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Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật kết hợp 
xương chày không mở ổ gãy bằng đinh nội tuỷ có chốt 
tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 64 bệnh 
nhân gãy kín thân xương chày được phẫu thuật kết 
hợp xương bằng đinh nội tủy kín không mở ổ gãy từ 
tháng 01/2021 đến hết tháng 01/2024 tại Bệnh viện 
Hữu Nghị Việt Đức. Đánh giá kết quả nắn chỉnh diện 
gãy theo Larson- Bostman, đánh giá liền xương theo 
thang điểm RUST (Radiographic Union Score in Tibial 
fracture) và đánh giá chức năng cẳng chân theo thang 
điểm Ter- Schiphort ở thời điểm sau mổ ít nhất 6 
tháng. Kết quả nghiên cứu: Gãy kín thân xương 
chày gặp ở nam nhiều hơn nữ chiếm tỷ lệ 73,40%, 
gặp nhiều nhất ở độ tuổi từ 18-60 chiếm chiếm 86% 
và nguyên nhân chính của gãy kín thân xương cẳng 
chân là tai nạn giao thông chiếm 67,2%, vị trí gãy gặp 
trong gãy kín thân xương chày là ở 1/3G chiếm 
60,9%. Theo phân loại AO, tổn thương gãy đơn giản 
loại A chiếm tỷ lệ cao nhất là 76,6%, tổn thương gãy 
có mảnh rời loại B chiếm tỷ lệ 23,4%, không có tổn 
thương loại C. Kết quả nắn chỉnh đánh giá theo thang 
điểm Larson-Brosman ghi nhận ổ gãy được nắn chỉnh 
rất tốt chiếm 90,6% và tốt chiếm 9,4%, không có 
trường hợp nào cho kết quả trung bình và kém. Kết 
quả liền xương đánh giá theo thang điểm RUST là 
100% bệnh nhân cho kết quả liền xương ở mức độ 
tốt. Biên độ vận động khớp gối bình thường chiếm 
92,2% và hạn chế ít chiếm 7,8%. Biên độ vận động 
khớp cổ chân bình thường chiếm 93,8% và hạn chế ít 
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chiếm 6,2%. Tất cả các bệnh nhân đều có kết quả 
chung sau mổ  đạt tốt và rất tốt theo thang điểm Ter- 
Schiphort. Kết luận: Phẫu thuật kết hợp xương chày 
không mở ổ gãy bằng đinh nội tuỷ có chốt là phương 
pháp hiệu quả trong điều trị gãy kín thân xương chày. 

Từ khoá: gãy kín thân xương chày, đinh nội tuỷ, 
không mở ổ gãy 
 
SUMMARY 

OUTCOMES OF CLOSED REDUCTION AND 
TIBIAL FIXATION USING INTRAMEDULLARY 

NAILING WITH LOCKING SCREWS AT  
VIET DUC UNIVERSITY HOSPITAL 

Objectives: To evaluate the outcomes of closed 
reduction and tibial fixation using intramedullary 
nailing with locking screws at Viet Duc university 
hospital. Methods: A descriptive cross-sectional study 
involving 64 patients with close tibial shaft fractures 
who carried out closed reduction and tibial fixation 
using intramedullary nailing with locking screws from 
January 2021 to February 2024 at Viet Duc university 
hospital. The outcomes of fracture reduction were 
evaluated according to the Larson- Bostman scale, and 
bone healing was assessed using RUST at least 6 
months after surgery. Results: Closed tibia shaft 
fractures are more common in men than women, 
accounting for 73.40%, most common in the age 
group of 18-60, accounting for 86%, and the leading 
cause of closed tibia shaft fractures is traffic accidents. 
67.2%, the fracture location in closed tibial shaft 
fractures is at 1/3G, accounting for 60.9%. According 
to the AO classification, simple fractures of type A 
account for the highest rate of 76.6%, fractures with 
loose fragments of type B account for 23.4%, and no 
injuries of type C. The correction evaluated according 
to the Larson-Brosman scale showed that very good 
fractures accounted for 90.6% and good results 
accounted for 9.4%, with no cases of average or poor 
results. Bone healing results assessed by the RUST 
scale were 100% of patients with good bone healing 
results. Normal knee joint range of motion accounts 
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for 92.2%, and minimal limitation accounts for 7.8%. 
The normal range of motion of the ankle joint 
accounts for 93.8%, and the minor limitation accounts 
for 6.2%. According to Ter- Schiphort scale, all 
patients had overall good and very good results. 
Conclusion: Closed reduction and internal fixation of 
tibial shaft fractures using locked intramedullary nails 
is an effective method for treating close tibial shaft 
fractures. Keywords: Close tibial shaft fracture, 
intramedullary nailing, closed reduction. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật kết hợp xương chày bằng đinh 

