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TÓM TẮT4 
Viêm xương tủy mạn tính là một bệnh lý phức tạp 

và điều trị khó khăn. Hiệu quả của phẫu thuật 2 thì với 
thì 1 nạo viêm lấy xương chết sử dụng xi măng PMMA 
chứa kháng sinh, thì 2 tháo xi măng ghép xương đã 
được báo cáo trong nhiều nghiên cứu tuy nhiên vẫn 
có một số nhược điểm. Chúng tôi đã thực hiện phẫu 
thuật một thì điều trị cho loạt ca bệnh gồm 3 bệnh 
nhân viêm xương tủy mạn tính sử dụng các hạt calci 
hydroxyapatite tẩm kháng sinh. Tất cả 3 bệnh nhân 
đều cho kết quả bước đầu an toàn và hiệu quả.  

Từ khóa: Viêm xương tủy mạn tính, phẫu thuật 1 
thì, calci hydroxyapatite, kháng sinh. 
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Chronic osteomyelitis is a complex disease and 
difficult to treat. The effectiveness of two-stage 
surgery with the first stage of debridement and 
antibiotic-loaded PMMA cement, the second stage of 
cement removal and bone grafting has been reported 
in many studies, but there are still some 
disadvantages. We performed one-stage surgery for a 
series of 3 patients with chronic osteomyelitis using 
calcium hydroxyapatite impregnated with antibiotic. All 
3 patients showed preliminary safe and effective 
results. Keywords: chronic osteomyelitis, one-stage 
surgery, calcium hydroxyapatite, antibiotic.  
 

I. TỔNG QUAN 
Viêm xương tủy mạn tính (Chronic 

Osteomyelitis) là một quá trình viêm mạn tính 
của xương và các thành phần liên quan với tác 
nhân là các vi sinh vật chủ yếu là vi khuẩn đặc 
trưng bởi sự hiện diện của xương chết và đường 
rò1. Điều trị viêm xương tủy mạn tính thường 
khó khăn, thời gian nằm viện và phục hồi chức 
năng kéo dài, phẫu thuật nhiều lần, tốn kém, có 
thể dẫn đến việc trì hoãn sự liền xương, mất 
chức năng chi thể hoặc thậm chí là cắt cụt chi. Xi 
măng sinh học bản chất là 
Polymethylmethacrylate (PMMA) lần đầu tiên 
được hai tác giả Buchholz và Klemm sử dụng làm 



vietnam medical journal n02 - DECEMBER - 2024 

 

14 

vật liệu mang và phân phối kháng sinh tại chỗ 
năm 1970 2. Phẫu thuật 2 thì với thì 1 là nạo 
viêm, lấy xương chết, đặt xi măng kháng sinh, 
thì 2 được thực hiện sau 4-6 tuần để tháo bỏ xi 
măng, ghép xương đã cho thấy hiệu quả cao 
trong điều trị viêm xương tủy mạn tính. Tuy nhiên 
xi măng PMMA cũng cho thấy một số nhược điểm 
như không có khả năng phân hủy sinh học vì vậy 
cần phải phẫu thuật thì 2 để lấy bỏ và ghép 
xương 3, phản ứng trùng hợp tạo nhiệt độ cao, 
không giải phóng hết hoàn toàn lượng kháng 
sinh, giải phóng các monomer không được trùng 
hợp ra xung quanh…4. Calci hydroxyapatite (CHA) 
là một dạng xương nhân tạo thuộc nhóm calci 
photphate có khả năng phân hủy sinh học và có 
tính tương thích sinh học cao với mô cơ thể 
người. Vật liệu này có thể mang và phân phối 
kháng sinh tại chỗ đồng thời có khả năng cảm 
ứng xương và dẫn truyền xương giúp hình thành 
xương mới tại ổ khuyết xương mà không cần tháo 
bỏ hay ghép xương thì 2 5. Ở Việt Nam chưa có 
báo cáo nào đánh giá kết quả ứng dụng CHA kết 
hợp kháng sinh trong phẫu thuật một thì điều trị 
viêm xương tủy mạn tính. Chúng tôi báo cáo kết 
quả bước đầu của phẫu thuật một thì điều trị 
viêm xương tủy mạn tính cho 3 trường hợp sử 
dụng PerOssal® (OSARTIS, Germany) với thành 
phần là CHA được tẩm với kháng sinh đặt vào 
vùng khuyết xương.  
 

