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TÓM TẮT88 
Đặt vấn đề: Gãy xương hàm dưới vùng góc hàm 

thường phổ biến trong chấn thương hàm mặt. Có 
nhiều phương pháp điều trị gãy xương hàm dưới vùng 
góc hàm. Tuy nhiên, phương pháp điều trị gãy xương 
hàm dưới vùng góc hàm bằng nẹp vít nhỏ được sử 
dụng rộng rãi và cho thấy nhiều ưu điểm. Mục tiêu: 
Mô tả đặc điểm lâm sàng, X-quang và đánh giá kết 
quả điều trị gãy xương hàm dưới vùng góc hàm bằng 
nẹp vít nhỏ tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt Thành phố 
Hồ Chí Minh năm 2023 – 2024. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 
mô tả, tiến cứu trê 49 bệnh nhân gãy xương hàm dưới 
vùng góc hàm. Kết quả: Đặc điểm lâm sàng sai khớp 
cắn chiếm 91,8%, đau chói bờ xương chiếm 93,9%, 
đường gãy di lệch ít (≤ 5mm) chiếm 55,1% và răng 
trên đường gãy chiếm 85,7%. Sau 12 tuần, tất cả các 
bệnh nhân đều có kết quả tốt và khá về giải phẫu, 
chức năng và thẩm mỹ. Kết luận: Sử dụng nẹp vít 
nhỏ trong điều trị gãy xương hàm dưới vùng góc hàm 
đơn giản, dễ thực hiện, tỷ lệ thành công cao và ít biến 
chứng. Từ khóa: Đặc điểm lâm sàng, X-quang, gãy 
góc hàm xương hàm dưới, nẹp vít nhỏ. 
 

SUMMARY 
THE CLINICAL FEATURES, X RAY AND 

EVALUATE OF THE TREATMENT OF 
MANDIBULAR ANGLE FRACTURES USING 
MINIPLATE AT HO CHI MINH ODONTO-

STOMATOLOGY HOSPITAL IN 2023 - 2024 
Background: Mandibular angle fractures are 

among the most common traumatic injuries of the 
maxillofacial region. There are many methods availed 
to treatment for mandibular angle fractures. However, 
he surgical method using mini - plates has been widely 
used globally and has demonstrated many 
advantages. Objectives: To describe the clinical, X 
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ray and evaluate of the treatment of mandibular angle 
fractures using minipalte at Ho Chi Minh odonto-
stomatology hospital in 2023 – 2024. Materials and 
methods: A cross-sectional prospective study was 
conducted in 49 patients with mandibular fractures. 
Results: The common clinical features were 
malocclusion (91.8%) and tenderness 
(93.9%%), displacement of fracture line ≤ 5 mm 
(55.1%), the tooth in fracture line (85.7%). At 12 
week follew – up after surgical had good and fair 
results in anatomical, functional, and aesthetic 
aspects. Conclusions: Using miniplate for surgical 
treatment of mandibular angle fractures was simple, 
easy to use, had high success rates and few 
complications. Keywords: Clinical feature, X ray, 
mandibular angle fracture, miniplate. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ngày nay, cùng với sự gia tăng của tai nạn 

giao thông thì các chấn thương gãy xương hàm 
mặt ngày càng phổ biến và phức tạp hơn. Trong 
chấn thương gãy xương hàm mặt thì gãy xương 
hàm dưới chiếm tỷ lệ cao nhất. Tại Việt Nam, 
theo Hồ Nguyễn Thanh Chơn (2020) tỷ lệ gãy 
xương hàm dưới trong các bệnh nhân gãy xương 
hàm mặt chiếm 66,24%, trong đó gãy góc hàm 
xương hàm dưới chiếm tỷ lệ 18,55% trong các 
thể gãy xương hàm dưới [1]. Mục tiêu điều trị 
gãy xương hàm mặt nói chung và gãy góc hàm 
xương hàm dưới nói riêng là nắn chỉnh xương 
theo đúng cấu trúc giải phẫu, cố định hai đầu 
đoạn gãy một cách chính xác, tái lập khớp cắn 
và hình thể hài hòa của khuôn mặt. Ngoài ra, 
vùng góc hàm xương hàm dưới cũng là nơi bám 
của các cơ có lực co cơ lớn như cơ cắn nên 
thường có các di lệch thứ phát làm cho tính chất 
đường gãy thêm phức tạp hơn. Ngày nay, có 
nhiều phương pháp điều trị gãy xương hàm dưới 
dựa trên nguyên tắc nắn chỉnh xương mở, 
phương tiện cố định xương vững chắc bên trong, 
tổn thương mô tối thiểu và phục hồi vận động 
hàm sớm. Đặc biệt, phương pháp điều trị bằng 
hệ thống nẹp vít nhỏ ngày càng chứng tỏ được 
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các ưu điểm vượt trội về khả năng vững ổn, lành 
thương cũng như tính thẩm mỹ. Trước thực tiễn 
đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu với mục tiêu:  

