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3.20). Kết quả này tương tự như của các tác giả 
Nguyễn Mạnh Khánh8 92,7% âm tính, Trần 
Hoàng Tùng 91,67% âm tính6, cao hơn của tác 
giả Lê Mạnh Sơn 70,3% âm tính4. 

Đánh giá độ vững xoay trên lâm sàng dựa 
trên nghiệm pháp Pivot Shift chúng tôi thu được 
kết quả 33 trường hợp âm tính chiếm tỷ lệ 
91,67%, 3 trường hợp dương tính độ I, không có 
trường hợp nào dương tính độ 2 (Bảng 3.21) 
tương đương với kết quả của Nguyễn Mạnh 
Khánh 100% âm tính8, Trần Quốc Lâm 88,2% 
âm tính5, Lê Mạnh Sơn4 với kỹ thuật 2 bó 86,8% 
âm tính và 13,2% dương tính độ I. 

Điểm Lysholm tại thời điểm 6 tháng sau mổ 
trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 
90,83 ± 5,67; thấp nhất là 74 cao nhất là 100 
điểm, trong đó rất tốt và tốt chiếm tỷ lệ 88,89%, 
không có trường hợp nào có kết quả kém. 

So sánh với các tác giả sử dụng gân bán gân 
và cơ thon tự thân, điểm Lysholm trung bình sau 
6 tháng trong nghiên cứu của tác giả Dương 
Đình Toàn với thời gian theo dõi trung bình 18,6 
tháng điểm Lysholm là 97,85 ± 0,347. Tác giả 
Trần Hoàng Tùng báo cáo kết quả 55 bệnh nhân 
tái tạo DCCT bằng kỹ thuật tất cả bên trong sử 
dụng gân đồng loại điểm Lysholm sau phẫu 
thuật 6 tháng là  89,24 điểm. 

Như vậy kết quả chức năng khớp gối theo 
thang điểm Lysholm của chúng tôi cũng tương 
đương với các tác giả trong và ngoài nước. Cũng 
như hầu hết các tác giả, so sánh kết quả chức 
năng khớp gối trước và sau phẫu thuật 6 tháng 
chúng tôi nhận thấy rằng có sự cải thiện rõ rệt 
trước và sau phẫu thuật với p<0.001.  
 

V. KẾT LUẬN 
Đứt dây chằng chéo trước có thể gây ra tình 

trạng lỏng gối, rách sụn chêm và thoái hoá gối 
tiến triển. Bệnh nhân bị đứt dây chằng chéo 
trước, thường trong độ tuổi lao động, nhu cầu 
vận động cao. Nội soi tái tạo dây chằng chéo 
trước bằng ký thuật All-inside là phương pháp 
phẫu thuật giúp cải thiện tốt độ vững chắc và 
chức năng khớp gối, mang lại hiệu quả phục hồi 
cao cho bệnh nhân. 
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Đặt vấn đề: U quái cùng cụt (UQCC) là một khối 
u tế bào mầm ngoài sinh dục xuất phát từ xương cùng 
cụt, phần lớn là lành tính, số ít có thể ác tính hay tiềm 
tàng nguy cơ ác tính. Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm 
sàng và cận lâm sàng UQCC ở trẻ em được phẫu thuật 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ 01/2016 đến 
12/2022. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu hồi cứu mô tả tất cả bệnh nhân (BN) được 
chẩn đoán UQCC, được phẫu thuật tại Trung tâm 
Ngoại Tổng hợp Bệnh viện Nhi Trung Ương, thời gian 
từ tháng 01/2016- 12/2022. Kết quả: Có 44 BN bao 
gồm 14 BN nam (31,8%) và 30 BN nữ (68,2%). Tuổi 
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trung vị của BN là 44,5 ngày (2-4278 ngày). Có 17 BN 
(38,64%) được chẩn đoán trước sinh. Các triệu chứng 
lâm sàng hay gặp là khối vùng cùng cụt (100%), 5 BN 
(11,36%) có rối loạn đại tiểu tiện (3 BN són phân, 1 
BN són tiểu và 1 BN bí tiểu), 2 BN (4,55%) chảy dịch 
từ khối u vùng cùng cụt. Phân loại u theo Altman: Loại 
I 24 BN (54,55%), loại II 15 BN (34,09%), loại III 5 
BN (11,36%), không có BN nào thuộc loại IV. Triệu 
chứng cận lâm sàng: 11 BN (25%) có nồng độ Alpha-
fetoprotein (AFP) cao hơn so với tuổi. Kích thước u 
trung bình trên phim chụp cộng hưởng từ là 54,45 ± 
26,60mm (15-124mm). Tính chất u dạng hỗn hợp 27 
BN (61,36%), khối u có ranh giới rõ với tổ chức xung 
quanh (40 BN, 90,91%), 4 BN (9,09%) u xâm lấn ống 
sống, 2 BN (4,55%) u xâm lấn vào cơ vùng tầng sinh 
môn, 81,82% UQCC là u quái trưởng thành. Kết luận: 
Triệu chứng UQCC chủ yếu là xuất hiện khối vùng 
cùng cụt, tỷ lệ gặp ở nữ nhiều hơn nam, đa số là u 
dạng hỗn hợp, có thể chẩn đoán trước sinh và phần 
lớn là u quái trưởng thành. 