II. BÁO CÁO CA BỆNH 
Ca bệnh 1: Bệnh nhân nữ 16 tuổi, tiền sử 

gãy kín  xương chày trái được phẫu thuật kết 
hợp xương nẹp vít cách 2 năm, sau mổ 5 tháng 
xuất hiện rò dịch, đã được phẫu thuật tháo nẹp, 
nạo viêm nhiều lần. Sau mổ vẫn tiếp tục rò dịch 
qua một lỗ rò mặt trước ngoài vị trí 1/3 trên 
cẳng chân kích thước 3mm, dịch đục mùi hôi. 
Cấy dịch cho kết quả trực khuẩn mủ xanh. XQ: 
hình ảnh ổ viêm xương 1/3 trên xương chày trái 
có mảnh xương chết. Bệnh nhân được phẫu 
thuật nạo viêm, lấy xương chết, đặt các hạt CHA 
kết hợp kháng sinh meropenem vào khoảng 
khuyết xương. 

A B 

C 

D E 

F G 

Hình 1: Các hình ảnh về ca bệnh 1 
A. XQ trước mổ, B. Hình ảnh trong mổ 

khoảng khuyết xương sau nạo viêm lấy xương 
chết, C. Hình ảnh trong mổ sau khi đặt các hạt 
CHA vào khoảng khuyết xương, D. Hình ảnh lọ 
PerOssal® và dung dịch kháng sinh, E. XQ ngay 
sau mổ, F. Hình ảnh phần mềm tại chỗ sau mổ 2 
tháng, G. XQ sau mổ 2 tháng. 

Ca bệnh 2: Bệnh nhân nam 7 tuổi, tiền sử 
không phát hiện bệnh lý đặc biệt. Cách vào viện 
10 ngày, bệnh nhân sốt cao, đau, hạn chế vận 
động đùi phải. Bệnh nhân vào bệnh viện Hữu 
nghị Việt Đức trong tình trạng đau và sưng nề 
vùng đùi phải, XQ + MRI có hình ảnh viêm 
xương tủy 1/3 dưới xương đùi phải. Bệnh nhân 
được phẫu thuật nạo viêm, lấy xương chết, đặt 
các hạt CHA kết hợp với kháng sinh vancomycin 
và meropenem.  

A B 
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C D 
Hình 2: Các hình ảnh về ca bệnh 2 

A. Hình ảnh MRI trước mổ, B. Hình ảnh XQ 
ngay sau mổ, C. Hình ảnh phần mềm tại chỗ sau 
mổ 2 tháng, D. Hình ảnh XQ sau mổ 2 tháng. 

Ca bệnh 3: Bệnh nhân nam 70 tuổi, tiền sử 
đái tháo đường điều trị không thường xuyên. 
Cách vào viện 10 ngày, BN dẫm vào đinh ở gót 
chân phải. Sau 3 ngày xuất hiện sưng tấy vết 
thương, chảy dịch đục, bệnh nhân được chích 
rạch, làm sạch và điều trị kháng sinh đường 
uống. Bệnh nhân vào Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức trong tình trạng gót phải sưng nề tấy đỏ, 
vết thương nhiều dịch mủ đục. Nuôi cấy vi khuẩn 
kết quả Klebsiella. XQ và MRI: hình ảnh viêm 
xương tủy xương gót phải. Bệnh nhân đã được 
phẫu thuật nạo viêm, lấy xương chết, đặt các 
hạt CHA kết hợp kháng sinh meropenem và 
gentamycin.  

A 

B 

C 

D E 
Hình 3: Các hình ảnh ca bệnh 3 

A. Hình ảnh MRI trước mổ, B. Hình ảnh 
khuyết xương gót trong mổ, C. Hình ảnh XQ 
ngay sau mổ, D. Hình ảnh XQ sau mổ 2 tháng, 
E. Hình ảnh phần mềm tại chỗ sau mổ 2 tháng. 

