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đánh giá nguy cơ ngã như 21-item Fall Risk 
Index, Timed Up and Go và Functional Reach 
Test đã chứng minh được hiệu quả trong việc 
phát hiện sớm nguy cơ ngã. Việc triển khai các 
biện pháp phòng ngừa ngã là cần thiết để cải 
thiện chất lượng cuộc sống của người bệnh. 
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Ở TRẺ EM BẰNG PHƯƠNG PHÁP KẾT XƯƠNG KÍN 

ĐINH NỘI TỦY ĐÀN HỒI DƯỚI MÀN TĂNG SÁNG 
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TÓM TẮT39 
Đặt vấn đề: Gãy thân hai xương cẳng tay là loại 

gãy thường gặp, chiếm khoảng 40% các chấn thương 
vùng cẳng tay ở trẻ em. Điều trị phẫu thuật nắn chỉnh 
kín-xuyên đinh nội tủy đàn hồi qua da dưới màn tăng 
sáng được ứng dụng phổ biến hiện nay để điều trị các 
bệnh nhân gãy kín thân hai xương cẳng tay ở trẻ lớn, 
có di lệch nhiều. Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết 
quả điều trị gãy kín thân hai xương cẳng tay ở trẻ em 
bằng phương pháp nắn chỉnh kín-xuyên đinh nội tủy 
đàn hồi qua da dưới màn tăng sáng. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô 
tả trên 86 bệnh nhân (4 đến 16 tuổi) bị gãy thân hai 
xương cẳng tay được kết xương bằng phương pháp 
nắn chỉnh kín-xuyên đinh nội tủy đàn hồi qua da dưới 
màn tăng sáng tại Bệnh viện Đa khoa Đông Anh từ 
tháng 01/2020-03/2023. Kết quả: Tuổi trung bình là 
12,8 ±2,3 tuổi (4-16). chủ yếu 11-16 tuổi (60,5%) và 
63,9% bệnh nhân là nam giới. Tai nạn sinh hoạt và tai 
nạn giao thông chiếm 81,4%. Theo phân loại AO có 
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40,7% loại A, 44,2% loại B và 15,1% loại C. Nắn kín 
thành công 96,5%, nắn thất bại chuyển mổ mở 3,5%. 
Số đinh dùng cho 1 xương ≥2 chiếm 97,7%, dùng 1 
đinh chiếm 2,3%. Thời gian phẫu thuật dưới 45 phút 
chiếm 81.4%, 45-60 phút chiếm 11,7% và > 60 phút 
chiếm 6,9%. Phim X-quang sau mổ, kết quả nắn chỉnh 
phục hồi giải phẫu hết di lệch 83,7%, di lệch ít 15,1% 
và di lệch nhiều 1,2%. Không có di lệch thứ phát, có 3 
BN nhiễm trùng nông vết mổ và 100% liền xương 
trong 6 tháng. Đánh giá kết quả sau cùng chức năng 
và thẩm mỹ: rất tốt và tốt chiếm tỷ lệ 93,0%, trung 
bình chiếm 7%, không có kết quả xấu kém. Kết luận: 
Nắn chỉnh kín-xuyên chùm đinh nội tủy đàn hồi qua 
da dưới màn tăng sáng trong điều trị gãy thân hai 
xương cẳng tay ở trẻ em là một phương pháp an toàn, 
ít biến chứng, cố định ổ gãy vững chắc tạo điều kiện 
tập phục hồi chức năng sớm, đạt kết quả rất tốt về 
chức năng và thẩm mỹ vùng cẳng tay.  

Từ khóa: Gãy thân hai xương cẳng tay, nắn kín, 
đinh nội tủy đàn hồi. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF TREATMENT BOTH BONE 