Từ khóa: U quái vùng cùng cụt; trẻ em 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND SUBCLINICAL FEATURES OF 

PEDIATRIC PATIENTS WITH 
SACROCOCCYGEAL TERATOMA 

Background: Sacrococcygeal teratoma is an 
extragenital germ cell tumor originating from the 
coccyx, most of which are benign, but a few can be 
malignant or have the potential for malignancy. Aims: 
Describe the clinical and paraclinical characteristics of 
sacrococcygeal teratoma in children operated on at 
the national children's hospital from January 2016 to 
December 2022. Materials and methods: 
Retrospective study describing all patients diagnosed 
with sacrococcygeal teratomas, operated on at the 
general surgery center of the National Children's 
Hospital, from January 2016 to December 2022. 
Results: There were 44 patients including 14 male 
(31.8%) and 30 female (68.2%). The median age of 
patients was 44.5 days (2-4278 days). There were 17 
patients (38.64%) prenatal diagnosis. Common clinical 
symptoms are sacral mass (100%), 5 patients 
(11.36%) have urinary incontinence (3 patients with 
fecal incontinence, 1 patient with urinary incontinence 
and 1 patient with urinary retention).  2 patients 
(4.55%) had tumor rupture. Tumor classification 
according to Altman: Type I 24 patients (54.55%), 
type II 15 patients (34.09%), type III 5 patients 
(11.36%), no patients with type IV. Paraclinical 
symptoms: 11 patients (25%) had alpha-fetoprotein 
levels higher than their age. The average tumor size 
on magnetic resonance imaging is 54.45 ± 26.60mm 
(15-124mm). Most of the tumors are mixed, 27 
patients (61.36%), tumors have clear boundaries (40 
patients, 90.91%), 4 patients (9.09%) are invasive 
tumors spinal canal, 2 patients (4.55%) had tumors 
invade the perineal muscles, 81.82% of 
sacrococcygeal teratomas were mature teratomas. 
Conclusion: The clinical symptoms of sacrococcygeal 
teratoma is the appearance of a mass in the 
sacrococcygeal region, the incidence is more common 
in female than male, most are mixed tumors, can be 

prenatal diagnosed. 
Keywords: Sacrococcygeal teratoma; children 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U quái vùng cùng cụt (UQCC) là một khối u 

tế bào mầm ngoài sinh dục xuất phát từ xương 
cùng cụt. Tần suất gặp 1/40000-35000 trẻ sinh 
sống, chiếm  hơn 70% trong số các loại u ở trẻ 
sơ sinh với tỷ lệ nữ/nam là 3/1.1 UQCC phần lớn 
là lành tính, số ít có thể ác tính hay tiềm tàng 
nguy cơ ác tính. UQCC có thể được chẩn đoán từ 
thời kì bào thai hoặc sau sinh. UQCC thường biểu 
hiện dưới dạng một khối kéo dài ra khỏi phần 
cùng cụt của thai nhi, hoặc một khối u trong tiểu 
khung ở giai đoạn sơ sinh không có triệu chứng 
hoặc có biểu hiện chèn ép trực tràng hoặc bàng 
quang. Một số ít trẻ em có biểu hiện yếu, đau 
hoặc liệt hai chi dưới. Đối với u kích thước quá 
lớn gây căng giãn da xung quanh u, có thể gặp 
biểu hiện hoại tử da, chảy dịch từ khối u.2 Trước 
đây, do chẩn đoán trước sinh chưa phát triển và 
thiếu các phương tiện chẩn đoán nên UQCC 
thường được phát hiện muộn. Để đạt được kết 
quả tốt trong điều trị và tiên lượng  UQCC thì 
việc phát hiện và chẩn đoán sớm được bệnh rất 
quan trọng. Vì vậy, nhằm hiểu rõ hơn về UQCC, 
góp phần vào chẩn đoán và điều trị bệnh, chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu: Mô tả 
đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng UQCC ở trẻ 
em được phẫu thuật tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương từ 01/2016 đến 12/2022. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng: Tất cả các BN (BN) từ sơ sinh 

