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ABSTRACT
Purpose: Joint-Destroying Infection (JDI) is a severe stage of Septic Arthritis (SA), due to 
many causes such as primary joint infection, after joint surgery...The patient eventually  
becomes disabled because of rapid cartilage destruction due to infection, joint adhesion fusion, 
loss of function, pain and persistent pus leakage. This is a challenge for orthopedic surgeons. 
Two-stage arthroplasty has become the gold standard in the surgical treatment of patients with 
infectious joint destruction. This study, through surgery on 24 patients with joint destruction 
infections, aims to:

- Describe the clinical characteristics and causes of joint destruction leading to the decision to 
have a 2-stage joint replacement

- Evaluate preliminary results, state some initial experiences in surgery for this complex lesion.

Materials and methods: Prospective study, 24 cases of joint destruction infection indicated for 
2-stage arthroplasty, at Quy Hoa Hospital, conducted from 2017 to 2023. Indications for surgery 
are based on disease selection, determining the cause of infectious joint destruction according 
to clinical, X-ray (and MRI), purulent fluid culture, blood biochemical test and cell cultures. 
Results were evaluated according to Modified Harris Hip Score standards for hip joint, Knee 
Function Score for knee joint and the improvement infection. The earliest follow-up period is 1 
year, the longest is 6 years. Process data according to SPSS 20.0.  

Result: 24 patients (13 hips and 11 knees) with infected joint destruction underwent 2-stage  
surgery. The average follow-up time was 32.2 months. After surgery, both clinical and functional  
outcomes were significantly improved. The overall success rate of the two-stage technique is 
87.5%. There were no serious complications or deaths during or after the 2-stage surgery. The 
most commonly identified pathogen is staphylococcus and most cultures do not grow bacteria.  
The cause of joint infection is often complications after surgery (osteosynthesis, joint  
replacement, arthroscopy): 62,5% or corticosteroid injections.

Conclude: Two-stage arthroplasty surgery for patients with infected joint destruction is a  
difficult, heavy surgery that requires patience and is unlikely to be successful. The above results 
have contributed to proving that this is an effective method to treat irreversible joint destruction 
due to infection, improve joint function, ultimately improve the patient's quality of life. 

Keywords: Two-stage arthroplasty surgery, Joint-Destroying Infection (JDI), Revision -  
Periprosthetic Joint Infection (PJI). Revision- Aseptic (RA), Septic Arthritis (SA).
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TÓM TẮT
Mục đích nghiên cứu: Nhiễm trùng khớp có hủy hoại khớp (Joint-Destroying Infection- JDI) 
là giai đoạn nặng của viêm khớp nhiễm trùng (Septic Arthritis - SA). Bệnh nhân cuối cùng tàn 
phế vì hủy hoại khớp, sụn phá huỷ nhanh do nhiễm trùng, khớp hư, dính mất chức năng, đau 
đớn, dò mủ dai dẳng. Đây là một thách thức lớn trong điều trị hiện nay. Thay khớp hai giai đoạn 
đã trở thành tiêu chuẩn vàng cho điều trị bệnh nhân nhiễm trùng có hủy hoại khớp. Nghiên cứu 
này nhằm mục tiêu:

-  Mô tả đặc điểm lâm sàng và nguyên nhân gây nhiễm trùng hủy hoại khớp đưa đến quyết định 
thay khớp 2 giai đoạn

-  Đánh giá kết quả sơ bộ, nêu vài kinh nghiệm ban đầu cho phẫu thuật tổn thương phức tạp này.

Phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu: 24 trường hợp nhiễm trùng hủy hoại khớp, được thay khớp 
2 giai đoạn, cùng một phẫu thuật viên chính, tại Bệnh viện Trung ương Quy Hòa, thực hiện từ 
1/ 2017 đến 11/2023. Chỉ định mổ dựa trên chọn bệnh, xác định nguyên nhân hủy hoại khớp 
nhiễm trùng theo lâm sàng, X-quang (MRI), cấy mủ, sinh hóa, tế bào. Chỉ mổ bệnh nhân ASA 
phân loại 1,2,3. Thất bại điều trị được định nghĩa là có sự tái phát nhiễm trùng bất kỳ lúc nào 
sau lần thay khớp giai đoạn 2. Đánh giá kết quả theo tiêu chuẩn Harris Hip Score cho khớp háng 
và Knee Function Score cho khớp gối. Thời gian theo dõi sớm nhất 1 năm, dài nhất 6 năm. Xử 
lý số liệu theo SPSS 20.0.