DIAPHYSEAL FOREARM FRACTURES IN 
CHILDREN BY CLOSE REDUCTION AND 

PERCUTANEOUS ELASTIC INTRAMEDULLARY 

NAILING ON FLUOROSCOPY 
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Introduction: Both bone forearm fractures are 
common orthopedic injuries in fractures, accounting 
for about 40% of injuries in children. The most 
popular management for these fractures is closed 
reduction associating with percutaneous insertion of 
elastic intramedullary nail on fluoroscopy. Objective: 
Evaluation of the results treatment both bone 
diphyaseal fractures in children by closed reduction 
and percutaneous insertion of elastic intramedullary 
nailing on fluoroscopy. Subjects and Methods: This 
is a descriptive study of 86 patients (from 4 to 16 
years old) with both bone diphyaseal fractures in 
children by closed reduction and percutaneous 
insertion of elastic intramedullary nailing on 
fluoroscopy at Dong Anh genaral hospital between 
January 2020 to March 2024. Results: Mean age: 
12.8 ±2.3 (4-16), mainly 11-16 years old (60.5%) and 
63.9% of the patients were males. Traffic accidents 
and daily–life accidents account for the highest 
percentage of injuries with 81,4%. According to the 
AO classification, the A class is 40,7%, the B class is 
44,2% and the C class is 15,1%. Closed reduction 
successful in 96.5%, 3.5% of cases were failed to 
align by closed reduction and had to undergo open 
fixation. Nails used for one bone ≥ 2 accounted for 
97.7% and using 1 nail for one bone accounted for 
2.3%. 81.4% of cases took less than 45 minutes in 
operation room (OR). 45 – 60 minutes: 11.7% and > 
60 minutes: 6.9%. Post – operative X-ray, the 
anatomic results of post-operation were 83.7% non-
displaced, 15.1% less displaced and 1.2% highly 
displaced. No secondary displacement was recorded, 3 
case superficial infection. Union was achieved in 100% 
subjects. The outcomes were anatomically and 
functionally evaluated rating system, 80 patients 
(93%) were excellent and good and none had 
unacceptable results. Conclusions: Closed reduction 
associating with percutaneous insertion of multiple 
elastic intramedullary nail is a nonviolent method of 
treatment for both-bone diaphyseal forearm fractures 
with large displacement in children. Use of this 
treatment results in predictable good results in both 
anatomical and functional acceptance. It also 
illustrates low complication rates and remarkable 
healing outcomes fix the fracture firmly, create 
conditions for early rehabilitation after surgery and 
bring good results to the patient. 

Keywords: children’s both-bone forearm 
fractures, closed reduction, elastic intramedullary nail. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy kín thân hai xương cẳng tay (GKTHXCT) 

là loại gãy thường gặp, chiếm khoảng 40% các 
chấn thương vùng cẳng tay ở trẻ em [1]. Điều trị 
gãy thân hai xương cẳng tay, ngoài phục hồi 
chiều dài, áp sát diện gãy cần đảm bào trục bình 
thường, trục xoay cẳng tay tốt thì mới phục hồi 
biên độ sấp ngửa của cẳng tay [2]. 

Có nhiều phương pháp điều trị GKTHXCT ở 
trẻ em. Tuy nhiên phương pháp nắn chỉnh kín 
kết xương bằng đinh nội tủy đàn hồi dưới màn 
tăng sáng (MTS) được Metaizeau J. P. ra đời 1987 

đạt được những kết quả khả quan và là phương 
pháp có nhiều ưu điểm như kết xương vững, 
chống được di lệch xoay, đảm bảo thẩm 
mỹ…[3],[4]. Nghiên cứu của Nguyễn Đắc Nghĩa [4] 
đã sử dụng kỹ thuật ghim chùm đinh và cải tiến bẻ 
cong chân ghim vào xương tại vị trí điểm vào. 

Tại bệnh viện Đa khoa Đông Anh, đã ứng 
dụng kỹ thuật nắn chỉnh kết xương kín bằng 
đinh đàn hồi dưới MTS điều trị GKTHXCT trẻ em 
đã đạt được kết quả tốt. Xuất phát từ thực tế đó 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với 
mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị gãy thân hai 
xương cẳng tay ở trẻ em bằng phương pháp nắn 
chỉnh kín-xuyên đinh đàn hồi nội tủy qua da dưới 
màn tăng sáng. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 86 BN (4 

đến 16 tuổi) bị GKTHXCT được kết xương bằng 
phương pháp nắn chỉnh kín-xuyên đinh đàn hồi 
nội tủy qua da dưới MTS tại bệnh viện đa khoa 
Đông Anh từ tháng 01/2020-3/2023. 

Tiêu chuẩn lựa chọn:  Các BN GKTHXCT 
từ 4 đến 16 tuổi. Thời gian từ khi gãy đến khi 
phẫu thuật ≤ 10 ngày. 

Được phẫu thuật kết xương bằng xuyên đinh 
nội tủy đàn hồi không mở ổ gãy dưới MTS 

Tiêu chuẩn loại trừ: BN không đồng ý tham 
gia nghiên cứu. BN không có đủ hồ sơ bệnh án. 

