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16 tuần dường như là phù hợp nhất cho phẫu 
thuật, vì gây mê toàn thân trong tam cá nguyệt 
đầu tiên có thể làm tăng nguy cơ mắc chứng đầu 
nhỏ và các dị tật ống thần kinh khác. Trong tam 
cá nguyệt thứ hai, tử cung to ra khiến việc thực 
hiện phẫu thuật nội soi ổ bụng trở nên khó khăn 
hơn.Các báo cáo trước đây về phẫu thuật nội soi 
ổ bụng trong thai kỳ đã chỉ ra rằng phẫu thuật 
nội soi ổ bụng có thể được thực hiện an toàn. 

Kết quả của chúng tôi cho thấy phẫu thuật 
nội soi an toàn tương đương với phẫu thuật mổ 
hở về mặt ảnh hưởng đến thai nhi. Hơn nữa, 
chúng tôi đã có thể giảm thời gian nằm viện và 
lượng máu mất bằng cách lựa chọn phẫu thuật 
nội soi. Mặc dù phẫu thuật nội soi khó khăn hơn 
do tử cung to, nhưng không có sự khác biệt 
đáng kể về thời gian phẫu thuật giữa phẫu thuật 
nội soi và phẫu thuật mổ hở  và thời gian phẫu 
thuật nội soi thường ngắn hơn so với phẫu thuật 
mở hở. Vị trí trocart ban đầu của chúng tôi có 
thể đã góp phần đơn giản hóa phẫu thuật và 
giảm thời gian phẫu thuật. 

 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả của chúng tôi cho thấy phẫu thuật 

nội soi trong thai kỳ có thể được thực hiện an 
toàn với vị trí trocar ban đầu, và kết quả của nội 
soi vượt trội hơn so với phẫu thuật mở hở. Nội 
soi cũng có ưu điểm là giảm mất máu và thời 
gian nằm viện ngắn hơn. Hơn nữa, sẹo mổ từ 
nội soi nhỏ hơn so với phẫu thuật mở bụng, 
mang lại cho bệnh nhân kết quả thẩm mỹ tốt. 
Do đó, phẫu thuật nội soi có thể được lựa chọn 
một cách tự tin cho phụ nữ có khối u buồng 
trứng, bao gồm cả phụ nữ mang thai.  
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TÓM TẮT74 
Giới thiệu: Trật đài quay bẩm sinh là một tình 

trạng hiếm gặp nhưng phổ biến nhất trong các dị tật 
bẩm sinh vùng khuỷu. Điều trị phẫu thuật được đặt ra 
khi bệnh nhân có triệu chứng đau và ảnh hưởng tới 
vận động khuỷu. Có nhiều phương pháp phẫu thuật 
để giải quyết vấn đề này nhưng để bảo tồn được đài 
quay và chỉnh sửa lại trục xương biến dạng thì không 
hề đơn giản. Với công nghệ in 3D, phẫu thuật viên 
tính toán phương án phẫu thuật và cắt chỉnh sửa 
xương một cách chính xác dựa trên trợ cụ dẫn đường. 
Trình bày ca lâm sàng: Bệnh nhân nữ 5 tuổi, được 
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bố mẹ phát hiện cong tay trái vào trong từ khi 4 tuổi 
và tiến triển rõ ràng hơn ở tuổi thứ 5. Tầm vận động 
sấp ngửa hạn chế nhẹ, bệnh nhân cảm thấy đau khi 
gấp duỗi khuỷu. Trên hình ảnh CT-scan dựng hình 3D 
cho thấy rõ đài quay trật ra sau, xương trụ cong biến 
dạng theo cả 3 trục. Phẫu thuật được đặt ra nhằm 
giúp bệnh nhân cải thiện hơn về thẩm mỹ, giảm đau, 
tránh tiến triển nặng hơn của dị tật. 6 tháng sau phẫu 
thuật, bệnh nhân cảm thấy hài lòng về mặt chức 
năng, thẩm mỹ, không đau. Thảo luận: Với các kỹ 
thuật cổ điển, điều trị phẫu thuật trật đài quay bẩm 
sinh trong các trường hợp biến dạng xương phức tạp 
theo nhiều hướng còn nhiều khó khăn trong việc chỉnh 
sửa lại cho đúng trục xương, tính toán chiều dài 
xương trụ cần kéo dài thêm. Điều này sẽ ảnh hưởng 
trực tiếp đến chức năng và thẩm mỹ của cánh tay. 
Kết luận: Cùng với sự phát triển của công nghệ in 
3D, các bài toán khó về chỉnh trục xương bẩm sinh 
đang dần được đơn giản hoá. Kế hoạch phẫu thuật 
cũng trở lên rõ ràng hơn, giúp phẫu thuật viên dễ tiếp 
cận và can thiệp và cuối cùng là đem lại kết quả tốt 
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nhất cho bệnh nhân. Từ khoá: Trật đài quay bẩm 
sinh, kéo dài xương cẳng tay, đục xương chỉnh trục 
xương trụ, trợ cụ dẫn đường 3D 
 

