi, 

băng keo dính da được kéo liên tục kết hợp với bó nẹp. 

        Vòng dây: được sử dụng khi gãy vỡ xương bánh chè, vòng dây được đặt ôm 

lấy xương bánh chè và dùng dây nịt cố định ra sau. 

        Băng vải: được dùng làm băng quấn cố định hoặc làm dây buộc. 

        Ở Trung Quốc: 

Theo Y tôn kim giám [95] có 10 loại: Băng vải, gậy gỗ, da ốp, dây vịn, gạch 

kê, gỗ lót, đòn ép, mành che (đăng), phên tre mốc, dây gói. Có thể dùng thạch cao 

để bó bột [96]. Mục đích là để trợ giúp thủ thuật, giữ vững tư thế khi đã sửa chữa 

lại, chỗ sai lệch đã trở lại vị trí ban đầu của người bệnh (vị trí giải phẫu). Sau khi bó 

có một số biểu hiện bất thường như: chân tay phía ngoài vùng bó tê dại, lạnh, tím… 

phải thận trọng nới lỏng cho vừa, khi hết phù nề thì băng lỏng ra, cần dùng vải băng 

cho chặt lại. Sau khi bó và trong khi xương đang liền trở lại không được cởi, mở 

một cách tùy tiện nhằm hạn chế tình trạng di lệch. Thời gian liền xương tùy thuộc 

vào vết gãy to, nhỏ, nhiều hay ít mảnh, người trẻ hay già, ở xương to có trọng trách 

lớn như: xương đùi, cột sống… thì có chỉ định thời gian tháo nẹp băng bó cho phù 

hợp. Thông thường phải từ 4 tuần trở đi mới được tháo băng nẹp. 

* Phương pháp cố định 

       Ổ gãy được bất động tương đối, hai khớp trên và dưới ổ gãy được giải phóng 

hoàn toàn hoặc bị bất động một phần với trường hợp gãy gần khớp. Phương pháp 

này khác hoàn toàn với quan điểm của YHHĐ là bó bột cố định cả khớp trên và 

khớp dưới ổ gãy. 

* Sau khi cố định nẹp cục bộ: Gác cao chi gãy: phương pháp này có tác dụng làm 

giảm sưng nề. Có thể dùng chăn, đệm, khung ,.. làm giá đỡ. Đồng thời quan sát theo 

dõi: sau nắn chỉnh, cố định cần theo dõi chặt chẽ 1-4 ngày về mạch, màu sắc, độ 

ẩm, cảm giác, mức độ sưng nề và vận động chủ động của phần chi thuộc ngoại vi 

vùng bó. Nếu phát hiện tuần hoàn ứ trệ, cần chú ý theo dõi và điều chỉnh độ chặt 

của dây buộc, tránh các biến chứng rối loạn dinh dưỡng do thiếu máu nuôi. Chú ý 
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có những điểm đau do cố định gây nên: nếu trong nẹp tại vùng chi bó có điểm đau 

chói (có thể do đệm, có thể do các đầu nẹp gây nên) cần kịp thời tháo nẹp kiểm tra 

đề phòng biến chứng loét, hoại tử, nhiễm trùng,… Thày thuốc thường xuyên chú ý 

điều chỉnh độ chặt của dây buộc: Khi chi gãy giảm sưng, sẽ phát sinh hiện tượng 

lỏng nẹp, do vậy hàng ngày cần phải kiểm tra độ chặt của dây buộc để kịp thời điều 

chỉnh tăng lên, chặt thêm. Cần theo dõi đoạn xương gãy di lệch thứ phát: xương gãy 

sau khi nắn chỉnh, cố định cần định kỳ kiểm tra tình hình di lệch thứ phát. 

1.3.2.3. Luyện tập công năng 

        Luyện tập được coi là bước quan trọng trong điều trị gãy xương theo YHCT 
nhằm đạt tới mục đích điều trị đó là phục hồi chức năng chi gãy. Nắn chỉnh xương 
gãy sớm, cố định xương gãy cục bộ một cách hợp lý, đồng thời tiến hành luyện tập 
chính xác theo tiến độ, phát huy được tính năng động chủ quan của người bệnh 
được coi như là nguyên tắc điều trị. 
        Nguyên tắc tập luyện: tập từ nhẹ đến mạnh, từ biên độ nhỏ đến biên độ lớn, từ 
đơn giản đến phức tạp, tránh gây đau. Tùy theo các giai đoạn gãy, nơi gãy, bản chất 
của thương tổn phối hợp, có phương pháp tập khác nhau. 
- Thời kỳ đầu (1-2 tuần sau gãy): 
        Đoạn xương gãy chưa ổn định, dễ di lệch thứ phát, phần mềm chưa bình phục, 
chủ yếu tập co duỗi cơ tại chỗ, “lên gân” tại chỗ. Các khớp trên và dưới đoạn gãy 
giữ yên. 
- Thời kỳ giữa (hình thành can xương): đau sưng nề giảm, đoạn gãy ổn định, co 
duỗi cơ tại chi tổn thương, có sự trợ giúp của chi khỏe hoặc cán bộ y tế. Vận động 
các khớp trên và dưới đoạn gãy. Tăng dần biên độ và cường độ tập luyện. 
- Thời kỳ cuối (can xương chắc): đoạn gãy ổn định, tăng cường hoạt động chủ động 
của các khớp chi gãy, phục hồi phạm vi hoạt động bình thường của các khớp. 
1.3.2.4. Dùng thuốc uống trong 
        Ngoài nguyên tắc cố định xương gãy: kết hợp động và tĩnh ở trên, nguyên tắc 
thứ hai trong điều trị gãy xương theo YHCT là kết hợp tại chỗ với toàn thân còn thể 
hiện trong dùng thuốc xoa hoặc đắp ngoài có tác dụng tại chỗ và thuốc uống trong 
có tác dụng toàn thân. 
      ♦ Biện chứng luận trị trong gãy xương theo YHCT 
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        Tổn thương gãy xương chủ yếu là do ngoại thương. Sau khi tổn thương tất yếu 
khí huyết, tạng phủ cũng như kinh lạc toàn thân đều bị ảnh hưởng. Người xưa nói: 
“Chi thể tổn thương bên ngoài tất khí huyết thương bên trong, phần vệ có sự bất ổn, 
tạng phủ do vậy bất hòa” hoặc “Ngoài thương tổn bì phu gân xương, bên trong động 
kinh lạc, tạng phủ”. Điều đó nói lên cục bộ và chỉnh thể liên quan mật thiết với 
nhau. Vận dụng biện chứng luận trị, uống trong và dùng ngoài thuốc YHCT có thể 
điều chỉnh nội bộ cơ thể, điều động nhân tố có lợi, xúc tiến xương khớp mau bình 
phục. Qua kinh nghiệm cổ truyền và các quan sát trên lâm sàng đã khẳng định: 
thuốc YHCT có tác dụng thông kinh hoạt lạc, tiêu thũng, chỉ thống, nhu dưỡng khí 
huyết, hòa dinh sinh tân. 
        Trong thực tiễn lâm sàng, dựa vào biện chứng luận trị ứng dụng thuốc YHCT 

điều trị gãy xương có thể phân chia làm 3 thời kỳ: thời kỳ đầu (dùng phép hành ứ, 

hoạt huyết, sinh tân); thời kỳ giữa (dùng pháp bổ ích can thận tiếp liền xương); thời 

kỳ sau (dùng pháp cường cân, tục cốt, phục nguyên) [95], [98]. 

      ♦ Ở Việt Nam 

- Gãy xương thời kỳ đầu (1-2 tuần sau khi bị thương) có thể dùng pháp hành ứ 

hoạt huyết sinh tân. Người xưa nói: “Một khi bị thương, khí huyết vận hành lập tức 

bị tắc trở, dẫn tới sưng nề. Muốn trị đau đầu tiên phải hành ứ; muốn tiêu sưng tất 

phải hoạt huyết”. Thuốc uống trong dùng bài Thất ly tán (Lương phương tập dịch), 

hoặc Trật đả hoàn (Trung Y thương khoa học tinh nghĩa) [98], [99]. Thuốc sắc có 

thể dùng bài Phục nguyên hoạt huyết thang (Y học phát minh), hoặc bài Hoạt dinh 

chỉ thống thang (Y lâm cải thác), Phục nguyên thông khí thang (Thái bình huệ dân 

hòa tễ cục phương), Chính cốt mẫu đơn bì thang, Nhất bàn châu thang [94], [98], 

[99]. Các bài thuốc này sử dụng những vị thuốc có tác dụng chủ yếu là hoạt huyết, 

phá huyết (Hồng hoa, Đào nhân, Xuyên khung, Ngưu tất, Quy vĩ, Nhũ hương, Một 

dược), hành khí thông trệ (Thanh bì, Hương phụ,…) giúp tiêu sưng, giảm đau thích 

hợp để điều trị giai đoạn đầu gãy xương. 

- Kỳ giữa của gãy xương (sau gãy 1-2 tuần đến khi liền xương trên lâm sàng) 

dùng pháp bổ ích can thận, tiếp liền xương. Can chủ cân, Thận chủ cốt, do vậy dùng 

pháp bổ ích can thận có tác dụng tục cân, tiếp cốt. Các bài thuốc thường dùng như 

Tinh quế kết cốt cao, hoặc Nội phục bát lý tán, hoặc Kết cốt tán [98]. Ngoài ra có 
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thể dùng uống bài Bổ thận tráng cân thang. Đây là các bài thuốc sử dụng những vị 

thuốc như Thục địa, Đương quy, Tục đoạn, Đỗ trọng, Cốt toái bổ, Hoàng kỳ, Nhục 

quế, … có tác dụng bổ Can Thận, giúp nhanh liền gân, liền xương. 

- Kỳ sau của gãy xương, sau khi xương gãy đã liền lâm sàng dùng pháp cường 

cân tráng cốt. Bài thuốc thường dùng như Bát trân thang (Chính thể loại yếu), Thập 

toàn đại bổ thang (Hòa tễ cục phương) [98], … Đây là những bài thuốc có tác 

dụng bổ khí huyết, phục hồi chính khí của cơ thể, giúp làm mạnh gân xương. 

Nếu chi gãy bị cứng khớp, cơ bắp teo nhẽo, gân cơ co quắp có thể dùng bài Thư 

cân thang để làm thư cân (mềm gân) tăng khả năng tập luyện, từng bước phục 

hồi công năng chi gãy. 

- Khoảng ba thập kỷ lại đây, có nhiều bài thuốc kinh nghiệm, bài thuốc dân 

gian đã được Viện YHCT Việt Nam sưu tầm, thừa kế. Sau đây là công thức một số 

bài thuốc được dùng: 

 + Rượu thuốc (của lương y Bùi Xuân Vạn ở Thọ Xuân - Thanh Hóa) [98]: 

Phòng phong      08g  Sa nhân 04g  Huyết giác 12g  

Thiên niên kiện  05g    Xuyên quy 08g  Độc hoạt 08g 

Tục đoạn       08g            Đại hoàng 02g 

Cứ 1 lít rượu ngâm 65g thuốc, ngâm 7 ngày rồi lọc rượu uống. 

Bài thuốc này có tác dụng hoạt huyết, bổ huyết, trừ phong thấp, tiếp liền 

xương; bài thuốc có sử dụng rượu có tác dụng dẫn thuốc vào kinh lạc, nhưng hạn 

chế đối với những bệnh nhân nữ, không dùng được rượu. 

+ Thuốc tiêu viêm (Thuốc Nam ở xã - Viện Đông Y) [98]: 

     Lá móng tay  10g  Nghệ   08g 

     Huyết giác  12g  Tô mộc  10g 

     Ngải cứu  12g 

Nấu thành cao lỏng, mỗi ngày người lớn uống 30ml. 

+ Thuốc bổ gân xương (Thuốc Nam ở xã - Viện Đông Y) [98]: 

    Bột lộc giác xương 10g       Bột cốt toái bổ 12g       Mẫu lệ 04g 

       Hai bài thuốc Nam ở xã trên đã được sử dụng và có hiệu quả nhất định ở một 

bộ phận trong nhân dân, một bài gồm các vị thuốc hoạt huyết hóa ứ, thanh nhiệt tiêu 

viêm, chỉ thống; một bài thuốc có tác dụng bổ thận, tiếp liền xương (mẫu lệ và lộc 
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giác xương là vị thuốc có nguồn gốc động vật, khoáng vật được cho là tăng cường 

calci và khoáng chất), tuy nhiên chưa có nghiên cứu nào chứng minh. 

        ♦ Ở Trung Quốc 

- Khi bị gãy xương mà hôn mê, thấy có chứng bế, có thể dùng một trong các 

bài: An cung ngưu hoàng hoàn (Ôn bệnh điều biện), Tô hợp hương hoàn (Hòa tễ 

cục phương), Chí bảo đơn (Hòa tễ cục phương) hoặc Tử tuyết đơn (Hòa tễ cục 

phương); Nếu thấy có chứng hư thoát nên dùng Phụ tử tứ nghịch thang (Thương 

hàn luận) [97]. 

- Lúc mới bị gãy xương nên uống trong Chính cốt đơn (Ngoại khoa chính 

tông) hoặc Tiếp cốt đơn, thời kỳ cuối nên uống Tráng cân dưỡng huyết thang, sau 

khi liền lại rồi nên uống Hổ tiềm hoàn [95]. 

* Bài thuốc uống trong trước khi kéo nắn: Thất ly tán (Thương khoa bổ yếu) [97]: 

     Nhũ hương      24 g       Một dược      24 g        Hồng hoa            24 g 

     Chu sa             24 g       Huyết kiệt     20 g         Đương quy         04 g 

     Hài nhi trà       02 g       Xạ hương     02 g          Băng phiến        0,2 g 

Cách bào chế: Tất cả các vị trên sao giòn tán bột mịn. 

Cách dùng: Mỗi lần uống 8 - 10 gam, uống trước khi kéo nắn từ 10 - 15 phút với 

rượu ấm. 

* Bài thuốc uống trong sau khi kéo nắn: Tiếp cốt đan (Dương khoa đại toàn) gia 

giảm [97]: 

   Thổ miết trùng       10 con    Cốt toái bổ      20 g   Đỗ trọng              12 g           

   Tục đoạn                16 g        Tần giao         12 g    Ngưu tất              10 g 

   Ba đậu sương         20 g        Nhũ hương     20 g    Huyết kiệt           20 g          

   Một dược               20 g        Quy vĩ            20 g    Bằng sa               10 g 

   Địa long                14 con     Tự nhiên đồng 10 g 

1.3.2.5. Dùng thuốc đắp ngoài 
      Ở Việt Nam: 

- Thế kỷ XIV, Tuệ Tĩnh trong sách Nam dược thần hiệu [104] có phần dành 

riêng cho thương khoa và dược vật ứng dụng: 

+ Chữa xương mới bị gãy: Dùng nước tiểu trẻ em đang nóng hòa vào 1 lít 

rượu uống, thông khí hết đau, rất công hiệu. 
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+ Chữa gãy xương: quả cam chín đỏ gọt lấy vỏ mỏng có dầu, ngâm với rượu 

cho đậm, trong uống ngoài xoa kết quả rất tốt. 

+ Chữa xương tay chân bị gãy: nắn sửa chỗ gãy lại như cũ, lấy Hành củ cả rễ 

giã nát, xào chín, đắp vào buộc lại, nguội lại thay. Lại dùng rượu ngon 1 bát, chích 

lấy máu gà trống hòa vào trong rượu, khuấy đều, bôi. 

          Hoặc trước nắn chỗ xương gãy lại như cũ, sau dùng 1, 2 con gà mới nở, nhổ 

lông, giã nát đắp lên, ngoài dùng ván gỗ the mốc làm nẹp ghép quanh buộc lại, 1 

ngày thay một lần, rất công hiệu. 

         Hoặc dùng Bồ kết, Lá trắc bá, Cốt toái (gọt bỏ lông): đều bằng nhau và giã 

thành bột, giã Gừng vắt lấy nước cốt hòa với thuốc bột trên dẻo như bùn, nắn sửa lại 

chỗ gãy như cũ rồi đắp vào, lại dùng những nẹp bằng gỗ the mốc bó cố định, 3 ngày 

mở ra thăm, lấy Hành nấu nước nóng rửa lại thay lớp thuốc khác cũng băng bó như 

trước, nếu 7 ngày còn đau thì gia thêm vị Một dược. 

         Hoặc Vỏ trắng cây gạo, giã nát hòa với lòng trắng trứng gà, đổ giấm vào nấu 

chín, trước dùng Gừng giã nát mà xào vào, nắn sửa xương lại, khô lại thay, đến hết 

đau và vết thương bằng phẳng thì thôi [104]. 

         Hoặc Cóc to, giã nát như bùn, đắp khắp chỗ gãy, ngoài dùng những nẹp tre 

bện bó xung quanh, buộc chặt giữ cố định thì xương tự liền. 

- Đầu thế kỷ thứ XVIII, Hải Thượng Lãn Ông (Lê Hữu Trác) trong quyển 

Bách gia trân tàng [105] có nêu bài thuốc từ Lào truyền sang: 

+ Bài thuốc đắp: 

Gà con 1 con (bỏ lông và lòng)                Ba bát cơm nếp 

Tầm gửi, vỏ gạo, quế chi tán bột 20g       Đậu bỏ vỏ 3 cân 

Tất cả các thứ giã nhừ trộn lẫn nhau đắp vào vùng gãy sau khi đã kéo nắn.  

Hiện nay:  
- Từ năm 1960-1965 tại Khoa Chấn thương Bệnh viện Việt Đức, Lương y 

Nguyễn Tống Khôi [106] đã tiến hành điều trị nắn bó gãy xương (bệnh nhân được 

các Bác sĩ của Khoa Chấn thương khám, chụp phim, chẩn đoán theo YHHĐ, khám 

lại và kiểm tra chụp phim trước khi ra viện) bằng phác đồ: 

+ Xoa rượu thuốc lên vùng chi gãy. Nắn chỉnh hình (cần thiết thì gây tê cục bộ) 

+ Bó thuốc gồm: cơm tẻ + trứng gà + lá cúc tần giã nát 
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+ Bất động bằng mo cau hoặc nẹp tre, nẹp gỗ. 

          Kết quả là: hầu hết các loại gãy xương đã được chữa khỏi bằng phương pháp 

bó nắn của YHCT. Tỷ lệ gãy xương thẳng trục (không di lệch) lúc vào viện là 

36,72%, sau nắn bó YHCT tỷ lệ thẳng trục là 66% tổng số bệnh nhân. Tăng tỷ lệ chi 

vận động bình thường (84%). 

- Nguyễn Tống Khôi, Phạm Văn Sửu, Phạm Thị Nga, Nguyễn Huy Sâm, Đỗ 

Nhượng và các BS tại khoa Ngoại Viện YHCT Việt Nam (nay là Bệnh viện YHCT 

TƯ) [107] sau khi tổng kết 20 năm (1966-1986) điều trị gãy xương bằng phương 

pháp YHCT đã đề ra phác đồ điều trị như sau: 

 + Khám, chụp phim xương gãy để quyết định nắn bó ngay hay nắn bó tại 

phòng thủ thuật hay nắn bó dưới màn huỳnh quang hay kéo liên tục chi gãy một 

thời gian trước khi chỉnh hình thực thụ hoặc mổ chỉnh hình theo YHHĐ. Vô cảm 

bằng tiêm tê tại chỗ hay tê vùng hoặc gây mê toàn thân. Từ 1976 trở đi có thêm 

dùng châm tê và từ 1980 là thủy châm tê vào huyệt để kéo nắn. 

 + Xoa cồn thuốc (để hành huyết tiêu ứ, thông kinh hoạt lạc, thư cân giải cơ) 

vào đoạn chi gãy. Nắn xương chỉnh hình bằng sức kéo của tay hoặc bằng bàn chỉnh 

hình. Bó Cao thống nhất, từ sau năm 1970 Khoa Dược cải tiến thành dạng cao dán 

cốt cao su: vừa hiệu quả mà hình thức đẹp, gọn nhẹ. Đặt nẹp cố định xương gãy 

không vượt quá khớp trên và khớp dưới ổ gãy. Kiểm tra X quang nếu nắn chưa đạt 

yêu cầu thì nắn lại. Kết quả: nắn bó so với chưa nắn - trục thẳng không di lệch từ 

36,7% lên được 73,68% số BN. Tỷ lệ di lệch ít từ 35,55% xuống còn 14,85%, tỷ lệ 

di lệch nhiều từ 27,55% xuống còn 1,47%. Sự phục hồi chức năng chi gãy sau khi 

khỏi: vận động bình thường là 87,74%, hạn chế ít là 6,68%, hạn chế nhiều là 5,63%. 

      “Cao thống nhất”: 
      Bột ngải cứu         4 phần              Bột đại hồi                0,8 phần 
      Bột cúc tần           8 phần              Bột quế chi               1,6 phần 
      Sáp ong                2 phần              Dầu thầu dầu             20 phần 
      Tất cả trộn đều, ép lên vải mỏng hoặc giấy dai để dán vào vùng ổ gãy (Lương y 

Phạm Văn Sửu). 

- Các tác giả Nguyễn Đức Phúc, Đỗ Kính, Bùi Như Ngọc, Phạm Long (Bộ 

môn Ngoại và Bộ môn Tổ chức học Trường Đại học Y Hà Nội) và Phòng Y học 
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thực nghiệm của Viện YHDT, tại hội nghị khoa học lần thứ IV năm 1970 đã nhận 

xét: Qua áp dụng toàn bộ phương pháp nắn bó gãy xương của khoa Ngoại Viện 

YHDT cho các súc vật thực nghiệm thấy thời gian liền xương nhanh hơn 1/3 so 

với các phương pháp bó bột, mổ chỉnh hình, đóng đinh nội tủy. 

- Trần Minh Đức, Bùi Tiến Hưng, Ngô Thanh Hoa (2010) [108] đánh giá 

tác dụng của bài thuốc GX1 lên mô hình gãy xương thực nghiệm ở chuột cống 

trắng, nhận thấy: kết quả bước đầu cho thấy uống thuốc GX1 (gồm các vị thuốc: 

Thanh táo, Mạn kinh, Nho vuông, Gừng) không thể hiện rõ tác dụng thúc đẩy quá 
trình liền xương trên mô hình gây gãy xương thực nghiệm ở chuột cống trắng. 

- Lương y Bùi Xuân Vạn (Thọ Xuân, Thanh Hóa) băng vết thương gãy hở, dùng: 

       Hồng đơn    12g         Băng phiến   4g  Bạch cập       8g 

+ Kinh nghiệm của dân tộc Dao, Mường ở xã Ba Vì, huyện Ba Vì, Hà Nội 

[109]: sử dụng 31 loài cây thuốc để bó gẫy xương. Các loài này thuộc 28 chi và 20 

họ thực vật khác nhau. Dùng các thuốc theo kinh nghiệm này trong cả trường hợp 

gãy xương kín và gãy hở. 