Kết quả: 24 bệnh nhân (13 khớp háng và 11 khớp gối) đã được phẫu thuật 2 giai đoạn. Thời 
gian theo dõi trung bình là 36,2 tháng. Sau phẫu thuật, cả kết quả lâm sàng và chức năng được 
cải thiện đáng kể, qua thang điểm Modified Harris Score/ Knee Function Score. Tỷ lệ thành 
công chung của kỹ thuật hai giai đoạn là 87,5%. Không có biến chứng tử trong và sau mổ 2 giai 
đoạn. Tác nhân gây bệnh được xác định nhiều nhất là tụ cầu và phần lớn là cấy không mọc vi 
khuẩn. Nguyên nhân nhiễm trùng khớp phần lớn (62,5%) là do biến chứng sau mổ can thiệp 
khớp (kết xương vùng khớp, thay khớp, nội soi khớp), do tiêm corticoide vào khớp… 

Kết luận: Phẫu thuật thay khớp hai giai đoạn cho bệnh nhân có hủy hoại khớp nhiễm trùng là 
phẫu thuật khó, nặng nề, nguy cơ thất bại cao, nhất là các trường hợp nhiễm trùng sau thay khớp 
(Periprosthetic Joint Jnfection -PJI). Với kết quả bước đầu chứng tỏ đây là phương pháp hiệu 
quả điều trị các hủy hoại khớp không hồi phục do nhiễm trùng, cải thiện chức năng khớp, nâng 
cao chất lượng sống người bệnh. 

Từ khóa: Phẫu thuật thay khớp hai giai đoạn, Nhiễm trùng phá hủy khớp (JDI), Phẫu thuật sửa 
chữa - Nhiễm trùng quanh khớp nhân tạo (PJI), Phẫu thuật sửa chữa - Vô khuẩn (RA), Viêm 
khớp nhiễm trùng (SA).
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhiễm trùng khớp có hủy hoại khớp (Joint- Destroying 
Infection- JDI) là giai đoạn nặng của viêm khớp nhiễm 
trùng (Septic Arthritis-SA), do nhiều nguyên nhân 
như nhiễm trùng nguyên phát, sau mổ khớp, sau tiêm  
corticoide…Bệnh nhân cuối cùng tàn phế vì hủy hoại 
khớp, sụn phá huỷ nhanh do nhiễm trùng, dính cứng 
mất chức năng, đau đớn, dò mủ dai dẳng. Đây là một 
thách thức trong điều trị hiện nay. Tỷ lệ mắc SA hàng 
năm được ước tính từ 4 đến 10/ 100.000 cá nhân và 
đang gia tăng do dân số già đi và biến chứng sau can 
thiệp khớp ngày càng nhiều như mổ chấn thương khớp, 
nhiễm trùng sau thay khớp (Prosthetic Joint Infection- 
PJI). Không kể rất ít người bệnh chấp nhận di chứng 
tàn phế suốt đời, xu hướng ngày nay chọn lựa phục hồi 
khớp bằng phẫu thuật. Chỉ định thay khớp là ưu tiên 
hàng đầu cải thiện chức năng khớp nhưng đầy khó khăn, 
nguy cơ thất bại cao. Biến chứng nhiễm trùng sau thay 
khớp (1-20%)[4,7,9]là biến chứng đáng sợ, tỉ lệ tàn tật 
và tử vong cao và tất nhiên ở bệnh nhân hủy hoại khớp 
nhiễm trùng, nguy cơ thất bại lại càng cao. Phẫu thuật 
thay lại khớp nhiễm trùng (Revision- PJI) có tỉ lệ tử 
vong 8-10 % trong năm đầu, gấp 2 lần thay khớp ở bệnh 
nhân không nhiễm trùng (Revison- Aseptic)[19,20,22]. 
Thay khớp là loại hình kĩ thuật chống chỉ định tương đối 
trên người bệnh đang bị nhiễm trùng nhưng là 1 chọn 
lựa duy nhất để phục hồi chức năng khớp ở những bệnh 
nhân đã huỷ hoại khớp. Tuy vậy, hiện nay vẫn chưa có 
một phác đồ thống nhất về cách tiếp cận phương pháp 
điều trị tối ưu tổn thương này. Nhìn chung, xu hướng 
thế giới, thay khớp cho các trường hợp này thường được 
thực hiện theo 2 cách: Thay khớp 1 giai đoạn (one-stage 
arthroplasty) hay 2 giai đoạn (two-stage arthroplasty). 
Thay khớp 2 giai đoạn đã trở thành tiêu chuẩn vàng 
trong điều trị phẫu thuật cho bệnh nhân nhiễm trùng 
có hủy hoại khớp [12,13]. Diwanji[4] là những người 
đầu tiên cắt bỏ chỏm đùi và đặt miếng đệm kháng sinh  
(Antibiotic cement spacer). Insall đã mô tả kỹ thuật 
phẫu thuật hai giai đoạn vào năm 1983[3]. Kể từ đó, 
quy trình thay khớp hai giai đoạn đã trở thành phương 
pháp điều trị phổ biến cho nhiễm trùng sau thay khớp 
(PJI), Nghiên cứu này, nhằm mục tiêu:

- Mô tả đặc điểm lâm sàng, nguyên nhân gây nhiễm 
trùng hủy hoại khớp đưa đến quyết định thay khớp 2 
giai đoạn. 

- Đánh giá kết quả sơ bộ, nêu vài kinh nghiệm ban đầu 
cho phẫu thuật tổn thương phức tạp này.

2. VẬT LIỆU VÀ PHƯƠNG PHÁP

Nghiên cứu tiến cứu, thử nghiệm lâm sàng 24 trường 
hợp nhiễm trùng hủy hoại khớp chỉ định thay khớp 2 
giai đoạn, cùng 1 phẫu thuật viên chính, tại Bệnh viện 
Trung ương Quy Hòa, được thực hiện từ 1/ 2017 đến 
11/ 2023. Chỉ định mổ dựa trên xác định nguyên nhân 

hủy hoại khớp nhiễm trùng theo lâm sàng, X-quang 
(±MRI), cấy mủ, sinh hóa, tế bào.  

2.1. Chọn bệnh: Chẩn đoán xác đinh với dấu hiệu lâm 
sàng nhiễm trùng: Sưng nóng đỏ, đau, mất chức năng, 
dò mủ, tốc độ lắng hồng cầu tăng cao (ESR) > 30 mm/ 
h, Protein phản ứng C (CRP) tăng > 5 mg/dL, cấy dịch 
mủ khớp (synovial fluid-SF) dương tính là tiêu chuẩn 
vàng chẩn đoán khi có mủ, hoặc bạch cầu > 50.000 tế 
bào/mm3 hoặc > 90% bạch cầu đa nhân. X-quang có 
hủy hoại khớp, tiêu xương sụn khớp, biến dạng, hẹp 
hay mất khe khớp, tổ chức mủ lấy khi mổ được nuôi 
cấy. Ghi nhận tuổi, giới, thời gian nhiễm trùng trước đó 
đến khi vào viện, nguyên nhân dẫn đến nhiễm trùng như 
mổ chấn thương khớp, thay khớp, tiêm khớp, tiền sử 
viêm khớp…Loại mầm bệnh liên quan, mức độ khuyết 
xương. Nếu cần chụp cộng hưởng từ, Scanner đánh giá 
mức tổn thương sụn, xương và mô mềm. Chỉ phẫu thuật 
bệnh nhân ASA phân loại[1,2,3].

2.2 Tiêu chí loại trừ: Bao gồm những bệnh nhân chỉ 
làm giai đoạn 1, sau đó không đồng ý mổ giai đoạn 2 
hoặc bị thiếu ở các lần theo dõi; Thất bại điều trị được 
định nghĩa là có sự tái phát nhiễm trùng bất kỳ lúc nào 
sau lần thay khớp giai đoạn 2.

2.3. Đánh giá kết quả: Theo tiêu chuẩn Modified  
Harris Hip Score cho khớp háng và Knee Function 
Score cho khớp gối cùng với sự cải thiện và hết nhiễm 
trùng. Thời gian theo dõi sớm nhất 1 năm, dài nhất 6 
năm. Xử lý số liệu SPSS 20.0 

2.4. Thiết kế 2 giai đoạn

2.4.1. Giai đoạn 1: 

- Thì 1: Cắt lọc, dọn sạch ổ nhiễm trùng khớp (Nội 
soi hay mổ hở, có thể lập lại nếu nhiễm trùng vẫn còn 
nặng), cắt bỏ mô viêm rộng rãi, lấy bỏ implant nếu có. 
Dẫn lưu súc rữa, kháng sinh theo kháng sinh đồ, hút áp 
lực âm (VAC).