SUMMARY 
APPLICATION OF A 3-DIMENSIONAL PATIENT 

SPECIFIC INSTRUMENTATION FOR SURGICAL 
TREATMENT OF CONGENITAL HEAD 

DISLOCATION: A CASE REPORT 
Introduction: Congenital radial head dislocation 

is a rare condition, although it is the most common 
congenital malformation affecting the elbow region. 
Surgical intervention is considered in symptomatic 
cases presenting with pain and limited elbow motion. 
Although various surgical techniques have been 
proposed, achieving preservation of the radial head 
and realignment of the deformed bone axes remains 
challenging. Advances in 3D printing technology 
enable surgeons to plan precise osteotomies and 
corrections using navigation aids based on patient 
specific instrumentation. Case Presentation: A 5-
year-old girl was brought by her parents due to inward 
deviation (“curling in”) of her left arm first noted at 
age 4, with more pronounced progression by age 5. 
Pronated and supinated range of motion was mildly 
restricted; the patient experienced pain during flexion 
and extension of the elbow. A 3D-reconstructed CT 
scan clearly demonstrated posterior dislocation of the 
radial head and multi-axial deformity of the ulna. 
Surgical correction was indicated to improve cosmetic 
appearance, relieve pain, and prevent further 
deformity progression. At 6 months postoperatively, 
the patient reported satisfaction functionally and 
esthetically, with no residual pain. Discussion: 
Conventional surgical techniques for the treatment of 
congenital radial head dislocation especially in multi-
directional bone deformities which are difficulties in 
accurately realigning the bony axis and determining 
the exact amount of ulnar lengthening needed. These 
challenges can adversely affect both function and 
appearance of the upper limb. Conclusion: With the 
advent of 3D printing technology, complex problems in 
congenital bone axis correction are gradually being 
simplified. Surgical planning has become clearer, 
allowing surgeons to approach and perform 
interventions more precisely, ultimately achieving the 
best possible patient outcomes. 

Keywords: Congenital radial head dislocation, 
Distraction osteogenesis, Corrective ulnar osteotomy, 
3D- Printed patient specific instrumentation 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trật đài quay bẩm sinh hiếm gặp nhưng là 

bệnh bẩm sinh hay gặp nhất tại vùng khuỷu. (1) 
Nó có thể xuất hiện ở một bên hoặc hai bên 
khuỷu với các biểu hiện thường gặp là biến dạng 
vùng khuỷu kèm đau và hạn chế tầm vận động 
khớp khuỷu. (2) Trật khớp khuỷu có thể trật ra 
trước, sang bên, ra sau nhưng thường gặp nhất 
là trật ra sau với tỉ lệ khoảng 65%. (3) . Phẫu 
thuật được chỉ định trong các trường hợp bệnh 
nhân đau nhiều, giảm tầm vận động khuỷu ảnh 