- Mô tả đặc điểm lâm sàng, X-quang ở bệnh 
nhân gãy xương hàm dưới vùng góc hàm được 
điều trị bằng nẹp vít nhỏ tại Bệnh viện Răng 
Hàm Mặt Tp. Hồ Chí Minh, năm 2023 – 2024. 

- Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật kết 
hợp xương bằng nẹp vít nhỏ ở bệnh nhân gãy 
xương hàm dưới vùng góc hàm tại Bệnh viện 
Răng Hàm Mặt Thành phố Hồ Chí Minh, năm 
2023 – 2024. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân 

gãy góc hàm xương hàm dưới được điều trị kết 
hợp xương bằng nẹp vít nhỏ tại Khoa Phẫu 
Thuật Hàm Mặt – Bệnh viện Răng Hàm Mặt 
Thành phố Hồ Chí Minh từ 03/2023 đến tháng 
06/2024. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân được 
được chẩn đoán xác định gãy góc hàm xương 
hàm có chỉ định phẫu thuật kết hợp xương vùng 
góc hàm bằng nẹp vít nhỏ: 

- Gãy xương hàm dưới vùng góc hàm di lệch 
nhiều. 

- Gãy xương hàm dưới vùng góc hàm di lệch 
ít nhưng điều trị bằng phương pháp nắn chỉnh 
không thành công nên phải phẫu thuật. 

- Gãy xương hàm dưới vùng góc hàm di lệch 
ít có thể điều trị bằng phương pháp nắn chỉnh 
nhưng bệnh nhân không muốn cố định hàm. 

Bệnh nhân còn đủ số răng để có thể xác 
định khớp cắn. 

Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có bệnh 

nội khoa chống chỉ định phẫu thuật (tim mạch, 
huyết áp, tiểu đường…). 

Bệnh nhân gãy xương hàm dưới kèm gãy 
xương hàm trên, gãy hàm gò má ảnh hưởng 
khớp cắn từ khối xương gãy tầng mặt giữa. 

Bệnh nhân gãy xương hàm dưới kèm chấn 
thương sợ não, chấn thương bụng, gãy xương đùi. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 

ngang mô tả có can thiệp lâm sàng. 
Cỡ mẫu: Chọn mẫu toàn bộ theo phương 

pháp thuận tiện, các đối tượng thỏa tiêu chuẩn 
được mời tham gia nghiên cứu. Các bệnh nhân 
đồng ý tham gia sẽ được phẫu thuật và theo dõi 
theo kế hoạch nghiên cứu đã đề ra. Thực tế, 
chúng tôi đã tuyển chọn được 49 bệnh nhân 
thích hợp tham gia nghiên cứu. 

Nội dung nghiên cứu: 
Đặc điểm chung của mẫu: Tuổi, giới tính, 

nguyên nhân chấn thương. 
Đặc điểm lâm sàng: Đau, rối loạn cảm giác, 

đau chói bờ xương, gián đoạn cung răng, gián 
đoạn xương, sai khớp cắn, há miệng hạn chế. 

Đặc điểm X-quang: Tính chất đường gãy, 
bên gãy, kiểu gãy, số lượng đường gãy, răng 
khôn trên đường gãy. 