         Phương pháp chế biến và bó thuốc được người Dao ở xã Ba Vì áp dụng bao 

gồm các bước chính là: Giã nhỏ, sao nóng và bó thuốc vào chỗ gẫy. Các cây thuốc 

tươi được giã lẫn với gà con tạo ra một hỗn hợp nhuyễn có thể định hình và thao tác 

dễ dàng. Hỗn hợp này được sao nóng trên chảo trong thời gian 10 phút và đắp vào 

vị trí gẫy đã được cố định bằng thân cây Mía đỏ (Saccharum officinarum L.). 

        Về hiệu quả điều trị của bài thuốc, so với bó bột, thời gian liền xương khi sử 

dụng thuốc bó gẫy xương đã giảm đi nhiều. Thời gian liền xương trung bình trong 

trường hợp gẫy xương kín ở trẻ em (<18 tuổi) là 12,0 ngày, ở người lớn (18-50 tuổi) 

là 26,3 ngày và ở người già (>50 tuổi) là 41,4 ngày. 

- Đơn thuốc kinh nghiệm bó gãy xương: 50g lá cây Cơm nếp tươi giã nhỏ 

với 20g lá Chanh, 20g lá Dâu tằm, 5g muối trắng, một con gà con, đắp bó chỗ gãy 

[Nguồn: Viện Thông tin - Thư viện Y học Trung Ương]. 

- Một số bài thuốc bó gãy xương (Nam Y nghiệm phương) [110]: 

+ Bột bó Thự lương: Bột Thự lương (bột Củ nâu) 1kg, cơm nếp vừa đủ bó vết 

thương. Chủ trị: bó gãy xương kín, gãy xương hở được xử trí vô khuẩn và nắn chỉnh 

xương đúng vị trí. Công dụng: hành huyết, tiêu sưng, giảm đau, liền xương. 
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+ Thuốc cao bó gãy xương: Quế chi 400g, Lá cúc tần 200g, Lá ngải cứu 
100g, Đại hồi 20g, Dầu thầu dầu 500g, Sáp ong 100g. Chủ trị: bó gãy xương. Công 
dụng: hành huyết, tiêu sưng, giảm đau, liền xương. 

+ Bột Dung thụ kê đản bạch: Lá Dung thụ (Lá Si) 1000g, Thiên niên kiện  
200g, Kê đản bạch (Lòng trắng trứng gà đủ dùng). Chủ trị: bó gãy xương. Công 
dụng: hành huyết, tiêu sưng, giảm đau. 

+ Thuốc bó Thanh táo: Lá Thanh táo (Tiếp cốt thảo) tươi. Chủ trị: bó gãy 
xương. Công dụng: tiêu viêm, hành huyết, giảm đau, liền xương. 

+ Thuốc bó Mộc miên núc nác: Mộc miên bì tươi (vỏ cây gạo) 6 phần, Nam 
hoàng bá (vỏ cây núc nác) tươi 4 phần. Chủ trị: bó gãy xương. Công dụng: giảm 
đau, tiêu viêm, hành huyết. 

+ Thuốc bó Khoan cân đằng: Lá và dây Khoan cân đằng tươi (Dây đau 
xương). Chủ trị: bó gãy xương. Công dụng: hành huyết, tiêu sưng, giảm đau, thư 
cân hoạt lạc, liền xương. 

+ Thuốc bó Mộc miên Tang diệp Mua bà: Mộc miên bì (Vỏ cây gạo) tươi 200g, 
Lá mua bà tươi 100g, Lá dâu tươi (Tang diệp) 50g, Đại hồi (để riêng) 10g, Quế chi tiêm 
(để riêng) 10g. Chủ trị: bó gãy xương, bong gân, sai khớp, chấn thương tụ máu sưng đau. 
Công dụng: hành huyết, tiêu sưng, giảm đau, mau liền xương. 

+ Bột bó gãy xương: Huyết giác 10g, Lá đòn gánh tươi 05g, Quế chi 04g, 
Thương truật 06g, Dây đau xương tươi 20g, Vỏ cây gạo tươi 04g, Đại hồi 05g, Lá 
cúc tần tươi 05g, Lá khoai lang tươi đủ dùng. Chủ trị: bó gãy xương, trật khớp. 
Công dụng: hành huyết, tiêu sưng, giảm đau, mau liền xương. 

+ Thuốc bó gãy xương: Cốt toái bổ tươi 200g, Lá sen tươi 100g, Lá trắc bá 
tươi 100g, Quả bồ kết tươi 50g. Chủ trị: bó gãy xương. Công dụng: hành huyết, tiêu 
sưng, giảm đau, mau liền xương. 

+ Cao bó gãy: 
Huyết giác 200g            Đại hồi  40g Thương truật   80g             
Đại hoàng  60g          Nhũ hương 40g     Một dược   40g 
Đinh hương  40g             Quế chi  40g Thiên niên kiện  80g 

          Chủ trị: bó gãy xương.  
          Công dụng: hành huyết, tiêu sưng, giảm đau, mau liền xương. 
       Nhận xét: Hầu hết những bài thuốc bó đắp chữa gãy xương ở Việt Nam đều sử 
dụng những vị thuốc Nam như Vỏ cây gạo (Mộc miên bì), Thanh táo (Tiếp cốt 
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thảo), Lá cúc tần, ,… có tác dụng thanh nhiệt tiêu viêm; Dây đau xương, Thiên niên 
kiện, … có tác dụng trừ thấp; Nhũ hương, Một dược, Đinh hương, Huyết giác, Đại 
hoàng (tẩm rượu sao),… có tác dụng hành khí hoạt huyết, giúp tiêu sưng, giảm đau. 
Một số bài thuốc có sử dụng Quế chi, Gừng, Đại hồi, Ngải diệp là những vị thuốc 
có tính ôn nhiệt, vị cay. Một số bài thuốc có dùng các vị thuốc từ nguồn gốc động 
vật như gà con, lòng trắng trứng gà.  

- Kinh nghiệm gia đình PGS.TS. Trần Văn Ơn (Chủ nhiệm Bộ môn Thực vật 
- ĐH Dược Hà Nội) có bài thuốc đắp bó gãy xương đã được ứng dụng và chữa cho 
nhiều bệnh nhân, hiện nay được bào chế dưới dạng kem bôi ngoài da “LX1”. 
Thành phần bài thuốc đắp bó gãy xương “LX1”:  

 

STT Tên vị thuốc Tên khoa học Liều lượng 

1 Vỏ cây gạo                   
Salmalia malabarica(DC.) Schott et Endl  

hoặc     Bombax ceiba L. 
100g 

2 Cây cơm nếp              Strobilanthes affinis (Griff.) Y.C.Tang 100g 

3 Dây đau xương         Tinospora sinensis (Lour.) Merr. 100g 

4 Chàm mèo                 Strobilanthes cusia (Nee.) O.Kuntze 100g 

5 Mã đề                       Plantago major L. 100g 

6 Gừng                          Zingiber officinale Roscoe 30g 

7 Đại bi                          Blumea balsamifera (L.) DC. 50g 

8 Gà con                       Gallus gallusdomesticus Brisson 1 con 

9 Mía dò               Costus speciosus (Koenig) Smith 200g 

10 Thanh táo                    
Gendarussa vulgaris Nees  

hoặc  Justicia gendarussa L. f. 
100g 

+ Cây gạo: dùng vỏ, rễ. Tên khác: Mù mìn (Mộc miên). Vỏ có vị đắng, tính 

mát; có tác dụng lợi tiểu, tiêu sưng. Vỏ gạo thường được dùng bó gãy xương [112]. 

+ Dây đau xương: dùng thân, lá. Tên khác: Khoan cân đằng. Thành phần hóa 

học: nhiều ancaloit (Đỗ Tất Lợi - Ngô Vân Thu). Lá dây đau xương giã nhỏ, trộn 

với rượu để đắp lên những chỗ sưng đau [112]. 

+ Mã đề: dùng toàn cây bỏ rễ. Tác dụng kháng sinh: ức chế đối với một số vi 

trùng bệnh ngoài da. Mã đề tán bột chế thành thuốc dầu đắp lên mụn nhọt đỡ nung 
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mủ, đỡ bị viêm tấy. Dùng ngoài: nhân dân ta và nhân dân Liên Xô cũ, dùng lá tươi 

giã nát đắp mụn, nhọt, làm mụn nhọt chóng vỡ và mau lành [112].  

+ Mía dò: dùng thân rễ tươi. Thành phần hóa học: Tro toàn phần gồm: CaO, 

MgO, Fe2O3, K2O, Na2O, SiO2, SO3, P2O5, Cl, Mn3O4. Công năng chủ trị: lợi thủy 

tiêu thũng, giải độc, chẩn dương [112]. 

+ Gừng: dùng củ can khương. Trong gừng có 2-3% tinh dầu, chất nhựa dầu 

(5%), chất béo (3,7%), tinh bột và các chất cay như zingeron, zingerola và shogaola. 

Có tác dụng ôn trung, tán hàn, hồi dương thông mạch, dùng chữa thổ tả, bụng đau, 

chân tay lạnh, mạch nhỏ, hàn ẩm suyễn ho, phong hàn thấp tý [116]. 

+ Đại bi: dùng lá. Trong lá đại bi thường có khoảng 0,2 - 1,88% tinh dầu và 

chất băng phiến. Thành phần chủ yếu của tinh dầu có d. bocneola l. campho, 

xincola. Tác dụng dược lý: Năm 1938, Grevenstuck A. và H. Harms đã dùng nước 

sắc lá đại bi có tác dụng giãn mạch máu ngoại vi trên thực nghiệm. Dùng bôi ngoài 

chữa mụn nhọt lở loét [112], [116]. 

+ Thanh táo: dùng vỏ thân, vỏ rễ, rễ, lá. Trong cây thanh táo có chứa một 

alkaloid gọi là justixin và một lượng rất ít tinh dầu (0,001%). Hoạt chất khác chưa 

rõ. Công dụng: Giảm đau sau ngã hay chấn thương, làm lành vết thương, dùng 

trong các bài thuốc bó chữa gãy xương, sưng tụ máu, bầm tím. Sách cổ nói cây 

thanh táo có tác dụng hoạt huyết, trấn thống (làm cho máu lưu thông và giảm đau) 

[112], [114].  

+ Cơm nếp: dùng thân lá. Toàn cây chứa một glucozit gọi là aucubin hay 

rinantin. Trong lá có chất nhầy, chất đắng, carotin, vitamin C, vitamin K, yếu tố T, 

acid citric. Trong hạt chứa nhiều chất nhầy, acid plantenolic, adenin và cholin. Công 

dụng, chỉ định và phối hợp: thường được dùng làm thuốc bó gãy xương. Đơn thuốc 

bó gãy xương: 50g lá cơm nếp tươi giã nhỏ với 20g lá Chanh, 20g lá Dâu tằm, 5g 

muối trắng, một con gà con, đắp bó chỗ gãy [112], [113]. 

+ Chàm mèo: dùng lá. Lá Chàm mèo có vị đắng nhạt. tính lạnh, có tác dụng 

thanh nhiệt, giải độc, mát máu, tiêu ban chẩn, sưng viêm và cầm máu [112], [117], 

[118], [119].  
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+ Gà con: Thịt gà có các muối khoáng Ca 12mg%, chân gà chứa Ca, keratin 

và gelatin. Theo kinh nghiệm dân gian: gà con là thành phần quan trọng cùng nhiều 

vị thuốc khác trong thuốc bó gãy xương [112]. 

 Ở Trung Quốc: 

- Tất cả các trường hợp gãy xương kín nên bôi ngoài Chính cốt khổ tửu cao 

hoặc Tiếp cốt thương cao. Sau khi xương gãy đã ổn định, lành như cũ rồi, nếu khí 

huyết còn ứ trệ sưng đau ở ngoài nên bôi Bảo trân cao. Nếu cân mạch sưng, khớp 

sưng đau, tại chỗ đau nên thay bằng Xạ quế bảo trân cao [95], [97], [119]. 

1.3.3. Nhận xét về điều trị gãy xương theo YHCT ở Việt Nam 

- Theo tác giả Đặng Kim Châu nhận xét: Phương pháp điều trị gãy xương 

theo YHCT có ưu điểm tuyệt đối đối với gãy Pouteau-Colles, gãy cột sống không 

liệt tủy; đối với một số gãy khác ít di lệch thấy liền xương nhanh. Tuy nhiên với số 

lượng bệnh nhân chưa nhiều, chưa nêu rõ chi tiết từng loại gãy, không nêu chỉ tiêu 

cụ thể, khách quan và chưa có sức thuyết phục. 

- Nhận xét về nhược điểm của phương pháp điều trị gãy xương theo YHCT 

thuần túy, tác giả Đặng Kim Châu và Ngô Đăng Ngạnh cho thấy: nhìn chung, các 

phương pháp vô cảm của YHCT chưa tốt, phải chờ đợi lâu (30 phút) và vướng víu 

khi nắn chỉnh (do châm tê). Do vậy bệnh nhân còn rất đau khi nắn bó xương gãy. 

Phương pháp nắn chỉnh chưa dựa trên cơ sở giải phẫu sinh lý, cơ chế gãy và di lệch, 

chủ yếu nắn bằng tay, do vậy hiệu quả nắn chỉnh thấp; chỉ nắn được các gãy ít di 

lệch, chủ yếu thuộc chi trên. Phương tiện cố định còn quá sơ sài do vậy chất lượng 

cố định chưa cao, thuốc đắp phải thay 48 giờ/lần làm cho BN đau đớn và dễ có 

nguy cơ di lệch tái phát. 
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1.3.4. Nghiên cứu điều trị kết hợp YHCT với YHHĐ trong điều trị gãy xương ở 

Việt Nam 

- Từ năm 1966 khoa Ngoại Viện nghiên cứu Đông Y (nay là Bệnh viện 

YHCT Trung Ương) đã thừa kế, phát huy ưu điểm, khắc phục nhược điểm của cả 

hai phương pháp YHCT và YHHĐ [107]. 

- Đinh Văn Lực và cộng sự (1983) [102]: Phương pháp kết hợp YHCT với 

YHHĐ cho kết quả tốt, thời gian bất động ngắn; bó nẹp nhẹ nhàng, phương tiện và 

thuốc có sẵn khắp nơi, giá thành hạ. 

- Lê Lương Đống, Nguyễn Văn Nhân, Phạm Văn Trịnh (2001) [108] 

nghiên cứu điều trị gãy kín trên lồi cầu xương cánh tay trẻ em và kết luận: (1) 

Phương pháp bó hai nẹp tre và dây dán bảo đảm bất động tốt cho gãy độ I, II; gãy 

vững độ III và sau kéo liên tục gãy độ III, IV; kết quả rất tốt và tốt đạt 90%. (2) 

Khung kéo liên tục tự tạo từ nẹp Cramer di động kiểu Pouliquen kết hợp với nẹp tre 

bảo đảm điều trị bảo tồn 100% các trường hợp sưng căng nề không cho phép nắn bó 

một thì; gãy không vững hoặc di lệch tái phát đã được nắn, sửa bó bột không thành 

công, không một trường hợp nào phải can thiệp phẫu thuật.  

Như vậy, điều trị gãy xương bằng phương pháp YHCT kết hợp với YHHĐ là 

đường lối đúng đắn mà các tác giả đã có nhiều công trình nghiên cứu công phu tìm 

tòi sáng tạo để phát huy được thế mạnh của hai nền y học, đem lại hiệu quả cao cho 

người bệnh. Để góp phần vào chủ trương đường lối ấy, mong muốn có được những 

phương thức kết hợp hợp lý với cách thức áp dụng thuận tiện, đạt được hiệu quả 

điều trị tốt cho người bệnh là điều mà nhóm nghiên cứu chúng tôi luôn luôn hướng 

tới. Theo kinh nghiệm dân gian, bài thuốc “LX1” đã được sử dụng làm thuốc bó 

đắp trực tiếp có hiệu quả nhưng chưa được nghiên cứu có hệ thống, liều lượng chưa 

được thống nhất và dạng sử dụng chưa thuận tiện cho người bệnh. Chính vì vậy 

việc chuyển dạng bài thuốc thành kem bôi sẽ thuận tiện hơn, liều lượng thuốc được 

chuẩn hơn và trước khi được phổ biến rộng rãi cần tuân thủ các bước nghiên cứu 

như: đánh giá tính kích ứng da, đánh giá mức độ giảm đau, giảm sưng nề, nghiên 

cứu tác dụng liền xương trên thực nghiệm và trên lâm sàng. 
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CHƯƠNG 2 
CHẤT LIỆU - ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. CHẤT LIỆU NGHIÊN CỨU 

- Thành phần bài thuốc “LX1”: 

Bảng 2.1. Thành phần bài “LX1” 

TT Tên vị thuốc Tên khoa học Liều 
lượng 

Tiêu 
chuẩn 

1 Vỏ cây gạo                   Salmalia malabarica(DC.) Schott et Endl  
hoặc Bombax ceiba L. 100g DĐVN IV 

2 Cây cơm nếp              Strobi anthes affinis (Griff.) Y.C.Tang 100g DĐVN IV 
3 Dây đau xương         Tinospora sinensis (Lour.) Merr. 100g DĐVN IV 
4 Chàm mèo                 Strobilanthes cusia (Nee.) O.Kuntze 100g DĐVN IV 
5 Mã đề                       Plantago major L. 100g DĐVN IV 
6 Gừng                          Zingiber officinale Roscoe 30g DĐVN IV 
7 Đại bi                          Blumea balsamifera (L.) DC. 50g DĐVN IV 
8 Gà con                       Gallus gallusdomesticus Brisson 1 con TCCS 
9 Mía dò               Costus speciosus (Koenig) Smith 200g DĐVN IV 

10 Thanh táo                    Gendarussa vulgaris Nees  
hoặc  Justicia gendarussa L. f. 100g DĐVN IV 

- Tác dụng của bài thuốc: thanh nhiệt tiêu viêm, hoạt huyết hóa ứ, giảm 

sưng, giảm đau, thúc đẩy liền xương. 

- Bài thuốc được sản xuất dưới dạng kem bôi đạt tiêu chuẩn cơ sở, bào chế 
tại Trường Đại học Dược Hà Nội. (Phụ lục) 

- Kem tá dược: 

Bảng 2.2. Thành phần kem tá dược 
Tên nguyên liệu Hàm lượng 

Cao 2,5:1 Vừa đủ 
Vaselin mỡ 18g 

Cetyl stearyl alcohol 15g 
Parafin oil 10g 
Tween 80 5g 

Paraben (Nifarin) 0,5% 
2.2. ĐỊA ĐIỂM VÀ THỜI GIAN NGHIÊN CỨU 
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- Nghiên cứu trên thực nghiệm:  

+ Đánh giá tính kích ứng da: tại Bộ môn Dược lý - Trường Đại học Y Hà Nội. 

+ Đánh giá tác dụng giảm sưng nề trên mô hình chấn thương phần mềm 

cấp tính ở thỏ thực nghiệm: tại Bộ môn Dược lý - Trường Đại học Y Hà Nội. 

+ Đánh giá tác dụng liền xương trên mô hình gãy xương thực nghiệm ở chuột 

cống trắng: tại Khoa Đông Y thực nghiệm - Bệnh viện YHCT Trung Ương.  

  Thời gian từ 01/2012 đến 6/2013. 

- Nghiên cứu trên lâm sàng:  

 Khoa Chấn thương Chỉnh hình - Bệnh viện Xanh Pôn từ 6/2012 đến 12/2013. 

2.3. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Nghiên cứu thực nghiệm 

2.3.1.1. Đánh giá tính kích ứng da 

Thỏ chủng New Zealand White, trọng lượng 1,8 - 2,5 kg do Trung tâm chăn 

nuôi cung cấp động vật thực nghiệm, Đan Phượng, Hà Tây cung cấp. Động vật 

được nuôi trong phòng thí nghiệm của Bộ môn Dược lý - Đại học Y Hà Nội một 

tuần trước khi tiến hành nghiên cứu bằng rau và cám thỏ. 

2.3.1.2. Đánh giá tác dụng giảm sưng nề trên mô hình chấn thương phần mềm 

cấp tính 

         Thỏ chủng New Zealand white, lông trắng, cả hai giống đực cái, khỏe mạnh, 

cân nặng 2 kg - 2,5 kg do Trung tâm chăn nuôi động vật thí nghiệm Hà Tây cung 

cấp. Thỏ được nuôi trong phòng thí nghiệm của Bộ môn Dược lý từ 1 tuần trước khi 

nghiên cứu và trong suốt thời gian nghiên cứu bằng thức ăn chuẩn của thỏ do công 

ty liên doanh Guyomarc’h-VCN sản xuất. 

2.3.1.3. Đánh giá tác dụng liền xương trên mô hình gãy xương thực nghiệm: tiến 

hành trên chuột. 

- 40 con chuột cống Sprague-Dawley trắng đực, trưởng thành, 3-4 tháng tuổi 

(cân nặng 250-280 gram), do Học viện Quân Y cung cấp. 

- Những con chuột trên có cùng đặc điểm: 

+ Được nuôi dưỡng, có chế độ ăn như nhau (Bánh khô do Viện VSDT cung cấp). 

+ Đều được gây mô hình gãy xương đùi, 1 ổ gãy chéo, vát đơn giản. 
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+ Sử dụng cùng 1 loại kháng sinh phòng nhiễm trùng, tiêm bắp đùi bằng 

procain penicillin 0,05ml. 

+ Sau phẫu thuật được nuôi trong lồng riêng, ở điều kiện nhiệt độ ổn định. 
2.3.2. Nghiên cứu lâm sàng. 

2.3.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 

Các bệnh nhân được lựa chọn vào nghiên cứu là các bệnh nhân:  
- Tuổi: từ 20 - 49 tuổi, ở cả hai giới. 
- Chẩn đoán xác định là gãy kín thân hai xương cẳng chân, gãy đơn giản với 1 

đường gãy ngang hoặc chéo vát, nguyên nhân sau chấn thương do tai nạn giao 
thông, tai nạn lao động hay tai nạn sinh hoạt. 

- Được mổ kết hợp xương (cùng 1 phác đồ phẫu thuật) bằng đóng đinh nội tủy 
SIGN có chốt ngang (01 chốt đầu trên và 02 chốt đầu dưới) dưới màn tăng sáng. 
Xét rút chốt trên sau mổ 4 hoặc 8 tuần.  