nội tuỷ là phẫu thuật nắn chỉnh diện gãy xương 
chày, cố định diện gãy vững chắc bằng dụng cụ 
kết hợp xương nằm trong ống tuỷ xương chày1. 
Đinh nội tủy dùng trong phẫu thuật kết hợp 
xương chày bao gồm 2 loại cơ bản là đinh nội 
tủy mềm dẻo và đinh nội tuỷ cứng (bao gồm cả 
đinh có chốt và đinh không có chốt). Mỗi loại 
đinh nội tủy thường có chỉ định chống chỉ định 
riêng với những ưu nhược điểm khác nhau1,2.  
Phẫu thuật kết hợp xương chày bằng đinh nội 
tuỷ được chỉ định cho hầu hết những trường hợp 
gãy thân xương chày di lệch, bao gồm cả những 
trường hợp gãy kín thân xương chày đơn thuần 
và gãy kín thân hai xương cẳng chân. Riêng đối 
với đinh nội tuỷ có chốt chống xoay đa hướng 
còn có thể mở rộng cho một số trường hợp gãy 
đầu trên và đầu dưới xương chày1,3. Ngày nay, 
phẫu thuật kết hợp xương chày bằng đinh nội 
tuỷ có chốt không mở ổ gãy được coi là tiêu 
chuẩn vàng trong điều trị gãy kín thân xương 
chày di lệch ở người trưởng thành. Phẫu thuật 
này có nhiều ưu điểm bao gồm: ít xâm lấn, cố 
định diện gãy vững chắc giúp cho bệnh nhân vận 
động sớm, bảo tồn được khối máu tụ hình thành 
sau gãy xương nên tôn trọng sinh lý liền xương, 
giảm thiểu các biến chứng sau mổ và thời gian 
nằm viện. Bên cạnh đó, phẫu thuật này cũng đòi 
hỏi các bác sĩ phẫu thuật phải có kinh nghiệm 
nắn chỉnh kín xương gãy, kết hợp xương bằng 
đinh nội tủy và sử dụng màn tăng sáng3,4. 

Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức đã áp dụng 
phương pháp phẫu thuật kết hợp xương chày 
bằng đinh nội tuỷ có chốt không mở ổ gãy trong 
điều trị gãy kín thân xương chày và gãy kín thân 
hai xương cẳng chân từ nhiều năm nay. Để rút 
kinh nghiệm điều trị trong giai đoạn vừa qua và 
nâng cao kết quả điều trị trong giai đoạn tiếp 
theo chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Kết 
quả kết hợp xương chày không mở ổ gãy bằng 
đinh nội tủy có chốt tại Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức” với hai mục tiêu:  

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X 
quang của nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

2. Đánh giá kết quả kết hợp xương chày 
không mở ổ gãy bằng đinh nội tủy có chốt tại 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 64 bệnh 

nhân được chẩn đoán gãy kín thân hai xương 
cẳng chân hoặc gãy kín thân xương chày đơn 
thuần được điều trị bằng phương pháp đóng 
đinh nội tủy xương chày có chốt không mở ổ gãy 
dưới sự hỗ trợ của màn tăng sáng tại Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức trong thời gian 3 năm, từ 
tháng 1/2021 đến hết tháng 1/ 2024. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
 Bệnh nhân trên 18 tuổi.  
 Được chẩn đoán gãy kín thân hai xương 

cẳng chân hoặc gãy kín thân xương chày đơn 
thuần dựa vào cơ chế chấn thương, triệu chứng 
lâm sàng và hình ảnh X quang.   