hưởng tới chức năng, thẩm mỹ và tránh sự tiến 
triển tiếp tục của biến dạng khuỷu (4). Các lựa 
chọn phẫu thuật bao gồm cắt xương trụ kết hợp 
kéo dài và nắn chỉnh khớp quay – chỏm con, có 
hoặc không tái tạo dây chằng vòng, hoặc cắt bỏ 
chỏm quay. (5) Đôi khi với các biến dạng nặng 
nề của xương trụ, việc cắt xương chỉnh trục, kéo 
dài xương gặp rất nhiều vấn đề về sự sai lệch với 
các kỹ thuật thủ công. Với sự phát triển của công 
nghệ in 3D trợ cụ dẫn đường, sự chính xác trong 
các lát cắt xương, chỉnh trục xương trụ được cải 
thiện rõ rệt. Chúng tôi giới thiệu một ca lâm 
sàng bệnh nhân nữ 5 tuổi, được chẩn đoán trật 
đài quay bẩm sinh và theo dõi trong 1 năm, có 
sự tiến triển về tình trạng đau và hạn chế ngửa, 
duỗi khuỷu. Bệnh nhân đã được phẫu thuật với 
trợ cụ dẫn đường (PSI). 
 

II. TRÌNH BÀY CA LÂM SÀNG 
Bệnh nhân nữ 5 tuổi đến với phòng khám 

của chúng tôi với các triệu chứng đau và biến 
dạng khuỷu tay trái. Bệnh nhân được chú ý có 
biến dạng khuỷu và cổ tay trái cách hơn 1 năm, 
không có tiền sử chấn thương trước đó, gia đình 
không có ai có bệnh lý tương tự, đã được chẩn 
đoán trật đài quay bẩm sinh. Do chưa ảnh 
hưởng tới chức năng và không đau, bệnh nhân 
được điều trị bảo tồn, theo dõi tiếp. Tình trạng 
này tiến triển tăng dần. Gần đây, khuỷu trái bắt 
đầu đau tăng khi vận động, kèm lệch trục tiến 
triển. Mức độ đau có thể ảnh hưởng tới trẻ khi 
vận động khuỷu nhiều. Khám lâm sàng, bệnh 
nhân có biến dạng khuỷu lệch ngoài và trật khớp 
đài quay ra sau, hạn chế ngửa và duỗi khuỷu 
mức độ nhẹ, không thấy dấu hiệu tổn thương 
thần kinh kèm theo, Không có dị tật xương vùng 
khác trên cơ thể. (Hình 1). Kế hoạch phẫu thuật 
của chúng tôi là cắt và chỉnh di lệch xương trụ ở 
thì 1. Kéo dài xương trụ bằng khung cố định 
ngoại vi mỗi ngày 1mm 

 
Hình 1: Hình ảnh chỏm quay khuỷu trái bị trật 
ra phía sau, gây hạn chế ngửa và duỗi khuỷu 

Trên cắt lớp vi tính có hình ảnh thiểu sản và 
loạn sản chỏm con, chỏm có hình dạng tam giác 
với bề mặt khớp lồi và nhọn. (Hình 2) Bề mặt 
khớp tương ứng với đài quay có hình lồi bất 
thường với độ tròn nhẹ, dẫn đến sự không tương 
xứng ở khớp quay - chỏm. Bên cạnh đó, CT được 
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chụp và dựng hình cả 2 bên tay, so sánh xương 
trụ dị tật với xương trụ bên lành để tính toán các 
hướng di lệch, độ ngắn chi và thiết kế PSI. 

 
Hình 2: Đài quay trật ra sau và ngoài so với 

chỏm con, chỏm con có biến dạng, đầu 
dưới xương trụ thiểu sản và biến dạng vẹo 

trong và xoay ngoài 

 
Hình 3: Trên phim cộng hưởng từ, cho thấy 

dây chằng vòng dày lên (mũi tên xanh), 
đây có thể là hậu quả của tình trạng trật 

khớp mạn tính 
Trên phần mềm dựng hình 3D, chúng tôi đã 

tính toán được các góc căn chỉnh xương trụ cần 
thiết để đặt lại khớp cánh tay quay về vị trí bình 
thường. Và từ đó, thiết kế PSI dựa theo cấu trúc 
của khung cố định ngoại vi với 3 đinh trên và 3 
đinh dưới, kích thước mỗi đinh là 2 mm. Chiều dài 
xương trụ cần kéo dài ra là 14,93 mm. (Hình 4) 

