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phát cao (63.3%) phản ánh tính chất mạn tính, 
gắn liền với nguy cơ sẹo và giảm cảm giác giác 
mạc, từ đó ảnh hưởng lâu dài đến thị lực và chất 
lượng sống. Tỉ lệ chẩn đoán sai lệch khá lớn 
(56.7%) cho thấy cần khai thác bệnh sử, nhận 
diện các dấu hiệu đặc trưng và quản lý yếu tố 
nguy cơ để nâng cao hiệu quả chẩn đoán và 
điều trị RCE. 
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TÓM TẮT18 

Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, hình 
ảnh chụp cắt lớp vi tính và kết quả điều trị không 
phẫu thuật giập não do chấn thương sọ não kín tại 
Bệnh viện Đa khoa Thái Bình. Phương pháp: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu 72 bệnh nhân được 
chẩn đoán giập não do chấn thương sọ não kín điều 
trị không phẫu thuật tại khoa Phẫu thuật Thần kinh – 
Cột sống Bệnh viện Đa khoa Thái Bình. Kết quả: 
Nguyên nhân do tai nạn giao thông là chủ yếu (chiếm 
63,9%). Bệnh nhân với tri giác lúc nhập viện chủ yếu 
trong nhóm 13 – 15 điểm (chiếm 86,1%), triệu chứng 
đau đầu, chóng mặt có 75%, 25% có nôn và buồn 
nôn; Biến chứng thần kinh liệt ½ người 1,4%, liệt mặt 
2,8%. Đa số vị trí ổ giập não nằm ở thùy trán và thái 
dương (93,1%), chỉ có 6,9% ở thùy đỉnh. Khám lại 
sau 3 tháng xuất hiện một số triệu chứng mới: giảm 
trí nhớ 26,4%, rối loạn giấc ngủ 20,8%, rối loạn cảm 
xúc 4,2%. Điểm Karnofsky khi ra viện 3 tháng: Nhóm 
I (tốt): 98,6%, nhóm II (khá): 1,4%. Kết luận: Phần 
lớn bệnh nhân dập não do chấn thương sọ não kín có 
biểu hiện lâm sàng nhẹ và tri giác còn tốt khi nhập 
viện được điều trị không phẫu thuật cho kết quả tốt. 
Tuy nhiên, cần theo dõi để điều trị sớm triệu chứng 
mất ngủ, giảm trí nhớ ở nhóm bệnh nhân này. 

Từ khóa: Giập não; Đặc điểm lâm sàng; Hình 
ảnh cắt lớp vi tính; Kết quả điều trị giập não không 
phẫu thuật 
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SUMMARY 
CLINICAL FEATURES, COMPUTED 

TOMOGRAPHY FINDINGS, AND OUTCOMES 

OF CONSERVATIVE MANAGEMENT FOR 

CEREBRAL CONTUSIONS IN CLOSED 
TRAUMATIC BRAIN INJURY 

Objectives: To characterize the clinical 
presentation, computed tomography (CT) imaging 
findings, and therapeutic outcomes of conservatively 
managed cerebral contusions resulting from closed 
traumatic brain injury (TBI) at Thai Binh General 
Hospital. Methods: A retrospective, cross-sectional 
descriptive study was conducted on 72 patients 
diagnosed with cerebral contusions due to closed TBI 
who underwent non-operative management at the 
Department of Neurosurgery – Spine, Thai Binh 
General Hospital. Results: Traffic accidents 
constituted the predominant etiology (63.9%). Upon 
admission, the majority of patients (86.1%) presented 
with a Glasgow Coma Scale (GCS) score of 13–15. 
Clinical manifestations included headache and vertigo 
(75%), and nausea/vomiting (25%). Focal 
neurological deficits were observed, including 
hemiparesis (1.4%) and facial palsy (2.8%). 
Contusional foci were predominantly localized to the 
frontal and temporal lobes (93.1%), with only 6.9% 
involving the parietal lobe. The 3-month follow-up 
revealed the emergence of new sequelae: memory 
impairment (26.4%), sleep disturbances (20.8%), and 
affective disorders (4.2%). Karnofsky Performance 
Status (KPS) scores at 3 months post-discharge were 
classified as Group I (Good) in 98.6% and Group II 
(Fair) in 1.4% of patients. Conclusion: Conservative 
management yields favorable outcomes in the 
majority of patients with cerebral contusions 
secondary to closed TBI who present with mild clinical 
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symptoms and preserved consciousness. However, 
longitudinal monitoring is essential for the early 
detection and management of late-onset sequelae, 
particularly insomnia and cognitive decline, in this 
patient cohort. Keywords: Cerebral contusion; 
Clinical characteristics; Computed tomography 
findings; Conservative management outcomes. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Giập não là một loại chấn thương sọ não dẫn 