Sau phẫu thuật, các bệnh nhân được điều trị 
bằng kháng sinh đường tĩnh mạch theo kết quả 
kháng sinh đồ cho đến khi kết quả xét nghiệm 
máu lắng, CRP, số lượng bạch cầu trở về mức 
bình thường, sau đó chuyển kháng sinh phổ rộng 
đường uống thêm 4 tuần. Các bệnh nhân được 
hẹn khám lại định kỳ cách 4 tuần sau mổ để 
đánh giá tình trạng nhiễm trùng trên lâm sàng, 
chẩn đoán hình ảnh và xét nghiệm.  

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng của 3 ca bệnh 
Đặc điểm lâm sàng Ca bệnh 1 Ca bệnh 2 Ca bệnh 3 

1.Loại viêm xương Đường trực tiếp Đường máu Đường trực tiếp 

3. Loại vi khuẩn gây viêm xương Trực khuẩn mủ xanh Tụ cầu vàng 
Klebsiella 

Pneumoniae 
2. Kích thước khuyết xương 3cm 4cm 4cm 

4. Loại kháng sinh sử dụng Meropenem 
Meropenem+ 
Vancomycin 

Meropenem + 
Gentamycin 

5. Thời gian nằm viện 7 ngày 7 ngày 7 ngày 
6. Thời gian khô vết thương 12 ngày 5 ngày 4 ngày 

7. Xét nghiệm máu 
2 tuần sau mổ 

Số lượng bạch cầu (G/L) 9.08 9.82 9.39 
Tốc độ máu lắng 1h (mm) 2 14 16 

CRP (mg/dl) 4.6 1.05 4.3 
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8. Xét nghiệm máu 
8 tuần sau mổ 

Số lượng bạch cầu (G/L) 9.8 12.23 9.3 
Tốc độ máu lắng 1h (mm) 7 11 10 

CRP (mg/dl) 1.18 1.09 2 
 

III. BÀN LUẬN 
Viêm xương tủy ngày nay vẫn là một thách 

thức lớn trong chuyên ngành chấn thương chỉnh 
hình có thể dẫn đến tàn tật và ảnh hưởng 
nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống của 
người bệnh. Chi phí điều trị gãy xương nhiễm 
trùng có thể cao gấp 1.2-6 lần so với chi phí điều 
trị gãy xương không nhiễm trùng. Đặc điểm lâm 
sàng của viêm xương tủy mạn tính là sự xuất 
hiện của xương chết và đường rò1. Các nguyên 
tắc chung của điều trị viêm xương tủy mạn tính 
bao gồm phẫu thuật cắt lọc lấy bỏ xương chết và 
mô hoại tử, quản lý “không gian chết” bằng cách 
lấp đầy khoảng trống khuyết xương, che phủ 
phần mềm và điều trị kháng sinh toàn thân 6. 
Sau khi cắt lọc, nạo viêm, lấy bỏ xương chết và 
mô hoại tử thường để lại một khoảng trống 
khuyết xương, đây chính là nơi đọng dịch, tụ 
máu, giảm phân phối kháng sinh làm tăng nguy 
cơ nhiễm trùng tái phát. Mặt khác kháng sinh 
toàn thân liều cao và kéo dài được sử dụng sau 
phẫu thuật có thể gây tác dụng phụ và độc tính 
toàn thân cho người bệnh. Để khắc phục những 
rủi ro này, liệu pháp kháng sinh tại chỗ đã ra đời 
và chứng minh được hiệu quả để lấp đầy khoảng 
trống khuyết xương và cung cấp nồng độ kháng 
sinh tại chỗ ở mức cao, kéo dài mặt khác ít tác 
dụng phụ hơn so với kháng sinh toàn thân 
đường tĩnh mạch7.  