Gẫy hở, gãy xương cẳng tay bệnh lý. Gãy 
xương có biến chứng mạch máu, thần kinh hay 
chèn ép khoang. BN gãy cả hai tay. BN đa chấn thương. 

Có nhiễm khuẩn da tại vị trí phẫu thuật. BN 
có chống chỉ định do các bệnh lý khác. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Phương pháp nghiên cứu mô tả tiến cứu. Cơ 

mẫu: Thuận tiện. 
Kỹ thuật nắn chỉnh kín và kết xương. 

Bệnh nhi nằm ngửa, tấm chì che bộ phận sinh 
dục. Chi gãy ở tư thế cánh tay dạng 900, khuỷu 
gấp 900. Cố định khung nắn chỉnh vào bàn mổ.  

 
Hình 2.1. Bàn tay bệnh nhân được kết nối 

vào khung kéo giãn 
Cố định bàn tay vào khung kéo nắn, kéo nắn 

dọc trục cẳng tay gãy, nắn chỉnh di lệch chồng, 
chỉnh hết di lệch xoay. 
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Hình 2.2. Nắn chỉnh di lệch chồng ổ gãy 

bằng khung 
Thì rạch da và tạo đường vào ống tủy: từ 

đầu trên xương trụ và đầu dưới xương quay, 
tránh phạm vào sụn tiếp hợp (hình 2.3). 

  
Hình 2.3. Đường rạch da tạo lỗ vào xương 

quay và xương trụ 
Thì luồn chùm đinh đàn hồi vào ống tủy cố 

định (hình 2.4) 

   

 
Hình 2.4. Kết hợp xương bằng đinh đàn hồi 

Thì đóng vết mổ, tháo khung và kiểm tra 
đầu ngón tay 

Các chỉ số nghiên cứu:  
Đặc điểm chung: tuổi, giới, nguyên nhân, BMI 
Phân loại GKTHXCT tay theo AO. 
Kết quả gần: trong 3 tuần đầu 
Nắn kín hay mở tối thiểu. 
Số đinh/một xương 
Thời gian phẫu thuật. 
Kết quả nắn chỉnh kết xương trên phim X-

quang sau mổ 
Tình trạng vết mổ 
Tai biến và biến chứng sớm. 
Kết quả xa: sau 6 tháng 

Đánh giá mức độ đau của tay gãy: Không 
đau, đau khi xách nặng, đau thường xuyên. 

Tình trạng sẹo mổ. 
Liền xương: Đánh giá trên lâm sàng và X – 

quang  
Đánh giá phục hồi chức năng các khớp theo 

Anderson [5]. 
Bảng 2.1. Tiêu chuẩn đánh giá phục hồi 

chức năng các khớp theo Anderson [5] 
PHCN 

Rất tốt Tốt 
Trung 
bình 

Kém 
Khớp 
Khuỷu Bình thường >1300 110-1300 <1100 
Cổ tay Bình thường <200 20-400 >400 

Động tác sấp 
ngửa cẳng tay 

Bình thường <200 20-400 >400 

Đánh giá kết quả chung 
Bảng 2.2. Tiêu chuẩn đánh giá kết quả 

xa theo tiêu chuẩn Anderson [5]. 
Kết 
qủa 

Liền xương 
Gấp duỗi 

khuỷu, cổ tay 
Sấp ngửa 
cẳng tay 

Rất tốt Liền xương Giảm dưới 100 
Giảm dưới 

25% biên độ 

Tốt Liền xương Giảm dưới 200 
Giảm dưới 

50% biên độ 
Trung 
bình 

Liền xương Giảm dưới 300 
Giảm trên 

50% biên độ 

Kém 
Không liền 

xương 
Kèm hay không kèm mất vận 

động 
Biến chứng xa 
Xử lý số liệu: Số liệu được thu thập và xử 

lý với phần mềm SPSS 20.0, Sử dụng test so 
sánh test X2, các so sánh có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,05.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung  
Bảng 3.1. Đặc điểm chung (N=86) 

Đặc điểm Phân loại Số BN Tỉ lệ (%) 