đến sưng bầm tím ở mô não. Nhu mô não bị va 
đập vào bên trong hộp sọ do tác động trực tiếp 
hoặc giảm tốc đột ngột. Điều này dẫn đến các 
tổn thương vi mạch, xuất huyết và phù nề [1]. 
Những người sống sót có thể phải đối mặt với 
tác động lâu dài bao gồm suy giảm nhận thức, 
khiếm khuyết vận động và các tình trạng sức 
khỏe tâm thần như trầm cảm và lo âu [2]. 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, năm 2023, trung 
bình có khoảng 1,19 triệu người tử vong mỗi 
năm do tai nạn giao thông đường bộ, trong đó 
gần 21% số trường hợp tử vong có liên quan 
đến xe máy, xe gắn máy và chấn thương đầu là 
nguyên nhân chính gây tử vong trong hầu hết 
các vụ tai nạn xe máy [3]. Tại Hà Lan, tai nạn 
giao thông đường bộ có tỉ lệ giập não là 46,6% ở 
người đi xe đạp và 74,2% ở người đi xe máy. 
Đụng giập não xảy ra ở hơn 50% bệnh nhân bị 
chấn thương sọ não nặng [4]. 

Điều trị giập não chủ yếu là nội khoa với các 
tổn thương ít, không gây chèn ép não, không 
gây tăng áp lực nội sọ. Với những ổ giập não gây 
hiệu ứng đè ép trong hộp sọ, phù não, có nguy 
cơ thoát vị não thì cần can thiệp ngoại khoa kịp 
thời [2]. Các nghiên cứu tại Việt Nam chủ yếu 
báo cáo tổn thương giập não trong bệnh cảnh 
chung của chấn thương sọ não, có ít nghiên cứu 
về kết quả điều trị không phẫu thuật giập não. 
Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu: “Đặc 
điểm lâm sàng, hình ảnh chụp cắt lớp vi tính và 
kết quả điều trị không phẫu thuật giập não do 
chấn thương sọ não kín tại bệnh viện đa khoa 
Thái Bình” nhằm nâng cao hiệu quả điều trị loại 
tổn thương này. 
 

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

được chẩn đoán giập não do chấn thương sọ não 
kín điều trị không phẫu thuật tại khoa Phẫu thuật 
Thần kinh – Cột sống, Bệnh viện Đa khoa Thái 
Bình trong thời gian từ tháng 01/2024 đến tháng 
05/2025 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang, 

hồi cứu 
- Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: 

Chọn mẫu thuận tiện, thu thập những hồ sơ 
bệnh án, tài liệu lưu trữ của bệnh nhân nằm 
trong danh sách đối tượng nghiên cứu, n = 72 
bệnh nhân. 

- Nội dung nghiên cứu: 
+ Đặc điểm lâm sàng: Nguyên nhân; Tri giác 

theo điểm Glasgow; Triệu chứng lâm sàng khi 
nhập viện 

+ Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính (CLVT) sọ 
não lúc nhập viện: Vị trí, số lượng ổ giập não, 
đường kính ổ giập não 

+ Kết quả điều trị: khi bệnh nhân ra viện, 
khám lại sau 3 tháng đánh giá theo thang điểm 
Karnofsky. 

- Phương pháp thu thập và xử lý số 
liệu: Các thông tin được thu thập theo mẫu 
bệnh án thống nhất, số liệu được xử lý trên phần 
mềm SPSS 23.0.  

- Đạo đức trong nghiên cứu: Các thông 
tin riêng về bệnh lý của bệnh nhân trong hồ sơ 
hoàn toàn được bảo mật và chỉ sử dụng cho 
nghiên cứu khoa học. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng 
Bảng 1. Nguyên nhân gây tai nạn 

Nguyên nhân Số bệnh nhân Tỉ lệ % 
Tai nạn giao thông 46 63,9 
Tai nạn lao động 4 5,6 
Tai nạn sinh hoạt 22 30,5 

Tổng 72 100 
Nguyên nhân gây tai nạn do tai nạn giao thông 

là chủ yếu, chiếm 63,9%, tai nạn sinh hoạt chiếm 
30,5% và tai nạn lao động chiếm 5,6% 

Bảng 2. Tri giác bệnh nhân lúc nhập 
viện theo thang điểm Glasgow 

Tri giác Số bệnh nhân Tỉ lệ % 
13 – 15 điểm 62 86,1 
9 – 12 điểm 10 13,9 

Tổng 72 100 
Tri giác lúc nhập viện của bệnh nhân chủ 

yếu nằm trong nhóm 13 – 15 điểm, có 62 bệnh 
nhân chiếm 86,1%. Thấp nhất là 11 điểm, cao 
nhất là 15 điểm. Điểm tri giác khi nhập viện chủ 
yếu là 15 điểm. 