 Được phẫu thuật kết hợp xương chày bằng 
đinh nội tủy có chốt không mở ổ gãy dưới sự hỗ 
trợ của màn tăng sáng.  

 Bệnh nhân có đầy đủ hồ sơ bệnh án, phim 
chụp trước mổ và theo dõi sau mổ, đồng ý tham 
gia vào nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
 Gãy kín thân xương chày hoặc thân hai 

xương cẳng chân do bệnh lý hoặc ở chi thể dị tật. 
 Gãy kín thân xương chày hoặc thân hai 

xương cẳng chân có chèn ép khoang hoặc tổn 
thương mạch máu, thần kinh chính của cẳng chân. 

 Gãy kín thân xương chày hoặc thân hai 
xương cẳng chân ở người bệnh có tổn thương 
xương/ khớp khác của chi dưới kèm theo.   

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kết nghiên cứu 
 Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang một 

loạt ca bệnh. 
 Cỡ mẫu nghiên cứu: Chọn mẫu thuận tiện. 
2.2.2. Các chỉ số nghiên cứu: 
 Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X quang 

của nhóm nghiên cứu: tuổi, giới, chân bị gãy, 
nguyên nhân chấn thương, vị trí gãy, phân loại 
hình thái gãy xương trên X quang. 

 Kết quả điều trị: liền vết mổ, kết quả nắn 
chỉnh xương chày đánh giá theo thang điểm 
Larson- Bostman, kết quả liền xương đánh giá theo 
thang điểm RUST, đánh giá biên độ vận động khớp 
gối và khớp cổ chân, kết quả chức năng chung của 
cẳng chân, biến chứng của phẫu thuật. 

2.2.3. Quy trình nghiên cứu 
 Lựa chọn những bệnh nhân đáp ứng đủ 

tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 
 Thu thập các thông tin của người bệnh dựa 

vào khai thác hồ sơ bệnh án, hỏi bệnh, khám 
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bệnh, hình ảnh X quang trước mổ và sau mổ. 
 Khám lâm sàng bệnh nhân ở thời điểm sau 

mổ ít nhất 6 tháng, chỉ định chụp X quang cẳng 
chân thẳng nghiêng kiểm tra. 

 Các chỉ số nghiên cứu theo từng mục tiêu 
ghiên cứu đều được thu thập theo mẫu bệnh án 
nghiên cứu thống nhất. 

2.2.4. Xử lý số liệu: Phân tích số liệu bằng 
phần mềm SPSS 20.0. Các biến số phân loại 
được trình bày dưới dạng tỷ lệ. Các biến số liên 
tục được trình bày dưới dạng trung bình ± độ 
lệch chuẩn. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X 

quang của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu: 
 Tuổi trung bình của bệnh nhân trong 

nhóm nghiên cứu là 41,67±15,9, bệnh nhân nhỏ 
tuổi nhất là 18 và lớn nhất là 76. Nhóm tuổi từ 
18-60 tuổi chiếm 86%. 

 Tỷ lệ bệnh nhân nam/nữ là 2,75/1. Tỷ lệ 
chân phải chiếm 54,7% và chân trái chiếm 
45,3%, không có bệnh nhân bị gãy đồng thời cả 
hai chân. 

 Nguyên nhân chấn thương chủ yếu là tai 

nạn giao thông, chiếm 67,2%. 
 Tỷ lệ bệnh nhân gãy xương chày đoạn 1/3 

trên là 3/64, chiếm 4,7%, đoạn 1/3 giữa là 
39/64, chiếm 60,9% và đoạn 1/3 dưới là 22/64, 
chiếm 34,4%. 