Giới 
Nam 55 63,9 
Nữ 21 36,1 

Tuổi 
4-6 2 2,3 
7-10 32 37,2 
11-16 52 60,5 

Nguyên 
nhân 

TNSH 45 52,3 
TNGT 25 29,1 

Tai nạn khác 16 18,6 

Phân loại 
AO 

Loại A 35 40,7 
Loại B 38 44,2 
Loại C 13 15,1 

BMI 
16 đến <19 15 17,4 

19 – 25 47 54,6 
> 25 – 30 27 28,0 

Nhận xét: Tuổi trung bình là 12,8 ±2,3 tuổi 
(4-16), chủ yếu 11-16 tuổi (60,5%) và 63,9% BN 
là nam giới. TNSH và TNGT chiếm 81,4%. Số BN 
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béo phì chiếm 28,0%. Loại gãy A và B chiếm đa 
số 84,9%. 

3.2. Kết quả gần. Nắn kín thành công 
96,5%, 3BN nắn thất bại chiếm 3,5%.  

Bảng 3.2. Thời gian phẫu thuật (N=86) 
Thời gian Số BN Tỉ lệ (%) 
< 45 phút 70 81,4 
45-60 phút 10 11,7 
> 60 phút 6 6,9 

Tổng 86 100 
Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình 

là 43,2±8,6 phút. Thời gian  phẫu thuật <45 
phút chiếm đa số (81,4%). 

Bảng 3.2. Số lượng đinh dùng cho 1 
xương (N=86) 

Số đinh/xương Số BN Tỉ lệ (%) 
1 đinh 2 2,3 
2 đinh 72 83,7 

>2 đinh 12 14,0 
Tổng 86 100 

Nhận xét: Chủ yếu sử dụng 2 đinh để kết 
hợp xương cho 1 xương, chiếm 83,7%. 

Bảng 3.3. Kết quả X-quang sau mổ 
(N=86) 

Kết quả nắn chỉnh Số BN Tỉ lệ (%) 
Hết di lệch 72 83,7 
Di lệch ít 13 15,1 

Di lệch nhiều 1 1,2 
Tổng 86 100 

Nhận xét: Kết quả nắn chỉnh hết di lệch 
chiếm đa số (83,7%), có 1 BN còn di lệch nhiều 
(1,2%). 

Không gặp biến chứng tổn thương nhánh 
cảm giác nông thần kinh quay hay đứt gân duỗi, 
gân giạng ngón I và bị chèn ép khoang. 96,5% 
liền vết mổ thì đầu, có 3BN nhiễm khuẩn nông 
vết mổ (chiếm 3,5%). 

3.2. Kết quả xa 
Bảng 3.4. Kết quả phẫu thuật chung 

dựa theo tiêu chuẩn Anderson (N=86) 
Kết quả Số lượng Tỷ lệ (%) 
Rất tốt 65 75,6 

Tốt 15 17,4 
Trung bình 6 7,0 

Kém 0 0 
Tổng 86 100 

Nhận xét: 100% liền xương trong 6th, sẹo 
mổ mềm mại. Không có di lệch thứ phát khi theo 
dõi kết quả xa so với kết quả X-quang ở kết quả 
gần. Chức năng sấp ngửa cẳng tay sau mổ 6th: 
tốt và rất tốt chiếm 93,0%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên 

cứu. Độ tuổi trung bình của nghiên cứu là 12,8 

±2,3, độ tuổi 11-16 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 
60,5%. Tỷ lệ nam/nữ là 2,6/1. 

Theo Nguyễn Thanh Long [6], độ tuổi trung 
bình là 10,96; Dương Thanh Bình[1] là 12,7  và 
đa số là 11-15 tuổi (69,44%). Theo Pogorelić[2] 
nghiên cứu 173BN thấy độ tuổi trung bình là 11, 
tỷ lệ nam/nữ là 3/1. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương tự như các tác giả khác.  

Nguyên nhân chính GKTHXCT là TNSH và 
TNGT chiếm 81,4%. Điều này phù hợp ở lứa tuổi 
các em rất hiếu động, nhiều khi chưa ý thức 
được hành vi có thể gây nguy hiểm cho bản 
thân. Kết quả của nghiên cứu tương tự với 
nghiên cứu của Keith[5]. 

Chúng tôi chủ yếu gặp ở loại gãy A và B 
chiếm 84,9%, loại gãy C rất ít gặp. Kết quả này 
cũng tương tự với Keith[5] và Mansoor[7]. Theo 
Tarun [8], những BN gãy càng phức tạp hoặc 
gãy với cơ chế có năng lượng cao thì nắn chỉnh 
kết xương càng khó. 