Bảng 3. Triệu chứng lâm sàng khi nhập 
viện 

Triệu chứng Số bệnh nhân Tỉ lệ % 
Đau đầu 72 100 

Chóng mặt 54 75,0 
Buồn nôn, nôn 18 25,0 

Dấu hiệu vỡ nền sọ 7 9,7 
Vết thương da đầu 19 26,4 
Triệu chứng khác 19 26,4 
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Triệu chứng lâm sàng khi nhập viện chủ yếu 
là đau đầu, chiếm 95,8%, chóng mặt chiếm 75%, 
buồn nôn và nôn chiếm 25%, 9,7% bệnh nhân có 
dấu hiệu của vỡ nền sọ, 26,4% bệnh nhân có vết 
thương rách da đầu và 26,4% bệnh nhân có các 
triệu chứng khác liên quan đến các tổn thương bộ 
phận khác kèm theo sau chấn thương 

3.2. Hình ảnh phim chụp cắt lớp vi tính 
Bảng 4. Phân bố theo vị trí ổ giập não 

Vị trí Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Thùy trán 
1 bên 23 31,9 
2 bên 19 26,4 

Thùy thái 
dương 

1 bên 13 18,1 
2 bên 4 5,6 

Trán và Thái dương 1 bên 2 2,8 
Trán 2 bên và Thái 

dương 1 bên 
6 8,3 

Thùy đỉnh 1 bên 5 6,9 
Tổng 72 100 

Vị trí ổ giập não gặp ở thùy trán là chủ yếu 
có 42 bệnh nhân chiếm tỉ lệ 58,3%, thùy thái 
dương 17 bệnh nhân chiếm 23,7%, có cả 2 thùy 
trán và thái dương là 8 bệnh nhân chiếm 11,1%, 
giập não thùy đỉnh có 5 bệnh nhân chiếm 6,9% 

Bảng 5. Số lượng và đường kính ổ giập 
não trên một bệnh nhân 

 Số bệnh nhân Tỉ lệ % 
Số lượng ổ giập não 

1 ổ 41 56,9 
2 ổ 25 34,8 
3 ổ 6 8,3 

Đường kính ổ giập não 
≤30 mm 61 84,7 
>30 mm 11 15,3 
Đa số bệnh nhân có 1 ổ giập não chiếm 

56,9%, 2 ổ giập não chiếm 25%, 3 ổ giập não 
chiếm 8,3%. Đường kính ổ giập não lớn nhất của 
bệnh nhân dưới 30 mm là chủ yếu, chiếm 
84,7%, >30 mm chiếm 15,3%. 

3.3. Kết quả điều trị 
Bảng 6. Triệu chứng của bệnh nhân khi 

ra viện 
Triệu chứng Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Đau đầu 63 87,5 
Chóng mặt 8 11,1 

Liệt ½ người 1 1,4 
Liệt mặt 2 2,8 

Có 63 bệnh nhân còn đau đầu ít chiếm 
87,5%, chóng mặt ít có 8 bệnh nhân chiếm 
11,1%, 1 bệnh nhân liệt nửa người chiếm 1,4% 
và 2 bệnh nhân liệt mặt chiếm 2,8%. 

Bảng 7. Triệu chứng của bệnh nhân khi 
ra viện 3 tháng 

Triệu chứng Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Đau đầu 17 23,6 
Chóng mặt 3 4,2 

Liệt ½ người 1 1,4 
Liệt mặt 2 2,8 

Giảm trí nhớ 19 26,4 
Rối loạn giấc ngủ 15 20,8 
Rối loạn cảm xúc 3 4,2 

Các triệu chứng đã có trước đó của bệnh 
nhân đều giảm và hết. Đau đầu còn gặp ở 
23,6%, chóng mặt 4,2%, dấu hiệu liệt 4,2% có 
cải thiện tốt hơn. 

