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hợp có thời gian mắc bệnh kéo dài >1 tháng;  
Có mối liên quan giữa mức độ nặng của triệu 

chứng dát đỏ, vảy da với thời gian mắc bệnh (p 
< 0.01). Không có mối liên quan giữa mức độ 
nặng của triệu chứng đỏ da với tình trạn nhiễm 
nấm (p > 0.05); Có mối liên quan giữa mức độ 
nặng của triệu chứng vảy da với tình trạng 
nhiễm nấm (p < 0.05), những bệnh nhân có 
nhiễm nấm da thì tổn thương vảy da mức độ 
nặng nhiều hơn có ý nghĩa. 
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TÓM TẮT23 
Đặt vấn đề: Đinh nội tủy phủ xi măng kháng 

sinh (ACCINs) được sử dụng trong thực hành lâm 
sàng qua nhiều năm và chứng minh được hiệu quả 
trong việc loại bỏ nhiễm trùng liên quan đến kết hợp 
xương, đồng thời cố định bên trong giúp đạt lành 
xương. Chúng tôi trình bày kỹ thuật phủ xi măng lên 
đinh nội tủy nhằm tạo thuận lợi cho việc kết hợp 
xương, được áp dụng tại Bệnh viện Nhân Dân Gia 
Định và một bài tổng quan về tài liệu. Chúng tôi áp 
dụng điều trị 1 trường hợp nhiễm trùng sau kết hợp 
thân xương chày. Kỹ thuật của chúng tôi dựa trên 
hướng dẫn từ các nghiên cứu trong y văn. Bệnh nhân 
đạt kết quả tốt trong loại bỏ nhiễm trùng, đạt được 
lành xương, trong khi bệnh nhân đi lại sớm và số lần 
phẫu thuật ít. Ça lâm sàng: Bệnh nhân nữ, 57 tuổi. 
Vào viện sau nhiễm trùng liên quan đến gãy hở 1/3 
dưới thân xương chày đã kết hợp xương bằng nẹp vít 
khóa 1 tháng. Bệnh nhân được xử trí cắt lọc, tháo 
dụng cụ và đặt khung cố định ngoài kiểm soát mô 
mềm, sau đó chuyển qua kết hợp xương bằng đinh 
nội tủy phủ xi măng kháng sinh. Sau 7 tháng phẫu 
thuật, bệnh nhân đạt kết quả lành xương và chức 
năng tốt. Kết luận: Sử dụng đinh nội tủy xi măng 
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kháng sinh trong điều trị nhiễm trùng sau kết hợp 
xương gãy thân xương chày là biện pháp hiệu quả, 
giúp loại bỏ nhiễm trùng, lành xương, cho phép bệnh 
nhân đi lại sớm và số lần phẫu thuật ít. Kĩ thuật của 
chúng tôi là sử dụng đinh nội tủy và khuôn phù hợp 
để tạo thành đinh xi măng kháng sinh có đường kính 
mong muốn. Từ khóa: Đinh xi măng kháng sinh, 
nhiễm trùng sau kết hợp xương, xương chày. 
 