4.2. Kết quả gần 
Nắn kín, xuyên đinh: Chúng tôi nắn kín 

thành công 96,5%, 3BN nắn thất bại chiếm 
3,5%, đây là những BN gãy phức tạp (loại C) và 
BN béo phì cẳng tay sưng nề nhiều. Tỷ lệ thấp 
hơn so với Nguyễn Thanh Long[6] nắn thất bại là 
17,3%. Kết quả của chúng tôi tương tự với 
Dương Thanh Bình[1] và Frideriki[9]. 3 BN nắn 
chỉnh thất bại chúng tôi sử dụng “kỹ thuật đòn 
bẩy”: dùng đinh Kirschner đường kính 2mm 
xuyên qua da vào đúng vị trí ổ gãy, mũi đinh đi 
vào một đầu ống tủy sau đó dưới màn tăng sáng 
xác định ống tủy di lệch bẩy đầu xương gãy lên 
cho sát với đầu gãy còn lại, trong khi đó phẫu 
thuật viên phụ đóng đinh qua ổ gãy vào ống tủy 
bên kia. Chúng tôi không gặp BN nào bị kẹt cơ 
vào ổ gãy nên không phải mở tối thiểu để nắn 
xương gãy.  

Đa số các tác giả đều thống nhất thất bại 
nắn kín là: các BN gãy phức tạp có mảnh rời, 
gãy cao ở xương quay, ống tủy nhỏ và những BN 
béo phì cẳng tay to kèm theo phù nề sau chấn 
thương gây khó khăn khi nắn chỉnh. Theo Dương 
Thanh Bình[1] nguyên nhân thất bại còn do kéo 
nắn trực tiếp bằng tay rất khó khăn đồng thời 
cũng khó giữ nắn được liên tục. Chúng tôi đã sử 
dụng bộ khung kéo nắn gắn vào bàn mổ giúp 
kéo nắn trả đủ chiều dài và giữ hằng định khi kết 
xương nên đạt tỉ lệ nắn kín xuyên đinh thành 
công cao. Theo Pogorelić[2] và Frideriki[9], một 
lý do nữa góp phần vào việc thành công khi 
ghim đinh kín là việc sử dụng đinh đàn hồi. Đầu 
đinh cong 150 và đinh đàn hồi giúp đinh có thể 
trượt trên thành ống tủy dễ dàng ít gây vỡ thêm 
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thành xương, đầu đinh cong giúp chỉnh hướng 
đinh vào ống tủy dễ dàng khi qua ổ gãy. 

Theo tác giả Mansoor[7], Frideriki[9] trong 
quá trình ghim đinh: Thường xương quay được 
ghim đinh trước, xương trụ được ghim đinh sau 
do ống tủy xương quay rộng hơn ống tủy xương 
trụ. Một khi xương quay được nắn chỉnh chuẩn 
và được ghim đinh cố định thì xương trụ tự động 
nắn về gần giải phẫu giúp quá trình ghim đinh 
xương trụ được thuận lợi hơn. 

Thời gian phẫu thuật: Thời gian phẫu 
thuật trung bình là 43,2±8,6 phút, tương tự với 
tác giả Pogorelić[2] và Mansoor[7]. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi sử dụng bộ khung kéo nắn 
giúp trả lại chiều dài di lệch chồng, giữ hằng 
định kết quả nắn chỉnh và lý do nữa là sử dụng 
đinh đàn hồi thuận tiện cho việc luồn đinh trong 
ống tủy nên thời gian phẫu thuật ngắn hơn. 

Chúng tôi đa số sử dụng 2 đinh đàn hồi 
đường kính 1,6 - 1,8mm để ghim đinh một 
xương (chiếm 83,7%). Hai BN ống tủy bé chúng 
tôi sử dụng một đinh để cố định, 12BN sử dụng 
>2 đinh để cố định một xương do ống tủy rộng. 
Kết quả này cũng tương tự với tác giả Nguyễn 
Đắc Nghĩa[4] và Frideriki[9]. Các tác giả cho 
thấy sử dụng từ 2 đinh trở lên có tác dụng làm 
chặt ống tủy, làm vững độ vững cho hệ thống 
chống xoay và giảm nguy cơ khớp giả so với sử 
dụng một đinh để cố định.  