Một số triệu chứng mới xuất hiện như: giảm 
trí nhớ 19 bệnh nhân chiếm 26,4%, rối loạn giấc 
ngủ có 15 bệnh nhân chiếm 20,8%, 3 bệnh nhân 
rối loạn cảm xúc chiếm 4,2%. 

Bảng 8. Điểm Karnofsky của bệnh nhân 
khi ra viện 3 tháng 
Karnofsky 3 tháng Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Nhóm I: Tốt 
(80 – 100) 

100 29 40,3 
90 38 52,7 
80 4 5,6 

Nhóm II: Khá 
(60 – 70) 

70 1 1,4 

Tổng 72 100 
Điểm Karrnofsky khi ra viện được 3 tháng 

của bệnh nhân chủ yếu thuộc nhóm I (tốt) với 
71 bệnh nhân chiếm 98,6%. 1 bệnh nhân thuộc 
nhóm khá chiếm 1,4%. 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng. Nguyên nhân 
gây tai nạn chủ yếu là do tai nạn giao thông, có 
46 bệnh nhân chiếm 63,9%. Các va chạm phần 
lớn đều liên quan đến xe máy, do đa số người 
dân sử dụng xe máy làm phương tiện di chuyển 
chính. Tuy nhiên ý thức chấp hành luật lệ giao 
thông chưa cao, đặc biệt có uống rượu bia khi 
tham gia giao thông. Nguyên nhân do tai nạn 
sinh hoạt đứng thứ 2, chiếm 30,5%. Tai nạn lao 
động chỉ có 4 bệnh nhân chiếm 5,6%. Nghiên 
cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu 
của Bùi Xuân Cương [5], nguyên nhân do tai nạn 
giao thông đứng đầu tiên, tiếp đến thứ hai là do 
ngã, thứ ba là do tai nạn lao động. 

Các bệnh nhân khi nhập viện có điểm tri giác 
càng cao thì tiên lượng càng tốt hơn, cũng như 
trong quá trình điều trị và theo dõi bệnh, điểm 
tri giác của bệnh nhân tăng theo thời gian có liên 
quan đến tỉ lệ sống sót và hồi phục cao hơn [6]. 
Do nghiên cứu của chúng tôi chỉ lựa chọn những 
bệnh nhân tổn thương giập não không phẫu 
thuật nên đa số bệnh nhân nhập viện có tri giác 
tốt trong nhóm 13 – 15 điểm, chiếm 86,1%, 
điểm tri giác thấp nhất là 11 điểm, cao nhất là 
15 điểm và bệnh nhân có 15 điểm cũng chiếm 
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chủ yếu 48/72 bệnh nhân chiếm 66,7%, điểm 
trung bình là 14,29 ± 1,19 điểm. Triệu chứng 
lâm sàng khi nhập viện: 100% bệnh nhân đau 
đầu, các triệu chứng khác kèm theo như chóng 
mặt có 54 bệnh nhân chiếm 75%, buồn nôn, nôn 
có 18 bệnh nhân chiếm 25%. 9,7% bệnh nhân 
có dấu hiệu của vỡ nền sọ, 26,4% bệnh nhân có 
vết thương rách da đầu và 26,4% bệnh nhân có 
các triệu chứng khác liên quan đến các tổn 
thương bộ phận khác kèm theo như chấn thương 
hàm mặt, ngực, chi thể… 

4.2. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính 
Vị trí ổ giập não: tổn thương đụng giập nhu 

mô não sau chấn thương có thể xuất hiện trên 
toàn bộ não. Nhưng thường xuất hiện ở thùy 
trán và thùy thái dương. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, vị trí ổ giập não cũng gặp chủ yếu ở 
thùy trán và thùy thái dương, trong đó giập não 
thùy trán có 42 bệnh nhân chiếm tỉ lệ 58,3%, 
thùy thái dương 17 bệnh nhân chiếm 23,7%, có 
cả 2 thùy trán và thái dương là 8 bệnh nhân 
chiếm 11,1%. Kết quả của chúng tôi cũng phù 
hợp với nghiên cứu Shafiei M [7], đây là các vị trí 
thường gặp gây đụng giập nhu mô não có liên 
quan đến cấu trúc giải phẫu nền sọ gồ ghề. 
Ngoài ra còn gặp giập não vùng thùy đỉnh, có 5 
bệnh nhân chiếm 6,9%. 