Polymethylmethacrylate (PMMA) được sử 
dụng lần đầu tiên cách đây hơn 50 năm trong 
phẫu thuật 2 thì đã trở thành tiêu chuẩn vàng 
cho một vật liệu mang và phân phối kháng sinh 
tại chỗ trong điều trị viêm xương tủy. Tuy nhiên 
PMMA có một số nhược điểm. Thứ nhất, đây là 
một vật liệu không phân hủy, không có đặc tính 
cảm ứng xương và dẫn truyền xương vì vậy cần 
phải phẫu thuật thì 2 để lấy bỏ và ghép xương, 
đồng nghĩa với việc tăng nguy cơ phẫu thuật, 
tăng chi phí điều trị và ảnh hưởng tâm lý người 
bệnh3. Thứ hai, không phải loại kháng sinh nào 
cũng có thể trộn được vào PMMA do phản ứng 
trùng hợp tạo nhiệt gây phá hủy và biến tính 
kháng sinh. Mặt khác một số nghiên cứu chỉ ra 
rằng với nhiệt độ >100 độ C tạo ra do phản ứng 
trùng hợp, các bè xương và nguyên bào xương 
khi tiếp xúc với PMMA có thể bị phá hủy và bất 
hoạt4. Thứ ba, không phải tất cả lượng kháng 
sinh trộn vào PMMA được giải phóng hoàn toàn, 
chỉ có 20% lượng kháng sinh được giải phóng ở 
vùng bề mặt do vậy gây lãng phí cho người 

bệnh. Thứ tư, tỉ lệ trùng hợp giữa các monomer 
chỉ đạt được 96% ở vùng trung tâm và 84% 
vùng ngoại vi, do vậy sẽ giải phóng một lượng 
monomer nhất định tại chỗ dẫn đến lo ngại nguy 
cơ gây tác dụng phụ như hạ huyết áp trong thay 
khớp háng có xi măng4.  

Chính vì những nhược điểm này, một số vật 
liệu mang và phân phối kháng sinh đã ra đời như 
Calci sulfate, calci carbonat, calci phosphate… 
CHA là vật liệu có thành phần hóa học giống với 
thành phần vô cơ của xương. Vật liệu này có thể 
lấp đầy khoảng trống khuyết xương do có tính 
tương thích sinh học cao, khả năng tự phân hủy 
do vậy không phải phẫu thuật thì 2 để lấy bỏ8. 
Với đặc điểm cấu tạo như một ma trận có các lỗ 
rỗng nhỏ li ti liên kết với nhau giúp chúng có khả 
năng mang và phân phối kháng sinh đồng thời 
tạo điều kiện để các tế bào tạo xương xâm nhập 
và phát triển5. Đặc điểm không tạo nhiệt và toàn 
bộ kháng sinh được trộn đều giải phóng hoàn 
toàn tạo nên những đặc tính vượt trội của CHA 
so với PMMA.  

Năm 1998, Y.Yamashita sử dụng CHA điều 
trị cho 18 bệnh nhân viêm xương tủy mạn tính, 
theo dõi sau ít nhất 24 tháng kết quả cho thấy 
không có bệnh nhân nào tái phát nhiễm trùng5. 
Năm 2018, Visani và cộng sự báo cáo kết quả 
của một nghiên cứu hồi cứu bao gồm 97 bệnh 
nhân viêm xương tủy trong đó có 52 bệnh nhân 
được sử dụng PerOssal® để lấp đầy khoảng 
trống khuyết xương sau khi nạo viêm lấy xương 
chết. Kết quả cho thấy tỉ lệ khỏi bệnh ở nhóm 
được điều trị bằng PerOssal® là 86.5%, cao hơn 
đáng kể so với các nhóm khác6. Báo cáo của 
chúng tôi về 3 bệnh nhân trong đó có 2 bệnh 
nhân viêm xương tủy đường máu và 1 bệnh 
nhân đường trực tiếp, các bệnh nhân này được 
sử dụng các hạt CHA tẩm kháng sinh được lựa 
chọn theo kết quả kháng sinh đồ đặt vào khoảng 
trống khuyết xương sau khi nạo viêm lấy xương 
chết. Bệnh nhân 1 có kết quả cấy khuẩn là trực 
khuẩn mủ xanh, chúng tôi sử dụng kháng sinh là 
meropenem, bệnh nhân 3 có kết quả cấy khuẩn 
trước mổ là Klebsiella nên chúng tôi phối hợp 
giữa meropenem và gentamycin. Bệnh nhân 2 
chưa có kết quả kháng sinh đồ trước mổ nên 
chúng tôi lựa chọn 2 kháng sinh phổ rộng là 
vancomycin và meropenem. Kết quả bước đầu 
sau 2 tháng theo dõi, cả 3 bệnh nhân đều có 
tình trạng tại chỗ ổn định, vết mổ liền sẹo, 
không viêm rò, không sưng nề tấy đỏ. Các xét 
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nghiệm máu như số lượng bạch cầu, CRP, tốc độ 
máu lắng của các bệnh nhân đều trong giới hạn 
bình thường. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Vật liệu calci hydroxyapatite là loại vật liệu 