SUMMARY 
TREATMENT OF TIBIAL FRACTURE-

RELATED INFECTION WITH 

INTRAMEDULLARY NAILS COATED WITH 
ANTIBIOTIC CEMENT: A CASE REPORT 

AND LITERATURE REVIEW 
Objective: Intramedullary nails coated with 

antibiotic cement (ACCINs) have been utilized in 
clinical practice for many years and have 
demonstrated effectiveness in eliminating infection 
associated with bone fixation, while also providing 
stable internal fixation to achieve bone healing. We 
present a technique for coating the intramedullary nail 
with cement to facilitate bone union, applied at Nhan 
Dan Gia Dinh Hospital, along with a literature review. 
We applied this treatment to a case of post-operative 
infection following tibial diaphysis fixation. Our 
technique is based on guidelines from existing studies 
in the medical literature. The patient showed good 
results in infection eradication and achieved bone 
healing, while ambulating early and requiring fewer 
surgical interventions. Case Presentation: A 57-
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year-old female patient presented to the hospital after 
experiencing an infection related to an open fracture 
of the lower third of the tibial shaft, which had been 
treated with locked plating one month prior. The 
patient underwent debridement, removal of hardware, 
and the placement of an external fixator to manage 
the soft tissue, followed by conversion to bone fixation 
using an antibiotic cement-coated intramedullary nail. 
Seven months post-surgery, the patient achieved good 
bone healing and functional outcomes. Conclusion: 
The use of antibiotic cement-coated intramedullary 
nails in the treatment of infection following fixation of 
tibial shaft fractures is an effective approach. It helps 
eradicate infection, promotes bone healing, allows 
early mobilization, and reduces the number of surgical 
procedures. Our technique involves using an 
intramedullary nail and a customized mold to create 
an antibiotic cement-coated nail with the desired 
diameter. Keywords: Intramedullary nails coated 
with antibiotic cement (ACCINs), fracture-related 
infection, tibia. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhiễm trùng sau kết hợp xương (FRI - 

Fracture-Related Infection) là một biến chứng 
nghiêm trọng, đe dọa trực tiếp đến sự lành 
xương và chức năng chi thể. Hai vấn đề chính 
đặt ra là xương gãy chưa lành và tình trạng 
nhiễm trùng xương, mô mềm. Quản lý FRI đòi 
hỏi một chiến lược điều trị đa mô thức, trong đó 
phẫu thuật đóng vai trò then chốt. Tác nhân gây 
bệnh phổ biến nhất trong FRI là Staphylococcus 
aureus, bao gồm các chủng nhạy cảm methicillin 
(MSSA) và kháng methicillin (MRSA). Ngoài ra, 
các vi khuẩn Gram âm và trực khuẩn không điển 
hình cũng có thể liên quan, đặc biệt trong các 
trường hợp nhiễm trùng bệnh viện hoặc nhiễm 
trùng kéo dài. Trong môi trường có dụng cụ kết 
hợp xương, vi khuẩn nhanh chóng hình thành 
màng sinh học (biofilm). Biofilm bắt đầu phát 
triển trong vòng 24-48 giờ sau khi vi khuẩn bám 
dính và trưởng thành sau khoảng 2 tuần. Một khi 
biofilm đã hình thành hoàn chỉnh, vi khuẩn bên 
trong có sức đề kháng với kháng sinh cao gấp 
nhiều lần so với trạng thái tự do. Ngoài ra, một 
số vi khuẩn tiết coagulase, gây đông máu vi mô 
và làm trầm trọng thêm tình trạng thiếu máu 
nuôi tại chỗ. Mô hoại tử và tình trạng viêm mãn 
tính tiếp tục cản trở sự thâm nhập của kháng 
sinh toàn thân, dẫn đến thất bại điều trị nếu 
không có can thiệp phẫu thuật. Phẫu thuật trong 
FRI tuân theo nguyên tắc "4D": Debridement 
(Cắt lọc): loại bỏ mô hoại tử, dụng cụ nhiễm 
trùng và phá vỡ biofilm. Dead Space 
Management (Quản lý khoảng chết): sử dụng 
vật liệu lấp khoảng chết như xi măng kháng 
sinh, hạt kháng sinh hoặc kỹ thuật hút áp lực 
âm. Definitive Fixation (Cố định xương): đảm 