 
Hình 4: Tính toán góc di lệch trên phần 
mềm 3D với Rotational deformity: 40°, 

Volar deformity: 32°, Varus deformity: 26°, 
Ulna lengthenging: 14,93 mm 

Chi tiết quá trình lập kế hoạch phẫu thuật 
bao gồm: 

- Dựng hình xương lên phần mềm 3D. 
Chúng tôi lựa chọn vị trí cắt xương trụ là chỗ 
xương trụ lồi cong nhất và có xu hướng gần đầu 
trung tâm hơn để vừa đảm bảo liền xương và 
thẩm mỹ tốt hơn. 

- Kéo dài và xoay xương trụ để đài quay về 
vị trí ngay dưới chỏm con. Từ đó tính được chiều 
dài xương trụ cần kéo dài ra.  

- Giữ lại trục xương trụ sau chỉnh góc, thu 
ngắn để 2 diện cắt sát nhau, đặt khung cố định 
ngoại vi giả lập với 6 đinh thẳng hàng. 

- Xoay xương trụ về vị trí ban đầu trước khi 
chỉnh sửa, chúng tôi sẽ thiết kế PSI để đặt được 
6 đinh tương ứng và vị trí cắt xương. Sau khi cắt 
xương, chỉ cần đặt khung cố định ngoại vi cho 6 
đinh thẳng hàng, chúng ta sẽ chỉnh sửa được 
các góc di lệch xương trụ một cách chính xác. 
(Hình 5) 

 
Hình 5: Thiết kế PSI với 6 lỗ đinh và khay 

cắt xương 
Quá trình phẫu thuật thực tế, chúng tôi làm 

theo kế hoạch với lần một là cắt xương, chỉnh 
trục, cố định khớp quay trụ dưới, và kéo dài 
xương trụ trong 2 tuần. Phẫu thuật lần 2 được 
thực hiện sau đó, chúng tôi tháo khung cố định 
ngoại vi, cắt tổ chức xơ dày của dây chằng vòng, 
đặt lại và cố định khớp cánh tay quay, cố định 
xương trụ bên trong với nẹp vis. 

 

 
Hình 6: Phẫu thuật lần 1 với cắt chỉnh các 

góc biến dạng xương trụ 

 
Hình 7: Phẫu thuật lần 2 với tháo khung cố định 

ngoại vi và kết hợp xương nẹp vis bên trong 
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Giai đoạn hậu phẫu, bệnh nhân ổn định, ra 
viện sau 5 ngày và không có biến chứng gì khác. 
Đinh cố định khớp cánh tay quay được rút sau 3 
tuần, và sau đó bệnh nhân được tập phục hồi 
chức năng cho vùng khuỷu. 

 

 
Hình 8: Sau 6 tháng, khuỷu tay trái về 

tương đối bình thường khi so với bên phải, 
còn hạn chế gấp và duỗi một chút, sấp 

ngửa bình thường 
 

III. BÀN LUẬN CA LÂM SÀNG 
Nguyên nhân của trật đài quay bẩm sinh là 

chưa rõ ràng, nó có thể liên quan tới gene di 
truyền, có yếu tố gia đình. Qua tổng hợp nhiều 
nghiên cứu, Mohammad Al-Qattan và cộng sự đã 
chỉ ra cơ chế bệnh sinh trong trật đài quay bẩm 
sinh bao gồm: bất thường về collagen, quá trình 
cốt hóa nội sụn bất thường của đĩa tăng trưởng 
đang phát triển, bất thường quá trình cốt hóa 
xương cẳng tay ngoài đĩa tăng trưởng, sự phát 
triển không cân xứng giữa xương quay và xương 
trụ, và sự thay đổi biểu hiện/hoạt động của gen 
HOX D. (6) Trên bệnh nhân của chúng tôi, 
dường như đó là sự phát triển bất thường của 
xương trụ là nguyên nhân chính dẫn tới trật đài 
quay thứ phát sau đó. 