Đánh giá kết quả điều trị sau 12 tuần về giải 
phẫu, chức năng và thẩm mỹ: Kết quả tốt, khá, 
kém theo các tiêu chí:  

+ Giải phẫu: Tốt: xương liền tốt, không biến 
dạng, không di lệch,; Khá: xương liền, biến 
dạng, di lệch ít; Kém: xương liền kém hay không 
liền, biến dạng.  

+ Chức năng: Tốt: ăn nhai, nói, nuốt bình 
thường, há miệng 4cm, khớp cắn đúng; Khá: ăn 
nhai được, há miệng từ 2 – 4 cm, khớp cắn sai 
ít; Kém: ăn nhai khó hay không ăn được, há 
miệng < 2 cm, khớp cắn sai nhiều.  

+ Thẩm mỹ: Tốt: mặt cân xứng, sẹo mờ, 
đẹp; Khá: mặt biến dạng ít, sẹo rõ có thể sửa 
lại; Kém: mặt biến dạng rõ, khó sửa sẹo. 

Thu thập dữ liệu: Số liệu trong trong 
nghiên cứu được chính tác giả thu thập và phân 
tích. Quy trình nghiên cứu như sau: 

- Thu thập thông tin chung, lâm sàng, X-
quang gãy xương hàm dưới.  

- Lựa chọn bệnh nhân theo tiêu chí chọn mẫu.  
- Phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp vít nhỏ.  
- Đánh giá kết quả điều trị. 
Quy trình phẫu thuật:  
- Gây mê nội khí quản đường mũi kết hợp 

gây tê tại chổ bằng Lidocain có Adrenalin 2%. 
- Đường rạch tiếp cận trong miệng hoặc 

ngoài mặt cách bờ dưới xương hàm dưới 2cm 
hoặc đường rạch theo vết thương sẳn có. 

- Bóc tách vạt tiếp cận ổ gãy vùng góc hàm. 
- Làm sạch mô hạt viêm, mô xơ giữa hai 

đầu đoạn gãy. 
- Nắn chỉnh đoạn gãy đúng vị trí giải phẫu, 

kiểm tra khớp cắn trong suốt quá trình. 
- Cố định xương gãy bằng nẹp vít: Kết hợp 

xương vùng góc bằng nẹp nhỏ có chiều dài tối 
thiểu 4 lỗ, được đặt vùng tam giác hậu hàm và 
đường chéo ngoài, sử dụng vít một bản xương 
dài 8mm đầu gãy có mang răng và sử dụng vít 
một bản xương dài 10mm đầu gãy còn lại, mỗi 
bên đường gãy có tối thiểu hai vít. Nếu có nhiều 
mảnh gãy phức tạp sẽ tăng cường thêm 1 nẹp 
phía dưới để đảm bảo tất cả các mảnh gãy được 
cố định vững chắc. 

Xử lý và phân tích dữ liệu: Các số liệu 
được làm sạch, mã hóa bằng phần mềm 
Microsoft Excel và phân tích bằng phần mềm 
SPSS 22.0. Thống kê mô tả tần số, tần suất, tỷ 
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lệ phần trăm. Sử dụng kiểm định Chi bình 
phương hoặc Fischer’ exact để so sánh sự khác 
biệt tỷ lệ giữa hai nhóm. 

2.3. Vấn đề y đức: Đề tài đã được thông 
qua bởi Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 
sinh, Trường Đại học Y Dược Cần Thơ. Nghiên 
cứu cũng được phê duyệt tiến hành lấy mẫu tại 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt Tp. Hồ Chí Minh. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu của chúng tôi khảo sát 49 bệnh 

nhân gãy xương hàm dưới vùng gó hàm, một số 
đặc điểm chỉ ra nhóm tuổi thường gặp nhất là 
nhóm tuổi thanh niên (18 – 39 tuổi) chiếm tỷ lệ 
69,4% với tuổi trung bình là 32,2 ± 11,8 tuổi. 
Nguyên nhân thường gặp là do tai nạn giao thông 
(69,4%) và thường xảy ra ở nam giới (71,4%). 