- Đồng ý tham gia quá trình nghiên cứu. 
2.3.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân 

- Tuổi < 20 hoặc ≥ 50 tuổi. 
- Gãy hở; gãy một xương cẳng chân; gãy phức tạp, gãy xoắn, gãy nhiều đoạn, 

nhiều mảnh. Có: hội chứng chèn ép khoang cẳng chân, đa chấn thương, tổn thương 
đụng giập phần mềm nhiều gây tổn thương rách da, loét, nát vùng da chi gãy. 

- Gãy xương do bệnh lý: u xương, viêm xương, ung thư di căn xương,... 

- Những bệnh nhân có dấu hiệu loãng xương, đái tháo đường; các bệnh 
của mạch máu chi dưới như: viêm tắc động mạch chi, giảm trương lực tĩnh 
mạch chi; các bệnh suy giảm hệ thống miễn dịch như HIV/AIDS; bệnh tâm 
thần, các bệnh rối loạn đông máu, công thức máu; hội chứng suy giảm chức 
năng gan, chức năng thận…; các bệnh ngoài da như viêm mao mạch dị ứng 
(Scholein-Henoch), xơ cứng bì, chàm, ban chẩn dị ứng, mụn nhọt,.. của vùng 
cẳng chân; bệnh nhân có thai. 

- Những bệnh nhân không tuân thủ quá trình nghiên cứu. 
2.4. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Nghiên cứu đánh giá tính kích ứng da 
2.4.1.1. Nguyên liệu sử dụng trong nghiên cứu 

- Gạc cắt miếng hình vuông diện tích 6 cm2. Gạc băng. Kính lúp. 
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- Nước lọc dùng để tẩm vào gạc đắp lên vùng đối chứng. Nước sạch dùng để 

rửa sạch vùng bôi thuốc.  

2.4.1.2. Phương pháp nghiên cứu 
Mô hình nghiên cứu được thiết kế và tiến hành dựa trên hướng dẫn của OECD 

(Organisation for Economic Co-operation and Development: Tổ chức Hợp tác và 

Phát triển kinh tế) về việc đánh giá kích ứng da dành cho các sản phẩm dược phẩm 

và mỹ phẩm dùng ngoài da [120], mô hình kinh điển của Draize [121] và Liên minh 

Châu Âu [122]. 

Số lượng nghiên cứu: 03 

Chế phẩm nghiên cứu: liều lượng sử dụng là 0,5g cho mỗi 6 cm2 da của thỏ. 

Quy trình nghiên cứu: 

- Thỏ được nuôi trong lồng riêng, cho ăn bằng chế độ ăn riêng, giữ ở nhiệt độ 

phòng trong vòng 1 tuần trước khi tiến hành nghiên cứu. 

- Trước ngày nghiên cứu 1 ngày, thỏ được cạo lông ở phần lưng và hông. 

- Chia phần da cạo lông làm 2 phần, chọn mỗi phần có diện tích 6 cm2 (2,5 cm 

x 2,5 cm) trên mỗi thỏ được sử dụng để bôi chế phẩm nghiên cứu, phần da không 

bôi thuốc được sử dụng làm chứng (đắp gạc có giả dược). 

- Đắp gạc (diện tích 6 cm2) lên cả hai phần bôi thuốc và phần dùng làm chứng, 

phần làm chứng được đắp gạc tẩm 0,5kg kem giả dược. 

- Lưng thỏ được băng (không băng chặt) lại bằng băng gạc. 

- Sau 4 giờ, tháo bỏ tất cả băng gạc ra khỏi lưng thỏ và rửa sạch thuốc bằng 

nước sạch.  

- Đánh giá và tính điểm các chỉ số về ban đỏ (erythema), phù nề (oedema) tại 

thời điểm 1 giờ, 24, 48, 72 giờ sau khi loại bỏ thuốc. Nếu có tổn thương, theo dõi 

thỏ 14 ngày để đánh giá khả năng phục hồi. Khi tổn thương đã hồi phục thì ngừng 

theo dõi. 

- Bảng đánh giá tính điểm cho hai triệu chứng ban đỏ và phù nề [120]: 

Ban đỏ 

- Không có 

Điểm 

0 
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- Rất nhẹ (khó nhận thấy) 

- Dễ nhận thấy 

- Nhẹ đến nặng 

- Nặng đến hình thành vảy trên da 

1 

2 

3 

4 

Phù nề 

- Không có 

- Rất nhẹ (khó nhận thấy) 

- Dễ nhận thấy (da dày lên) 

- Trung bình 

- Nặng (dày hơn 1 mm hoặc ra ngoài vùng bôi) 

 

0 

1 

2 

3 

4 

- Có thể tiến hành làm giải phẫu bệnh để khẳng định tổn thương. 

- Ở mỗi thời điểm, số điểm được tính bằng cách chia trung bình. 

- Bảng xếp loại kích ứng da [120]: 

Xếp loại Điểm 

Không kích ứng 

Kích ứng nhẹ 

Kích ứng vừa 

Kích ứng nặng 

0 - 0,4 

0,5 - 1,9 

2 - 4,9 

5 - 8 

 

2.4.2. Nghiên cứu đánh giá tác dụng giảm sưng nề trên mô hình chấn thương 

phần mềm cấp tính 

2.4.2.1. Nguyên liệu sử dụng trong nghiên cứu 

- Thuốc chứng dương: diclofenac (biệt dược Voltarel emugel), sản xuất bởi 

Novartis consumer Health SA, Thụy Sỹ). 
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- Tá dược của chế phẩm từ bài thuốc “LX1”. 

- Máy đụng dập (gây chấn thương tai thỏ bằng áp lực) do Đại học Bách Khoa 

Hà Nội chế tạo. 

- Thước đo độ dày chính xác đến 0,02mm, sản xuất bởi Hangzhou tools & 

Measuring tools, Trung Quốc. 

- Cân điện tử chính xác đến 0,001g (series 112867), sản xuất bởi YMC, Nhật 

Bản; dùng để cân thuốc. 

- Máy quét ảnh HP Scanjet G2410 của hãng HP, Mỹ. 

- Phần mềm tính diện tích vùng tổn thương ImageJ 1.45f 

- Giấy trong, bút vẽ trên giấy trong. 

2.4.2.2. Phương pháp nghiên cứu  

- Thỏ được chia thành 4 lô: 

 + Lô 1: Lô mô hình (10 tai) 

 + Lô 2: Lô chứng dương (10 tai) 

 + Lô 3: Lô chế phẩm từ bài thuốc LX1 (10 tai) 

        + Lô 4: Lô tá dược (10 tai) 

- Gây chấn thương phần mềm trên tai thỏ bằng áp lực như sau:  

+ Tai thỏ được cạo lông 24 giờ trước khi tiến hành gây chấn thương. 

+ Chọn vị trí gây chấn thương giống nhau trên tất cả thỏ tại bờ trong tai, cách 

gốc tai thỏ 4 cm.  

+ Dùng máy đụng dập gây chấn thương phần mềm trên tai thỏ bằng một lực 

như nhau trên tất cả thỏ. 

Thời điểm gây mô hình được xác định là thời điểm 0 giờ (bắt đầu nghiên cứu).  

- Ngay sau khi gây chấn thương, đo các chỉ số nghiên cứu. Sau đó bôi thuốc vào 

vùng tổn thương 4 lần/ 24 giờ. 

+ Lô 1 (mô hình): Không bôi gì.  

+ Lô 2 (chứng dương) bôi Voltarel gel (liều 0,02g thuốc /cm2) 

+ Lô 3 (lô chế phẩm từ bài thuốc LX1): bôi chế phẩm từ bài thuốc LX1 (liều 

0,02g/cm2) 

+ Lô 4 (lô tá dược): bôi tá dược (liều 0,02g/cm2) 
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Từ ngày thứ 2 cho đến khi kết thúc nghiên cứu, thỏ được bôi thuốc 4 lần/ngày. 

Cách bôi thuốc: Thuốc được bôi lên phần trung tâm tổn thương, sau đó thoa 

đều ra toàn bộ vùng tổn thương, che phủ hết vùng tổn thương. Bôi thuốc nhẹ nhàng 

không làm ảnh hưởng tới tổn thương tai thỏ. Tất cả thuốc được bôi bằng cùng một 

nghiên cứu viên để hạn chế sai số.  

- Các thời điểm nghiên cứu: 

+ Trước khi gây chấn thương 

+ Ngay sau khi gây chấn thương (trước khi bôi thuốc) 

+ Sau khi gây chấn thương 1 giờ, 6 giờ, 24 giờ 

+ Từ ngày thứ 2: các buổi sáng hàng ngày trước khi bôi thuốc cho đến khi 

không quan sát thấy còn tổn thương nữa. 

- Các chỉ số nghiên cứu bao gồm:  

+ Quan sát màu sắc, mức độ phù nề tai thỏ 

+ Độ dày tai thỏ (thời điểm cuối cùng đo độ dày tai thỏ là vào ngày không còn 

quan sát thấy tổn thương trên tai thỏ). 

+ Diện tích vùng tổn thương (thời điểm cuối cùng đo diện tích vùng tổn 

thương là ngày không còn quan sát thấy tổn thương trên tai thỏ trừ đi 1 ngày). 

Cách tính diện tích vùng tổn thương: Tại các thời điểm nghiên cứu, vẽ vùng tổn 

thương của từng tai thỏ lên giấy trong. Sử dụng máy quét ảnh để quét vùng tổn 

thương, lưu vào máy tính. Tính diện tích vùng tổn thương của từng tai thỏ bằng 

phần mềm tính diện tích ImageJ. 

- Các thời điểm nghiên cứu:  

+ Vào ngày đầu tiên: Các chỉ số nghiên cứu được ghi lại tại thời điểm ngay 

sau khi gây chấn thương (trước khi bôi thuốc), 6 giờ, 24 giờ sau khi gây mô hình.   

+ Các ngày tiếp theo: Ghi lại chỉ số nghiên cứu ngày 1 lần vào buổi sáng trước 

khi bôi thuốc. 

- Theo dõi thời gian phục hồi tổn thương là số ngày từ khi gây chấn thương trên tai 

thỏ cho đến khi quan sát thấy tai thỏ hoàn toàn hết tổn thương. 
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2.4.3. Nghiên cứu tác dụng liền xương của kem “LX1” trên mô hình gãy xương 

thực nghiệm 

2.4.3.1. Thiết kế nghiên cứu: thử nghiệm mở, so sánh trước sau, có đối chứng. 

* 40 chuột được chia thành 2 lô, ngẫu nhiên: 

- Lô 1: gồm 20 con bôi kem “LX1” 

- Lô 2: gồm 20 con bôi kem tá dược. 

2.4.3.2. Quy trình thực nghiệm được tiến hành qua các bước sau: 

* Gây mô hình gãy kín xương đùi trên thực nghiệm  (được giám sát bởi 01 Thạc sỹ 

chuyên khoa Chấn thương Chỉnh hình và tiến hành bởi 01 BS chuyên ngành Ngoại 

khoa) (Phụ lục) 

* Tiến hành bôi thuốc, theo dõi kết quả: 

 Lô nghiên cứu (lô 1): bôi kem “LX1” toàn bộ chu vi đùi chuột bằng 1g 

thuốc/chuột/lần. Ngày bôi 2 lần sáng (8h00), chiều (15h00). 

 Lô chứng (lô 2): bôi kem tá dược toàn bộ chu vi đùi chuột bằng 1g 

thuốc/chuột/lần. Ngày bôi 2 lần sáng (8h00), chiều (15h00). 

        Sau khi bôi thuốc băng ngoài bằng 1 lớp gạc mỏng. Bôi thuốc liên tục trong 4 

tuần. Cạo lông vùng đùi có tổn thương trước khi bôi kem.  
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* Các chỉ tiêu nghiên cứu: 

        Theo dõi, quan sát chuột hàng ngày để đánh giá tình trạng ăn uống, vận động 

của chi gãy, mức độ sưng nề (so sánh hai bên), các bất thường toàn thân và tại chỗ 

bôi kem. 

- Nhiệt độ da tại vùng gãy: theo dõi ở thời điểm ngay trước mổ, ngay sau mổ 

và hàng ngày sau mổ. Sử dụng nhiệt kế hồng ngoại Rossmax của hãng Rossmax 

International Ltd. Switzerland. 

- Cân nặng: theo dõi ở thời điểm ngay trước mổ, ngay sau mổ, sau mổ ngày 

thứ 1, 2, 3, 4 và sau 1 tuần. Sử dụng cân đồng hồ của công ty TNHH Nhơn Hòa, 

thành phố Hồ Chí Minh sản xuất, cân nặng tính bằng gram (g). 

- Độ sưng nề: theo dõi ở các thời điểm sau mổ, sau mổ 1 ngày, 2 ngày, 4 ngày, 

1 tuần. Sử dụng thước dây chia nhỏ đơn vị milimet (mm). 

- Độ hoạt động: theo dõi hoạt động hàng ngày. 

Đánh giá mức độ vận động chi gãy: 

+ Mức độ 1: vận động như bên lành 

+ Mức độ 2: vận động gần như bên lành 

+ Mức độ 3: đi khập khiễng, chậm chạp, không vận động được. 
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Sơ đồ 2.1. Quy trình nghiên cứu trên thực nghiệm 
 

Nhiệt độ 

Bôi kem “LX1” Bôi kem tá dược 

40 chuột 

Đóng đinh nội tủy xương đùi 
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- Chụp X quang đùi phải sau điều trị 1 tuần, 2 tuần, 3 tuần, 4 tuần. (Thời gian 

tính số tuần: nếu số ngày theo dõi vượt quá 3 ngày thì tính vào tuần tiếp theo, nếu số 

ngày theo dõi vượt quá ≤ 3 ngày thì tính vào tuần trước). Chụp X quang bên tổn 

thương ở thời điểm ngay sau mổ, sau mổ 1 tuần, 2 tuần, 3 tuần.  

      Đánh giá can xương: 

+ Can vân vũ: can dạng đám mây, chưa đồng đều, còn khe gãy 

+ Can đồng nhất: can xương đều hoàn toàn, khe gãy mờ. 

- Xét nghiệm mô bệnh học: tiến hành ở thời điểm sau mổ 1 tuần, 2 tuần, 3 

tuần. Sau điều trị mỗi tuần, chọn ngẫu nhiên mỗi nhóm 5 con chuột: lấy mẫu đùi có 

vùng xương gãy gửi xét nghiệm mô bệnh học để đánh giá đậm độ chất khoáng, mô 

xơ, mô sụn, tế bào (tế bào xương, tế bào sụn, nguyên bào sụn, nguyên bào xương, 

chất căn bản, tế bào viêm), mạch tân tạo... Xét nghiệm mô bệnh học được tiến hành 

tại Trung tâm nghiên cứu và phát hiện sớm ung thư, địa chỉ 58 phố Nguyễn Quyền, 

Hai Bà Trưng, Hà Nội. Kết quả được đọc bởi Chuyên gia Giải phẫu bệnh (PGS.TS. 

Lê Đình Roanh). 

- Quan sát tình trạng nhiễm trùng tại chỗ:  

 + Loét, chảy dịch, chảy mủ, xuất hiện giả mạc ? 

 + Ban chẩn, nốt sẩn, mẩn đỏ ? ... 

2.4.4. Nghiên cứu trên lâm sàng. 

2.4.4.1. Thiết kế nghiên cứu: là nghiên cứu can thiệp, ghép cặp, so sánh trước sau 

và so sánh có đối chứng. 

2.4.4.2. Cỡ mẫu 

 Cỡ mẫu được tính theo công thức: 

  2
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Trong đó: 

n: số bệnh nhân cần cho mỗi nhóm điều trị. 

α =  mức ý nghĩa thống kê, thường là 0,05 

ß = xác suất sai lầm loại II cho phép, thường được xác định là 0,5 
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p1: tỷ lệ tốt và khá của nhóm nghiên cứu (bôi kem) (từ nghiên cứu trước) 

p2 : tỷ lệ tốt và khá của nhóm chứng (bôi kem tá dược) (từ nghiên cứu trước) 

  ,2Z : giá trị thu được từ bảng giá trị của Z khi biết giá trị của  ,    

Từ kết quả thu được qua điều trị trên lâm sàng và nghiên cứu thử, p1 = 90%. p2 = 

70%.   ,2Z  = 3,8. 

Thay vào công thức được kết quả: n = 28,5.  

Như vậy số bệnh nhân tối thiểu cần cho mỗi nhóm nghiên cứu là 29 bệnh 

nhân. Do khối lượng thời gian, công việc và kinh phí có hạn, chúng tôi dự kiến tiến 

hành nghiên cứu trên 30 bệnh nhân cho mỗi nhóm. 

2.4.4.3. Quy trình điều trị 

- Tất cả các bệnh nhân đều được kết hợp xương bằng đinh nội tủy xương chày 

dưới màn tăng sáng, có chốt ngang: 1 chốt trên, 2 chốt dưới. Sau mổ bệnh nhân 

cùng được điều trị bằng phác đồ nền theo YHHĐ:  

+ Kháng sinh nhóm Cephalosporin thế hệ 3, lọ 1g, tiêm tĩnh mạch chậm ngày 

3 lọ x 05 ngày. 

+ Giảm đau, chống viêm: Paracetamol 1g truyền tĩnh mạch 2 lọ trong ngày 

đầu sau mổ. Kerola 3g, tiêm bắp ngày 2 ống chia 2 lần trong 2 ngày tiếp theo. 

+ Chống phù nề alpha chymotrypsin viên uống 25mg, 4 viên/ngày chia 2 lần x 

05 ngày. 

+ An thần Seduxen 5mg, uống hai viên buổi tối, trong ngày đầu sau mổ. 

+ Xét rút chốt ngang ở trên sau 4 tuần, 8 tuần. 

- Chia 60 bệnh nhân thành 2 nhóm:  

 Nhóm nghiên cứu (nhóm 1): gồm 30 bệnh nhân bôi kem “LX1”  

 Nhóm chứng (nhóm 2): gồm 30 bệnh nhân bôi kem tá dược. 

- Làm bệnh án. Liệu trình bôi kem “LX1” và tá dược là 12 tuần, bôi ngay sau 

mổ 24 giờ. Ngày bôi 3 lần: sáng, chiều, tối. Trước khi bôi thuốc vệ sinh sạch, 

để khô, sau đó bôi lớp kem dày khoảng 0,1cm xung quanh vị trí ổ gãy xương 

chày, lên trên 10 - 12cm, xuống dưới 10 - 12cm. Một tuần đầu thày thuốc bôi, 

sau đó hướng dẫn bệnh nhân tự bôi tại nhà. Hướng dẫn chế độ ăn uống và tập 

luyện tại nhà. (Phụ lục). 
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Hình 2.1. Bệnh nhân được bôi kem “LX1” 

- Theo dõi bệnh nhân: trong tuần đầu theo dõi tại bệnh viện, các ngày sau theo 

dõi diễn biến và hướng dẫn bệnh nhân qua điện thoại. Sau mỗi tuần khám lại bệnh 

nhân tại bệnh viện hoặc tại nhà. Chụp X quang sau 4 tuần và 8 tuần. 

2.4.4.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu và đánh giá kết quả: theo dõi ở thời điểm ngay 

sau mổ, sau bôi thuốc 1 tuần, 2 tuần, 3 tuần, 4 tuần, sau 8 tuần. (Thời gian tính số 

tuần: nếu số ngày theo dõi vượt quá 3 ngày thì tính vào tuần tiếp theo, nếu số ngày 

theo dõi vượt quá ≤ 3 ngày thì tính vào tuần trước). 

- Đánh giá cường độ đau theo thang điểm VAS (visual analogue scale): hỏi và 

quan sát nét mặt của bệnh nhân, đối chiếu với thang điểm cường độ đau. Mức độ 

đau từ 0 đến 10 có thể giải thích bằng lời cho bệnh nhân và có thể được vẽ trên một 

mảnh giấy. Ghi lại mức độ đau mà bệnh nhân báo cáo để quyết định điều trị, theo 

dõi và so sánh giữa các lần khám. 

- Nhiệt độ: đo nhiệt độ tại ổ gãy (*); đo nhiệt độ tại vị trí trên điểm (*) 5cm 

và dưới điểm (*) 5cm, sử dụng nhiệt kế hồng ngoại Rossmax của Rossmax 

International Ltd. Switzerland. Tính trung bình nhiệt độ của vùng gãy đó. 

- Độ sưng nề: đo vòng chi bằng thước dây, tính giá trị trung bình của số đo 
vòng chi ở 3 vị trí: đo ngang vùng gãy có nhiệt độ cao nhất (*), đo ngang qua vùng 
trên điểm đó 5cm và đo ngang qua vùng dưới điểm đó 5cm  
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- Độ hoạt động: đánh giá mức độ lên cầu thang sau 4 tuần điều trị (theo thang 
điểm tự đánh giá có tham khảo thang điểm Lysholm [124]): 

+ Đi lên cầu thang bình thường:          mức điểm 0 
+ Lên cầu thang hơi khó khăn:             mức điểm 1 
+ Lên cầu thang phải lê từng bước:      mức điểm 2 
+ Không thể lên cầu thang được:         mức điểm 3  

- Theo dõi tác dụng không mong muốn trên lâm sàng: 
+ Tại chỗ: ban đỏ, phù nề, sẩn ngứa, … 
+ Toàn thân: ban chẩn, ngứa toàn thân, nôn, … 

- Chụp X quang cẳng chân thẳng nghiêng: ở 3 thời điểm: sau mổ 2-3 ngày, sau 
mổ 4 tuần và sau mổ 8 tuần. Yêu cầu: chụp đúng kỹ thuật, chất lượng tia đạt yêu 
cầu: nhìn thấy rõ các thớ vân xương (hình ảnh các bè xương tại hai đầu xương). Kết 
quả chụp được 02 Chuyên gia đọc phim (01 Chuyên gia Chẩn đoán hình ảnh - TS. 
Bùi Văn Giang và 01 Chuyên gia Chấn thương chỉnh hình - TS. Nguyễn Hạnh 
Quang). Nếu không có sự thống nhất thì mời thêm 01 Chuyên gia Chấn thương 
chỉnh hình để có được đánh giá cuối cùng. 

     Mức độ liền xương trên X quang được phân độ (theo Nguyễn Quang Long) [125]: 
+ Độ I: hình ảnh những bóng mây mờ bao quanh ổ gãy. 
+ Độ II: hình ảnh can cầu nối hai đầu gãy, khe gãy vẫn còn. 
+ Độ III: hình ảnh khối can to chắc nối hai đầu gãy, không còn khe gãy. 