 Phân loại tổn thương gãy xương chày dựa 
vào X quang theo AO: 

Bảng 3.1. Phân loại gãy thân xương 
chày theo AO 

Phân độ gãy xương 
theo AO 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
% 

Tổng 

Gãy đơn giản 
(type A) 

A1 11 17,2 
49 A2 14 21,9 

A3 24 37,5 

Gãy có mảnh 
rời (type B) 

B1 3 4,7 
15 B2 9 14 

B3 3 4,7 
Gãy phức tạp (type C) 0 0 0 

+ Tỷ lệ bệnh nhân gãy thân xương chày đơn 
giản chiếm 76,6% và gãy cơ mảnh rời chiếm 
23,4%, không có trường hợp nào gãy xương 
chày phức tạp. 

 Phân loại gãy xương chày theo vị trí gãy 
trên X quang 

 
Bảng 3.2. Phân loại gãy xương chày theo AO theo từng vị trí gãy 

Vị trí gãy 
Phân loại AO 

Gãy 1/3 trên Gãy 1/3 giữa Gãy 1/3 dưới Tổng 
Số BN % Số BN % Số BN % Số BN % 

Gãy đơn giản 2 4,1 29 59,2 18 36,7 49 100 
Gãy có mảnh rời 1 6,7 10 66,7 4 26,4 15 100 
+ Tỷ lệ gãy ở vị trí 1/3 giữa thuộc phân loại 

gãy đơn giản và gãy có mảnh rời chiếm tỷ lệ cao 
nhất lần lượt là 59,2% và 66,7%, tỷ lệ gãy ở vị trí 
1/3 trên chiếm tỷ lệ thấp nhất lần lượt là 4,1% và 
6,7%, không có trường hợp nào gãy phức tạp.   

3.2. Kết quả điều trị phẫu thuật kết hợp 
xương chày bằng đinh nội tủy kín không 
mở ổ gãy: 

 Tình trạng liền vết mổ: Liền vết mổ thì đầu 
có 63/64 bệnh nhân, chiếm 98,4%, một bệnh 
nhân nhiễm trùng nông và chậm liền vết mổ, 
chiếm 1,6%. 

 Kết quả nắn chỉnh diện gãy xương chày 
theo Larson- Bostman: Tỷ lệ rất tốt có 58/64 
bệnh nhân, chiếm 90,6% và tỷ lệ tốt có 6/64 
bệnh nhân, chiếm 9,4%. 

 Kết quả đánh giá kết quả liền xương sau 
mổ ít nhất 6 tháng theo thang điểm RUST ghi 
nhận điểm trung bình 22,95±1,42, (min: 20, 
max: 24), trong đó 100% bệnh nhân đều có biểu 
hiện liền xương tốt. 

 Đánh giá biên độ vận động của khớp gối 
và khớp cổ chân sau mổ: Tỷ lệ vận động khớp 
gối và khớp cổ chân bình thường 59/64 và 60/64 

bệnh nhân chiếm tỷ lệ 92,2% và 93,8%.  
 Kết quả đánh giá chức năng chung cẳng 

chân sau mổ ít nhất 6 tháng theo thang điểm 
Ter- Schiphort: Tỷ lệ rất tốt có 57/64 bệnh nhân 
chiếm 89,1% và tỷ lệ tốt có 7/64 bệnh nhân 
chiếm 10,9%. 

 Không ghi nhận biến chứng trong mổ và 
biến chứng xa sau mổ.  
 

IV. BÀN LUẬN  
4.1. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X 

quang của nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 
Qua nghiên cứu trên 64 bệnh nhân, độ tuổi 
trung bình của nhóm nghiên cứu là 41,67 ± 15,9 
tuổi, thấp nhất là 18 và cao nhất là 76. Nhóm 
tuổi từ 18-60 là chiếm tỷ lệ cao nhất 86%. Tỷ lệ 
nam/nữ là 2,75/1. Tỷ lệ chân phải chiếm 54,7% 
và chân trái chiếm 45,3%. TNGT là nguyên nhân 
chủ yếu trong gãy kín thân xương chày chiếm tỷ 
lệ 67,2%. Theo kết quả nghiên cứu của nhóm 
chúng tôi cũng tương đương với kết quả của tác 
giả Lê Duy Trung (2022) và tác giả Nguyễn Lê 
Thịnh (2021).5,6 Như vậy, trong nghiên cứu của 
chúng nguyên nhân chủ yếu là TNGT và gặp  
nam nhiều hơn nữ,  thuộc nhóm tuổi 18-60 tuổi, 
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điều nay phù hợp với tình trạng xa hội của Việt 
Nam hiện này vì là nhóm tuổi lao động chính của 
gia đinh và xã hội và có nhu cầu tham gia giao 
thông cao.  