Số lượng và đường kính ổ giập não: đa số 
bệnh nhân trên phim chụp CLVT có 1 ổ giập não 
chiếm 56,9%, 2 ổ giập não chiếm 25%, 3 ổ giập 
não chiếm 8,3%. Đường kính lớn nhất trong một 
ổ giập não của bệnh nhân là dưới 30 mm, có 61 
bệnh nhân chiếm 84,7%, trên 30 mm có 11 
bệnh nhân chiếm 15,3%, các tổn thương này 
không gây hiệu ứng khối như đè ép não thất và 
đẩy lệch đường giữa, triệu chứng lâm sàng tốt 
lên, đây chính là chỉ định để điều trị nội khoa mà 
không can thiệp phẫu thuật. Trong quá trình 
điều trị, các bệnh nhân đều được chụp phim 
CLVT sau đó khoảng từ 6 – 12h để đánh giá tiến 
triển của ổ đụng giập giúp theo dõi và chỉ định 
điều trị phù hợp tiếp theo. Nếu triệu chứng lâm 
sàng xấu đi kết hợp với kích thước ổ máu tụ tăng 
lên có liên quan đến chỉ định phẫu thuật. 

4.3. Kết quả điều trị. Triệu chứng của 
bệnh nhân khi ra viện: mặc dù còn 63 bệnh 
nhân đau đầu, chiếm 87,5%, nhưng mức độ đau 
của bệnh nhân so với lúc vào viện đã giảm đi rất 
nhiều, còn đau đầu ít, các bệnh nhân ăn ngon, 
ngủ tốt hơn. 8 bệnh nhân còn biểu hiện chóng 
mặt khi thay đổi tư thế chiếm 11,1%. Chấn 
thương sọ não có thể gây ra các biến chứng 
thiếu hụt thần kinh, tùy thuộc vào vị trí vùng não 
bị ảnh hưởng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
có 3 bệnh nhân có biểu hiện tổn thương thần 

kinh trong đó, 1 bệnh nhân giập não vùng đỉnh 
xuất hiện liệt nửa người vào ngày thứ 3 của 
bệnh. Bệnh nhân được khám, chụp CLVT sọ não 
kiểm tra thấy phù não tăng lên ở xung quanh ổ 
đụng giập nhu mô não lan sang cả vùng vỏ não 
vận động thùy trán. Có 2 bệnh nhân liệt mặt 
xuất hiện ngày thứ 2 và 3 sau tai nạn, liên quan 
đến vỡ xương nền sọ tầng giữa – xương đá. Các 
bệnh nhân được dùng thuốc và hội chẩn chuyên 
khoa Tai-Mũi-Họng không can thiệp phẫu thuật. 
Đây là những biến chứng của chấn thương đụng 
giập não, cần tiên lượng và giải thích kỹ cho 
bệnh nhân và gia đình hiểu rõ để thuận lợi trong 
quá trình điều trị và phục hồi cho bệnh nhân. 

Sau chấn thương sọ não hầu hết bệnh nhân 
sẽ khỏi các triệu chứng, nhưng đối với một số 
bệnh nhân, các triệu chứng có thể kéo dài và 
ảnh hưởng tiêu cực đến chức năng nhận thức 
hàng ngày. 15% bệnh nhân bị chấn thương sọ 
não nhẹ (GCS 13 – 15 điểm) sẽ bị hội chứng sau 
chấn động, và một số ít trong những bệnh nhân 
này sẽ có triệu chứng dai dẳng cần được đánh 
giá và điều trị thêm [8], [9]. Tại thời điểm 3 
tháng trong nghiên cứu của chúng tôi, một số 
triệu chứng của bệnh nhân như còn đau đầu, 
chóng mặt rất ít, xuất hiện với mức độ không 
thường xuyên, chỉ khi thay đổi thời tiết. 1 bệnh 
nhân liệt nửa người và 2 bệnh nhân liệt mặt sau 
khi ra viện đã được hướng dẫn điều trị tiếp tại 
bệnh viện phục hồi chức năng. Tuy thời gian 
đánh giá 3 tháng là còn sớm với các tổn thương 
thần kinh, nhưng các triệu chứng liệt của bệnh 
nhân cũng đã cải thiện, tiên lượng khả năng hồi 
phục tốt hơn khi theo dõi xa hơn. Một số triệu 
chứng xuất hiện mới như giảm trí nhớ 19 bệnh 
nhân, chiếm 26,4%, biểu hiện giảm khả năng 
tập trung và sự chú ý, hay quên vị trí đồ vật. Rối 
loạn giấc ngủ, bệnh nhân ngủ khó hơn, hoặc 
thức dậy sớm hơn có 15 bệnh nhân chiếm 
20,8%. Rối loạn cảm xúc biểu hiện hay cáu gắt 
có 3 bệnh nhân chiếm 4,2%. Điểm Karnofsky 
sau 3 tháng của bệnh nhân chủ yếu thuộc nhóm 
I (Tốt: 80 – 100 điểm), có 71 bệnh nhân chiếm 
98,6%, 1 bệnh nhân liệt nửa người thuộc nhóm 
II (Khá: 60 – 70 điểm) chiếm 1,4%. Đây là một 
kết quả tốt khi điều trị tổn thương giập não 
không có chỉ định phẫu thuật. Với các kết quả xa 
hơn cần theo dõi và nghiên cứu thêm để đưa ra 
các hướng dẫn và điều trị phù hợp. 
 