- Phân loại hiệu quả điều trị trên lâm sàng sau 4 tuần: 
+ Tốt: hết đau khi nghỉ, giảm sưng nề (vòng chi gãy trung bình so với vòng 

chi trung bình bên lành) ≥ 90%, độ hoạt động mức điểm 0. 
+ Khá: đau nhẹ lúc nghỉ, 75% ≤giảm sưng nề< 90%, độ hoạt động mức điểm 1. 
+ Trung bình: đau vừa lúc nghỉ, 50% ≤ giảm sưng nề < 75%, độ hoạt động 

mức điểm 2. 
+ Kém: đau vừa hoặc nặng lúc nghỉ, giảm sưng nề < 50%, độ hoạt động mức 

điểm 3. 

2.4.4.5. Xử lý kết quả  

Số liệu được biểu diễn dưới dạng Trung bình ( X ) ± SD và được xử lý bằng 

phần mềm thống kê Microsoft Excel, sử dụng các thuật toán T-test Student.  
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- Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y sinh học bằng phần mềm SPSS 

16.0. Tính tỷ lệ %. Tính giá trị trung bình.  

Kiểm định kết quả thu được bằng thuật toán χ2 và Fisher’s exact test. 

So sánh giá trị trung bình của hai nhóm độc lập bằng test t - student. 

Sự khác biệt giữa tỷ lệ % hoặc giá trị trung bình của hai nhóm có ý nghĩa 

thống kê với p < α (α = 0,05; 0,01). 

- Đánh giá kết quả. 

2.5. KHÍA CẠNH ĐẠO ĐỨC CỦA ĐỀ TÀI 

Tuân thủ các điều lệ, các nguyên tắc về đạo đức trong nghiên cứu khoa học y 

học như: 

- Điều lệ Nuremberg ban hành năm 1947. 

- Hướng dẫn CIOM (Hội đồng các tổ chức quốc tế về khoa học y học) 

- Quyết định số 5129/2002/QĐ-BYT của Bộ Y tế Việt Nam ban hành về quy 

chế và hoạt động của nghiên cứu y sinh học. 

- Thông qua và được sự chấp thuận của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y 

sinh học của Trường Đại học Y Hà Nội (Phụ lục) 

Tất cả các bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều được giải thích đầy đủ về các 

nguy cơ có thể xảy ra, các trường hợp không đồng thuận tham gia nghiên cứu thì 

được điều trị như quy trình điều trị thông thường, không phân biệt đối xử hay gây 

khó dễ. Trong trường hợp có nguy cơ thực thụ xảy ra, người bệnh được cấp cứu, 

điều trị ở bệnh viện chuyên khoa cấp cứu miễn phí hoàn toàn. 

       Bệnh nhân tham gia nghiên cứu được cung cấp miễn phí: kem bôi “LX1”, kem 

bôi tá dược; khám, thay băng tất cả các lần sau phẫu thuật 1 tuần (khi ra viện) và 

chụp X quang ở thời điểm sau mổ 4 tuần và 8 tuần. 

       Tuân thủ các quy tắc bảo mật về hồ sơ bệnh án, về thông tin cá nhân của người 

bệnh. Có tủ khóa hồ sơ bảo mật riêng.  

CHƯƠNG 3 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU TRÊN THỰC NGHIỆM 

3.1.1. Kết quả nghiên cứu tính kích ứng da của kem “LX1” 
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Bảng 3.1. Kết quả nghiên cứu tại các thời điểm 1h, 24h, 48h, 72h 

 
Thỏ 

BAN ĐỎ PHÙ NỀ 
1h 24h 48h 72h 1h 24h 48h 72h 

 CP Chứng CP Chứng CP Chứng CP Chứng CP Chứng CP Chứng CP Chứng CP Chứng 

Thỏ 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Thỏ 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Thỏ 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Trung 
bình 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 Chú thích: CP: chế phẩm 

Nhận xét: 

- Tại thời điểm 1h, 24h, và 72 h sau khi rửa sạch chế phẩm nghiên cứu, ở cả 3 

thỏ đều không biểu hiện dấu hiệu kích ứng ban đỏ, không phù nề. Điểm trung bình 

của dấu hiệu ban đỏ ở cả 3 thỏ là 0 tương ứng không gây kích ứng tại các thời 

điểm nghiên cứu theo bảng phân loại kích ứng. 

- Vì sau 72h không có dấu hiệu tổn thương nên thỏ không tiếp tục được theo 

dõi và không làm giải phẫu bệnh xác định tổn thương. 

3.1.2. Kết quả đánh giá tác dụng giảm sưng nề trên mô hình thỏ chấn thương 

phần mềm cấp tính của kem “LX1”: 

3.1.2.1. Màu sắc, mức độ phù nề tai thỏ 

Quan sát màu sắc, mức độ phù nề tai thỏ sau khi gây chấn thương phần mềm 

cấp tính ở các thời điểm nghiên cứu thấy như sau: 

- Ngay sau khi gây chấn thương:  Trên tất cả các tai thỏ, vùng tổn thương bầm tím, 

tụ máu, tuy nhiên tổn thương chưa lan rộng. 
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Hình 3.1. Tai thỏ lô chứng lúc bình 
thường (trước khi gây chấn thương) 

Hình 3.2. Tai thỏ lô diclofenac lúc bình 
thường (trước khi gây chấn thương) 

  

   
Hình 3.3. Tai thỏ lô LX1 lúc bình 

thường(trước khi gây chấn thương) 
Hình 3.4. Tai thỏ lô tá dược lúc bình 
thường(trước khi gây chấn thương) 
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Hình 3.5. Tai thỏ lô chứng ngay sau khi 

gây chấn thương 
Hình 3.6. Tai thỏ lô bôi diclofenac ngay 

sau khi gây chấn thương 

  

   
Hình 3.7. Tai thỏ lô “LX1” ngay sau khi 

gây chấn thương 
Hình 3.8. Tai thỏ lô bôi tá dược ngay sau 

khi gây chấn thương 
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- Sau 6 giờ: Vùng tổn thương bầm tím, tụ máu, tổn thương lan rộng. Chưa quan sát 

thấy sự khác biệt rõ rệt giữa các lô. 

  
Hình 3.9. Tai thỏ lô chứng 6 giờ sau khi 

gây chấn thương 
Hình 3.10. Tai thỏ lô bôi diclofenac 6 giờ 

sau khi gây chấn thương 

  
Hình 3.11. Tai thỏ lô “LX1” 6 giờ sau khi 

gây chấn thương 
Hình 3.12. Tai thỏ lô bôi tá dược 6 giờ 

sau khi gây chấn thương 



57 
 
- Sau 24 giờ: vùng tổn thương bắt đầu giảm bầm tím, tụ máu, tổn thương lan rộng, 

sung huyết. Mức độ bầm tím, tụ máu và diện tích tổn thương ở lô 2 (bôi diclofenac) 

và lô 3 (bôi chế phẩm từ bài thuốc “LX1”) có giảm rõ so với lô 1 (không bôi thuốc) 

và lô 4 (bôi tá dược). Sau 24 giờ có 1/10 tai thỏ ở lô bôi “LX1” không còn quan sát 

thấy tổn thương. 

         
Hình 3.13. Tai thỏ lô chứng 24 giờ sau 

khi gây chấn thương 
Hình 3.14. Tai thỏ lô bôi diclofenac 24 

giờ sau khi gây chấn thương 

       
Hình 3.15. Tai thỏ lô “LX1” 24 giờ sau 

khi gây chấn thương 
Hình 3.16. Tai thỏ lô bôi tá dược 24 giờ 

sau khi gây chấn thương 
- Sau 48 giờ: tổn thương giảm bầm tím, tụ máu, sung huyết. Mức độ sung huyết và 

diện tích tổn thương ở lô 2 (bôi diclofenac) và lô 3 (bôi chế phẩm từ bài thuốc 
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“LX1”) giảm đi rõ rệt so với lô 1 (không bôi thuốc) và lô 4 (bôi tá dược). Sau 48 

giờ, có 2/10 tai thỏ ở lô bôi “LX1” không còn quan sát thấy tổn thương. 

  
Hình 3.17. Tai thỏ lô chứng 48 giờ sau khi 

gây chấn thương 
Hình 3.18. Tai thỏ lô bôi diclofenac 48 

giờ sau khi gây chấn thương 

  
Hình 3.19. Tai thỏ lô “LX1” 48 giờ sau khi 

gây chấn thương 
Hình 3.20. Tai thỏ lô bôi tá dược 48 giờ 

sau khi gây chấn thương 
 

- Sau 72 giờ: mức độ tụ máu, sung huyết ở vùng tổn thương giảm. Mức độ sung 

huyết và diện tích tổn thương ở lô 2 (bôi diclofenac) và lô 3 (bôi chế phẩm từ bài 

thuốc “LX1”) giảm rõ so với lô 1 (không bôi thuốc) và lô 4 (bôi tá dược). Sau 72 
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giờ, có 3/10 tai thỏ ở lô bôi LX1 không còn quan sát thấy tổn thương và có 1/10 tai 

thỏ lô bôi diclofenac không còn quan sát thấy tổn thương. Các lô chứng và lô bôi tá 

dược chưa có tai thỏ nào quan sát thấy hết tổn thương. 

    
Hình 3.21. Tai thỏ lô chứng 72 giờ sau 

khi gây chấn thương 
Hình 3.22. Tai thỏ lô bôi diclofenac 72 

giờ sau khi gây chấn thương 

     
Hình 3.23. Tai thỏ lô “LX1” 72 giờ sau 

khi gây chấn thương 
Hình 3.24. Tai thỏ lô bôi tá dược 72 giờ 

sau khi gây chấn thương 
- Từ thời điểm sau 4 ngày trở đi, vùng tổn thương ở tai thỏ ở các lô nghiên cứu đều 

giảm mức độ sung huyết, giảm diện tích vùng tổn thương và hết tổn thương. Mức 

độ sung huyết và diện tích tổn thương ở lô 2 và lô 3 giảm rõ so với lô 1 và lô 4. 

Thời gian đến khi quan sát thấy hết tổn thương ở lô 2 và lô 3 ngắn hơn rõ rệt so với 

lô 1 và lô 4. 



60 
 
3.1.2.2. Độ dày vùng tổn thương trên tai thỏ 

Bảng 3.2. Tác dụng của chế phẩm từ bài thuốc LX1 trên độ dày vùng tổn thương 
trong vòng 3 ngày sau khi gây chấn thương 

Lô 

Độ dày tai thỏ (milimet) 

Trước khi 

gây chấn 

thương 

Ngay sau 

chấn 

thương 

Sau 6 giờ 
Sau 24 

giờ 

Sau 48 

giờ 

Sau 72 

giờ 

1 

(n=10) 

0,91 ± 

 0,06 

1,42 ± 

0,20 

1,81 ± 

0,16 

1,44 ± 

0,11 

1,40 ± 

0,17 

1,28 ± 

0,21 

2 

(n=10) 

0,89 ±  

0,05 

1,48 ± 

0,34 

1,75 ± 

0,13 

1,42 ± 

0,15 

1,24 ± 

0,11 

1,12 ± 

0,08 

p2-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 

3 

(n=10) 

0,89 ±  

0,08 

1,37 ± 

0,29 

1,72 ± 

0,22 

1,40 ± 

0,16 

1,21 ± 

0,20 

1,10 ± 

0,13 

p3-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 

p3-2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

4 

(n=10) 

0,91 ±  

0,05 

1,47 ± 

0,19 

1,78 ± 

0,18 

1,46 ± 

0,21 

1,38 ± 

0,16 

1,29 ± 

0,13 

p4-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

p4-2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 

p4-3 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 

Bảng 3.3. Tác dụng của chế phẩm từ bài thuốc LX1 trên độ dày vùng tổn thương 

từ ngày thứ 4 sau khi gây chấn thương đến khi hết tổn thương 

Lô 

Độ dày tai thỏ (milimet) 

Sau     
4   

ngày 

Sau   
5 

ngày 

Sau   
6 

ngày 

Sau   
7 

ngày 

Sau   
8 

ngày 

Sau   
9 

ngày 

Sau 
10 

ngày 

Sau 
11 

ngày 

Sau 
12  

ngày 

1 1,22 ± 1,16 ± 1,12 ± 1,07 ± 1,00 ± 0,98 ± 1,00 ± 1,02 ± 1,00 ± 
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(n=10) 0,18 0,13 0,13 0,10 0,10 0,09 0,08 0,04 0,03 

2 

(n=10) 

1,05 ± 

0,07 

1,01 ± 

0,06 

0,97 ± 

0,07 

0,94 ± 

0,08 

0,92 ± 

0,08 

0,92 ± 

0,08 

   

p2-1 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05 > 0,05    

3 

(n=10) 

1,06 ±  

0,13 

1,03 ± 

0,12 

0,97 ± 

0,11 

0,96 ± 

0,16 

0,95 ± 

0,02 

    

p3-1 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05     

p3-2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05     

4 

(n=10) 

1,25 ±  

0,12 

1,14 ± 

0,16 

1,11 ± 

0,15 

1,07 ± 

0,10 

1,02 ± 

0,09 

0,99 ± 

0,12 

0,94 ± 

0,08 

0,86 ± 

0,06 

 

p4-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05  

p4-2 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05  

p4-3 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Kết quả ở bảng 3.2 và 3.3 cho thấy: 
- Trước khi gây mô hình, độ dày tai thỏ ở tất cả các lô đều tương đương nhau 

(p > 0,05) 
- Ở tất cả các lô: sau khi gây mô hình chấn thương cấp tính trên tai thỏ, độ dày 

tai thỏ tăng rõ rệt, có ý nghĩa thống kê so với trước khi gây mô hình (p < 0,05). 
- Ở lô 1 (lô mô hình không bôi thuốc) và lô 4 (bôi tá dược), độ dày vùng tổn 

thương ở tai thỏ ở tất cả các thời điểm nghiên cứu không có sự khác biệt. 
- Ở lô 2 (bôi diclofenac) và lô 3 (bôi chế phẩm từ bài thuốc LX1): 
+ Ở các thời điểm ngay sau khi gây chấn thương, sau 1 giờ, sau 6 giờ và sau 

24 giờ sau khi gây chấn thương, độ dày tai thỏ ở lô 2 và lô 3 chưa có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê so với lô 1 và lô 4. 

+ Ở các thời điểm sau 48 giờ, 72 giờ và sau 4 ngày, 5 ngày, 6 ngày và 7 ngày 
sau khi gây chấn thương, độ dày tai thỏ ở lô 2 và lô 3 giảm có ý nghĩa thống kê so 
với lô 1 và lô 4 (p < 0,05). 
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+ Ở các thời điểm từ sau 8 ngày sau khi gây chấn thương, tai thỏ ở các lô 1 và 
lô 4 cũng dần hồi phục; ở các thời điểm này, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa lô 2, lô 3 với lô 1, lô 4. 

+ Độ dày vùng tổn thương không có sự khác biệt giữa lô 2 và lô 3 (p > 0,05) ở 
các thời điểm nghiên cứu. 
3.1.2.3. Diện tích vùng tổn thương 

Bảng 3.4. Tác dụng của chế phẩm từ bài thuốc LX1 trên diện tích vùng tổn 

thương trong vòng 3 ngày sau khi gây chấn thương 

Lô 

Diện tích tổn thương (cm2) 
Trước khi 
gây chấn 
thương 

Ngay sau 
chấn 

thương 
Sau 6 giờ 

Sau 24 
giờ 

Sau 48 
giờ 

Sau 72 
giờ 

1 
(n=10) 

0 5,81 ± 0,85 
14,36 ± 

3,14 
9,32 ± 
3,17 

9,57 ± 
1,98 

4,79 ± 
1,45 

2 
(n=10) 

0 5,35 ± 1,23 
13,15 ± 

3,14 
6,84 ± 
1,64 

7,16 ± 
2,71 

3,37 ± 
1,42 

p2-1  > 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 
3 

(n=10) 
0 5,09 ± 1,63 

14,09 ± 
4,54 

9,73 ± 
4,60 

5,66 ± 
3,93 

2,07 ± 
1,41 

p3-1  > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 
p3-2  > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
4 

(n=10) 
0 5,44 ± 1,18 

13,11 ± 
2,79 

8,95 ± 
3,05 

7,83 ± 
2,73 

3,60 ± 
2,58 

p4-1  > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
p4-2  > 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 
p4-3  > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 

Bảng 3.5. Tác dụng của chế phẩm từ bài thuốc LX1 trên diện tích vùng tổn 

thương từ ngày thứ 4 sau khi gây chấn thương đến khi hết tổn thương 

Lô 

Diện tích vùng tổn thương (cm2) 

Sau  4   

ngày 

Sau     5  

ngày 

Sau    6  

ngày 

Sau    7  

ngày 

Sau    8  

ngày 

Sau 

9  ngày 

Sau 

10 ngày 

Sau  11 

ngày 

Sau  12  

ngày 

1 

(n=10) 

2,42 ± 

0,92 

1,06 ± 

0,92 

0,63 ± 

0,46 

0,35 ± 

0,27 

0,16 ± 

0,14 

0,07 ± 

0,13 

0,04 ± 

0,09 

0,03 ± 

0,07 

0,03 ± 

0,06 
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2 

(n=10) 

1,50 ± 

0,93 

0,42 ± 

0,22 

0,24 ± 

0,26 

0,05 ± 

0,07 

0,03 ± 

0,06 
0 0 0 0 

p2-1 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05     

3 

(n=10) 

1,23 ± 

1,11 

0,25 ± 

0,18 

0,14 ± 

0,21 

0,07 ± 

0,12 

0,01 ± 

0,04 
0 0 0 0 

p3-1 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05     

p3-2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05     

4 

(n=10) 

2,39 ± 

2,37 

0,58 ± 

0,72 

0,62 ± 

0,78 

0,38 ± 

0,61 

0,21 ± 

0,37 

0,28 ± 

0,66 

0,03 ± 

0,07 
0 0 

p4-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05  

p4-2 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05  

p4-3 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Kết quả ở bảng 3.4 và 3.5 cho thấy: 

- Ở lô 1 (lô mô hình không bôi thuốc), diện tích vùng tổn thương tăng lên cao 

nhất vào thời điểm sau 6 giờ, sau đó giảm dần đến khi hết hoàn toàn tổn thương. 

- Ở lô 2 (bôi diclofenac) và lô 3 (bôi chế phẩm từ bài thuốc LX1): 

+ Diện tích vùng tổn thương ở lô 2 và lô 3 ngay sau khi gây chấn thương và sau 6 

giờ không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô 1 và lô 4 (p > 0,05). 

+ Tại thời điểm 24 giờ, diện tích vùng tổn thương ở lô 2 giảm có ý nghĩa 

thống kê so với lô 1 và lô 4 (p < 0,05); ở lô 3 có giảm nhưng sự khác biệt chưa có ý 

nghĩa thống kê so với lô 1 và lô 4 (p > 0,05). 

+ Từ các thời điểm sau 48 giờ cho đến khi hết tổn thương, diện tích tổn 

thương ở  lô 2 và lô 3 giảm rõ rệt so với lô 1 và lô 4 (p < 0,05). 

- Ở lô 4 (bôi tá dược), diện tích vùng tổn thương không có sự khác biệt so với 

lô 1 ở tất cả thời điểm nghiên cứu. 

3.1.2.4. Thời gian phục hồi tổn thương 

Lô chế phẩm từ bài thuốc LX1, sau 8 ngày, tất cả hết tổn thương. 

Bảng 3.6. Tác dụng của chế phẩm từ bài thuốc LX1 
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trên thời gian hết hoàn toàn tổn thương ở tai thỏ 

Lô Thời gian hết tổn thương (ngày) 
1 

(n=10) 
9,50 ± 2,01 

2 
(n=10) 

7,00 ± 1,56 

p2-1 > 0,05 
3 

(n=10) 
6,20 ± 2,25 

p3-1 < 0,05 
4 

(n=10) 
8,10 ± 2,33 

p4-1 > 0,05 

Nhận xét: kết quả ở bảng 3.6 cho thấy: 

- Thời gian hết tổn thương trên tai thỏ ở lô 2 (bôi diclofenac) và lô 3 (bôi chế 

phẩm từ bài thuốc LX1) giảm so với lô 1 (không bôi thuốc) và lô 4 (bôi tá dược) có 

ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

- Thời gian hết tổn thương trên tai thỏ ở lô 4 (bôi tá dược) không khác biệt so 

với lô 1 (không bôi thuốc). 
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3.1.3. Kết quả đánh giá tác dụng liền xương của kem “LX1” trên mô hình gãy 

xương thực nghiệm 

3.1.3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

* Nhiệt độ 

Bảng 3.7. Nhiệt độ da vùng chi trước mổ của 2 lô 

Lô 
Nghiên cứu 

(n =20) 

Chứng 

(n=20) 
p 

Nhiệt độ (oC) 

( X  ± SD) 
37,07 ± 0,13 37,08 ± 0,11 > 0,05 

Nhận xét: Nhiệt độ trung bình da vùng chi của chuột ở lô nghiên cứu là: 37,07 ± 

0,13 (oC); ở lô chứng là: 37,08 ± 0,11 (oC). So sánh nhiệt độ trung bình trước mổ 

của nhóm nghiên cứu và nhóm chứng là như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05.  

* Cân nặng 

Bảng 3.8. Cân nặng trước mổ của 2 lô 

Lô 
Nghiên cứu 

(n =20) 

Chứng 

(n=20) 
p 

Cân nặng (gram) 

( X  ± SD) 
291,50 ± 38,29 291,00 ± 31,44 > 0,05 

Nhận xét: Cân nặng trung bình của chuột trước mổ ở lô nghiên cứu là: 291,50  ± 

38,29 (g), ở lô chứng là: 291,00 ± 31,44 (g). So sánh trung bình cân nặng của hai 

nhóm là như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p >  0,05. 

* 40 chuột đều được đóng đinh nội tủy xương đùi và gây gãy xương. Trên phim 

chụp X quang tất cả đều gãy đơn giản với 1 đường gãy ngang hoặc vát, chéo. 
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3.1.3.2. Hiệu quả điều trị 

* Sự thay đổi về nhiệt độ da vùng gãy của chuột 

Sự thay đổi nhiệt độ da vùng gãy được thể hiện qua bảng 3.9:  

Bảng 3.9. Sự thay đổi nhiệt độ da vùng gãy của hai lô 

Lô 

Nhiệt độ (oC)  
( X  ± SD)  

Ngay sau mổ 
Sau mổ  
1 ngày 

Sau mổ  
2 ngày 

Sau mổ  
4 ngày 

Nghiên cứu 
(n=20) 36,78 ± 0,18 37,28 ± 0,16 37,37 ± 0,13 37,15 ± 0,13 

Chứng 
(n=20) 36,82 ± 0,10 37,30 ± 0,19 37,50 ± 0,14 37,36 ± 0,10 

p > 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 

Nhận xét: 

- Ngay sau mổ: nhiệt độ của chuột ở cả hai lô nghiên cứu và lô chứng có xu 

hướng giảm nhẹ so với nhiệt độ bình thường trước mổ. Nhiệt độ trung bình ở lô 

nghiên cứu là: 36,78 ± 0,18 (oC), ở  lô chứng là: 36,82 ± 0,10 (oC). So sánh nhiệt độ 

trung bình ở thời điểm ngay sau mổ là như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 

- Sau mổ 1 ngày: nhiệt độ của 2 lô đã trở về nhiệt độ trước khi mổ và có xu 

hướng tăng. Nhiệt độ trung bình ở lô nghiên cứu là: 37,28 ± 0,16 (oC), ở  lô chứng 

là: 37,30 ± 0,19 (oC). So sánh nhiệt độ trung bình ở thời điểm sau mổ 1 ngày là như 

nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Sau mổ 2 ngày: nhiệt độ của hai lô tăng cao nhất trong quá trình nghiên cứu. 