Bảng 1. Triệu chứng cơ năng của gãy 
góc hàm và thời gian tiền phẫu 

Thời gian tiền phẫu 
Triệu chứng 

≤ 7 
ngày 

> 7 
ngày 

Tổng p 

Đau 

Không đau 0 3 3 

0,1751 Đau ít 7 8 15 
Đau vừa 16 13 29 
Rất đau 2 0 2 

Rối loạn 
cảm giác 

Có 18 10 28 
0,0452 

Không 7 14 21 
Chú thích: 1kiểm định Fisher’s exact, 2kiểm 

định Chi bình phương 

Nhận xét: Trong nghiên cứu, bệnh nhân 
cảm thấy đau vừa chiếm tỷ lệ cao nhất (59,2%) 
và mức độ đau vừa và rất đau tạp trung nhiều ở 
nhóm có thời gian tiền phẫu ≤ 7 ngày, tuy nhiên 
chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 
0,175). Có 57,1% bệnh nhân cảm giác tê bì vùng 
môi cằm và sự khác biệt có ý nghĩa giữa nhóm ≤ 7 
ngày và nhóm > 7 ngày với p = 0,045. 

Bảng 2. Triệu chứng thực thể của gãy 
góc hàm xương hàm dưới 

Triệu chứng Số lượng Tỷ lệ 
Sưng nề, tụ máu 41 83,7% 

Vết thương ngoài da 13 26,5% 
Đau chói bờ xương 46 93,9% 
Gián đoạn xương 42 85,7% 

Gián đoạn cung răng 18 36,7% 
Sai khớp cắn 45 91,8%% 

Há miệng hạn chế 45 91,8% 
Nhận xét: Dấu hiệu lâm sàng đau chói bờ 

xương chiếm tỷ lệ 93,9%. Sai khớp cắn và há 
miệng hạn chế chiếm tỷ lệ 91,8%. 

Bảng 3. Đặc điểm X-quang của gãy góc 
hàm xương hàm dưới 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ 

Bên gãy 
Bên trái 29 59,2% 
Bên phải 20 40,8% 

Tính chất 
Gãy kín 9 18,4% 
Gãy hỡ 40 81,6% 

Răng trên 
đường gãy 

Có 42 85,7% 
Không 7 14,3% 

Nhận xét: Gãy xương hàm dưới vùng góc 
hàm bên trái chiếm tỷ lệ 59,2%, gãy hỡ chiếm tỷ 
lệ 81,6% và 85,7% có răng trên đường gãy. 

Sau 3 tháng điều trị có 02 trường hợp nhiễm 
khuẩn ít chiếm 4%, có 05 trường hợp sai khớp 
cắn ít (10,2%), không có há miệng hạn chế và 
có 8,2% bệnh nhân còn tê bì môi, cằm. 

Bảng 4. Kết quả điều trị sau 3 tháng về 
giải phẫu, chức năng, thẫm mỹ 

Kết quả Tốt Khá Kém 
Giải phẫu 41 (83,7%) 8 (16,3%) 0 
Chức năng 40 (81,6%) 9 (16,4%) 0 
Thẫm mỹ 45 (91,8%) 4 (8,2%) 0 

Nhận xét: Sau 3 tháng điều trị không có 
trường hợp nào kết quả xấu về của giải phẫu, 
chức năng và thẩm mỹ. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 

bình của bệnh nhân là 32,2 ± 11,8 tuổi. Trong 
đó, bệnh nhân lớn tuổi nhất là 63 tuổi và bệnh 
nhân nhỏ tuổi nhất là 15 tuổi. Một số nghiên cứu 
khác như nghiên cứu của Nguyễn Quốc Trung 
(2023) có tuổi trung bình là 31,8 tuổi [2], 
Nguyễn Minh Đức (2020) có tuổi trung bình là 
29,1 tuổi [3]. Đây là độ tuổi chính tham gia các 
hoạt động xã hội, lao động cũng như tham gia 
các hoạt động giao thông. Tỷ lệ nam giới gãy 
XHD vùng góc hàm cao gấp 2,5 lần so với nữ 
giới. Nguyên nhân của sự chênh lệch này có thể 
được giải thích là do ý thức chấp hành các hoạt 
động giao thông, thói quen uống rượu bia, điều 
khiển xe có tốc độ và phân khối lớn thường gặp 
ở nam giới. Kết quả này tương đồng với kết quả 
nghiên cứu của Lê Ngọc Tuyến (2024) là 2,3 lần 
[4]. Tai nạn giao thông là nguyên nhân chính 
trong chấn thương hàm mặt nói chung và gãy 
XHD vùng góc hàm nói riêng. Điều này cho thấy 
mối nguy hiểm của điều khiển các phương tiện 
giao thông.  