bảo sự ổn định của xương gãy bằng cố định 
ngoài hoặc dụng cụ kết hợp xương mới. Durable 
Soft Tissue Coverage (Che phủ mô mềm sớm): 
Đóng vết thương bằng vạt da hoặc các phương 
pháp che phủ khác để tạo điều kiện lành thương. 
Kháng sinh toàn thân dựa trên kết quả cấy vi 
khuẩn và kháng sinh đồ, các lựa chọn thường 
bao gồm vancomycin (MRSA), cefazolin hoặc 
oxacillin (MSSA), piperacillin/tazobactam hoặc 
carbapenem (nếu nghi ngờ vi khuẩn Gram âm). 
Thời gian điều trị thường kéo dài từ 6-12 tuần. 
Kháng sinh tại chỗ đóng vai trò quan trọng trong 
kiểm soát biofilm và tăng nồng độ kháng sinh tại 
vị trí nhiễm trùng. Các phương pháp phổ biến 
bao gồm xi măng kháng sinh (PMMA - 
Polymethylmethacrylate) thường chứa 
gentamicin hoặc vancomycin, được đặt tạm thời 
để kiểm soát nhiễm trùng, hạt kháng sinh tái 
hấp thu (Calcium sulfate, Hydroxyapatite) cung 
cấp nồng độ kháng sinh cao trong thời gian ngắn 
mà không cần phẫu thuật lấy ra, gel hoặc dung 
dịch kháng sinh [3],[7],[8]. Các chiến lược phẫu 
thuật cụ thể bao gồm phẫu thuật một thì và hai 
thì. Phẫu thuật hai thì (Two-stage surgery) đây 
là phương pháp kinh điển với nguyên lý ở giai 
đoạn 1 tháo dụng cụ kết hợp xương nhiễm 
trùng, cắt lọc mô hoại tử, đặt cố định ngoài và 
sử dụng kháng sinh tại chỗ giai đoạn 2 khi nhiễm 
trùng đã kiểm soát, tiến hành kết hợp xương lại 
với dụng cụ cố định bên trong mới. Hạn chế của 
tiếp cận này là nhiều lần phẫu thuật, thời gian 
bất động kéo dài. Phẫu thuật một thì (One-stage 
surgery) khắc phục được những hạn chế trên 
nhờ phối hợp dụng cụ kết hợp xương và xi măng 
kháng sinh tại chỗ. Nhiều báo cáo cho thấy đinh 
xi măng kháng sinh là một phương pháp hiệu 
quả trong điều trị nhiễm trùng sau kết hợp 
xương, vai trò phân phối kháng sinh tại chỗ, lấp 
khoảng chết và góp phần làm vững xương gãy, 
bệnh nhân có thể đi lại sớm sau phẫu thuật và 
giảm số lần phẫu thuật[2],[3],[4],[5]. Chúng tôi 
trình bày kỹ thuật phủ xi măng lên đinh nội tủy 
nhằm tạo thuận lợi cho việc kết hợp xương, 
được áp dụng tại Bệnh viện Nhân Dân Gia Định 
và một bài tổng quan về tài liệu. Chúng tôi áp 
dụng điều trị 1 trường hợp nhiễm trùng sau kết 
hợp thân xương chày. Kỹ thuật này dựa trên 
hướng dẫn từ các nghiên cứu trong y văn.  
 

II. CA LÂM SÀNG 
Bệnh nhân nữ, 57 tuổi. Vào viện sau nhiễm 

trùng liên quan đến gãy hở 1/3 dưới thân xương 
chày đã kết hợp xương bằng nẹp vít khóa 1 
tháng ở Bệnh viện địa phương. Bệnh nhân được 
xử trí cắt lọc, tháo dụng cụ và đặt khung cố định 
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ngoài kiểm soát mô mềm, sau đó chuyển qua 
kết hợp xương bằng đinh nội tủy phủ xi măng 
kháng sinh. Sau 7 tháng phẫu thuật, bệnh nhân 
đạt kết quả lành xương và chức năng tốt. 

 
Hình 1: Tình trạng vết thương trước và sau 
mổ kết hợp xương tại Bệnh viện địa phương 

 
Hình 2: Nhiễm trùng sau kết hợp xương 1 
tháng đến khám tại Bệnh viện Nhân Dân 

Gia Định 
Trên lâm sàng, bệnh nhân có sốt 38,5 độ C, 

vết thương 2x3 cm ngay trên sẹo mổ cũ vùng 
cẳng chân trái, bờ nham nhỏ, nhiều mô hoại tử 
kèm dịch đục màu vàng, sưng nóng đỏ đau. 
XNTP: WBC, CRP tăng cao. 