Nhiệt độ trung bình ở lô nghiên cứu là: 37,37 ± 0,13 (oC), ở  lô chứng là: 37,50 ± 

0,14 (oC). So sánh nhiệt độ trung bình của lô chứng cao hơn lô nghiên cứu ở thời 

điểm sau mổ 2 ngày, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

- Sau mổ 4 ngày: nhiệt độ của lô chứng còn cao [37,36 ± 0,10 (oC)], trong khi 

đó nhiệt độ của lô nghiên cứu đã giảm [37,15 ± 0,13 (oC)] và tương đương với nhiệt 

độ bình thường, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.   

* Sự thay đổi về cân nặng của chuột 
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Bảng 3.10. Sự thay đổi cân nặng của 2 lô 

Lô 

Cân nặng(g) 
( X  ± SD) 

Ngay sau mổ Sau mổ 1 tuần 

Nghiên cứu 
(n=20) 

292,45 ± 38,41 290,20 ± 45,64 

Chứng 
(n=20) 

292,55 ± 31,56 284,60 ± 32,65 

p > 0,05 > 0,05 

 

Nhận xét: 

- Ngay sau mổ: cân nặng trung bình của lô nghiên cứu là: 292,45 ± 38,41 

(g), của lô chứng là: 292,55 ± 31,56 (g). So sánh cân nặng trung bình của 2 lô ở 

thời điểm ngay sau mổ là như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05.   

- Sau mổ 1 tuần: cân nặng trung bình của nhóm nghiên cứu là: 285,52 ± 

38,62 (g), của nhóm chứng là: 284,60 ± 32,65 (g). So sánh cân nặng trung bình của 

2 nhóm ở thời điểm sau mổ 1 tuần là như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05.  

* Sự thay đổi về độ sưng nề sau phẫu thuật 

 Độ sưng nề chân chuột được tính bằng cách cho điểm dựa vào sự chênh lệch giữa 

chu vi vòng đùi chuột bị gây gãy xương với chu vi vòng đùi chân lành trên cùng một 

chuột. Nếu sự chênh lệch càng nhiều tức là độ sưng nề của chân gãy càng lớn.  

 Vào thời điểm 1, 2, 3 tuần sau phẫu thuật, tất cả chuột ở 2 lô được tiến hành 

đo chu vi vòng đùi tại vị trí được làm gãy trên cả 2 chân. So sánh chu vi vòng đùi 

của chân lành và chân gãy trên cùng một chuột, kết quả thể hiện qua bảng 3.11: 



68 
 

Bảng 3.11. Sự thay đổi độ sưng nề của 2 lô 

Lô 

 Độ sưng nề (mm)  
( X  ± SD) 

Ngay sau mổ 
(n = 20) 

Sau mổ 2 ngày 
(n = 20) 

Sau mổ 1 tuần 
(n = 20) 

Sau mổ 2 tuần 
     (n = 15) 

Nghiên cứu 35,40 ± 1,93 37,05 ± 1,21 35,80 ± 1,07 35,40 ± 1,23 

Chứng 35,25 ± 1,25 38,80 ± 1,67 37,05 ± 1,21 36,70 ± 1,42 

p > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 

Nhận xét: 

- Ngay sau mổ: vòng đùi trung bình vị trí tổn thương của chuột ở lô nghiên 

cứu là: 35,40 ± 1,93 (mm), ở lô chứng là: 35,25 ± 1,25 (mm). So sánh vòng đùi 

trung bình của 2 lô ở thời điểm ngay sau mổ (chưa bôi thuốc) là như nhau, sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

- Sau mổ 2 ngày: vòng đùi bên tổn thương ở cả 2 lô đều tăng cao nhất trong 

toàn bộ quá trình nghiên cứu. So sánh cho thấy vòng đùi trung bình ở lô chứng 
[38,80 ± 1,67 (mm)] cao hơn vòng đùi trung bình ở lô nghiên cứu [37,05 ± 

1,21(mm)], sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

- Sau mổ 1 tuần: vòng đùi bên tổn thương ở cả 2 lô đều giảm, nhưng ở lô 
nghiên cứu có sự giảm rõ rệt, về sát trị số vòng đùi bình thường. So sánh cho thấy 

vòng đùi trung bình ở lô nghiên cứu [35,80 ± 1,07 (mm)] thấp hơn nhiều so với 

vòng đùi trung bình ở lô chứng [37,05 ± 1,21(mm)], sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05. 

- Sau mổ 2 tuần: vòng đùi bên tổn thương ở lô nghiên cứu giảm nhiều về trị số 

bình thường như vòng đùi bên lành [35,40 ± 1,23 (mm)], còn vòng đùi ở lô chứng 
giảm ít [36,50 ± 1,42 (mm)], và còn sưng nề nhiều hơn so với lô nghiên cứu, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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* Sự thay đổi về mức độ vận động 

 Sau phẫu thuật 1, 2, 3, 4 tuần, độ hoạt động của chuột được theo dõi và đánh 

giá, kết quả thu được như sau: 

Bảng 3.12. Sự thay đổi mức độ vận động của 2 lô 

Mức độ 

vận động 

Sau mổ  

1 tuần 

Sau mổ  

2 tuần 

Sau mổ  

3 tuần 

Sau mổ  

4 tuần 

NC 

(n=20) 

Chứng 

(n=20) 

NC 

(n=15) 

Chứng 

(n=15) 

NC 

(n=10) 

Chứng 

(n=10) 

NC 

(n=5) 

Chứng 

(n=5) 

Khập 

khiễng,  

chậm 

(%) 

75 100 12,5 8,12 0 25 0 0 

Gần như 

bên lành, 

nhanh 

(%) 

25 0 87,5 11,8 100 75 33,3 100 

Như bên 

lành 

(%) 

0 0 0 0 0 0 66,7 0 

p < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 

 

Nhận xét: Qua quá trình điều trị ở thời điểm 1, 2, 3, 4 tuần sau bôi thuốc, sự 

phục hồi vận động ở lô nghiên cứu nhanh hơn lô chứng, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê p < 0,05. 
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* Kết quả về hình ảnh X quang vùng gãy 

 

 

Biểu đồ 3.1. Mức độ can xương trên X quang 

Nhận xét:  

Hình ảnh liền xương kiểu đám mây (can vân vũ) trên X quang từ tuần thứ 1 

đến tuần thứ 3 của lô nghiên cứu xuất hiện nhiều và sớm hơn rõ rệt so với lô chứng, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Cụ thể: 

- Tuần 1: Tỉ lệ xuất hiện can vân vũ ở lô nghiên cứu chiếm 45% trong khi lô 

chứng chưa có can vân vũ trên hình ảnh X quang. 

- Tuần 2: Tỉ lệ can vân vũ ở lô nghiên cứu chiếm rất cao (81,2%), ở lô chứng 

chiếm tỉ lệ thấp (5,9%) 

- Tuần 3: Toàn bộ (100%) hình ảnh X quang ở lô nghiên cứu có can vân vũ 

trong khi nhóm chứng chỉ chiếm 75%. 

 Can vân vũ  

 Chưa can  

Tuần 1 Tuần 2 Tuần 3 Tỷ lệ (%) 

Nhóm 
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* Kết quả về mô bệnh học 

Kết quả mô bệnh học ở tuần thứ 1, 2 và 3 được thể hiện qua 3 biểu đổ sau: 

0%
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50%

60%

70%
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90%

100%

Rất nhiều 

Nhiều 

Rải rác 

không

 
Biểu đồ 3.2. Theo dõi mô bệnh học tuần thứ 1 

(n = 5 ở mỗi lô) 
Nhận xét: 

- Sau bôi kem 1 tuần: hình ảnh trên mô bệnh học chủ yếu là sự xuất hiện của tế 

bào viêm và chất căn bản ở cả 2 lô. Tuy nhiên ở lô nghiên cứu mật độ tế bào viêm ít 

hơn và nhiều chất căn bản hơn so với lô chứng. Lô nghiên cứu đã có rải rác tế bào 

sụn (75%) và tế bào xương (40%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

 

Tế bào 
viêm 

Chất căn 
bản 

Nguyên 
bào xương 

Nguyên 
bào sụn 

Tế bào 
sụn 

Tế bào 
xương Tỷ lệ (%) 

Nhóm 
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Biểu đồ 3.3. Theo dõi mô bệnh học tuần thứ 2 

(n = 5 ở mỗi lô) 

Nhận xét: 

- Sau dùng kem 2 tuần: ở lô nghiên cứu không còn tế bào viêm, (lô chứng còn 

20% mức độ rất nhiều). Tỉ lệ xuất hiện nguyên bào xương và nguyên bào sụn ở lô 

nghiên cứu cao hơn lô chứng một cách rõ rệt, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05. Tế bào xương ở lô nghiên cứu (mức độ nhiều 25% + rải rác 50%) 

nhiều hơn hẳn ở lô chứng (mức độ nhiều 0% + rải rác là 30%), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Tế bào 
viêm 

Chất căn 
bản 

Nguyên 
bào xương 

Nguyên 
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Nhóm 
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 Biểu đồ 3.4. Theo dõi mô bệnh học tuần thứ 3 
(n = 5 ở mỗi lô) 

Nhận xét: 
- Sau dùng kem 3 tuần: tế bào xương xuất hiện rất nhiều ở lô nghiên cứu (60% mức 

độ rải rác + 40% mức độ nhiều), tỉ lệ này cao hơn rõ rệt ở lô chứng (33% mức độ rải rác + 
67% không có),  sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Ở lô chứng vẫn còn tế bào 
viêm (16,7% mức độ rất nhiều). 

Nhận xét chung:  Như vậy qua 3 tuần dùng kem, theo dõi kết quả mô bệnh 
học cho thấy: tế bào viêm xuất hiện nhiều ở tuần thứ 1 của lô nghiên cứu và giảm 
nhanh chóng ở tuần thứ 2, thay thế vào đó là sự xuất hiện ngày càng nhiều chất căn 
bản, nguyên bào xương, nguyên bào sụn và tế bào xương. Còn ở lô chứng quá trình 
xuất hiện tế bào viêm kéo dài đến tuần thứ 3, tế bào xương và các tế bào tiền tạo 
xương thì xuất hiện ít và chậm hơn, cụ thể: tuần thứ 2 có rất ít tế bào xương mức độ 
rải rác, đến tuần thứ 3 tế bào xương mới tăng lên nhưng số lượng ít hơn nhiều so 
với lô nghiên cứu.  
3.1.3.3. Theo dõi tác dụng không mong muốn trên thực nghiệm 
Nhận xét: 

Qua nghiên cứu 4 tuần trên 40 chuột ở cả hai lô: dấu hiệu toàn thân và tại nơi 
bôi kem không có chuột nào bị nổi ban, sẩn, mụn nước, đỏ da, khô da, rụng lông 
hay loét,... 
3.2. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU TRÊN LÂM SÀNG 
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3.2.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu: 

3.2.1.1. Phân bố về tuổi, giới và nghề nghiệp: 

Bảng 3.13. Phân bố về tuổi của bệnh nhân 

Tuổi 20 - 29 30 - 39 40 - 49 Tổng số 

Nhóm NC 

(n=30) 

n 12 8 10 30 

Tỷ lệ (%) 40,0 26,67 33,33 100 

Nhóm chứng 

(n=30) 

n 13 6 11 30 

Tỷ lệ (%) 43,33 20,0 36,67 100 

p > 0.05 

Nhận xét: Kết quả bảng 3.13 cho thấy tỷ lệ phân bố về tuổi của bệnh nhân ở hai 

nhóm là như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0.05; trong đó độ 

tuổi hay gặp nhất là từ 20 - 29. 
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Biểu đồ 3.5. Phân bố về giới của hai nhóm 

Nhận xét: Qua biểu đồ 3.5 cho thấy tỷ lệ về giới của hai nhóm nghiên cứu và nhóm 

chứng cũng tương đồng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05; trong 

đó tỷ lệ nam cao hơn rõ rệt so với nữ (p < 0,05).  

Tỷ lệ (%) 

Giới 
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Biểu đồ 3.6. Phân bố về nghề nghiệp của hai nhóm  

Nhận xét: Ở biểu đồ 3.6 cho thấy tỷ lệ phân bố về nghề nghiệp là lao động tự do của 

hai nhóm là chiếm tỷ lệ cao nhất và như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p > 0.05. Còn lại ở nhóm chứng thì tỷ lệ cán bộ văn phòng cao hơn và tỷ lệ 

học sinh, sinh viên thì thấp hơn so với nhóm nghiên cứu (p < 0.05) 

3.2.1.2. Nguyên nhân gãy xương 

Bảng 3.14. Nguyên nhân gãy xương 

Nguyên nhân TNGT TNSH+TNLĐ Tổng số 

Nhóm NC 

(n=30) 

n 22 8 30 

Tỷ lệ (%) 73,33 26,67 100 

Nhóm chứng 

(n=30) 

n 23 7 30 

Tỷ lệ (%) 76,67 23,33 100 

p > 0.05 

Nhận xét: Kết quả bảng 3.14 cho thấy nguyên nhân gãy xương của bệnh nhân ở hai 

nhóm là như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0.05. Chủ yếu là 

nguyên nhân do tai nạn giao thông. 

3.2.1.3. Đặc điểm về vị trí và kiểu gãy xương: 

Tỷ lệ (%) 

Nghề nghiệp 

Tỷ lệ % 
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Biểu đồ 3.7. Phân bố về vị trí gãy xương cẳng chân của hai nhóm 

Nhận xét: Kết quả biểu đồ 3.7 cho thấy vị trí gãy xương của hai nhóm nghiên cứu 

và nhóm chứng là như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bệnh nhân chủ yếu gãy ở 1/3 giữa và 1/3 dưới thân xương cẳng chân, có rất ít bệnh 

nhân bị gãy ở 1/3 trên.  

 

 
Biểu đồ 3.8. Kiểu gãy xương của hai nhóm 

Nhận xét: Kết quả biểu đồ 3.8 cho thấy: không có sự khác biệt trong phân bố tỷ lệ 

gãy ngang hay gãy vát chéo của 2 nhóm NC và nhóm chứng (p > 0.05) 

3.2.2. Kết quả trên lâm sàng 

3.2.2.1. Đánh giá tình trạng đau sau khi bôi kem: 

Nhóm 

Tỷ lệ (%) 

Kiểu gãy 
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Bảng 3.15.  Điểm VAS trung bình (lúc nghỉ) từng nhóm ở tuần thứ 1, 2, 4 

Nhóm 
Điểm VAS  
(X ± SD) p 

Tuần 1 
 (1) 

Tuần 2 
(2) 

Tuần 4 
 (3) 

Nhóm NC 
(n = 30) 

4,71 ± 0,91 1,07 ± 0,61 0 
p2-1 < 0,05 
p3-2 < 0,05 

Nhóm chứng 
(n = 30) 

4,93 ± 0,97 3,43  ± 0,64 1,42 ± 0,85 
p2-1 < 0,05 
p3-2 < 0,05 

p  > 0,05  < 0,05 < 0,05  

Bảng 3.16. Mức chênh lệch điểm VAS trung bình (lúc nghỉ) của từng nhóm 

Nhóm 

Mức chênh lệch điểm VAS 
(X ± SD) 

Tuần 2-1 
 (1) 

Tuần 4-2 
 (2) 

Nhóm NC (n = 30) 3,64 ± 0,92 0,46 ± 0,16 

Nhóm chứng (n = 30) 1,50 ± 0,76 2,00 ± 0,55 

P  < 0,05  < 0,05 

Nhận xét: Kết quả bảng 3.15 và 3.16 cho thấy: Ở cả hai nhóm nghiên cứu và nhóm 

chứng: điểm VAS trung bình lúc nghỉ tuần thứ 2 giảm hơn so với tuần thứ 1, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Tuần thứ 4 thì điểm VAS trung bình lúc 

nghỉ ở cả hai nhóm giảm rõ rệt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Mức 

chênh lệch điểm VAS ở nhóm nghiên cứu cao hơn nhóm chứng ở tuần thứ 2 và thấp 

hơn nhóm chứng ở tuần thứ 4 (p < 0,05). 
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3.2.2.2. Sự thay đổi về nhiệt độ trung bình tại ổ gãy. 

Bảng 3.17. Sự thay đổi nhiệt độ trung bình của từng nhóm ở tuần thứ 1, 2, 4 

Nhóm 

Nhiệt độ (oC) 
(X ± SD) 

p 
Tuần 1 

 (1) 
Tuần 2 

 (2) 
Tuần 4 

 (3) 
Nhóm NC 
(n = 30) 

35,700 ± 0,162 35,414 ± 0,145 34,952 ± 0,096 p2-1 > 0,05 
p3-2 < 0,05 

Nhóm chứng 
(n = 30) 

36,457 ± 0,348 35,624 ± 0,305 35,183 ± 0,182 p2-1 < 0,05 
p3-2 < 0,05 

p < 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Kết quả bảng 3.16 cho thấy:  

* Ở tuần thứ 1: nhiệt độ trung bình của vùng chi gãy của nhóm chứng cao hơn so 

với nhóm nghiên cứu, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, sau đó đến tuần thứ 

2 và thứ 4 thì nhiệt độ trung bình vùng gãy của hai nhóm là như nhau (p > 0,05). 

* Ở tuần thứ 2 và tuần thứ 4: nhiệt độ trung bình vùng chi gãy của nhóm 

nghiên cứu giảm ít hơn so với nhóm chứng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. 

34,000

34,500

35,000

35,500

36,000

36,500

37,000

N1 N2 N3 N4 N30

Nhóm NC
Nhóm chứng

 
Biểu đồ 3.9. Sự thay đổi nhiệt độ trung bình ổ gãy từng nhóm  

 

Nhận xét:  

Nhiệt độ (oC) 

Ngày 
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        Qua biểu đồ 3.9, so sánh nhiệt độ ở ngày thứ 1, 2, 3, 4 và ngày thứ 30: nhiệt độ 

trung bình vùng chi gãy của các bệnh nhân nhóm nghiên cứu giảm nhanh ở những 

ngày đầu, sau ngày thứ 4 thì nhiệt độ giảm tương đương với nhóm chứng.  

3.2.2.3. Thay đổi mức độ sưng nề thông qua vòng chi trung bình tại ổ gãy 

Bảng 3.18. Sự thay đổi vòng chi trung bình ở tuần thứ 1, 2 và tuần thứ 4 

Nhóm 

Chu vi  (X ± SD) (mm) 
p 

Chi lành (1) 
Chi gãy 

Tuần 1 (2) Tuần 2 (3) Tuần 4 (4) 

NC 

(n = 30) 
314,050 ± 3,754 348,95 ± 3,931 340,21 ± 3,919 315,95 ± 3,649 

p2-1 < 0,05 

p3-2 < 0,05 

p4-3 < 0,05 

Chứng 

(n = 30) 
314,760 ± 4,113 357,72 ± 4,354 355,16 ± 4,485 324,79 ±  4,065 

p2-1 < 0,05 

p3-2 > 0,05 

p4-3 < 0,05 

p  > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05  

Nhận xét: Kết quả bảng 3.18 cho thấy:  

* Ở nhóm nghiên cứu: Vòng chi trung bình bên gãy tuần thứ 2 giảm so với tuần thứ 

1, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Tuần thứ 4 vòng chi trung bình 

giảm rõ rệt so với tuần thứ 2, gần sát với vòng chi bên lành, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05.  

* Ở nhóm chứng: Vòng chi trung bình bên gãy tuần thứ 2 giảm ít so với tuần thứ 1, 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p3-2 > 0,05. Tuần thứ 4 vòng chi trung 

bình giảm rõ rệt so với tuần thứ 2, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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3.2.2.4. Sự thay đổi về mức độ vận động chi gãy. 
 

3 

1.929 

0.64 

3 2.857 

1.5 

0
0.5

1
1.5

2
2.5

3
3.5

Tuần 1 Tuần 2 Tuần 4 

Nhóm NC
Nhóm chứng 

 
Biểu đồ 3.10. Mức độ vận động chi gãy ở hai nhóm 

Nhận xét: Qua biểu đồ 3.10 cho thấy:  

* Điểm trung bình đánh giá mức độ vận động của hai nhóm ở tuần thứ 4 giảm hơn 
rõ rệt so với tuần thứ 2, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  
* So sánh điểm trung bình về mức độ vận động ở tuần thứ 2 và tuần thứ 4 thì nhóm nghiên 

cứu giảm hơn rõ so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

3.2.2.5. Hiệu quả điều trị chung trên lâm sàng sau 4 tuần điều trị 

Bảng 3.19. Hiệu quả điều trị chung 

Nhóm 
Hiệu quả chung 

Tổng 
Tốt + Khá TB + Kém 

Nhóm NC 
(n=30) 

n 23 7 30 
Tỷ lệ (%) 76,67% 23,33% 100% 

Nhóm chứng 
(n=30) 

n 9 21 30 
Tỷ lệ (%) 30,0% 70,0% 100% 

p < 0,05 

Nhận xét: Kết quả bảng 3.19 cho thấy: Hiệu quả điều trị Tốt và Khá trên lâm sàng 

của nhóm nghiên cứu cao hơn ở nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,05. 

3.2.2.6. Hiệu quả điều trị loại Tốt và Khá theo kiểu gãy 

Mức vận động (điểm TB) 

Thời điểm 
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Biểu đồ 3.11. Hiệu quả điều trị Tốt và Khá của 2 nhóm theo kiểu gãy 

Nhận xét: Kết quả biểu đồ 3.11 cho thấy: hiệu quả điều trị loại Tốt + Khá của 2 

nhóm theo kiểu gãy ngang hay gãy vát chéo là như nhau, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05.  