Trật đài quay bẩm sinh có thể biểu hiện 
nhiều hình thái lâm sàng khác nhau như trật ra 
trước, ra sau, sang bên, đài quay, chỏm con biến 
dạng hoặc không, dây chằng vòng thiểu sản, 
loạn sản hoặc không có, xương trụ thường cong 
và kém phát triển đầu xa.(7) Bệnh nhân của 
chúng tôi cũng có những đặc điểm tương tự với 
xương trụ cong, ngắn và thiểu sản đầu dưới, 
chiều dài xương quay và chỏm con tương đối 
bình thường. Dây chằng vòng xơ dày lên có thể 
là hậu quả của việc trật đài quay mạn tính.  

Điều trị CDRH chủ yếu là quan sát với các 
trường hợp có triệu chứng nhẹ. Phẫu thuật được 
đặt ra khi chức năng vận động bị ảnh hưởng và 

có triệu chứng đau. Các phương pháp phẫu 
thuật có thể thực hiện bao gồm cắt xương chỉnh 
trục xương trụ, làm ngắn lại đầu trên xương 
quay, có hoặc không tái tạo dây chằng vòng. Với 
những bệnh nhân trưởng thành về hệ thống 
xương khớp có thể cắt bỏ đài quay để giảm đau, 
không nên cắt bỏ đài quay ở những bệnh nhân 
nhỏ vì dễ dẫn tới những biến chứng như vẹo trục 
tiến triển, mất vững khớp quay trụ dưới. (5) 
Chỉnh sửa sớm lại đài quay về vị trí bình thường 
trong các trường hợp có triệu chứng giúp cải 
thiện tầm vận động, giảm đau lâu dài và các 
biến dạng lệch trục trong tương lai.  Do bệnh 
nhân của chúng tôi 5 tuổi, biến dạng chính dẫn 
tới trật đài quay là do biến dạng và tình trạng 
ngắn xương trụ. Do đó chúng tôi quyết định cắt 
chỉnh sửa xương trụ. 

Trong bối cảnh điều trị trật đài quay bẩm 
sinh (CRHD), việc xác định chính xác các biến 
dạng ba chiều của xương là điều kiện tiên quyết 
để lập kế hoạch phẫu thuật hiệu quả. Theo 
nghiên cứu của Andrzej et al. (2023), công nghệ 
in 3D đã mở ra một bước ngoặt trong phẫu thuật 
chỉnh hình, đặc biệt là trong các dị tật phức tạp 
ở chi trên. Kỹ thuật in mô hình 3D không chỉ cho 
phép mô phỏng chính xác giải phẫu bệnh lý, mà 
còn hỗ trợ lập kế hoạch phẫu thuật chi tiết dựa 
trên biến dạng thực tế của bệnh nhân. (8) Ở ca 
bệnh của chúng tôi, với sự hỗ trợ từ phần mềm 
dựng hình và in 3D, các góc biến dạng của 
xương trụ như rotational (40°), volar (32°) và 
varus (26°) đã được tính toán cụ thể. Điều này 
cho phép chúng tôi thiết kế chính xác PSI 
(Patient-Specific Instrumentation), đồng thời 
định vị rõ vị trí cắt xương tối ưu nhờ trợ cụ dẫn 
đường cũng như chiều dài cần kéo giãn (14,93 
mm). Sự chính xác này không thể đạt được nếu 
chỉ sử dụng phương pháp đo đạc thủ công hoặc 
đánh giá từ phim X-quang thường quy.  