Vị trí gãy gặp nhiều nhất ở 1/3G chiếm 
60,9%, gãy 1/3D chiếm 34,4% và gãy ở 1/3T 
chiếm tỷ lệ 4,7%. Theo Nguyễn Lê Thịnh (2021) 
tỷ lệ này lần lượt là (57,89% - 36,85% - 5,26%). 
Theo Lê Duy Trung (2022) tỷ lệ này lần lượt là 
(62,5% - 36,1% - 1,4%).5,6Vị trí và hình thái ổ 
gãy liên quan tới cơ chế chấn thương và ảnh 
hưởng không nhỏ đến kết quả phẫu thuật, gãy 
xương chày hay xảy ra ở nơi xương bị yếu, chỗ 
nối tiếp 1/3giữa và 1/3dưới.  Theo kết quả bảng 
3.1 cho thấy, kiểu gãy đơn giản (loại A) chiếm tỷ 
lệ cao nhất 76,6%, gãy có mảnh rời (loại B) 
chiếm 23,4%, không có gãy phức tạp loại C. 
Theo bảng 3.2 cho tỷ lệ gãy ở vị trí 1/3 giữa 
thuộc phân loại gãy đơn giản và gãy có mảnh rời 
chiếm tỷ lệ cao nhất lần lượt là 59,2% và 66,7%, 
tỷ lệ gãy ở vị trí 1/3 trên chiếm tỷ lệ thấp nhất 
lần lượt là 4,1% và 6,7%, không có trường hợp 
nào gãy phức tạp. Theo Nguyễn Lê Thịnh (2021) 
cho tỷ lệ kiểu gãy đơn giản (loại A) chiếm 
76,3%, gãy có mảnh rời (loại B) chiếm 23,7%, 
không có trường hợp gãy phức tạp (loại C).6   

Theo AO, phân loại gãy xương có giá trị tiên 
lượng trong khi phẫu thuật, thời gian liền xương 
và kết quả điều trị sau này. Thông thường với 
gãy có mảnh rời và gãy phức tạp thì tiên lượng 
nắn chỉnh trong khi phẫu thuật khó hơn.7 Tuy 
nhiên, theo Mosheiff R việc nắn chỉnh xương sẽ 
khó khăn hơn trong gãy chéo xoắn, thời gian 
phẫu thuật sẽ kéo dài hơn.8 

4.2. Kết quả điều trị kết hợp xương 
chày bằng đinh nội tủy kín không mở ổ 
gãy: Bệnh nhân liền vết mổ thì đầu chiếm 
98,4% và một bệnh nhân nhiễm trùng nông 
chiếm 1,6%, không có bệnh nhân bị nhiễm trùng 
sâu, viêm xương. Theo tác giả Nguyễn Hải 
Dương (2018) báo cáo có 3,4% số trường hợp bị 
nhiễm trùng nông khi ĐNT kín xương chày. Vì 
vậy việc tuần thủ nguyễn tắc vô khuẩn trong 
phẫu thuật, sử dụng phương tiện kết hợp xương 
đồng bộ và bằng vất liệu tốt nhất, sử dụng kỹ 
thuật mổ ít xấm lấn, thực hiện đúng quý trình kỹ 
thuật, sử dụng kháng sinh dự phòng và kháng 
sinh sau mổ hợp lý, chăm sóc sau mổ tốt, hướng 
dẫn bệnh nhân tập luyện sau mổ đúng cách là 
những bước đầu tiên của thành công trong một 
cuộc phẫu thuật và giảm được tối đa những biến 
chứng sau mổ. 