3.2.3. Kết quả trên X quang 

3.2.3.1. Sau 4 tuần điều trị 

Bảng 3.20. Kết quả trên phim X quang sau 4 tuần điều trị 

Nhóm 
Độ can xương 

Tổng 
Chưa có can Can độ I Can độ II Can độ III 

NC 
n 6 20 4 0 30 

Tỷ lệ (%) 20% 66,67% 13,33% 0 100% 

Chứng 
n 24 6 0 0 30 

Tỷ lệ (%) 80% 20% 0 0 100% 
p < 0,05 

Nhận xét: Sau 4 tuần phẫu thuật và dùng kem, nhóm nghiên cứu xuất hiện can 

xương nhanh hơn nhóm chứng,  chủ yếu là can xương độ I có 26 trường hợp 

(chiếm tỷ lệ 66,67%), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Ngoài ra ở 

nhóm nghiên cứu có 4 trường hợp (chiếm tỷ lệ 13,33%) xuất hiện can xương độ II, 

6 trường hợp (chiếm 20%) chưa có can xương và không có trường hợp nào có can 

xương độ III. Còn ở nhóm chứng (bôi kem tá dược) không có trường hợp nào can 

Tỷ lệ (%) 

Nhóm 
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xương độ II và III, có 6 trường hợp (chiếm 20%) can xương độ I, đa số là chưa có 

can xương (24 bệnh nhân: chiếm 80%).  

3.2.3.2. Sau 8 tuần điều trị: 

Bảng 3.21. Kết quả trên phim X quang sau 8 tuần điều trị 

Nhóm 
Độ can xương 

Tổng 
Chưa có can Can độ I Can độ II Can độ III 

NC 
n 0 14 16 0 30 

Tỷ lệ (%) 0 46,67% 53,33% 0 100% 

Chứng 
n 16 7 7 0 30 

Tỷ lệ (%) 53,33% 23,33% 23,33% 0 100% 
p < 0,05 

 

Nhận xét: Sau 8 tuần điều trị: tỷ lệ can xương độ I và độ II của nhóm nghiên cứu 

tăng hơn nhiều so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Cả hai nhóm đều chưa có trường hợp nào xuất hiện can xương độ III. 

3.2.4. Tác dụng không mong muốn: 

Sau 12 tuần bôi kem và theo dõi 60 bệnh nhân ở cả hai nhóm: 

- Tại chỗ bôi kem: không có sẩn ngứa, lở loét, ban đỏ, phù nề,… 

- Toàn thân: không có ban chẩn, ngứa toàn thân, nôn, … 
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CHƯƠNG 4 
BÀN LUẬN 

 

4.1. BÀN LUẬN VỀ NGHIÊN CỨU THỰC NGHIỆM       

4.1.1. Bàn luận về đánh giá tính kích ứng da của kem “LX1”: 

Kết quả đánh giá kích ứng da của kem “LX1” trên thỏ thực nghiệm cho thấy 

không có bất kỳ dấu hiệu kích ứng nào sau 1 giờ, 24 giờ, 48 giờ, 72 giờ bôi thuốc. 

Bài thuốc “LX1” xuất phát từ những vị thuốc y học cổ truyền như: vỏ cây gạo, dây 

đau xương, cây cơm nếp, mã đề, chàm tía, đại bi, gừng, mía dò, gà con, thanh táo. 

Theo các tài liệu nghiên cứu, những vị thuốc trên không có độc tính khi dùng đường 

uống, có thể dùng liều cao như: vỏ cây gạo, mía dò, dây đau xương. Điều này cũng 

phù hợp với thực tế khi đồng bào dân tộc Dao sử dụng bài thuốc này dưới dạng 

thuốc bó, thuốc đắp ngoài da cho bệnh nhân cũng không thấy có biểu hiện phản ứng 

ngoài da. 

Hiện nay ở nước ta có một số cơ sở y tế tư nhân sử dụng các thuốc đắp, bó 

chữa gãy xương và một số chứng đau nhức xương khớp, đau lưng, đau vai gáy đã 

gây ra hiện tượng bỏng rát, sẩn ngứa, da thâm sần tại chỗ. Hầu hết các thuốc này 

được giữ nguyên dưới dạng nguyên liệu thô, tươi, được sơ chế như rửa, thái nhỏ, 

giã nát, trộn rồi đắp trực tiếp lên da người bệnh.  

 
Hình 4.1. Bệnh nhân Nguyễn Văn Th. sau đắp thuốc 1 tháng điều trị đau lưng tại một 

cơ sở tư nhân. (Nguồn: chụp bệnh nhân thực tế) 
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Vì vậy, việc sử dụng các vị thuốc YHCT được hiện đại hóa dưới dạng kem 

bôi, giúp cho liều lượng thuốc khi sử dụng trên bệnh nhân được chuẩn hóa, hạn chế 

các tai biến ngoài da, an toàn và thuận tiện khi sử dụng cho người bệnh như chế 

phẩm “LX1” là điều rất cần thiết. 

4.1.2. Bàn luận về tác dụng giảm sưng nề trên mô hình chấn thương phần mềm 

cấp tính của kem “LX1”: 

 - Từ kết quả khi quan sát màu sắc, mức độ phù nề tai thỏ cho thấy kem “LX1” 

chưa có tác dụng rõ rệt trong 6 giờ đầu sau khi gây chấn thương. Từ thời điểm 24 

giờ kem “LX1” có tác dụng làm giảm rõ tình trạng tụ máu, bầm tím, sung huyết của 

vùng tổn thương. Tác dụng này tương đương với lô bôi kem diclofenac và giảm hơn 

so với lô không bôi gì và lô bôi kem tá dược. Sau 24 giờ đã có 1/10 tai thỏ ở lô bôi 

“LX1” không còn quan sát thấy tổn thương, điều đó chứng tỏ lô bôi kem “LX1” tác 

dụng nhanh hơn các lô còn lại ngay từ ngày đầu tiên khi bôi. 

- Sau 48 giờ và 72 giờ mức độ sung huyết, bầm tím, tụ máu và diện tích tổn 

thương ở lô 2 (bôi diclofenac) và lô 3 (bôi kem “LX1”) giảm đi rõ rệt so với lô 1 

(không bôi thuốc) và lô 4 (bôi tá dược). Sau 48 giờ, có 2/10 tai thỏ ở lô bôi “LX1” 

không còn quan sát thấy tổn thương. Sau 72 giờ, có 3/10 tai thỏ ở lô bôi “LX1” không 

còn quan sát thấy tổn thương và có 1/10 tai thỏ lô bôi diclofenac không còn quan sát 

thấy tổn thương. Các lô chứng và lô bôi tá dược chưa có tai thỏ nào quan sát thấy hết 

tổn thương. Điều này chứng tỏ kem “LX1” có tác dụng làm giảm độ dày vùng tổn 

thương, giảm diện tích vùng tổn thương so với lô gây mô hình; sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê từ thời điểm sau 48 giờ kể từ khi gây chấn thương (p < 0,05). 
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Hình 4.2. Tai thỏ lô “LX1” 72 giờ 
sau khi gây chấn thương 

Hình 4.3. Tai thỏ lô bôi tá dược 72 
giờ sau khi gây chấn thương  

- Từ thời điểm sau 4 ngày trở đi, vùng tổn thương ở tai thỏ ở các lô nghiên cứu 

đều giảm mức độ sung huyết, giảm diện tích vùng tổn thương và hết tổn thương. 

Mức độ sung huyết và diện tích tổn thương ở lô 2 và lô 3 giảm rõ so với lô 1 và lô 

4. Thời gian đến khi quan sát thấy hết tổn thương ở lô 2 và lô 3 ngắn hơn rõ rệt so 

với lô 1 và lô 4. 

Như vậy, các tác dụng trên của kem “LX1” tương đương tác dụng của 

diclofenac ở cùng thời điểm. Ngoài ra kem “LX1” có tác dụng làm rút ngắn thời 

gian phục hồi của tai thỏ bị tổn thương (tính bằng thời gian từ khi gây chấn thương 

đến khi quan sát thấy tai thỏ hết hoàn toàn tổn thương). 

 - Ở lô thỏ bôi tá dược của chế phẩm từ bài thuốc “LX1”, các chỉ số nghiên 

cứu không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô mô hình. Điều này 

chứng tỏ tác dụng dược lý của chế phẩm từ bài thuốc “LX1” không phải do 

tác dụng của tá dược. 

 Một trong những yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng tới quá trình liền xương 

sau gãy xương đó là mức độ chấn thương phần mềm tại chỗ. Gãy xương nào mà bị 
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chấn thương tại chỗ nhiều, các tổ chức phần mềm quanh xương bị tổn thương càng 

nhiều thì liền xương càng chậm. Khi chấn thương, gãy xương, thường kèm theo 

thương tổn phần mềm, do vậy khi điều trị gãy xương, cần chú trọng điều trị cả 

xương gãy lẫn tổ chức phần mềm.  

 Kem “LX1” đã chứng tỏ tác dụng làm giảm sưng nề, sung huyết, tác dụng 

phục hồi chấn thương phần mềm nhanh. Khi phần mềm được phục hồi, thì đồng 

thời mạch máu, tuần hoàn tại chỗ cũng được phục hồi nhanh chóng, ổ xương gãy 

được cung cấp máu, nuôi dưỡng tốt hơn, quá trình liền xương sẽ diễn ra nhanh 

chóng. Phải chăng đây là một trong những cơ chế làm tăng liền xương vì một trong 

các các yếu tố giúp liền xương tốt (đã trình bày ở phần Tổng quan 1.2.5.1) là sự 

phục hồi lưu thông máu ở ổ xương gãy ? 

 Theo Ngoại khoa Y học cổ truyền, chấn thương kín phần mềm nằm trong 

chứng Tọa thương (Đụng giập phần mềm), sau khi người bệnh bị đánh ngã, tai nạn, 

bị đụng giập phần mềm thì ngay khi đó tại chỗ xuất hiện hiện tượng khí trệ huyết ứ, 

thương tổn cơ nhục, cân, mạch; triệu chứng là đau nhức, máu tụ, bầm tím, sưng nề. 

Bài thuốc “LX1” có một số thành phần có tác dụng hành huyết, hoạt huyết như lá 

Thanh táo [112], vỏ cây Gạo (mộc miên bì) [112]. Đặc biệt, lá Thanh táo có công 

dụng: giảm đau sau ngã hay chấn thương, làm lành vết thương, dùng trong các bài 

thuốc bó chữa gãy xương, sưng tụ máu, bầm tím. Sách cổ nói cây thanh táo có tác 

dụng hoạt huyết, trấn thống (làm cho máu lưu thông và giảm đau) [112].  

 Từ kết quả đạt được trên thực nghiệm này, khi được ứng dụng trên lâm sàng, 

tác dụng làm giảm sưng nề, bầm tím máu tụ của kem “LX1” sẽ có thể giúp cho 

bệnh nhân giảm đau và sớm phục hồi tổn thương phần mềm, từ đó tăng cường lưu 

thông mạch máu, nhanh chóng phục hồi tuần hoàn tại chỗ và giúp cho việc liền 

xương sớm. 
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4.1.3. Bàn luận về tác dụng liền xương của kem “LX1” trên mô hình gãy xương 

thực nghiệm 

Qua nghiên cứu 40 chuột gãy xương thực nghiệm và có so sánh giữa lô bôi kem 

“LX1” với lô bôi kem tá dược, chúng tôi có một số bàn luận sau: 

4.1.3.1. Đặc điểm chung của chuột. 

* Đặc điểm về nhiệt độ: 

Nhiệt độ trung bình trước mổ của chuột ở hai lô nghiên cứu và lô chứng là như 

nhau. Chỉ số nhiệt độ của 2 lô tương đương với hằng số sinh lý của chuột cống 

trắng. Đây là điểm quan trọng trong việc đánh giá tình trạng thân nhiệt của chuột 

trước mổ, đảm bảo tính tương đồng của 2 lô chuột trước khi tiến hành nghiên cứu. 

* Đặc điểm về cân nặng của chuột: 

Một trong những yếu tố ảnh hưởng đến quá trình liền xương đó là thể trạng, 

trọng lượng của chuột. Kết quả nghiên cứu cho thấy: cân nặng trung bình của hai lô 

nghiên cứu và lô chứng là như nhau, điều này góp phần làm tăng tính tương đồng 

của số chuột ở hai lô, hạn chế những sai số trong quá trình nghiên cứu.  

4.1.3.2. Bàn luận về hiệu quả điều trị trên lâm sàng trước và sau dùng thuốc. 

* Về thay đổi nhiệt độ:  

Qua nghiên cứu, chúng tôi thấy rằng nhiệt độ cả 2 lô ngay sau mổ thường 

giảm hơn so với nhiệt độ bình thường trước mổ của chuột sau đó tăng dần và cao 

nhất ở ngày thứ 2 sau mổ, rồi giảm dần ở ngày thứ 4 sau mổ.  

Nhiệt độ của chuột ngay sau mổ giảm có thể do ảnh hưởng của thuốc gây mê 

làm thân nhiệt của chuột hạ xuống. Sau đó thân nhiệt của chuột tăng nhẹ so với 

nhiệt độ sinh lý ở ngày tiếp theo. Điều này phù hợp với giai đoạn đầu của quá trình 

liền xương là giai đoạn viêm. Khi gãy xương, phần mềm bao quanh xương cũng bị 

tổn thương, khối máu tụ được hình thành lẫn với tủy xương nằm ở giữa hai đầu gãy. 

Lớp tế bào xương ở hai đầu xương gãy bị hoạt tử do mất nguồn nuôi dưỡng. Các 

thương tổn của màng xương, tủy xương và mô mềm xung quanh cũng góp phần 

vào việc làm hoại tử hai đầu xương gãy. Tại ổ gãy xuất hiện một phản ứng viêm 

cấp mạnh và tức thì [15]. Các tế bào viêm cấp di cư đến ổ gãy, bao gồm các bạch 
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cầu đa nhân, các đại thực bào. Khi giai đoạn viêm cấp giảm xuống thì giai đoạn 

hai của quá trình liền xương bắt đầu, lúc này nhiệt độ cơ thể dần trở về bình thường 

[17], [21]. 

Những nghiên cứu trước đây cho thấy: tương ứng với giai đoạn viêm và hình 

thành tổ chức hạt, về mặt lâm sàng thấy có các biểu hiện viêm vô trùng tại ổ gãy, 

xuất hiện sưng nóng đỏ đau, toàn thân có sốt nhẹ (sốt do tiêu máu tụ). Hiện tượng 

này giảm dần sau 7 -10 ngày [35]. 

Trong nghiên cứu này, ở ngày thứ 4 nhiệt độ trung bình của lô dùng kem 

“LX1” giảm nhanh và trở về bình thường, còn nhiệt độ trung bình của lô chứng 

chưa giảm nhiều. Trong bài thuốc “LX1” có một số vị thuốc có tính mát có tác dụng 

thanh nhiệt tiêu viêm như: thanh táo, vỏ cây gạo, chàm tía, mía dò. Như vậy kem 

“LX1” có tác dụng giảm nhanh quá trình viêm so với lô chứng bôi kem tá dược. 

* Về thay đổi cân nặng: 

Theo dõi qua các thời điểm trong quá trình nghiên cứu chúng tôi thấy cân 

nặng trung bình của chuột ở hai lô là như nhau. Điều này chứng tỏ trong điều kiện 

dinh dưỡng, chăn nuôi, môi trường của chuột như nhau thì việc dùng thuốc kem 

“LX1” không ảnh hưởng tới thể trạng, dinh dưỡng và cân nặng của chuột. 

* Về thay đổi độ sưng nề: 

Khi tiến hành làm gãy xương trên mô hình gây gãy xương kín, lưỡi dao cùn 

gây gãy xương ở vị trí 1/3 đùi dưới và làm gãy qua lớp cơ và mô mềm. Vì vậy, 

không tránh khỏi tình trạng sưng nề trên chân bị tổn thương. Tổn thương phần mềm 

cũng là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến quá trình liền xương, các mạch máu xung 

quanh vùng xương gãy bị phá hủy, sự sưng nề làm cản trở đến sự lưu thông khí 

huyết và gây đau, căng tức tại chỗ dẫn đến hạn chế vận động. 

Theo YHCT, khí huyết trong cơ thể giúp đỡ lẫn nhau mà lưu hành, tuần hoàn 

trong kinh mạch. Trong sách Nội kinh nói: “Khí thương thì đau, huyết thương thì 

sưng”, nếu huyết ứ ngưng ở cơ nhục bì phu, ... thì sưng, đau, đỏ [98]. Cách điều trị 

là hoạt huyết hành khí, tiêu thũng chỉ thống (tiêu sưng giảm đau).  
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Trong nghiên cứu về mức độ sưng nề của chuột sau mổ chúng tôi thấy: độ 

sưng nề sau 2 ngày ở lô nghiên cứu giảm hơn và sau 1 tuần dùng kem “LX1” thì độ 

sưng nề giảm nhanh rõ rệt so với lô chứng (p < 0,05), trở về gần tương ứng với 

vòng chi bên lành. Sau 2 tuần dùng thuốc, mức độ sưng nề ở lô chứng vẫn còn cao 

hơn so với lô nghiên cứu, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Như 

vậy chứng tỏ kem “LX1” có tác dụng làm giảm sưng nề ở lô nghiên cứu nhanh hơn 

và nhiều hơn so với lô chứng. Điều này phù hợp với tác dụng chữa chấn thương 

phần mềm cấp tính tai thỏ ở phần nghiên cứu trên (phần 4.1.2), cả hai nghiên cứu 

đều cho thấy tác dụng làm giảm sung huyết, phù nề của tổ chức phần mềm sau chấn 

thương của kem “LX1”. 

Trong bài thuốc “LX1” có một số vị thuốc có tác dụng hoạt huyết như vỏ cây 

gạo, dây đau xương, đại bi. Vỏ cây gạo có tác dụng hoạt huyết tiêu thũng [112], 

[113], [114]. Từ lâu đời, vỏ cây gạo đã được các bậc danh y như Tuệ Tĩnh, Hải 

Thượng Lãn Ông sử dụng như vị thuốc chính trong các bài thuốc đắp bó chữa gãy 

xương. Đồng thời vỏ cây gạo đã được chứng minh là có chứa 3,01% tanin [112]. Tanin 

là hoạt chất được coi là có tác dụng làm săn da, săn se niêm mạc, giảm sưng nề. 

Theo nghiên cứu trên mô hình gãy xương thực nghiệm ở chuột cống trắng của 

tác giả Trần Minh Đức: dùng thuốc GX1 bằng đường uống, độ sưng nề giữa 2 lô 

không có sự khác biệt [109]. Bài thuốc GX1 có thành phần: Thanh táo, Mạn kinh, 

Nho vuông, Gừng khác với bài LX1 và cách dùng khác nhau. Có thể là do chúng tôi 

dùng bài thuốc “LX1” dưới dạng kem bôi bao gồm những vị thuốc có tác dụng tiêu 

viêm, giảm sưng và có tác động trực tiếp trên da tại chỗ. Điều này cần có những 

nghiên cứu sâu hơn để đánh giá cơ chế hấp thu qua da của kem “LX1”. 

* Về thay đổi mức độ hoạt động: 

Sự phục hồi khả năng hoạt động của chuột phụ thuộc vào nhiều yếu tố như 

đau, sưng nề, tình trạng viêm nhiễm, quá trình liền xương.  

Qua 4 tuần dùng thuốc và theo dõi, chúng tôi nhận thấy lô bôi kem “LX1” 

phục hồi hoạt động nhanh hơn so với lô chứng, phù hợp với mức độ giảm viêm, 

giảm sưng nề của hai lô. Điều này có thể do tác dụng tiêu viêm, giảm sưng nề nhanh 

của một số vị thuốc trong bài thuốc như vỏ cây gạo, thanh táo, mã đề. Vỏ cây gạo 



90 
 
có tác dụng hoạt huyết tiêu thũng thường được dùng để bó gãy xương; mã đề có tác 

dụng lợi niệu kháng khuẩn ức chế đối với một số vi trùng bệnh ngoài da, tiêu viêm; 

gừng khô làm ôn dương thông kinh mạch; thanh táo có tác dụng khu phong, trừ 

thấp, tán ứ, tiêu sưng, giảm đau. Một số vị thuốc trong bài “LX1” là thành phần 

chính trong nhiều bài thuốc kinh nghiệm trong bó gãy xương như: gà con, dây đau 

xương, lúa nếp. Các vị thuốc này có tác dụng mạnh gân xương, tăng cường quá 

trình liền xương [111], [112], [113]. 

So sánh với nghiên cứu của tác giả Trần Minh Đức [109] khi tiến hành điều trị 

gãy xương trên thực nghiệm bằng uống bài GX1 thì không thấy sự khác nhau giữa 

hai lô tại các thời điểm đánh giá. Sau phẫu thuật 2 tuần, khả năng hoạt động của 

chuột ở lô dùng thuốc GX1 và lô dùng nước muối sinh lý là như nhau với p > 0,05, 

tuy lô dùng GX1 có xu hướng tăng hơn. Tỷ lệ của mức độ hoạt động gần như bên 

lành của lô dùng uống GX1 đạt 50%, còn nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ này là 

87,5% ở lô dùng kem bôi “LX1”. Đối với việc hấp thu thuốc qua da thì thuốc dầu 

và vaselin hấp thu thuốc qua da tốt hơn so với các chất khác, vùng da sung huyết 

hấp thu thuốc tốt hơn vùng da lành. Trong nghiên cứu này, việc sử dụng kem 

“LX1” bôi ngoài da trực tiếp lên vùng tổn thương có thể có tác dụng nhanh hơn 

đường uống vì trong thành phần kem “LX1” có vaselin và dầu giúp cho việc hấp 

thu thuốc tốt hơn, đồng thời trong bài thuốc có Gừng vị cay, nóng khi bôi trực tiếp 

làm nhiệt độ tại chỗ tăng cao cũng là yếu tố giúp cho hấp thu thuốc tốt hơn. 

4.1.3.2. Bàn luận về đặc điểm cận lâm sàng trước và sau dùng thuốc. 

* X quang: 

Tương ứng với giai đoạn viêm, về mặt X quang các đầu xương gãy vẫn sắc 

cạnh chưa có biến đổi gì. Tương ứng với giai đoạn hình thành can mềm (khoảng 20 

- 30 ngày sau), trên phim X quang các đầu gãy không còn sắc cạnh, bắt đầu xuất 

hiện can cầu (callus ostéoide), đó là những “bóng mây” mờ xung quanh ổ gãy, khe 

gãy vẫn còn rõ, hình ảnh này gọi là can xương độ I. Do chúng tôi nghiên cứu trong 

thời gian ngắn nên chưa đủ thời gian để chuột có can đồng nhất (tức là can xương cứng, 

can xương độ III) vì vậy hầu hết đến tuần thứ 3 ở cả hai lô nghiên cứu và lô chứng chỉ 

hình thành can vân vũ (dạng bóng mây). 
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- Tuần 1: Tỉ lệ xuất hiện can vân vũ ở lô nghiên cứu chiếm 45% trong khi lô 

chứng chưa có can vân vũ trên hình ảnh X quang. 