Trên phim X-quang qui ước thấy có hình ảnh 
gãy 1/3 dưới 2 xương cẳng chân trái đã được kết 
hợp xương. Chấn đoán ban đầu là Nhiễm trùng 
liên quan đến kết hợp xương 1/3 dưới 2 xương 
cẳng chân trái bằng nẹp vít khóa , đinh K 1 
tháng. Bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật cắt 
lọc thám sát vết thương. Trong mổ, ghi nhận 
tình trạng vết thương xấu, nhiều mô hoại tử, 
thông trực tiếp và tụ dịch vàng đục xung quanh 
nẹp và ổ gãy. Chúng tôi quyết định tháo dụng 
cụ, cắt lọc sạch và chuyển sang định đinh cố 
định ngoài, ổn định tình trạng mô mềm. Kết quả 
cấy ghi nhận nhiễm Staphylococcus aureus. 
Bệnh nhân được sử dụng kháng sinh 
Vancomycin liều 1g x 2 mỗi ngày. 

 
Hình 2: Hình ảnh X quang sau mổ cắt lọc 

Sau 1 tháng, tình trạng vết thương bệnh 

nhân ổn định, chúng tôi tiến hành tháo khung cố 
định ngoài và đóng đinh nội tủy phủ xi măng 
kháng sinh nhằm cố định ổ gãy giúp lành xương 
và khống chế nhiễm trùng. Chúng tôi sử dụng 1 
gói xi măng Palacos 40g có chứa Gentamycin, 
trộn với Vancomycin 2g. 

 

 
Hình 3: Hình trong phẫu thuật 

A: Đinh nội tủy phủ cement bằng khung; B, 
C: Kết quả X quang sau mổ KHX. 

Sau phẫu thuật, bệnh nhân được được 
hướng dẫn tập vận động háng, gối và cổ chân, tì 
chạm chân 1 phần trọng lực. Sau đó bệnh nhận 
được hướng dẫn chống chân có dung nạp dần. 
Sau 7 tháng, kết quả X-quang kiểm tra đạt lành 
xương và bệnh nhân cũng phục hồi trở lại với 
sinh hoạt và làm việc hàng ngày tốt (hình 5) 

 
Hình 4: Sau 7 tháng phẫu thuật, bệnh nhân 
đạt được sự lành xương, đi lại sinh hoạt tốt 
 

IV. BÀN LUẬN 
Ở bệnh nhân nhiễm trùng sau kết hợp 

xương thân xương chày, đinh xi măng kháng 
sinh có hai lợi ích chính: (1) cung cấp kháng sinh 
tại chỗ giúp loại bỏ vi khuẩn còn sót lại sau cắt 
lọc, khắc phục hạn chế của kháng sinh đường 
toàn thân trong việc xâm nhập vào vùng nhiễm 
trùng; (2) duy trì sự nắn chỉnh gãy xương và 
tăng cường độ vững của xương, đặc biệt khi sử 
dụng lõi đinh có đường kính đủ lớn kết hợp với 
vít chốt để kiểm soát vững xoay. Hội nghị đồng 
thuận về điều trị FRI năm 2018 đã công nhận 
ALCN là một phương pháp hiệu quả, đặc biệt 
trong nhiễm trùng thân xương dài, những trường 
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hợp thường có tiên lượng phức tạp và khó điều 
trị [6]. Tuy nhiên, ALCN chỉ là một phần của 
chiến lược điều trị đa mô thức và không thể thay 
thế việc cắt lọc triệt để mô nhiễm trùng, yếu tố 
quan trọng nhất trong kiểm soát nhiễm trùng. 
Ngoài ra, việc sử dụng kháng sinh đường toàn 
thân theo kháng sinh đồ là bắt buộc để kiểm 
soát tác nhân gây bệnh. Các trường hợp nhiễm 
trùng sau kết hợp xương được phân loại dựa 
trên thời gian khởi phát triệu chứng: Khởi phát 
sớm (<2 tuần): Chủ yếu do vi khuẩn sinh mủ 
nhanh, điều trị có thể giữ lại dụng cụ nếu cắt lọc 
và điều trị kháng sinh sớm, thích hợp. Khởi phát 
trì hoãn (3-10 tuần) và muộn (>10 tuần): Liên 
quan đến sự hình thành biofilm, khiến vi khuẩn 
bám chặt vào bề mặt dụng cụ và đề kháng cao 
với kháng sinh, làm tăng nguy cơ thất bại điều trị 
nếu giữ lại dụng cụ kết hợp xương [1]. Trong 
giai đoạn này, phẫu thuật cắt lọc tích cực là bắt 
buộc, và quyết định giữ hay tháo dụng cụ kết 
hợp xương cần dựa vào tình trạng nhiễm trùng, 
mô mềm, độ vững của xương và khả năng lành 
xương [5]. 