Kết quả nắn chỉnh diện gãy xương chày theo 
Larson-Bostman cho tỷ lệ rất tốt và tốt 100% và 
kết quả liền xương sau mổ ít nhất 6 tháng theo 

thang điểm RUST ghi nhận 100% bệnh nhân có 
biểu hiện liền xương ở mức độ tốt. Sự nắn chỉnh 
ổ gãy đóng vai trò rất quan trọng đối với kết quả 
điều trị và phục hôi chức năng về sau. Nếu nắn 
chỉnh ổ gãy không tốt về mặt giải phẫu sẽ ảnh 
hưởng đến kết quả điều trị có thể dẫn đến chậm 
liền xương, can lệch, vẹo trục, ảnh hưởng tới 
quá trình phục hồi chức năng điều này sẽ anh 
hưởng đến thời gian quay lại sinh hoạt và hoạt 
động hàng ngày của bệnh nhân. Theo Lê Duy 
Trung (2022) ghi nhận kết quả nắn chỉnh rất tốt 
và tốt chiếm 100% và điểm liền xương theo 
thang điểm RUST ở mức độ tốt chiếm 98,6% và 
mức độ trung bình chiếm 1,4%.5  

Biến độ vận động khớp gối và khớp cổ chần 
bình thường chiếm 92,2% và 93,8% và hạn chế 
ít chiếm 7,8% và 6,2%, không có trường hợp 
nào hạn chế vừa và cứng khớp. Theo Nguyên 
Huy Hoàng (2023) cho kết quả vận động bình 
thường chiếm 91,3% và 97,83% và hạn chế ít 
chiếm 8,7% và 2,17%.4 Phẫu thuật kết hợp 
xương chày không mở ổ gãy bằng đinh nội tuỷ 
có chốt là phẫu thuật ít xâm lấn, khớp gối bị can 
thiệp ít, không làm ảnh hưởng đến khớp cổ 
chân, các diện khớp không ảnh hưởng đồng thời 
vị trí điẻm vào ở phía trên điểm bám gân bánh 
chè nên không xấm lấn vào khớp và không ảnh 
hưởng nhiều đến tổ chức xung quanh. Ngoài ra, 
sau kết hợp xương bệnh nhân được hướng dẫn 
tập vận động sớm nên khả năng trở về cơ năng 
ban đầu cao. Tuy nhiên trong nghiên cứu của 
chúng tôi có một trường hợp bệnh nhân bị hạn 
chế ít vận động khớp gối do đầu đinh phía trên 
hơi dài vào ổ khớp. Không có trường hợp nào 
gặp biến chứng viêm xương, chậm liền, khớp 
giả, gãy đinh và gãy vít trong nghiên cứu này.  

Chúng tôi tiến hành đánh giá kết quả chức 
năng cẳng chân sau mổ ít nhất 6 tháng theo 
thang điểm Ter-Schiphort gồm: Liền xương và 
trục xương trên lâm sàng, mức độ đau tại khớp 
gối, khớp cổ chân, vận động khớp gối hoặc khớp 
cổ chân sau mổ, teo cơ cẳng chân, ngắn chi. 
Nghiên cứu cho kết quả rất tốt chiếm 89,1%, kết 
quả tốt chiếm 10,9%, không có bệnh nhân nào 
cho kết quả trung bình và kém. Theo Nguyên 
Huy Hoàng cho kết quả rất tốt chiếm 91,30% và 
kết quả tốt chiếm 8,70%, không có kết quả 
trung bình và kém.4 Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, điều trị gãy kín thân xương chày bằng đinh 
nội tuỷ cho chốt không mở ổ gãy cho kết quả rất 
tốt và tốt 100%, không trường hợp nào cho kết 
quả trung bình và kém. Điều này chứng tỏ rằng 
kết hợp xương chày bằng đinh nội tuỷ có chốt 
không mở ổ gãy được coi là tiêu chuẩn vàng 
trong điều trị gãy kín thân xương chày và thân 
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hai xương cẳng chân và mang lại nhiều ưu điểm 
như kết hợp xương vững chắc giúp bệnh nhân 
vận động sớm, ít xấm lấn giảm tối thiếu tổn 
thương phần mềm, liền xương nhanh hơn, ít 
biến chứng sau phẫu thuật và sẹo mổ nhỏ. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật kết hợp xương chày bằng đinh 