đến 16 tuổi được chẩn đoán UQCC được điều trị 
bằng phẫu thuật tại Trung tâm Ngoại tổng hợp 
bệnh viện Nhi Trung Ương từ tháng 01/2016- 
12/2022, có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ là 
UQCC (u quái trưởng thành, u quái chưa trưởng 
thành hoặc u tế bào mầm). Loại trừ các BN có 
các dị tật vùng hậu môn trực tràng, tiết niệu sinh 
dục kèm theo (dị tật hậu môn trực tràng, bàng 
quang thần kinh,...). 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu 
mô tả 

Phương pháp chọn mẫu: Phương pháp 
chọn mẫu thuận tiện. Lấy toàn bộ BN đủ tiêu 
chuẩn trong thời gian thực hiện. 

Loại I: khối u nằm gần như hoàn toàn ở bên 
ngoài. 

Loại II: khối u nằm phần lớn ở bên ngoài, một 
phần nhỏ nằm trong khoang trước xương cùng. 

Loại III: khối u có thể nhìn thấy được từ bên 
ngoài, phần lớn nằm trong khoang trước xương 
cùng. 
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Loại IV: khối u không nhìn thấy được từ bên 
ngoài, nằm gần như hoàn toàn trong khoang 
trước xương cùng. 

 
Hình 1: Phân loại UQCC theo Altman 1973 

(Nguồn: Rachel A Egler, 2022)1 

Phân độ chưa trưởng thành theo hệ thống 
phân loại Gonzalez-Crussi: Độ 0: Chỉ u quái 
trưởng thành; Độ 1: <10% mô chưa trưởng 
thành; Độ 2: 10 đến 50% mô chưa trưởng 
thành; Độ 3: >50% mô chưa trưởng thành.3 

Các số liệu phân tích được thu thập vào mẫu 
bệnh án nghiên cứu bao gồm: Tuổi, giới, triệu 
chứng lâm sàng, phân loại u theo Altman, triệu 
chứng cận lâm sàng: Công thức máu (số lượng 
hồng cầu, tiểu cầu, nồng độ hemoglobin), chức 
năng đông máu cơ bản (PT%), sinh hóa máu chất 
chỉ điểm khối u (AFP), đặc điểm khối u trên cắt 
lớp vi tính (vị trí, kích thước, số lượng, đặc tính 
của u đồng nhất hay không đồng nhất, hoại tử, 
đặc điểm ngấm thuốc cản quang, đặc điểm xâm 
lấn), đặc điểm mô bệnh học. Nhập số liệu và xử lý 
bằng phần mềm SPSS 20.0, sử dụng thuật toán 
tính tỷ lệ phần trăm và giá trị trung bình. 

Đạo đức nghiên cứu: Tất cả BN tham gia 
nghiên cứu và người giám hộ hợp pháp của BN 
được giải thích về mục tiêu nghiên cứu, quyền 
lợi, trách nhiệm, nghĩa vụ khi tham gia nghiên 
cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu. Mọi thông 
tin của BN được giữ bí mật và chỉ nhằm phục vụ 
nâng cao hiệu quả khám chữa bệnh cho BN. Đề 
tài đã thông qua hội đồng đạo đức của bệnh viện 
Số: 2037/BVNTW-HĐĐĐ (27/07/2023 IRB-
VN01037/IRB00011976/FWA00028418) 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Có 44 BN bao gồm 14 BN nam (31,8%) và 

30 BN nữ (68,2%). Tuổi trung vị của BN là 44,5 
ngày (2-4278 ngày). 

Bảng 1. Phân bố BN theo nhóm tuổi 
Phân loại tuổi N=44 Tỷ lệ (%) 
≤ 1 tháng tuổi 21 47,73 

> 1 tháng - 1 tuổi 19 43,18 
> 1 tuổi 4 9,09 

Hầu hết các BN (90,01%) được phẫu thuật 

sớm trong giai đoạn sơ sinh hoặc dưới 1 tuổi. Có 
17 BN (38,64%) được chẩn đoán trước sinh. 

Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng của 
nhóm BN nghiên cứu 

Triệu chứng lâm sàng N = 44 Tỷ lệ (%) 
Đau bụng/mông 1 2,27 

Rối loạn đại tiểu tiện 5 11,36 
Vỡ u/chảy dịch vùng mông 2 4,55 

Khối u vùng mông 44 100,00 
Tất cả các BN đến viện với triệu chứng phát 

hiện khối u lồi ra sau mông. 05 BN xuất hiện 
triệu chứng rối loạn đại tiểu tiện (11,36%): 03 
BN són phân, 01 BN són tiểu và 01 BN bí tiểu. 02 
BN (4,55%) triệu chứng chảy dịch từ khối u rất 
lớn sau mông (vỡ u). 

Bảng 3: Phân loại u theo Altman 
Phân loại u theo Altman N = 44 Tỷ lệ (%) 

Loại I 24 54,55 
Loại II 15 34,09 
Loại III 5 11,36 
Loại IV 0 0.00 

Tỷ lệ BN có UQCC loại I theo phân loại 
Altman là cao nhất (24 BN, 54,55%). 15 BN 
(34,09%) chẩn đoán phân độ Altman loại II. 
Phân loại III theo Altman gồm 05 BN (11,36%). 
Không có BN nào có u Altman loại IV. 

Bảng 4: Kích thước u trên chẩn đoán 
hình ảnh 

Kích thước u (mm) 
Trung 
bình 

Độ lệch 
chuẩn 

Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

Trên siêu âm (n=30) 43.27 27.56 6 101 
Trên MRI/CT (n=44) 54.45 26.60 15 124 

Tất cả các BN (100%) được chụp MRI, có 30 
BN (68,2%) được siêu âm vùng cùng cụt. 

 
Biểu đồ 1: Tính chất khối u trên siêu âm 

Số lượng BN có u dạng hỗn hợp là cao nhất 
chiếm 60,47%. Tỷ lệ u dạng đặc thấp nhất 
2,33% (1 BN). 

Bảng 5: Mức độ xâm lấn trên MRI 

Mức độ xâm lấn trên MRI/CT N=44 
Tỷ lệ 
(%) 

Ranh giới rõ 40 90.91 
Xâm lấn cơ tầng sinh môn 2 4,55 

Xâm lấn xương cụt 4 9,09 
Xâm lấn bàng quang/trực tràng 0 0,00 
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90,91% UQCC có ranh giới rõ. 9,09% BN có u 
xâm lấn cơ và xương cụt. Không BN nào được ghi 
nhận có u xâm lấn vào bàng quang hay trực tràng. 

Bảng 6: Xét nghiệm sinh hoá máu trước mổ  
 Bình thường Cao 

AFP (ng/ml) (n=44) 33 11 
β-hCG (UI/L) (n=15) 12 3 

33 BN (75,0%) có AFP trong giới hạn bình 
thường. Có 15 BN được làm xét nghiệm β-hCG 
trước mổ. 12 BN (80%) có giá trị β-hCG <10UI/L. 

Bảng 7: Kết quả giải phẫu bệnh 

Giải phẫu bệnh N=44 
Tỷ lệ 
(%) 

U quái trưởng thành 36 81,82 
U quái chưa trưởng thành độ I 3 6,82 
U quái chưa trưởng thành độ II 3 6,82 
U quái chưa trưởng thành độ III 2 4,55 