Ca lâm sàng thuộc trường hợp thuộc nhóm 
nhiễm trùng khởi phát trì hoãn. Do nhiễm trùng 
đã lan rộng, nhiều mô hoại tử, dịch đục bao 
quanh nẹp vít, chưa kể tình trạng vết thương 
xấu và trực tiếp trên dụng cụ, việc giữ lại dụng 
cụ là không khả thi. Trong tình thế hiện tại, 
chúng ta tồn tại 3 vấn đề song song: Tổn thương 
mô mềm quanh ổ gãy, nhiễm trùng xương và 
xương gãy chưa lành. Vì vậy, tháo bỏ dụng cụ 
kết hợp xương và sử dụng khung cố định ngoài 
ổn định mô mềm, sau đó kết hợp xương bằng 
đinh nội tủy phủ xi măng kháng sinh dựa trên 
kết quả cấy là lựa chọn phù hợp, giúp ổn định 
nhanh và hạn chế số lần phẫu thuật cho bệnh 
nhân. Tóm lại, đinh xi măng kháng sinh là một 
công cụ hữu ích trong điều trị nhiễm trùng sau 
kết hợp xương dài, đặc biệt trong các trường 
hợp phức tạp. Tuy nhiên, thành công điều trị 
phụ thuộc vào chiến lược tổng thể, bao gồm cắt 
lọc triệt để, sử dụng kháng sinh hệ thống hợp lý 
và đảm bảo độ vững của xương trong suốt quá 
trình điều trị..  

Kỹ thuật đinh xi măng kháng sinh của chúng 
tôi sử dụng lõi đinh là đinh chốt, kết hợp với một 
gói xi măng PMMA (Palacos 40g) và kháng sinh 
tùy theo kết quả cấy vi khuẩn. Trong trường hợp 
không xác định được tác nhân gây bệnh, lựa 
chọn phổ biến là Vancomycin. Khuôn đinh được 
sử dụng là dụng cụ tạo hình cải tiến do khoa 
phát triển, giúp tối ưu hóa sự bám dính của xi 
măng và cải thiện kết cấu đồng đều xi măng. 
Trong y văn, có sự đa dạng về dụng cụ làm lõi 