Về đặc điểm lâm sàng, chúng tôi sử dụng 
thước đo mức độ đau VAS và cho kết quả đau 
vừa chiếm tỷ lệ 59,2%. Định nghĩa đau theo 
Hiệp hội nghiên cứu đau thế giới thì đau là một 
cảm giác khó chịu và sự chịu đựng về cảm xúc, 
chủ yếu đi kèm theo tổn thương tổ chức hoặc 
mô tả như là một tổn thương tổ chức, hoặc cả 
hai [5]. Từ định nghĩa ta có thể thấy được sự 
biểu hiện đau khác nhau đối với cùng một kích 
thích vì sự chịu đựng đối với kích thích của mỗi 
cá thể là khác nhau. Triệu chứng lâm sàng quan 
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trọng giúp chẩn đoán xác định gãy xương hàm 
dưới là gián đoạn xương hàm. Trong nghiên cứu 
hiện tại, gián đoạn xương hàm chiếm tỷ lệ 
85,7%. Các triệu chứng phổ biến khác bao gồm 
dấu hiệu đau chói bờ xương, sai khớp cắn và tê 
bì môi. Triệu chứng đau chói bờ xương cũng là 
một trong các dấu hiệu giúp chẩn đoán gãy 
xương hàm dưới. Tuy nhiên, dấu hiệu đau chói 
đôi khi có thể nhằm lẫn do phụ thuộc nhiều vào 
cảm giác của bệnh nhân, có những trường hợp 
bệnh nhân không gãy xương như vẫn có cảm 
giác đau do chấn thương phần mềm. Sai khớp 
cắn là dấu hiệu thường gặp trong gãy xương 
hàm dưới nói chung và gãy góc hàm xương hàm 
dưới nói riêng. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
khảo sát đường gãy vùng góc hàm nên thường 
không liên quan đến cung răng trừ răng khôn, 
do đó, đối với các trường hợp di lệch ít thì không 
khám thấy dấu hiệu sai khớp cắn. Tê bì môi, cằm 
là một trong các triệu chứng cơ năng thường 
gặp trong chấn thương gãy xương hàm dưới 
vùng góc hàm. Ngoài ra, dấu hiệu gián đoạn 
cung răng không thường gặp do chúng tôi khảo 
sát gãy xương hàm dưới ở vị trí gãy góc hàm 
thường không liên quan đến cung răng nên 
không có dấu hiệu gián đoạn cung răng, chỉ có 
dấu hiệu gián đoạn cung răng khi răng khôn mọc 
lên đúng vị trí hoặc gần đúng vị trí. 

Trên phim X-quang, chúng tôi phát hiện 
đường gãy chủ yếu nằm phía bên trái. Điều này 
hoàn toàn hợp lý là do luật giao thông đường bộ 
quy định người tham gia giao thông chạy bên 
phải, khi xảy ra tai nạn thường ngã về bên trái, 
hơn nữa khi va chạm với xe chạy ngược chiều thì 
dễ ngã về bên trái hơn cho nên dễ tổn thương 
bên trái hơn so với bên phải. Tính chất đường 
gãy là gãy hở chiếm tỷ lệ là 81,6%. Từ phân loại 
đường gãy, ta có thể thấy đường gãy hở là khi 
đường gãy thông với môi trường ngoài hoặc 
khoang miệng. Trong gãy xương hàm dưới nói 
chung và gãy góc hàm XHD nói riêng thì gãy hỡ 
chủ yếu là đường gãy liên quan cung răng hoặc 
đường gãy kèm theo vết thương hở ngoài da 
hoặc vết thương niêm mạc thông vào ổ gãy. 
Trong nghiên cứu này, có 85,7% bệnh nhân có 
răng khôn trên đường gãy nên có 81,6% bệnh 
nhân có đường gãy hở là hoàn toàn hợp lý. 
Đường gãy đi qua răng khôn được xem là gãy hở 
chỉ khi răng khôn đã mọc hoàn toàn hoặc một 
phần ra khỏi nướu răng. Do đó, các trường hợp 
răng khôn mọc ngầm trong xương mặc dù 
đường gãy đi qua răng khôn nhưng vẫn được 
xem là gãy kín.  