- Tuần 2: Tỉ lệ can vân vũ ở lô nghiên cứu chiếm rất cao (81,2%), ở lô chứng 

chiếm tỉ lệ thấp (5,9%). 

- Tuần 3: Toàn bộ (100%) hình ảnh X quang ở lô nghiên cứu có can vân vũ 

trong khi nhóm chứng chỉ chiếm 75%. 

Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy, sự hình thành can xương ở nhóm dùng 

kem “LX1” nhanh hơn so với lô bôi kem tá dược. Có được kết quả này có thể là do 

một số vị thuốc trong bài thuốc như vỏ cây gạo, thanh táo, dây đau xương có tác 

dụng hành khí hoạt huyết, nên tăng sự lưu thông máu tại ổ gãy, làm tăng lượng máu 

đến nuôi dưỡng ổ gãy do đó khả năng hình thành can xương sớm hơn. 

  
Hình 4.4. X quang ổ gãy tuần 2 

(Độ phóng đại 75%) 
Hình 4.5. X quang ổ gãy tuần 3 

(Độ phóng đại 75%) 

Lô nghiên cứu (bôi kem “LX1”) 
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Hình 4.6. X quang ổ gãy tuần 2 

(Độ phóng đại 75%) 
Hình 4.7. X quang ổ gãy tuần 3 

(Độ phóng đại 75%) 

Lô chứng (bôi kem tá dược) 

* Mô bệnh học. 

Quá trình liền xương bắt đầu nhờ sự tổ chức hóa từ khối máu tụ tại ổ gãy. Các 

tiền tế bào dưới tác động của các chất trung gian hóa học tạo ra các tế bào mới. Các 

tế bào này biệt hóa tạo thành các tế bào nội mạc của các mạch máu mới hoặc các 

nguyên bào sợi hoặc các chất cơ bản hoặc các tế bào khác.  

Giai đoạn đầu (pha viêm) sau khi gãy xương, tại ổ gãy xuất hiện phản ứng viêm 

sau đó dẫn tới sự hình thành tổ chức hạt. Trong nghiên cứu của chúng tôi, điều này thể 

hiện rất rõ trên kết quả mô bệnh học: ở cả hai lô, kết quả mô bệnh học sau gãy xương 1 

tuần xuất hiện chủ yếu là tế bào viêm, bắt đầu xuất hiện chất căn bản, nguyên bào 

xương, nguyên bào sụn, tế bào sụn, và đã xuất hiện rải rác tế bào xương.  

Tuy nhiên sự xuất hiện các thành phần tế bào trên là khác nhau rõ rệt giữa lô 

nghiên cứu và lô chứng. Qua kết quả nghiên cứu và hình ảnh 4.8 và hình 4.9 cho 

thấy: sau 1 tuần điều trị, ở lô nghiên cứu (bôi kem LX1) tế bào viêm còn lại ít hơn 

(25% là mức độ nhiều, 25% mức độ rải rác) so với lô chứng (66,7% mức độ rất 

nhiều, 33,3% mức độ rải rác); chất căn bản chiếm tỷ lệ cao hơn (25% mức độ 

nhiều, 25% rải rác) so với lô chứng (0% mức độ nhiều; 33,3% rải rác); nguyên 

bào xương nhiều hơn (25% mức độ nhiều, 50% rải rác) so với lô chứng (0% mức 
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độ nhiều; 33,3% rải rác); tế bào sụn xuất hiện nhiều hơn (75% mức độ rất nhiều, 

25% nhiều) so với lô chứng (0% mức độ rất nhiều; 66,7% nhiều); nguyên bào sụn 

nhiều hơn (25% mức độ rất nhiều, 25% nhiều, 25% rải rác) so với (0% mức độ rải 

rác); đặc biệt tế bào xương đã xuất hiện ở lô dùng kem “LX1” (40% mức độ rải 

rác) trong khi đó ở lô chứng (dùng kem tá dược) chưa xuất hiện. 

 
Hình 4.8. Ảnh vi thể ổ gãy tuần thứ 1, độ phóng đại x40 

(Lô nghiên cứu, kem “LX1”) 

 
Hình 4.9. Ảnh vi thể ổ gãy tuần thứ 1, độ phóng đại x40 

(Lô chứng, kem tá dược) 
Giai đoạn tiếp theo (can mềm) bao gồm các nguyên bào xương và nguyên 

bào sụn cùng hệ thống các sợi collagen. Các nguyên bào xương và nguyên bào sụn 

đã tổng hợp ra các chất gian bào, đó là các chất dạng xương  hoặc dạng sụn bao 
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quanh chúng. Ở giai đoạn này các sợi collagen sắp xếp còn hỗn độn, dưới kính hiển 

vi điện tử nhìn giống như những sợi của 1 miếng dạ.  

Sau dùng thuốc 2 tuần, ở lô nghiên cứu không còn tế bào viêm, (lô chứng 

còn 20% mức độ rất nhiều); Tỉ lệ xuất hiện nguyên bào xương và nguyên bào sụn ở lô 

nghiên cứu cao hơn lô chứng rõ rệt (p < 0,05); tế bào xương ở lô nghiên cứu nhiều hơn 

hẳn (25% mức độ nhiều, 50% rải rác) so với lô chứng (0% mức độ nhiều, 30% rải rác). 

 
Hình 4.10. Ảnh vi thể ổ gãy tuần thứ 2, độ phóng đại x40 

(Lô nghiên cứu, kem “LX1”) 

 
Hình 4.11. Ảnh vi thể ổ gãy tuần thứ 2, độ phóng đại x40 

(Lô chứng, kem tá dược) 
Tiếp theo là giai đoạn hình thành can xương cứng. Các chất dạng xương dần 

dần được khoáng hóa trở thành tế bào xương. Về mặt tổ chức học, các tế bào xương 
sắp xếp thành các bè xương dọc theo các mao mạch. 
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Sau dùng thuốc 3 tuần, tế bào xương xuất hiện rất nhiều ở lô nghiên cứu (40% mức 
độ nhiều + 60% mức độ rải rác), tỉ lệ này cao hơn rõ rệt ở lô chứng (33% mức độ rải 
rác + 67% không có),  sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Ở lô nghiên 
cứu, tỉ lệ chất căn bản, nguyên bào xương, nguyên bào sụn cao hơn lô chứng rõ rệt 
(p < 0,05). Ở lô chứng vẫn còn tế bào viêm (16,7% mức độ rất nhiều).  

 
Hình 4.12. Ảnh vi thể ổ gãy tuần thứ 3, độ phóng đại trung bình (x100) 

(Lô nghiên cứu, kem “LX1”) 

 
Hình 4.13. Ảnh vi thể ổ gãy tuần thứ 3, độ phóng đại trung bình (x100) 

(Lô chứng, kem tá dược) 
Qua 3 tuần dùng thuốc, theo dõi kết quả mô học chúng tôi nhận thấy: tế bào 

viêm xuất hiện nhiều ở tuần thứ 1 của lô nghiên cứu và giảm nhanh chóng ở tuần 

thứ 2, thay thế vào đó là sự xuất hiện ngày càng nhiều chất căn bản, nguyên bào 

xương, nguyên bào sụn và tế bào xương. Còn ở lô chứng quá trình xuất hiện tế bào 
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viêm kéo dài, tế bào xương và các tế bào tiền tạo xương thì xuất hiện ít hơn và 

chậm hơn, cụ thể: tuần thứ 2 có rất ít tế bào xương mức độ rải rác, đến tuần thứ 3 tế 

bào xương mới tăng lên nhưng số lượng ít hơn nhiều so với nhóm nghiên cứu.  

Điều đó chứng tỏ khi bôi kem “LX1” làm giảm nhanh quá trình viêm, làm 

xuất hiện sớm hơn, nhiều hơn các nguyên bào xương, tế bào xương so với nhóm 

chứng. Do đó khả năng liền xương sẽ sớm hơn, điều này phù hợp với kết quả 

nghiên cứu về các chỉ tiêu lâm sàng như độ sưng nề, mức độ phục hồi vận động và 

kết quả X quang. Điều này cho thấy rằng kem “LX1” có ảnh hưởng tới kết quả mô 

học của quá trình liền xương, làm tăng nhanh các giai đoạn của quá trình liền 

xương, dẫn đến hình thành can xương nhanh, giúp liền xương sớm hơn.    

4.2. BÀN LUẬN VỀ NGHIÊN CỨU LÂM SÀNG       

Qua nghiên cứu 60 bệnh nhân và có so sánh giữa nhóm bôi kem “LX1” 

với nhóm bôi kem tá dược, chúng tôi thấy: 

4.2.1. Đặc điểm chung của các đối tượng nghiên cứu: 

Qua bảng 3.13, biểu đồ 3.5 và biểu đồ 3.6: có sự tương đồng về phân bố tuổi, 

giới, nghề nghiệp giữa hai nhóm nghiên cứu và nhóm chứng, sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Đây là những điều kiện, những yếu tố góp phần cho 

nghiên cứu được tiến hành một cách khách quan, hạn chế được những sai số. Thực 

tế cho thấy gãy thân xương cẳng chân chủ yếu gặp ở độ tuổi lao động, trong đó 

chiếm tỷ lệ cao nhất ở người trẻ từ 20 đến 29 tuổi. Kết quả này tương tự với tác giả 

Đoàn Xuân Thủy [115]: đa số các trường hợp đều trong độ tuổi lao động (26-40 

tuổi, chiếm 55,56%), là lực lượng lao động chính và cũng là độ tuổi tham gia giao 

thông nhiều nhất.  

Trong nghiên cứu chúng tôi thấy tỷ lệ nam cao hơn nữ một cách rõ rệt và chủ 

yếu lại là những người lao động tự do: lao động chân tay, buôn bán tự do, nội trợ. 

Đây là lực lượng lao động chính và là trụ cột trong gia đình nên việc đẩy nhanh tiến 

trình liền xương đưa người bệnh trở về với cuộc sống và công việc sớm hơn là nhu 

cầu bức thiết, góp phần ổn định tình hình kinh tế gia đình nói riêng và ổn định kinh 

tế, xã hội nói chung. 
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Kết quả của chúng tôi phù hợp với tác giả Lưu Hồng Hải [126] là tỷ lệ bệnh 

nhân nam cao hơn nữ (nam chiếm 77,14%; nữa chiếm 22,86%); cũng phù hợp với 

tác giả Đoàn Xuân Thủy [115] khi nghiên cứu trên 36 bệnh nhân thì tỷ lệ nam giới 

là 69,44%, cao hơn tỷ lệ nữ giới là 30,56%. 

Qua bảng 3.14, tỷ lệ phân bố nguyên nhân gãy xương giữa nhóm nghiên cứu 

và nhóm chứng là như nhau (p > 0,05). Nguyên nhân gãy xương chủ yếu là do tai 

nạn giao thông (73,33%), còn lại là do tai nạn sinh hoạt và tai nạn lao động. Kết quả 

này của chúng tôi cho thấy nguyên nhân do tai nạn giao thông cao hơn so với kết 

quả nghiên cứu của tác giả Lưu Hồng Hải. Theo tác giả Lưu Hồng Hải [126] thì tỷ 

lệ bệnh nhân gãy xương chày do tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ 57,14%; cao hơn 

nguyên nhân do tai nạn lao động (20%) và tai nạn sinh hoạt (22,86%). Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của tác giả Đoàn Xuân Thủy 

[115] là nguyên nhân do tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ khá cao (72,22%). 

Điều này chứng tỏ tình trạng cơ sở hạ tầng về giao thông cần được nâng cấp 

và ý thức tôn trọng luật lệ giao thông, ý thức tham gia giao thông của mỗi người dân 

cần được nâng cao để đảm bảo sự an toàn, giảm thiểu tai nạn giao thông.  

Về vị trí gãy xương và kiểu gãy xương cũng có sự tương đồng giữa hai nhóm 

nghiên cứu và nhóm chứng được thể hiện qua biểu đồ 3.7 và 3.8. Trong nghiên cứu 

này, chủ yếu gặp vị trí gãy là 1/3 dưới và 1/3 giữa thân xương cẳng chân. Kết quả 

này cũng phù hợp với tác giả Lưu Hồng Hải [126]: chủ yếu gặp vị trí gãy là ở 1/3 

dưới và 1/3 giữa thân xương cẳng chân gãy, trong đó gãy 1/3 giữa chiếm 60% bệnh 

nhân, gãy 1/3 dưới chiếm 28,57% tổng số bệnh nhân. So sánh với nghiên cứu của 

tác giả Đoàn Xuân Thủy [115] cũng có sự tương đồng là vị trí gãy gặp hoàn toàn ở 

1/3 giữa (30,56%) và 1/3 dưới (66,67%) xương chày. Điều này được các chuyên gia 

lý giải với đặc điểm giải phẫu của xương chày là hình lăng trụ tam giác với mào 

chày ở phía trước, khi xuống 1/3 dưới là hình trụ tròn nên đây là điểm yếu rất dễ bị 

gãy [35], [37].  

Mạch nuôi xương càng xuống thấp càng nghèo nàn nên khi gãy vùng này 

xương khó liền [35]. Theo y văn, gãy xương chày bao gồm gãy đơn giản và gãy 

phức tạp [36], trong nghiên cứu này chúng tôi chọn những bệnh nhân gãy đơn giản 
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gồm gãy đôi ngang và gãy chéo, loại trừ những gãy phức tạp để giúp cho việc đánh 

giá kết quả liền xương được chính xác hơn, ít bị nhiễu và tránh sai số. 

Các bệnh nhân ở cả hai nhóm đều được chẩn đoán: biểu hiện tại chỗ (vị trí 

gãy) là thuộc thể khí trệ huyết ứ theo YHCT, không có biểu hiện bệnh lý toàn thân. 

Do đối tượng nghiên cứu theo tiêu chuẩn chọn bệnh nhân là thuộc nhóm tuổi từ 20 

đến 49, chỉ gãy thân hai xương cẳng chân; mà nguyên nhân gãy xương không phải 

do bệnh lý, không có bệnh lý toàn thân và đa chấn thương, … kèm theo, nên đảm 

bảo được việc tương đối khách quan khi so sánh tác dụng của kem “LX1” bôi tại 

chỗ gãy.  

4.2.2. Bàn luận về kết quả lâm sàng: 

4.2.2.1. Về tình trạng đau 

Đau là trạng thái cảm giác của người bệnh, là triệu chứng cơ năng phụ thuộc 

vào nhiều yếu tố: yếu tố hóa học, yếu tố thần kinh thực vật, yếu tố cảm xúc, yếu tố 

tâm thần. Tuy nhiên việc đánh giá tình trạng đau thông qua thang điểm VAS là sự 

cố gắng lượng hóa tối đa, đảm bảo tính khách quan và chính xác. Khi nghiên cứu về 

thang điểm đau của từng nhóm thì điểm VAS trung bình lúc nghỉ ở tuần thứ 2 và 

tuần thứ 4 đều giảm hơn so với tuần thứ 1 (p < 0,05). Tuy nhiên ở nhóm nghiên cứu 

(có bôi kem “LX1”) thì đến tuần thứ 4, điểm VAS là 0 (bảng 3.15), trong khi đó ở 

nhóm chứng (bôi kem tá dược) thì VAS trung bình = 1,42 ± 0,85 (điểm), vẫn còn có 

bệnh nhân đau mức độ nhẹ. Tiếp theo khi so sánh điểm VAS trung bình lúc nghỉ 

giữa hai nhóm ở các thời điểm thì ở tuần thứ 1 không có sự khác biệt (p > 0,05), 

nhưng đến tuần thứ 2 và thứ 4 thì điểm VAS trung bình lúc nghỉ của nhóm nghiên 

cứu giảm hơn rõ rệt so với nhóm chứng (p < 0,05) (Bảng 3.15 và 3.16). Điều này 

chứng tỏ ở tuần thứ 1 tác dụng của thuốc chưa rõ rệt, có thể do sau mổ cảm giác đau 

của bệnh nhân bị ảnh hưởng nhiều của phương pháp phẫu thuật, của phương tiện 

kết hợp xương. Đến tuần thứ 2 và thứ 4 trở đi thuốc có tác dụng giảm đau rõ rệt (lúc 

này không còn thuốc giảm đau YHHĐ).  

Theo lý luận YHCT, đau trong chiết thương (gãy xương) là do kinh lạc bị bế 

tắc không thông do khí trệ huyết ứ gây nên. Bài thuốc “LX1” có thành phần như dây đau 
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xương, vỏ cây gạo, đại bi có tác dụng hoạt huyết tiêu thũng [112], [114] nên giúp lưu 

thông khí huyết, thông chỗ bế tắc, chỉ thống (giảm đau). 

Trong chấn thương nói chung và gãy xương nói riêng, việc giảm đau cho bệnh 

nhân là rất quan trọng vì khi bệnh nhân giảm đau nhanh và nhiều sẽ giúp bệnh nhân 

vận động, tập luyện tại chỗ tốt hơn, tích cực hơn, đồng thời cũng giúp cho tâm lý 

bệnh nhân sớm được ổn định, từ đó toàn trạng bệnh nhân tốt hơn, việc ăn ngủ tốt 

hơn sẽ giúp dinh dưỡng về tâm thần và thể chất được ổn định và đầy đủ. Có thể nói 

đây là một điểm trọng yếu trong công tác chăm sóc giảm nhẹ (điều trị chống đau, 

điều trị sốc tâm lý,…), mà nhiều cơ sở y tế ở Việt Nam chưa thực hiện được. Nếu 

bệnh nhân chưa được giảm đau tốt sau mổ thì tâm lý thường hoang mang sợ lâu liền 

xương, sợ tai biến, dẫn đến ăn, ngủ không tốt, dinh dưỡng không đầy đủ, nuôi 

dưỡng ổ gãy xương sẽ kém đi, chậm liền xương. 

4.2.2.2. Về nhiệt độ 

       Nhiệt độ vùng chi gãy trung bình ở từng nhóm có giảm ở tuần thứ 1, thứ 2 và 

thứ 4 (bảng 3.17). Ở tuần thứ 1: nhiệt độ trung bình vùng chi gãy của nhóm nghiên 

cứu thấp hơn rõ rệt so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 

0,05; sau đó đến tuần thứ 2 và thứ 4 thì nhiệt độ trung bình vùng gãy của hai nhóm 

là như nhau (p > 0,05). Khi theo dõi nhiệt độ trung bình vùng gãy từng nhóm thì 

nhận thấy: nhiệt độ trung bình vùng chi gãy của các bệnh nhân nhóm nghiên cứu 

giảm nhanh ở những ngày đầu, sau ngày thứ 4 thì nhiệt độ giảm tương đương với 

nhóm chứng. Kết quả này chứng tỏ bài thuốc có tác dụng thanh nhiệt tiêu viêm tại 

vùng gãy. Một số vị thuốc trong bài thuốc “LX1” như: thanh táo, vỏ cây gạo, đại bi, 

chàm mèo, mía dò có tác dụng thanh nhiệt tiêu viêm [112], thích hợp dùng cho bệnh 

nhân ngay từ thời kỳ đầu ngay sau gãy xương, ngay sau phẫu thuật vì thời kỳ này là 

quá trình viêm (pha viêm) là chủ yếu. 

       Theo các nghiên cứu về quá trình liền xương, sau khi gãy xương, tại ổ gãy xuất 

hiện phản ứng viêm sau đó dẫn tới sự hình thành tổ chức hạt. Giai đoạn viêm này 

kéo dài trong khoảng 2-3 tuần (theo Frost) [14], [35]. Nếu quá trình viêm quá dài có 

thể sẽ dẫn tới chậm liền xương vì cùng với các biến đổi về mặt tổ chức học thì tại ổ 
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gãy đồng thời cũng xuất hiện các biến đổi về mặt sinh hóa học. Quá trình viêm kéo 

dài, tại vùng ổ gãy xuất hiện các chất trung gian hóa học như histamin, acetylcholin 

làm cho giãn mạch. Hiện tượng giãn mạch kéo dài sẽ làm giảm chất calcium ở 2 

đầu xương gãy, làm cho xương bị thưa loãng ra. Về phương diện thăng bằng kiềm 

toan, trong vòng 2 tuần đầu pH toan tính, dần dần trở về bình thường rồi chuyển 

sang kiềm tính. Nếu pH tại ổ gãy chuyển sang kiềm tính nhanh hơn, tạo điều kiện 

cho quá trình thành lập can xương. Ngược lại, pH toan sẽ gây đau kéo dài và làm 

chậm quá trình hình thành can. Như vậy bài thuốc “LX1” thanh nhiệt tiêu viêm có 

tác dụng giúp thúc đẩy nhanh quá trình viêm, tăng nhanh, tăng nhiều các tổ chức hạt 

(gồm các tiền tế bào, tế bào mới như chất căn bản, nguyên bào sợi, nguyên bào sụn, 

nguyên bào xương, tế bào sụn, tế bào xương và nhanh chóng chuyển sang thời kỳ 

can mềm. Có sự phù hợp về tác dụng tiêu viêm này của bài thuốc “LX1” khi nghiên 

cứu trên thực nghiệm, kết quả mô bệnh học cũng cho thấy rõ hiệu quả của bài thuốc 

“LX1” là sau 1 tuần ở lô chuột dùng kem “LX1” thì tỉ lệ tế bào viêm giảm nhanh và 

nhiều, tăng nhanh chất căn bản, nguyên bào sụn, nguyên bào xương, xuất hiện tế 

bào sụn và rải rác đã xuất hiện tế bào xương, trong khi đó ở lô bôi kem tá dược thì 

tế bào viêm còn nhiều và tồn tại kéo dài đến tuần thứ 3, tỉ lệ chất căn bản, nguyên 

bào xương, tế bào sụn và tế bào xương thì thấp hơn. 

 

4.2.2.3. Về độ sưng nề 

       Qua bảng 3.18, vòng chi trung bình ổ gãy của hai nhóm đều giảm ở tuần thứ 1, 

2 và thứ 4. Khi so sánh ở từng thời điểm của từng nhóm thì chênh lệch vòng chi 

trung bình bên gãy ở nhóm nghiên cứu giảm nhiều hơn nhóm chứng và đến tuần thứ 

4 thì vòng chi trung bình của chi gãy nhóm nghiên cứu gần như bên chi lành. Các vị 

thuốc trong bài: vỏ cây gạo, cây cơm nếp, mã đề, dây đau xương, chàm mèo, đại bi 

có tác dụng hoạt huyết tiêu thũng (giảm sưng nề), thu liễm (làm săn se, giảm sưng 

phù) [112], [117]. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu tác dụng của bài thuốc trên 

thực nghiệm.  