đinh, bao gồm đinh dẫn đường, đinh Kirschner, 
chỉ thép, đinh Steimann và gần đây là đinh chốt 
[3],[4],[5]. Điều này phản ánh thiếu đồng thuận 
trong lựa chọn dụng cụ lõi. Ngoại trừ đinh chốt, 
các loại lõi đinh khác thường không đảm bảo đủ 
độ vững để bệnh nhân đi lại sớm nếu không kết 
hợp thêm cố định ngoài. Vì vậy, chúng tôi lựa 
chọn đinh nội tủy làm lõi đinh kết hợp với khuôn 
tạo hình, đồng thời mài xung quanh đinh nội tủy 
để tăng độ bám của xi măng, nhằm giảm nguy 
cơ bong xi măng khi tháo đinh. Xi măng PMMA 
(Palacos) có chứa Gentamicin được sử dụng do 
tính sẵn có tại bệnh viện. Lượng kháng sinh pha 
vào xi măng tùy thuộc vào kết quả cấy vi khuẩn 
và thuộc nhóm đã được chứng minh hiệu quả khi 
trộn với xi măng theo các nghiên cứu 
[2],[3],[4],[5]. Tỷ lệ kháng sinh/xi măng duy trì 
ở mức 5% (1 gói xi măng Palacos 40g, 2g 
Vancomycin), phù hợp với khuyến cáo trong điều 
trị nhiễm trùng xương. Các loại khuôn tạo hình 
đinh được đề cập trong y văn bao gồm ống dẫn 
lưu màng phổi, ống nội khí quản, ống silicone và 
ống kim loại. Chúng tôi sử dụng khuôn tạo hình 
cải tiến của khoa, giúp nén chặt lớp xi măng 
xung quanh đinh nội tủy, tạo thuận lợi cho quá 
trình kết hợp xương. Khuôn có đường kính lõi 12 
mm, chiều dài đinh được xác định lại để phù hợp 
với từng bệnh nhân. Trong các ca lâm sàng, 
đường kính đinh nội tủy sử dụng là 8 mm, với 
lớp xi măng phủ bên ngoài dày 2 mm. Trong 
điều trị nhiễm trùng lòng tủy ở xương dài có 
phương tiện kết hợp xương ban đầu là đinh nội 
tủy, khuyến cáo doa rộng lòng tủy hơn ít nhất 
1,5-2 mm so với đường kính doa trước đó. Đinh 
xi măng kháng sinh nên có đường kính nhỏ hơn 
ít nhất 1-2 mm so với đường kính doa lớn nhất 
để tránh nguy cơ vỡ xi măng khi đóng và tháo 
đinh. Đường kính đinh càng lớn thì diện tích bề 
mặt càng lớn, làm tăng hiệu quả phóng thích 
kháng sinh tại chỗ. Tuy nhiên, khuyến cáo đảm 
bảo lớp phủ xi măng từ 1,5-2,5 mm để tối ưu 
hóa hiệu quả điều trị [3]. Tóm lại, việc sử dụng 
đinh xi măng kháng sinh với kỹ thuật tối ưu hóa 
lõi đinh, khuôn tạo hình phù hợp và tỷ lệ kháng 
sinh hợp lý là một giải pháp quan trọng trong 
điều trị nhiễm trùng sau kết hợp xương dài, giúp 
kiểm soát nhiễm trùng hiệu quả đồng thời đảm 
bảo sự vững chắc của xương trong giai đoạn 
điều trị. 