Sau 3 tháng điều trị vẫn còn 2 trường hợp 
nhiễm khuẩn nhẹ, xấp xỉ 4%. Kai Lee (2012) cho 

rằng nhiễm khuẩn là biến chứng thường gặp 
nhất trong phẫu thuật gãy XHD với tỷ lệ khoảng 
từ 3,7% – 5% [6]. Chúng tôi cũng ghi nhận 
10,2% bệnh nhân bị sai khớp cắn ít, ở những 
trường hợp này, cần áp dụng các biện pháp nắn 
chỉnh răng (chỉnh hình răng) và phục hình các 
răng mất bằng răng giả để có thể sắp xếp răng 
lại đúng vị trí khớp cắn thuận lợi để bệnh nhân 
có thể thực hiện chức năng một cách tốt nhất. 
Ngoài ra, 14,2% bệnh nhân có độ há miệng khá 
là từ 2 – 4 cm. Còn lại tất cả các bệnh nhân đều 
có biên độ há miệng tốt trên 4 cm. Mức độ há 
miệng của bệnh nhân có thể bị ảnh hưởng do 
sau chấn thương bệnh nhân thường kèm theo 
chế độ ăn mềm, cố định hàm, hạn chế há miệng 
lớn và hạn chế vận động hàm để hổ trợ lành 
thương. Cũng có thể là do bệnh nhân có biên độ 
há miệng < 4cm từ trước khi chấn thương. 
Nghiên cứu của Seung Wook Song (2014) trên 
34 bệnh nhân ghi nhân biên độ há miệng tối đa 
từ 3,6 – 5,2 cm [7]. Trong nghiên cứu này, ở 
thời điểm trước điều trị có 57,1% bệnh nhân tê 
môi, cằm và chỉ còn 8,2% bệnh nhân tê môi, 
cằm ở thời điểm 3 tháng. Theo thời gian, có sự 
hồi phục của các sợi thần kinh bị tổn thương 
hoặc kéo dãn,… biểu hiện bằng sự giảm cảm 
giác dị cảm. Sự giảm này hoặc là giảm mức độ 
tê, hoặc là giảm kích thước vùng tê hoặc kết hợp 
cả hai. Nhìn chung, kết quả sau 3 tháng điều trị 
tất cả các trường hợp đều có kết quả tốt và khá, 
không có kết quả kém.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 trường 
hợp (4%) có biểu hiện nhiễm khuẩn vết mổ. Cả 
hai trường hợp này được xem là thất bại trong 
nghiên cứu này. Tỷ lệ thành công của nghiên 
cứu là 96%. Kết quả này cho thấy hệ thống nẹp 
vít nhỏ được làm bằng titanium nên có tính 
tương hợp sinh học cao, có khả năng tích hợp 
xương, không độc tính, không bị ăn mòn, có độ 
cứng và độ dẻo thích hợp,… nên tỷ lệ biến chứng 
sau phẫu thuật rất thấp và kết quả thành công 
rất cao. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu trên 49 bệnh nhân gãy góc 

hàm xương hàm dưới tạ Bệnh viện Răng Hàm 
Mặt thành phố Hồ Chí Minh chúng tôi nhận thấy 
nẹp vít nhỏ là phương pháp điều trị an toàn, 
hiệu quả và có thể áp dụng rộng rải trong các 
trường hợp gãy góc hàm xương hàm dưới vì độ 
linh động của nẹp và khả năng tương hợp sinh 
học củ nẹp. 
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TÓM TẮT89 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm dịch tễ học, lâm sàng, 