Tổng 44 100,00 
Tỷ lệ u quái trưởng thành cao nhất: 36 BN 

(81,82%). Tỷ lệ u quái chưa trưởng thành độ I 
và độ II là tương đương: 3 BN (6,82%). Tỷ lệ u 
quái chưa trưởng thành độ III là thấp nhất: 2 BN 
(4,55%). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Phân bố tuổi, giới trong nhóm nghiên 

cứu: UQCC gặp nhiều ở nữ hơn nam với tỷ lệ 
2:1. Tỷ lệ này tương tự như ở nghiên cứu của 
tác giả Bedabrata (2018) trên 13 BN ở Ấn Độ.4 Ở 
Việt Nam, tác giả Nguyễn Thanh Trúc và cộng sự 
nghiên cứu trong số 44 ca UQCC được phẫu thuật 
từ tháng 1/2010 - 12/2015 có 64% là nữ và 36% 
là nam.5 Trong nghiên cứu này 47,73% số BN 
được phẫu thuật trong thời kì sơ sinh. Tuổi phẫu 
thuật trung vị là 44 ngày tuổi (2 ngày - 11 tuổi 6 
tháng). Nghiên cứu của tác giả Trần Ngọc Sơn 
(2016), tuổi phẫu thuật trung bình là 34 ngày 
tuổi, 43,75% BN được phẫu thuật trong thời kỳ sơ 
sinh.6 Các kết quả trên thế giới cho thấy BN được 
chẩn đoán và phẫu thuật từ rất sớm, có thể do sự 
phát triển về chẩn đoán trước sinh.  

Đặc điểm lâm sàng: Trong nghiên cứu có 
100% các BN đến viện với triệu chứng phát hiện 
khối u lồi ra sau mông. Nguyễn Thanh Trúc cũng 
đưa ra con số tương tự.5 Tỷ lệ này là 93,8% 
trong nghiên cứu của Trần Ngọc Sơn, 83% theo 
Rattan.6,7 Các triệu chứng rối loạn đại tiểu tiện 
(són phân, són tiểu, táo bón, bí tiểu) ít gặp hơn, 
chỉ xuất hiện một khi khối u là Altman loại III, IV 
gây hiệu ứng khối chèn ép trực tràng và cổ bàng 
quang. Triệu chứng này không được đề cập đến 
trong nghiên cứu của Nguyễn Thanh Trúc và 
Trần Ngọc Sơn, nhưng có xuất hiện trong nghiên 
cứu của Rattan7 với tỷ lệ 18%, và nghiên cứu 

của chúng tôi là 11,56%. Cá biệt có những 
trường hợp đến viện với biểu hiện tắc ruột cần 
mổ làm hậu môn nhân tạo cấp cứu; triệu chứng 
xâm lấn thần kinh cũng có thể gặp trên lâm sàng 
nếu khối u xâm lấn ống sống hoặc chèn ép thần 
kinh ngồi.9 

Đặc điểm cận lâm sàng: 
Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh. Kích 

thước u trung bình trên MRI/CT là 54,45 ± 26.60 
mm (15-126 mm), nhỏ hơn so với nghiên cứu 
của Trần Ngọc Sơn là 75 ± 32.5mm (16-
163mm).6 Các nghiên cứu trên thế giới chỉ ra 
rằng khối u lớn và giàu mạch máu dẫn đến nhiều 
nguy cơ vỡ u, chảy máu và nhiễm trùng nguy 
hiểm cho thai nhi và trẻ sơ sinh.8 Số lượng BN có 
u dạng hỗn hợp, dạng nang và dạng đặc trên 
MRI lần lượt là 60,47%, 37,21% và 2,33%, 
tương tự như kết quả trong nghiên cứu của 
Abubakar với tỷ lệ 63,64% dạng hỗn hợp, 
18,18% dạng nang và 18,18% dạng đặc.9 
Akinkuotu (2015) kết luận rằng đặc tính u có 
thành phần đặc là một trong những yếu tố tiên 
lượng xấu cho thai nhi.8 Trong số 44 BN nghiên 
cứu, có 90,91% BN có u có ranh giới rõ với các 
cấu trúc xung quanh, u xâm lấn ống sống ở 
9,09% và 4,55% BN có u xâm lấn vào các cơ 
vùng tầng sinh môn. Không BN nào được ghi 
nhận có u xâm lấn vào bàng quang hay trực 
tràng. Nghiên cứu của Hassan (2014) cho thấy 
khối u đẩy trực tràng ra trước và chèn ép cổ 
bàng quang ở 50% BN, không có BN nào có biểu 
hiện xâm lấn ống sống trên MRI.10 Dựa vào mô 
tả của chẩn đoán hình ảnh, có thể thấy UQCC 
hầu hết có ranh giới rõ với các cấu trúc xung 
quanh, mức độ chèn ép bàng quang và trực 
tràng tăng lên theo kích thước phần u nằm trong 
tiểu khung. MRI hoặc CT là một cận lâm sàng 
cần thiết hơn so với siêu âm để đánh giá mức độ 
u nằm trong tiểu khung cũng như sự xâm lấn 
của khối u.  