Đinh xi măng kháng sinh đã được báo cáo là 
một biện pháp điều trị hiệu quả trong kiểm soát 
nhiễm trùng, thúc đẩy lành xương, cho phép 
bệnh nhân đi lại sớm, dễ dàng phục hồi chức 
năng và giảm số lần phẫu thuật cần thiết 
[2],[3],[4],[5],[6]. Hầu hết các nghiên cứu ghi 
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nhận tỷ lệ phẫu thuật lại dưới 50% khi sử dụng 
đinh xi măng kháng sinh như một biện pháp điều 
trị một thì [2]. Hiệu quả kiểm soát nhiễm trùng 
thường cao hơn so với tỷ lệ lành xương, với các 
trường hợp mất xương đáng kể chiếm phần lớn 
những ca cần can thiệp bổ sung. Khi phẫu thuật 
thêm vào được thực hiện, tỷ lệ lành xương có 
thể đạt từ 70-100% [2]. Janet D. Conway và 
cộng sự báo cáo kết quả sử dụng đinh xi măng 
kháng sinh với lõi đinh chốt để điều trị 111 
trường hợp nhiễm trùng liên quan đến kết hợp 
xương. Kết quả cho thấy tỷ lệ kiểm soát nhiễm 
trùng và lành xương lên đến 87,4%, trong đó 
69,1% bệnh nhân chỉ cần một lần phẫu thuật. 
Các trường hợp phẫu thuật lại chủ yếu liên quan 
đến tình trạng mất xương đáng kể [6]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân có thể đi 
lại không cần nạng sau một tháng phẫu thuật, 
và chỉ cần một lần phẫu thuật để đạt được lành 
xương và kiểm soát nhiễm trùng. Về biến chứng, 
không có tác dụng phụ nghiêm trọng nào liên 
quan trực tiếp đến việc sử dụng đinh xi măng 
kháng sinh được báo cáo. Biến chứng phổ biến 
nhất là bong xi măng, với tỷ lệ từ 10-30% [2]. 
Một số biện pháp được khuyến cáo để giảm 
nguy cơ bong xi măng bao gồm đảm bảo lớp 
phủ xi măng đủ dày và trơn, sử dụng lõi kim loại 
bện hoặc làm nhám đinh chốt trước khi phủ xi 
măng. Ngoài bong xi măng, một số nghiên cứu 
cũng ghi nhận nguy cơ gãy đinh xi măng trong 
quá trình chịu tải kéo dài, đặc biệt khi không có 
sự hỗ trợ từ cố định ngoài hoặc khi đinh có 
đường kính nhỏ hơn mức khuyến cáo. Đau dai 
dẳng tại vị trí đặt đinh cũng có thể xảy ra do 
phản ứng viêm tại chỗ hoặc viêm màng xương 
kéo dài. Tác dụng phụ trên thận của kháng sinh 
tại chỗ chưa được ghi nhận [5], nhưng có một số 
báo cáo cho thấy nguy cơ độc tính toàn thân khi 
sử dụng liều cao hoặc khi bệnh nhân có suy 
giảm chức năng thận từ trước. Một biến chứng 
hiếm gặp nhưng nghiêm trọng là phản ứng dị 
ứng với kháng sinh, có thể biểu hiện từ phát ban 
nhẹ đến phản ứng phản vệ, do đó bệnh nhân 
cần được đánh giá kỹ về tiền sử dị ứng trước 
phẫu thuật. Vai trò của kháng sinh tại chỗ trong 
đinh xi măng kháng sinh là cung cấp nồng độ 
kháng sinh cao trực tiếp tại vị trí nhiễm trùng, 
giúp tiêu diệt vi khuẩn hiệu quả hơn so với 
kháng sinh đường toàn thân, đặc biệt là với vi 
khuẩn hình thành màng sinh học (biofilm). Tuy 
nhiên, hiệu quả của kháng sinh tại chỗ thường 
giảm dần sau 4-6 tuần do sự suy giảm tốc độ 
phóng thích từ xi măng. Do đó, liệu pháp kháng 
sinh toàn thân phối hợp vẫn cần được duy trì để 

đảm bảo kiểm soát nhiễm trùng triệt để. Mặc dù 
đinh xi măng kháng sinh chủ yếu giúp duy trì sự 
vững chắc của xương cho đến khi đạt được lành 
xương, hiện nay chưa có khuyến cáo rõ ràng về 
chỉ định cũng như thời điểm thích hợp để tháo 
đinh xi măng kháng sinh. Việc quyết định tháo 
đinh cần cân nhắc dựa trên tình trạng lành 
xương, mức độ phục hồi chức năng và nguy cơ 
tái nhiễm trùng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sử dụng đinh nội tủy xi măng kháng sinh 

trong điều trị nhiễm trùng sau kết hợp xương 
gãy thân xương chày là biện pháp hiệu quả, giúp 
loại bỏ nhiễm trùng, lành xương, cho phép bệnh 
nhân đi lại sớm và số lần phẫu thuật ít. Kỹ thuật 
của chúng tôi là sử dụng đinh nội tủy và khuôn 
phù hợp để tạo thành đinh xi măng kháng sinh 
có đường kính mong muốn. 
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