       Theo YHCT, chứng trạng thời kỳ đầu sau gãy xương của bệnh nhân chủ yếu là 

huyết ứ khí trệ, gây sưng, gây đau. Người xưa nói: “Nhất đán thụ thương, khí huyết 
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tức trở, dục kỳ trị thống, tiên hành kỳ ứ; dục tiêu kỳ thũng, tất hoạt kỳ huyết, tỷ 

thương khoa dụng dược chi sở dĩ hành ứ hoạt huyết vị bất nhị pháp môn giã”, nghĩa 

là: “Một khi bị thương (trong đó có chiết thương, gãy xương), khí  huyết vận hành 

lập tức bị trở trệ dẫn tới sưng nề. Muốn trị đau đầu tiên phải hành ứ; muốn tiêu sưng 

tất phải hoạt huyết. Vì vậy trong thương khoa khi dùng thuốc không thể không dùng 

hành ứ, hoạt huyết” [95], [98]. Bài thuốc “LX1” cũng đã vận dụng triệt để nguyên 

tắc này là sử dụng các vị thuốc có công dụng hoạt huyết tiêu thũng như: 

- Vỏ cây gạo (mộc miên bì): vị cay, tính bình, có tác dụng hoạt huyết tiêu 

thũng [112]. 

Ngoài ra vỏ thân cây gạo chứa tannin 3,01%. Theo Bách khoa toàn thư mở 

Wikipedia (http://vi.wikipedia.org/wiki/Tanin): Tanin hay tannoit là là một hợp 

chất polyphenol có trong thực vật có khả năng tạo liên kết bền vững với 

các protein vá các hợp chất hữu cơ cao phân tử khác như các amino axit và alkaloit. 

Chúng có khả năng kết hợp với các protein của da sống động vật làm cho da bị 

thuộc không bị thối và bền. Tanin là hoạt chất được coi là có tác dụng làm săn da, 

săn se niêm mạc, giảm sưng nề. Từ lâu đời, vỏ cây gạo đã được các bậc danh y như 

Tuệ Tĩnh [104], Hải Thượng Lãn Ông [105] và ngày nay nhiều lương y [111] sử 

dụng như vị thuốc chính trong các bài thuốc đắp bó chữa gãy xương. 

- Thanh táo: vị hơi chua, đắng, tính mát, có tác dụng trừ thấp, tán ứ, tiêu sưng, 

giảm đau. Vỏ rễ, vỏ thân thanh táo được dùng làm thuốc chữa đau xương, đau khớp, 

các vết sưng đau, … [112]. Ở Trung Quốc, Ấn Độ và Philippin thanh táo được dùng 

để chữa phù, thấp khớp, giảm đau. Ở Indonesia, thanh táo được dùng để chữa thấp 

khớp. Ở Thái Lan, thanh táo được dùng để trị vết thương. 

- Mía dò: có tác dụng lợi thủy, tiêu thũng, dùng để chữa các chứng sưng nề. 

- Dây đau xương: dân gian dùng để chữa bệnh tê thấp, đau xương, thường 

dùng để đắp lên chỗ sưng đau. 

- Gừng khô: để thông kinh mạch, giúp cho giảm đau, lưu thông khí huyết. 

Qua nghiên cứu về tình trạng sưng nề, bầm tím, tụ máu ở mô hình gãy xương 

và chấn thương phần mềm cấp trính trên thực nghiệm và mức độ đau và sưng nề chi 
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gãy trên lâm sàng, chúng tôi thấy tác dụng nổi bật, rất rõ rệt là khả năng tiêu viêm, 

giảm sưng nề, tụ máu, giảm đau của kem “LX1”. Tác dụng này của bài thuốc rất 

thích hợp để điều trị chấn thương, gãy xương ở giai đoạn đầu vì ở giai đoạn này chủ 

yếu là quá trình viêm, có sưng nóng đỏ đau (theo YHCT là tình trạng nhiệt, huyết ứ 

khí trệ); vì trong 10 thành phần của bài thuốc thì có 6 vị thuốc có tác dụng thanh 

nhiệt hoạt huyết như vỏ cây gạo, mã đề, thanh táo, chàm mèo, mía dò, dây đau 

xương. Đặc biệt có những vị thuốc vừa có tác dụng thanh nhiệt vừa có tác dụng hoạt 

huyết như vỏ cây gạo, chàm mèo và thanh táo [112]; kinh nghiệm sử dụng thuốc 

này của đồng bào dân tộc giúp giảm bớt số lượng các vị thuốc trong bài mà vẫn đạt 

được hiệu quả điều trị cao.  

4.2.2.4. Về mức độ vận động chi gãy 

       Qua biểu đồ 3.11, ở cả hai nhóm mức độ vận động của chi gãy đều tăng ở tuần 

thứ 2 và thứ 4. So sánh giữa hai nhóm thì sự phục hồi vận động chi gãy ở nhóm 

nghiên cứu tốt hơn so với nhóm chứng. Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu 

bài thuốc trên thực nghiệm là khi bôi kem “LX1” chúng tôi nhận thấy lô bôi kem 

“LX1” phục hồi hoạt động nhanh hơn so với lô chứng. Bài thuốc có sử dụng các vị 

thuốc có tác dụng thanh nhiệt tiêu viêm, hoạt huyết hóa ứ, làm giảm đau, giảm sưng 

nề nên giúp cho sự phục hồi vận động của chi gãy được tốt hơn. 

 4.2.2.5. Bàn luận về hiệu quả sau 4 tuần điều trị 

* Hiệu quả điều trị chung: 

       Bảng 3.13 cho thấy hiệu quả điều trị chung: Hiệu quả điều trị Tốt và Khá trên 

lâm sàng của nhóm nghiên cứu cao hơn ở nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. Kết quả này chứng tỏ kem “LX1” có tác dụng cải thiện các 

triệu chứng lâm sàng như: giảm đau, giảm sưng nề, tăng độ vận động chi gãy. 

- Tỷ lệ Tốt + Khá của nhóm nghiên cứu là: 76,67%  

- Tỷ lệ Trung bình + Kém của nhóm nghiên cứu là: 23,33% 

       Theo chúng tôi thì tỷ lệ Tốt và Khá của nhóm nghiên cứu chưa cao vì thời điểm 

đánh giá là 4 tuần sau mổ. Thời điểm này việc đánh giá mức độ vận động chi gãy 
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còn hạn chế do tâm lý bệnh nhân e ngại nếu vận động mạnh hay cử động nhiều sẽ 

ảnh hưởng có thể bị gãy lại. 

        Tuy nhiên so với nhóm chứng thì hiệu quả điều trị chung của nhóm nghiên cứu 

cao hơn rõ rệt: 

- Tỷ lệ Tốt + Khá của nhóm chứng là: 30% 

- Tỷ lệ Trung bình + Kém của nhóm chứng là: 70% 

* Hiệu quả điều trị theo kiểu gãy: 

      Biểu đồ 3.12 cho thấy hiệu quả điều trị loại Tốt + Khá của 2 nhóm theo kiểu gãy 

ngang hay gãy vát chéo là như nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 

0,05. Điều này chứng tỏ bài thuốc “LX1” có hiệu quả giảm đau, giảm sưng nề và 

phục hồi vận động chi tốt hơn nhóm chứng ở cả hai kiểu gãy ngang và chéo vát. Tất 

cả các bệnh nhân nghiên cứu đều được kết hợp xương bằng đinh nội tủy có chốt 

dưới màn tăng sáng và sau mổ đều được kiểm tra đạt mức giải phẫu trên lâm sàng 

và trên X quang, nên hiệu quả điều trị ở hai kiểu gãy ngang và gãy chéo vát như 

trên càng thể hiện rõ tác dụng của kem “LX1” trên lâm sàng.  

* Nhận xét chung:  

       Những kết quả trên lâm sàng như vậy kết hợp với những kết quả về khả năng 

thúc đẩy liền xương trên thực nghiệm là dấu hiệu tốt để có thể đánh giá hiệu quả 

làm tăng nhanh liền xương của kem “LX1” trên người bệnh. Các kết quả ở phần 

nghiên cứu trên thực nghiệm và trên lâm sàng đã cho thấy kem “LX1” có tác dụng 

tốt làm tiêu viêm, giảm sưng nề, giảm đau. Để phát huy tối đa tác dụng đó phải kể 

đến tác dụng của một số vị thuốc trong bài “LX1” như đại bi và gừng. Đại bi có tác 

dụng làm giãn mạch ngoại vi [112], còn gừng ôn ấm có tác dụng hồi dương thông 

mạch [112]; hai yếu tố này làm cho nhiệt độ vùng da tại chỗ tăng lên, nhiệt độ da 

tăng thì làm cho kem thuốc được hấp thu qua da dễ dàng hơn [93], phát huy được 

tối đa tác dụng của toàn bài thuốc “LX1”. Trong bài thuốc “LX1”: Mã đề có tác 

dụng kháng sinh, ức chế đối với một số vi trùng bệnh ngoài da [112]; cần có những 

nghiên cứu vi sinh để có thể áp dụng bôi cho các trường hợp gãy hở, vết thương, vết 

khâu sau phẫu thuật. 



104 
 
4.2.3. Bàn luận về kết quả cận lâm sàng (X quang):  

4.2.3.1. Kết quả X quang sau 4 tuần điều trị: 

       Trên phim X quang sau 4 tuần dùng kem, nhóm nghiên cứu xuất hiện can 

xương nhiều hơn nhóm chứng, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Ở 

nhóm nghiên cứu chủ yếu là can xương độ I (có 26 trường hợp chiếm tỷ lệ 

66,67%) và can xương độ II (có 4 trường hợp chiếm tỷ lệ 33,33%). Lúc này nhóm 

chứng chỉ có 6 trường hợp can xương độ I (20%), còn lại 24 trường hợp chưa xuất 

hiện can xương. Điều này chứng tỏ kem “LX1” làm tăng sự hình thành can xương 

sớm hơn so với dùng kem tá dược.  

      Đây là thời điểm tương ứng với giai đoạn hình thành can mềm (khoảng 20-30 

ngày sau), hai đầu gãy bắt đầu dính với nhau. Về mặt lâm sàng: không còn cử động 

bất thường tại ổ gãy. Trên phim X quang các đầu gãy không còn sắc cạnh, bắt đầu 

xuất hiện can cầu (callus ostéoide), đó là những “bóng mây” mờ xung quanh ổ gãy. 

Hình ảnh can xương ở giai đoạn này còn được gọi là can xương độ I.  

 

 

 
Hình 4.14. Các độ can xương 

(Nguồn: Trần Đình Chiến - 2002) [59] 

 

 

 

1. Can độ I: 
Những bóng mây mờ 

bao quanh ổ gãy 

         2. Can độ II: 
Hình ảnh can cầu nối hai đầu gãy, 

khe gãy vẫn còn 

3. Can độ III: 
Khối can to chắc nối 2 
đầu gãy, không còn khe 

gãy 

Kết quả chụp XQ sau 4 tuần, độ phóng đại 63% 
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Hình 4.15. BN Vũ Công D. 20 tuổi 

Dùng kem “LX1”  

Hình 4.16. BN Bùi Văn T. 23 tuổi 

Dùng kem tá dược 
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4.2.3.2. Kết quả X quang sau 8 tuần điều trị: 

Sau 8 tuần điều trị: tỷ lệ can xương độ I và độ II của nhóm nghiên cứu tăng 

hơn nhiều so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Cả hai 

nhóm đều chưa có trường hợp nào xuất hiện can xương độ III. Ở nhóm chứng còn 

có nhiều bệnh nhân được xét chưa rút chốt ngang ở trên sau 8 tuần điều trị. 

 

     

       
Hình 4.17. BN Vũ Công D. 20 tuổi 

Dùng kem “LX1”  
Hình 4.18. BN Bùi Văn T. 23 tuổi 

Dùng kem tá dược 
 Như vậy qua nghiên cứu kết quả về X quang trên thực nghiệm và trên lâm 

sàng đều cho thấy kem “LX1” có tác dụng làm tăng nhanh quá trình liền xương so 

với nhóm chứng (nhóm dùng kem tá dược). Trong bài thuốc “LX1” có hai vị thuốc 

được nhiều tác giả cho rằng có tác dụng làm tăng liền xương là gà con và dây đau 

xương [112], [113]. Theo kinh nghiệm dân gian: gà con là thành phần quan trọng 

cùng nhiều vị thuốc khác trong thuốc bó gãy xương [112]. Theo nghiên cứu, thịt gà 

có các muối khoáng Ca 12mg%, chân gà chứa Ca, keratin và gelatin [112]; phải 

chăng tại chỗ bôi kem có sự vận chuyển calci và các chất cần thiết cho sự tổng hợp 

hình thành các tế bào xương được vận chuyển qua da và có tác dụng làm tăng khối 

lượng can xương?  

Như vậy, các thành phần của bài thuốc “LX1” bôi ngoài da cho thấy kem 

“LX1” vừa có tác dụng thanh nhiệt hoạt huyết tiêu viêm, vừa có tác dụng làm tăng 

Kết quả chụp XQ sau 8 tuần, độ phóng đại 63% 
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khả năng liền xương; bài thuốc vừa tác động vào giai đoạn đầu của quá trình liền 

xương (giảm nhanh phản ứng viêm, tăng hình thành tổ chức hạt) vừa tác động vào 

giai đoạn 2 là giai đoạn tạo can xương (can xương mềm: biến đổi từ tổ chức hạt 

sang một tổ chức calci hóa tạm thời và can xương cứng: cốt hóa thành các bè 

xương, lá xương từ can mềm [41]). 

Theo tác giả Trần Văn Ơn và cộng sự, kết quả điều tra các bài thuốc điều trị 

gãy xương của người Dao ở xã Ba Vì, huyện Ba Vì, Hà Nội cho thấy: người Dao ở 

xã Ba Vì sử dụng 31 loài cây thuốc và 1 loài động vật là gà (gallus 

gallusdomesticus Brisson) trong bài thuốc bó gãy xương [110]. Bài thuốc “LX1” có 

nhiều thành phần trùng hợp với kinh nghiệm của đồng bào người Dao trong nghiên 

cứu điều tra ở trên: Thanh táo (Justicia gendarussa Burm.F) được sử dụng nhiều 

nhất với tỷ lệ lặp lại trong liệt kê tự do là 86,67%; tiếp đến là Gừng (Zingiber 

purpureum Rosc.) 83,33%; Vỏ cây gạo (Bombax ceiba L.) 76,67%; Mã đề 

(Plantago maijor L.) 66,67% [110]. 

4.2. TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN 

Trong quá trình nghiên cứu thực nghiệm và trên lâm sàng chúng tôi không 

thấy có tác dụng không mong muốn nào khi bôi kem “LX1”. 

- Tại chỗ: không thấy trường hợp nào nổi mẩn, ngứa, ban chẩn, loét,… 

- Toàn thân: không thấy trường hợp nào dị ứng, sẩn ngứa, nôn,… 

 
Hình 4.19. Không có biểu hiện của tác dụng không mong muốn 

khi bôi kem “LX1” trong quá trình điều trị. 

       Trong nghiên cứu của tác giả Đoàn Xuân Thủy [115] có sử dụng bài “Tiếp cốt 

tán” là bài thuốc gồm các vị thuốc tươi, nghiền nát, trộn với bột quế chi rồi bọc vào 

lớp gạc, khi đắp trên bệnh nhân thì thêm rượu trắng; kết quả cho thấy có 4/36 bệnh 
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nhân (chiếm 11,11%) xuất hiện ngứa tại chỗ đắp, sau 3 ngày đa số bệnh nhân bị đỏ 

da, sau 9 ngày còn 2/36 bệnh nhân (5,56%) có phù nề, đỏ da nhận thấy rõ, sau 15 

ngày hết phù nề. Nếu như cách sử dụng thông thường trước đây, khi bị chấn thương 

thường sử dụng bằng các nguyên liệu thô tươi, vì vậy rất khó kiểm soát liều lượng 

dùng, không bảo quản được lâu, thụ động trong việc thu hái và chế biến, tốn kém 

công sức và nhân lực. Khi liều lượng thuốc không được kiểm soát, không có tá 

dược làm dịu bớt tính độc, tính nhiệt (như tính nhiệt của các vị Quế, Hồi, Gừng, …)  

thì dễ dẫn tới tai biến như bỏng rộp, sạm cháy da (Hình 4.1). 

       Bài thuốc “LX1” được bào chế dưới dạng kem bôi, các hoạt chất được chiết 

xuất theo quy trình đạt tiêu chuẩn và được chuẩn hóa liều lượng, được bổ sung 

thành phần tá dược thích hợp, sẽ giúp cho việc sử dụng thuốc đúng chuẩn liều tạo 

độ an toàn cao; tạo độ mềm ẩm, dịu bớt độc tính và bảo quản được lâu dài, thuận 

tiện, hiện đại hóa cho người bệnh và thày thuốc khi điều trị. Như vậy, bài thuốc 

“LX1” dưới dạng kem bôi ngoài da có độ an toàn cao khi sử dụng. Điều này rất 

quan trọng để tránh những tai biến khi sử dụng điều trị lâu dài cho người bệnh và 

khi áp dụng cho các trường hợp đa chấn thương gãy xương ở nhiều vị trí. 
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KẾT LUẬN 
 

1. Kết luận về nghiên cứu tác dụng của kem “LX1” trên thực nghiệm 

1.1. Đánh giá tính kích ứng da 

Kết quả nghiên cứu cho thấy kem “LX1” không có biểu hiện gây kích ứng da 

thỏ ở tất cả các thời điểm 1 giờ, 24 giờ, 48 giờ, 72 giờ sau nghiên cứu. 

1.2. Tác dụng giảm sưng nề trên mô hình chấn thương phần mềm cấp tính 

của kem “LX1”:  

- Kem “LX1” có tác dụng làm giảm rõ tình trạng tụ máu, bầm tím, sung huyết của 

vùng tổn thương từ thời điểm 24 giờ sau khi gây chấn thương khi quan sát (p < 0,05). 

- Kem “LX1” có tác dụng làm giảm độ dày vùng tổn thương, giảm diện tích 

vùng tổn thương so với lô gây mô hình; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê từ thời 

điểm sau 48 giờ kể từ khi gây chấn thương (p < 0,05). 

- Các tác dụng trên của kem “LX1” tương đương tác dụng của diclofenac ở 

cùng thời điểm (p > 0,05). 

- Kem “LX1” có tác dụng làm rút ngắn thời gian phục hồi của tai thỏ bị tổn 

thương (tính bằng thời gian từ khi gây chấn thương đến khi quan sát thấy tai thỏ hết 

hoàn toàn tổn thương) (p < 0,05). 

- Ở lô thỏ bôi tá dược của chế phẩm từ bài thuốc LX1, các chỉ số nghiên cứu 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô mô hình (p > 0,05). Điều này 

chứng tỏ tác dụng dược lý của kem “LX1” không phải do tác dụng của tá dược.  

1.3. Kết luận về tác dụng liền xương của kem “LX1” trên mô hình gãy xương 

thực nghiệm. 

Qua nghiên cứu kem “LX1” trên 40 chuột gãy xương thực nghiệm trong thời 

gian 4 tuần, chúng tôi có một số kết luận sau: 

- Kem “LX1” có tác dụng làm giảm độ sưng nề và tăng mức độ hoạt động của 

chuột nhanh hơn so với lô chứng dùng kem tá dược (p < 0,05). 

- Kem “LX1” có tác dụng làm tăng sự hình thành can xương trên phim X 

quang hơn so với lô dùng kem tá dược (p < 0,05).  
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- Kem “LX1” có tác dụng làm giảm nhanh tế bào viêm sau 1 tuần và làm tăng 

chất căn bản, các tế bào tiền tạo xương như nguyên bào xương, nguyên bào sụn, tế 

bào sụn; và đặc biệt làm tăng nhanh, tăng sớm tế bào xương qua kết quả xét nghiệm 

mô bệnh học hơn so với lô chứng (p < 0,05). 

2. Tác dụng của kem “LX1” trên lâm sàng 

- Kem “LX1” có tác dụng làm giảm đau, giảm sưng nề và tăng mức độ hoạt 

động của chi gãy hơn so với nhóm chứng bôi kem tá dược (p < 0,05). 

Hiệu quả điều trị chung trên lâm sàng sau 4 tuần của nhóm kem “LX1” cao 

hơn ở nhóm chứng (p < 0,05): 

        + Ở nhóm dùng kem “LX1”:  Tốt + Khá  : 76,67% 

              Trung bình + Kém: 23,33% 

        + Ở nhóm dùng kem tá dược:  Tốt + Khá  : 30%  

              Trung bình + Kém: 70% 

- Kem “LX1” có tác dụng làm tăng sự hình thành can xương trên phim X quang 

hơn so với nhóm chứng. Sau 8 tuần, tỷ lệ bệnh nhân có can xương độ II ở nhóm nghiên 

cứu (53,33%) cao hơn nhóm bôi kem tá dược (23,33%) (p < 0,05).  

- Trong quá trình nghiên cứu thực nghiệm và trên lâm sàng, chưa thấy tác 

dụng không mong muốn nào của kem “LX1”. 
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KHUYẾN NGHỊ 
  

1. Đây là bài thuốc có hiệu quả tốt khi bước đầu đánh giá trên thực nghiệm và lâm 

sàng, nên được tiếp tục nghiên cứu tác dụng của kem “LX1” trên số lượng bệnh 

nhân lớn hơn và thời gian theo dõi kéo dài hơn. 

2. Thông qua tác dụng trên thực nghiệm và lâm sàng của kem “LX1”, an toàn, 

thuận tiện sử dụng và có hiệu quả nên có thể mở rộng nghiên cứu để có thể ứng 

dụng rộng rãi cho những bệnh nhân chấn thương như bong gân, đụng giập phần 

mềm kín và các gãy xương kín. 
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NHỮNG CHỮ VIẾT TẮT TRONG LUẬN ÁN 
 

ALT  : Alanine Aminotransferase 

AST : Aspartate Aminotransferase 

BC : bạch cầu 

BN : Bệnh nhân 

DĐVN : Dược điển Việt Nam 

KHX : Kết hợp xương 

N1, N2, …, N30 : Ngày thứ 1, 2, …, thứ 30 

NC : nghiên cứu 

NXB : nhà xuất bản 

TB : tế bào 

TNGT : tai nạn giao thông 

TNLĐ : tai nạn lao động 

TNSH : tại nạn sinh hoạt 

VAS : Visual analogue scale 

VSDT : Vệ sinh dịch tễ 

YHCT : Y học cổ truyền 

YHHĐ : Y học hiện đại 
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