V. KẾT LUẬN  
Phần lớn bệnh nhân dập não do chấn 

thương sọ não kín có biểu hiện lâm sàng nhẹ và 
tri giác còn tốt khi nhập viện được điều trị không 
phẫu thuật cho kết quả tốt. Tuy nhiên, cần theo 
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dõi để điều trị sớm triệu chứng mất ngủ, giảm trí 
nhớ ở nhóm bệnh nhân này. 
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VIÊM BAO HOẠT DỊCH GÂN GẤP: 

BÁO CÁO CA LÂM SÀNG VÀ NHÌN LẠI Y VĂN 
 

Nguyễn Mộc Sơn1,2, Phạm Ngọc Đình1, Nguyễn Mạnh Khánh1 
 

TÓM TẮT19 
Khám lâm sàng, đặc biệt là đánh giá qua 4 dấu 

hiệu điển hình của Kanavel, là phương pháp chính để 
chẩn đoán viêm bao hoạt dịch gân gấp bàn tay. Điều 
trị bệnh lý này trải qua nhiều giai đoạn từ điều trị nội 
khoa tới phẫu thuật là bước cuối cùng: cắt lọc, làm 
sạch, dẫn lưu, kết hợp kháng sinh đường tĩnh mạch. 
Đái tháo đường và bệnh mạch máu ngoại biên, cũng 
như các bệnh lý nền như Gout, viêm khớp dạng thấp 
là yếu tố nguy cơ dẫn tới biến chứng lâu dài như cứng 
khớp hoặc phải cắt cụt. Từ khóa: Viêm bao gân gấp, 
Nhiễm trùng bàn tay, Bao gân gấp, Dấu hiệu Kanavel 
 

SUMMARY 
FLEXOR TENDON SHEATH 

TENOSYNOVITIS: A CLINICAL CASE 
REPORT AND LITERATURE REVIEW 
Clinical examination, particularly the assessment 

of the four classic Kanavel signs, is the primary 
method for diagnosing flexor tendon sheath infections 
of the hand. Management of this condition progresses 

                                                 
1Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức 
2Đại học Y Hà Nội 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Mộc Sơn 
Email: drmocson@gmail.com 
Ngày nhận bài: 7.11.2025 

Ngày phản biện khoa học: 12.12.2025 
Ngày duyệt bài: 14.01.2026 

through multiple stages, from medical treatment to 
surgery as the final step, including debridement, 
irrigation, drainage, and intravenous antibiotics. 
Diabetes and peripheral vascular disease, as well as 
underlying conditions such as gout and rheumatoid 
arthritis, are risk factors for long-term complications 
such as joint stiffness or even amputation. 

Keywords: Flexor tenosynovitis, Hand infection, 
Flexor sheath, Kanavel sign. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chẩn đoán viêm bao gân gấp tiềm ẩn thường 

khó dẫn đến điều trị thường bị bỏ sót và đến 
muộn. Do cấu trúc giải phẫu và chức năng đặc biệt 
của bàn tay, việc chẩn đoán và xử trí sớm, chính 
xác là rất quan trọng. Phẫu thuật cắt lọc – làm 
sạch bao hoạt dịch gân gấp là phẫu thuật cần tiến 
hành sớm, đặc biệt trong trường hợp nhiễm trùng; 
kèm theo đó là quá trình phục hồi chức năng sau 
mổ để lấy lại chức năng vận động1. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian tháng 5-6/2025, chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu trên 4 bệnh nhân được 
chẩn đoán viêm bao hoạt dịch gân gấp cổ bàn tay, 
được chẩn đoán dựa trên triệu chứng lâm sàng, 
cận lâm sàng, chẩn đoán trong mổ giai đoạn theo 
Michon, phẫu thuật, đánh giá sau mổ: vết mổ, 