có khả năng phân hủy sinh học và phân phối 
kháng sinh tại chỗ đã được báo cáo trong nhiều 
nghiên cứu. Chúng tôi báo cáo kết quả bước đầu 
hiệu quả và an toàn của loạt 3 bệnh nhân viêm 
xương tủy mạn tính được điều trị bằng phẫu 
thuật một thì nạo viêm lấy xương chết, đặt các 
hạt CHA tẩm kháng sinh. Tuy nhiên cần có thêm 
nhiều nghiên cứu với cỡ mẫu lớn, thời gian theo 
dõi dài và các thử nghiệm lâm sàng để chứng 
minh được hiệu quả và tính an toàn của vật liệu 
này trong phẫu thuật một thì  điều trị viêm 
xương tủy mạn tính.  
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TÓM TẮT5 
Mục tiêu: Bệnh viêm nang lông vùng cùng cụt là 

tình trạng viêm mãn tính vùng cùng cụt, chủ yếu gặp 
ở người trẻ tuổi, là nhóm bệnh không đồng nhất, chẩn 
đoán chủ yếu dựa vào lâm sàng và không có sự đồng 
thuận về phương pháp điều trị. Nghiên cứu nhằm mô 
tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh 
giá kết quả điều trị phẫu thuật viêm rò xoang lông 
vùng cùng cụt tại bệnh viện hữu nghị Việt Đức. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
hồi cứu hồ sơ bệnh án của 48 bệnh nhân (38 nam, 10 
nữ, tuổi từ 15 đến 39) viêm nang lông vùng cùng cụt 
được phẫu thuật tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ 
tháng 6 năm 2018 đến tháng 6 năm 2023. Kết quả: 
Bệnh gặp chủ yếu ở nam giới với tỉ lệ nam:nữ xấp xỉ 

                                                 
1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 
3Bệnh viện đa khoa Hồng Ngọc 
Chịu trách nhiệm chính: Quách Văn Kiên 
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Ngày nhận bài: 17.9.2024 
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4:1. Độ tuổi trung bình 21,7±5,8 tuổi. Bệnh nhân thừa 
cân béo phì chiếm gần nửa dân số nghiên cứu 
(41,7%). Triệu chứng lâm sàng thường gặp chảy dịch 
mủ vùng cùng cụt (85,4%), lông trong nang (87,5%), 
đau (83,3%), lỗ rò ngoài da vùng cùng cụt (75%), 
khối sưng phồng (60,4%). Thời gian liền thương trung 
bình và tỉ lệ tái phát của các phương pháp phẫu thuật 
được thực hiện, rạch mở ổ viêm/cắt toàn bộ để hở vết 
thương là 5,6±4,2 tuần, không có ghi nhận tái phát; 
cắt toàn bộ xoang viêm đóng vết mổ với đường khâu 
nằm trên đường giữa là 5±2,1 tuần, tỉ lệ tái phát 
5,3%; cắt toàn bộ xoang viêm đóng vết mổ với đường 
khâu nằm ngoài đường giữa (kỹ thuật Karydakis) là 
7,6±4,3 tuần, không có ghi nhận tái phát; phẫu thuật 
nội soi đường rò là 5,3±2,9 tuần, tái phát 27,3%. Thời 
gian liền thương ngắn nhất là 14 ngày. Tổn thương 
giải phẫu bệnh 100% là lành tính, không phát hiện tế 
bào ác tính. Kết quả điều trị khỏi bệnh 44/48 (91,7%), 
tái phát 4/48 (8,3%). Thời gian liền thương trung bình 
5,5±3,4 tuần. Kết luận: phẫu thuật cắt toàn bộ 
xoang viêm để hở vết thương  và cắt toàn bộ đường 
rò, đóng vết mổ đường lệch giữa là kỹ thuật đơn giản, 
an toàn và hiệu quả trong điều trị viêm rò xoang lông 
vùng cùng cụt. Từ khóa: viêm nang lông vùng cùng 
cụt, bệnh tổ lông 

 