nội tủy có chốt không mở ổ gãy cho kết quả nắn 
chỉnh xương tốt với tỷ lệ liền xương cao và ít 
biến chứng, thực sự là một phương pháp điều trị 
hiệu quả cho gãy kín thân xương chày và thân 
hai xương cẳng chân ở người trưởng thành. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VIÊM NÃO TỰ MIỄN 
KHỞI PHÁT SAU VIÊM NÃO VI RÚT Ở TRẺ EM 

 

Lê Mạnh Tuấn1, Đỗ Thiện Hải2, Đỗ Thanh Hương1 

 

TÓM TẮT10 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng bệnh viêm não tự miễn sau viêm não vi rút ở trẻ 
em. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 35 bệnh nhi được 
chẩn đoán xác định viêm não tự miễn khởi phát sau 
viêm não vi rút tại Bệnh viện Nhi Trung ương. Kết 
quả: Trong thời gian từ tháng 1 năm 2019 đến tháng 
6 năm 2024, chúng tôi thu được 35 bệnh nhân với 
tuổi trung vị là 5 tuổi (IQR 1 – 9 tuổi), nhóm trẻ dưới 
5 tuổi chiếm 57,1%, tỷ lệ nam: nữ = 1,9:1. Các vi rút 
thường gặp gây khởi phát bệnh với tỷ lệ: herpes siplex 
virus (HSV) là 57,1%; Japanese encephalitis virus 
(JEV) là 34,3%; enterovirus (EV) là 8,6%. Thời gian 
khởi phát triệu chứng bệnh viêm não tự miễn sau đợt 
viêm não vi rút trung vị là 21 ngày (IQR: 15 – 30 
ngày). Triệu chứng khởi phát bệnh đa dạng, hay gặp 
nhất là sốt tái phát (62,9%), rối loạn vận động 
(62,9%) và giảm tri giác tái phát (48,6%). Bất thường 
dịch não tủy ghi nhận ở 77,1% bệnh nhi, chủ yếu tăng 
tế bào (71,4%) và tăng protein (57,1%). Có 62,9% 
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bệnh nhân có kháng thể kháng thụ thể NMDA dương 
tính. Điện não đồ có bất thường hoạt động nền chiếm 
88,6%. Hầu hết bệnh nhân có tổn thương cũ trên 
phim cộng hưởng từ (88,6%) với vị trí tổn thương đa 
dạng, hay gặp ở thùy đỉnh (34,3%) và thùy thái 
dương (34,3%), ít gặp các tổn thương mới. Kết luận: 
Viêm não tự miễn ở trẻ em có thể khởi phát sau một 
số vi rút như HSV, JEV và EV. Triệu chứng lâm sàng 
của bệnh đa dạng, hay gặp sốt lại, rối loạn vận động 
và giảm tri giác tái phát. Từ khóa: Viêm não tự miễn, 
viêm não vi rút, thụ thể NMDA, trẻ em. 
 
SUMMARY 

CLINICAL AND PARACLINICAL 
CHARACTERISTICS OF AUTOIMMUNE 

ENCEPHALITIS FOLLOWING VIRAL 
ENCEPHALITIS IN CHILDREN 

Objective: This study aims to describe the 
clinical and subclinical characteristics of autoimmune 
encephalitis following viral encephalitis in children. 
Subjects and Methods: A cross-sectional descriptive 
study was conducted on 35 pediatric patients 
diagnosed with autoimmune encephalitis following 
viral encephalitis in children at the National Children's 
Hospital. Results: Between January 2019 and June 
2024, 35 patients with a median age of 5 years (IQR 1 
– 9 years) were included in the study, with the 
majority being children under 5 years old (57.1%). 
The male-to-female ratio was 1.9:1. The most 
common viruses causing the onset of the disease were 