cận lâm sàng viêm phổi nhiễm Adenovirus tại Bệnh 
viện Sản Nhi Nghệ An. Đối tượng và Phương pháp 
nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang, bao gồm 
118 trẻ từ 1 tháng đến 15 tuổi được chẩn đoán viêm 
phổi nhiễm adenovirus tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ an 
từ tháng 7/2022 - 6/2024. Kết quả: Trẻ nhiễm 
adenovirus đa số gặp ở trẻ trên 12 tháng (61%), tỷ lệ 
nam/nữ = 1,8/1, các ca bệnh rải rác quanh năm 
nhưng tập trung nhiều nhất vào mùa đông xuân (từ 
tháng 10 đến tháng 3). Nguồn lây nhiễm chủ yếu ở 
cộng đồng chiếm (76,3%). Biểu hiện lâm sàng với các 
triệu chứng nổi bật: ho (100%), sốt (98,5%), chảy 
mũi (94,1%), rale ẩm 2 phổi (93,2%). Thời gian sốt 
trung bình là 6,02± 3,08 ngày. Đa số có bạch cầu 
trong giới hạn bình thường (66,1%) và CRP tăng 
(80,5%). Tổn thương trên X-quang chủ yếu là tổn 
thương mô kẽ lan tỏa 2 bên (70,3%). Tỷ lệ đồng 
nhiễm vi sinh vật là 22%, trong đó đồng nhiễm vi 
khuẩn chiếm tỷ lệ 11,8%, đồng nhiễm với virus chiếm 
10,2%. Kết luận: Viêm phổi nhiễm adenovirus gặp 
nhiều ở trẻ trên 12 tháng. Triệu chứng lâm sàng viêm 
phổi điển hình. Hầu hết bệnh nhân có tăng CRP. Tổn 
thương trên X-quang đa số là tổn thương phổi kẽ lan 
tỏa 2 bên. Tỷ lệ đồng nhiễm vi sinh vật bao gồm cả 
căn nguyên vi khuẩn và virus. 

Từ khóa: Viêm phổi, adenovirus, trẻ em. 
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OBSTETRICS AND PEDIATRICS HOSPITAL 
Objective: To describe the epidemiological, 

clinical, and paraclinical characteristics of children with 
adenovirus pneumonia treated at the Nghe An 
Obstetrics and Pediatrics Hospital. Methods: This was 
a cross-sectional descriptive study included 118 
children aged from 1 month to 15 years old diagnosed 
with adenovirus pneumonia at Nghe An Obstetrics and 
Pediatrics Hospital between July 2022 to June 2024. 
Results: The majority of cases occurred in children 
over 12 months old (61%), with a male-to-female 
ratio of 1.8:1. The disease occurred at anytime but 
most common in the winter and spring (October to 
March). Community transmission was the primary 
source of infection (76.3%). Clinical manifestations 
included cough (100%), fever (98.5%), runny nose 
(94.1%), and moist rales in both lungs (93.2%). The 
average duration of fever was 6.02 ± 3.08 days. Most 
patients had normal white blood cell counts (66.1%), 
and 80.5% exhibited elevated CRP levels. Chest X-ray 
showed diffuse interstitial infiltrates in both lungs 
(70.3%). Co-infection with other microorganisms was 
found in 22% of cases, with bacterial co-infections 
accounting for 11.8%, viral co-infections were 10.2% 
of cases. Conclusion: Adenovirus pneumonia is more 
common in children over 12 months old. The disease 
frequently occurs during the winter and spring. Clinical 
symptoms are specific for pneumonia. Most patients 
exhibited elevated CRP levels. Chest X-ray showed 
diffuse interstitial infiltrates in both lungs. Co-infection 
with microorganisms was found, including both 
bacteria and virus. 

Keywords: pneumonia, adenovirus, children. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm phổi là nguyên nhân hàng đầu gây tử 

vong và gánh nặng bệnh tật ở trẻ em trên toàn 
thế giới, đặc biệt là các nước đang phát triển. 
Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), viêm phổi là 
nguyên nhân chính gây tử vong cho trẻ dưới 5 
tuổi.1 Adenovirus là loại virus gây bệnh ở người, 
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