Theo Karuppal et al. (2016), một trong những 
trở ngại lớn nhất trong điều trị CRHD là khả năng 
can thiệp chính xác vào các biến dạng phức tạp 
liên quan đến cả trục dọc và ngang. Tác giả nhấn 
mạnh rằng phẫu thuật cổ điển dựa trên cảm quan 
và kinh nghiệm thường mang lại kết quả không 
đồng nhất và có nguy cơ làm tổn thương thêm 
mô mềm xung quanh. Việc tích hợp mô hình 3D 
và PSI giúp khắc phục hạn chế này bằng cách 
biến kế hoạch lý tưởng trên máy tính thành thao 
tác thực tế chính xác trong phòng mổ.(9) 

Hơn nữa, nghiên cứu của Qiang Jie et al. 
(2019) đã so sánh kết quả giữa hai nhóm bệnh 
nhân điều trị CRHD có và không sử dụng PSI. 
Kết quả cho thấy nhóm có sử dụng PSI đạt độ 
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chính xác trong chỉnh trục cao hơn 35%, giảm 
thời gian phẫu thuật trung bình 27 phút và ít 
biến chứng mô mềm hơn. Điều này khẳng định 
vai trò không thể thay thế của công nghệ in 3D 
trong các ca dị tật xương phức tạp.(4) 

Trên bình diện giải phẫu động, Miyake et al. 
(2012) đã phân tích các đặc điểm vận động khớp 
quay trụ thông qua mô hình 3D động. Tác giả 
nhận thấy rằng trong các trường hợp trật đài 
quay, có sự sai lệch rõ rệt về trục xoay giữa 
xương quay và xương trụ, dẫn đến rối loạn 
tương tác giữa chỏm quay - chỏm con và dây 
chằng vòng. Phát hiện này gợi mở rằng việc điều 
chỉnh chỉ trên mặt phẳng 2D là chưa đủ; phẫu 
thuật viên cần đánh giá và can thiệp trên cả ba 
mặt phẳng không gian, điều mà công nghệ mô 
phỏng 3D làm rất hiệu quả. (10) 

Tuy đạt thành công về việc chỉnh sửa chính 
xác biến dạng, nhưng chúng tôi cũng chưa thể 
giải quyết triệt để tình trạng thiểu sản đầu dưới 
xương trụ. Hiện tại, chúng tôi vẫn đang trong 
quá trình theo dõi lâm sàng và x-quang định kì 6 
tháng một lần cho tới khi hệ thống xương khớp 
của trẻ trưởng thành. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Trường hợp của chúng tôi minh chứng rằng 

việc ứng dụng công nghệ in 3D trong điều trị 
CRHD không chỉ mang tính đột phá mà còn là xu 
hướng tất yếu trong điều trị các dị tật phức tạp ở 
trẻ nhỏ. Độ chính xác trong lập kế hoạch và 
phẫu thuật, khả năng mô phỏng ba chiều và sự 
an toàn cao hơn chính là những ưu điểm vượt 
trội mà công nghệ này mang lại. 
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Đặt vấn đề: Viêm gan virus B (VGB) là bệnh 

truyền nhiễm phổ biến; việc phát hiện và điều trị sớm 
VGB để phòng ngừa biến chứng nguy hiểm là rất cần 
thiết. Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
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sàng bệnh nhân viêm gan B mạn tính điều trị tại Bệnh 
viện Trung ương Thái Nguyên năm 2024. Phương 
pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 268 bệnh 
nhân VGB mạn tính điều trị tại Bệnh viện Trung ương 
Thái Nguyên. Kết quả: Tuổi trung bình của bệnh 
nhân là 46,34±13,14; giới nam 68,3%. Tỉ lệ bệnh 
nhân chán ăn là 88,8%; mệt mỏi 86,6% và đau hạ 
sườn phải 51,9%. Tỉ lệ vàng da 89,9%; củng mạc mắt 
vàng 82,5% và nước tiểu sẫm màu 80,6%. Hồng cầu 
trung bình là 4,79±0,74 T/l; tiểu cầu trung bình 
192,25±66,40 G/l và Fibrinogen trung bình 2,77±0,79 
g/l. ALT trung bình là 492,92±557,01 (U/l); AST trung 
bình 409,45±477,71 (U/l) và Albumine trung bình 
38,70±5,55 (g/l). Tải lượng HBV PCR trung bình là 