Kết quả nắn chỉnh: Trong nhiên cứu của 
chúng tôi, nắn chỉnh hết di lệch chiếm đa số 
(83,7%), có 1 BN còn di lệch nhiều (1,2%). BN 
di lệch nhiều là BN gãy phức tạp các mảnh gãy 
không được nắn chỉnh về giải phẫu hoàn toàn. 
BN này sau mổ BN được cố định bột dài hơn so 
với các BN khác. Kết quả của chúng tôi cũng 
tương tự với tác giả Pogorelić[2], Mansoor[7] và 
Frideriki[9].  

Trong và sau phẫu thuật không gặp biến 
chứng tổn thương nhánh cảm giác nông thần 
kinh quay hay đứt gân duỗi, gân giạng ngón I và 
không có BN nào bị chèn ép khoang. 96,5% liền 
vết mổ thì đầu, có 3BN nhiễm khuẩn nông vết 
mổ do đầu đinh gây kích ứng (chiếm 3,5%). Để 
tránh biến chứng tổn thương nhánh nông thần 
kinh quay Metaizeau khuyên khi vào chỉ rạch da 
rồi dùng panh Kelly tách mô mềm đến vỏ xương 
mới cho khoan vào [2]. 

4.3. Kết quả xa. Sau 6 tháng dõi điều trị 
đánh giá kết quả, tỉ lệ 100% liền xương, không 
có BN nào di lệch thứ phát khi theo dõi kết quả 
xa so với kết quả X-quang ở kết quả gần. Điều 
đó chứng tỏ chùm đinh khi được nhồi chặt ống 
tủy đã nắn và đưa các đầu xương trở lại vị trí 
giải phẫu bình thường. Ngoài ra nhờ mỗi đinh 

tạo nên ba điểm tỳ đối xứng với đinh thứ 2 theo 
nguyên lý 3 điểm tỳ của Metaizeau nên hệ thống 
chùm đinh chống lại được lực xoay.  

Kỹ thuật ghim đinh kín không mở vào ổ gãy, 
không lóc màng xương nên giữ được ổ máu tụ, 
không làm tổn thương thêm phần mềm xung 
quanh ổ gãy nên quá trình liền xương nhanh hơn, 
ít bị nhiễm trùng. Theo Keith[5], so sánh kết quả 
kết xương bằng nẹp vít và đóng đinh kín điều trị 
GKTHXCT cho thấy: tỷ lệ chậm liền xương, khớp 
giả và nhiễm khuẩn vết mổ ở nhóm kết xương 
bằng nẹp vít cao hơn nhóm đóng đinh kín. 

Lấy biên độ sấp - ngửa cuả tay bên lành làm 
tiêu chuẩn, chúng tôi có 80/86BN có kết quả tốt 
và rất tốt chiếm 93,0%. 6/86BN có kết quả đạt 
mức trung bình. Theo tác giả Nguyễn Thanh 
Long[6] cho thấy điều trị GKTHXCT thì chỉ có 3 
(5,8%) còn hạn chế vận động sấp-ngửa cẳng tay 
ít, ngoài ra không có biến chứng hay di chứng 
nào khác. 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả phẫu 
thuật chung: rất tốt 75,6%, tốt 17,4%, trung 
bình 7,0% và không có BN nào kém. Kết quả 
này cũng tương tự với Nguyễn Thanh Long[6], 
Mansoor[7] và Frideriki[9]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nắn chỉnh kín-xuyên chùm đinh nội tủy đàn 

hồi qua da dưới MTS  trong điều trị GKTHXCT ở 
trẻ em là một phương pháp an toàn, ít biến 
chứng, cố định ổ gãy vững chắc tạo điều kiện 
tập phục hồi chức năng sớm, đạt kết quả rất tốt 
về chức năng và thẩm mỹ vùng cẳng tay.  
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ỨNG DỤNG THANG ĐIỂM RFH-NPT TRONG SÀNG LỌC NGUY CƠ 
SUY DINH DƯỠNG Ở BỆNH NHÂN XƠ GAN 

 

Rath Somaly1, Đào Đức Tiến2, Dương Quang Huy1 

 