Xét nghiệm sinh hóa - miễn dịch: Tỷ lệ 
BN có AFP bình thường là 75%, cao hơn so với 
tuổi là 25%. Nghiên cứu của Trần Ngọc Sơn có 
37,5% BN có nồng độ AFP cao hơn so với tuổi.7 

AFP cao là một yếu tố tiên lượng cho mức độ ác 
tính của UQCC, tuy nhiên nghiên cứu của chúng 
tôi không tìm thấy mối liên quan giữa AFP cao và 
sự tái phát u. 

Kết quả giải phẫu bệnh: Tỷ lệ u quái 
trưởng thành cao nhất (81,82%). Tỷ lệ u quái 
chưa trưởng thành độ I và độ II là tương đương, 
chiếm 6,82%. Tỷ lệ u quái chưa trưởng thành độ 
III là thấp nhất, chiếm 4,55%. Kết quả của 
chúng tôi tương tự nghiên cứu của Rattan (2021) 
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có 97,7% là u quái trưởng thành.8 Nghiên cứu 
của Hassan (2014) hầu hết các khối u là lành 
tính 75% u quái trưởng thành, 15% chưa trưởng 
thành độ I, 5% chưa trưởng thành độ II và 5% 
độ III.10 Các nghiên cứu khác cũng đều thống 
nhất rằng UQCC phần lớn là lành tính.4 

 

V. KẾT LUẬN 
Triệu chứng UQCC chủ yếu là xuất hiện khối 

vùng cùng cụt, tỷ lệ gặp ở nữ nhiều hơn ở nam, 
đa số là u dạng hỗn hợp, có thể chẩn đoán trước 
sinh và phần lớn là u quái trưởng thành. 
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TÓM TẮT3 
Đặt vấn đề: Gãy đầu dưới xương đùi là một gãy 

xương lớn, phức tạp, thường ảnh hưởng đến chức 
năng vận động của khớp gối. Kết hợp xương xấm lấn 
tối thiểu đối với gãy đầu dưới xương đùi giúp cố định 
vững chắc ổ gãy, bệnh nhân tập vận động sớm sau 
mổ. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu. Từ tháng 
1/2022 đến tháng 1/2023, 45 bệnh nhân gãy kín đầu 
xa xương đùi được phẫu thuật kết hợp xương nẹp vít 
xâm lấn tối thiểu. Thời gian theo dõi tối thiểu 6 
tháng. Kết quả và bàn luận: Trong 45 bệnh nhân 
nghiên cứu có 25 (55.6%) bệnh nhân nam và 20 
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(44.4%) bệnh nhân nữ. Thời gian nằm viện trung bình 
4.27 ngày. Có 2 trường hợp nhiễm trùng nông (4.4%) 
và 1 trường hợp nhiễm trùng sâu phải mổ lại (2.2%). 
Kết quả 100% bệnh nhân liền xương. Kết quả nắn 
chỉnh ổ gãy trên Xquang theo Larson – Bostman: Tốt 
và rất tốt chiếm 88.9%, trung bình chiếm 11.1%. Kết 
quả phục hồi chức năng theo Schatzker và Lambert: 
rất tốt 73.3%, tốt: 22.2%, trung bình 4.4% và kém là 
0%. Kết luận: Điều trị kết hợp xương xâm lấn tối 
thiểu gãy kín đầu dưới xương đùi bằng nẹp khóa 
mang lại kết quả khả quan, với nhiều ưu điểm, là lựa 
chọn tốt trong điều trị gãy đầu dưới xương đùi. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF OPERATIVE MINIMALLY 

INVASIVE PLATE OSTEOSYNTHESIS IN 

TREATMENT OF DISTAL FEMORAL FRACTURE 
AT VIET DUC UNIVERSITY HOSPITAL 
Introduction: Fracture of the femoral head was 

a large, complex fracture that often affected 