TÓM TẮT40 
Mục tiêu: Khảo sát nguy cơ suy dinh dưỡng 

(SDD) ở bệnh nhân xơ gan bằng thang điểm Royal 
Free Hospital Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT). 
Đối tượng và phương pháp: Tiến cứu, mô tả cắt 
ngang 101 bệnh nhân xơ gan điều trị nội trú tại khoa 
Nội tiêu hóa – Bệnh viện Quân y 103. Đánh giá nguy 
cơ SDD bằng thang điểm RFH-NPT, đối chiếu với mức 
độ suy gan và một số biến chứng. Kết quả: 66,4% 
bệnh nhân xơ gan có nguy cơ cao SDD, trong khi tỷ lệ 
nguy cơ thấp chỉ chiếm 17,8%. Bệnh nhân xơ gan có 
nguy cơ SDD cao chủ yếu gặp ở nhóm bệnh nhân xơ 
gan Child-Pugh B và C (44,8% và 47,8%, theo thứ tự) 
và xơ gan có biến chứng. Kết luận: Nguy cơ SDD là 
khá phổ biến ở bệnh nhân xơ gan và có liên quan đến 
mức độ suy gan và biến chứng của bệnh. Từ khóa: 
suy dinh dưỡng, thang điểm RFH-NPT, xơ gan 
 

SUMMARY 
APPLICATION OF RFH-NPT SCORE IN 

SCREENING MALNUTRITION RISK AMONG 
CIRRHOSIS PATIENTS 

Objective: To investigate the risk of malnutrition 
in cirrhotic patients using the Royal Free Hospital 
Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT). Subjects and 
methods: Prospective, cross-sectional description of 
101 cirrhosis patients treated at the Gastroenterology 
Department - Military Hospital 103. Evaluate the risk 
of malnutrition using the RFH-NPT score, compared 
with the severity of  liver failure and some 
complications. Results: 66.4% of cirrhosis patients 
were at high malnutrition risk, while the low risk rate 
was only 17.8%. Cirrhosis patients at high 
malnutrition risk are mainly found in the group of 
patients with Child-Pugh B and C cirrhosis (44.8% and 
47.8%, respectively) and cirrhosis with complications. 
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Conclusion: The risk of malnutrition is quite common 
in cirrhosis patients and is related to the severity of 
liver failure and complications of the disease. 
Keywords: malnutrition, RFH-NPT score, cirrhosis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Suy dinh dưỡng (SDD) là một trong các biểu 

hiện lâm sàng thường gặp ở bệnh nhân xơ gan, 
tỷ lệ dao động 5-92% tùy theo thiết kế nghiên 
cứu và công cụ đánh giá, thường ít rõ ràng ở 
bệnh nhân xơ gan còn bù (chỉ chiếm khoảng 
20%) nhưng dễ dàng nhận ra ở bệnh nhân xơ 
gan mất bù với tỷ lệ hơn 50% [1]. Cơ chế bệnh 
sinh của tình trạng này rất phức tạp, đa yếu tố 
bao gồm giảm lượng thức ăn tiêu thụ do chán 
ăn; giảm quá trình tiêu hóa và hấp thu các chất 
dinh dưỡng, rối loạn hệ vi sinh vật đường ruột... 
và có liên quan đến nhiều biến chứng của bệnh 
như cổ trướng và hội chứng gan thận, làm thời 
gian và chi phí nằm viện tăng cao, đặc biệt gia 
tăng nguy cơ tử vong [1], [2]. Điều này cho thấy 
SDD không chỉ đơn thuần là một dấu hiệu lâm 
sàng của bệnh, mà cần được coi là một biến 
chứng quan trọng, việc phát hiện sớm và điều trị 
kịp thời giúp cải thiện tiên lượng bệnh. 

Hiện nay có nhiều phương pháp sàng lọc 
nguy cơ SDD, trong đó sử dụng phổ biến nhất là 
bộ công cụ NRS2002. Tuy nhiên, đối với bệnh 
nhân xơ gan thì công cụ đánh giá này thường có 
độ tin cậy không cao do bị ảnh hưởng bởi phù, 
cổ trướng và suy chức năng gan. Một công cụ 
khác là thang điểm Royal Free Hospital-General 
Assessment (RFH-GA) đánh giá chính xác tình 
trạng dinh dưỡng của bệnh nhân xơ gan nhưng 
rất tốn thời gian (khoảng 45 phút) và cần có 
chuyên gia dinh dưỡng được đào tạo [2]. Để 
khắc phục những hạn chế nêu trên, năm 2012, 
Arora và CS đã nghiên cứu và đề xuất thang 
điểm The Royal Free Hospital–Nutritional 
Prioritizing Tool (RFH–NPT) với ưu điểm đơn 