- Thì 2: Tiếp tục cắt lọc sach, đặt Spacer hoặc nhồi 
(Stuffing) xi măng kháng sinh. Kháng sinh tỉnh mạch đủ 
2-3 tuần, chuyển uống 3-4 tuần. Theo dõi từ 1-5 tháng 
đến khi nhiễm trùng thật sự ổn định trên lâm sàng và 
cận lâm sàng (VSS, CRP, Procalxitonin máu), sinh thiết 
lạnh nếu cần khi mổ thì thay khớp.

2.4.2. Giai đoạn 2

Tiến hành phẫu thuật thay khớp hay thay lại khớp 
(Revision Arthroplasty-RA), tiếp tục cắt lọc tốt nhất 
có thể, cả xương và mô mềm, xịt rửa (> 6 lít) nước 
áp lực. Nếu có khuyết xương (theo Paprosky) sẽ dự 
kiến ghép xương. Dùng Implant xi măng có kháng sinh 
hoặc không xi măng. Nếu nghi ngờ còn hiện diện nhiễm 
trùng, có thể sinh thiết lạnh. Khoảng thời gian giữa 2 
giai đoạn có thể dao động từ 4 tuần đến 20 tuần. Sau 
giai đoạn thứ hai, điều trị bằng kháng sinh it nhất 4- 6 
tuần đến khi bệnh nhân ổn định nhiễm trùng trên lâm 

T.N.B. Hoa et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 65, Special Issue 11, 77-84



www.tapchiyhcd.vn80

sàng, vết mổ tốt và tiếp tục theo dõi kiểm tra các bilan 
xét nghiệm về nhiễm trùng nếu cần thiết mỗi 3-4 tuần. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu: Giải thích bệnh nhân và 
người nhà về bệnh lý và các bước chúng tôi sẽ thực hiện 
điều trị cho bệnh nhân trước mổ thường quy. Họ đồng 
ý và cam kết được phẫu thuật. Mời họ tham gia vào 
nghiên cứu của chúng tôi khi trước khi mổ, tái khám… 
Đã thông qua hội đồng đạo đức tại bệnh viện.    

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

3.1.  Đặc điểm lâm sàng các bệnh nhân nhiễm trùng 
hủy hoại khớp đã được mổ 2 giai đoạn.

- Nam/nữ: 14/10. Tuổi nhỏ nhất 16 tuổi. Lớn nhất 84 
tuổi. Trung bình 68± 5.

- Khoảng thời gian từ lúc sưng đau khớp đến nhập viện 
sớm nhất từ 3 tháng (sau mổ khớp) đến trên 2 năm (Lao 
khớp). Nhiều nhất là dưới 6 tháng sau khi có dấu hiệu 
sưng đau khớp 16/24 (62,5%). Các ca nhiễm trùng sau 
mổ thường đã mổ trước đó nhiều lần, tại nhiều bệnh 
viện, không cải thiện. Kháng sinh đã dùng trước đó 
100%, nhiều loại, cấy khó mọc vi khuẩn.

- Đường mổ vào đường vết mổ cũ, cắt lọc rộng tùy theo 
đường dò, vào khớp háng có thể đường trước, trước 
ngoài hay sau ngoài, vào khớp gối đường trước trong.

- Máu truyền trong, sau mổ trung bình từ 1-4 đơn vị.

- Nằm viện trung bình 3 tuần- đến 2 tháng từng giai đoạn.

- Không có ca tử vong sau 6 tháng lần mổ cuối cùng.

- Lý do nhập viện như bảng 1.

Bảng 1. Lý do nhập viện

Lý do vào viện Nam Nữ Cộng 
(%)

Nhiễm trùng tại gối 
(khớp sưng nóng đau) 14 10 100

Nhiễm trùng toàn thân 
(sốt nhẹ, mệt mỏi) 4 3 29

Nhiễm khuẩn huyết 0 0 0

Dò mủ khớp 6 5 46

Mất vận động khớp 14 10 100

Đã dùng kháng sinh 
nhiều loại không đỡ 14 10 100

Các triệu chứng phổ biến cũng là lý do vào viện theo 
nghiên cứu chúng tôi là dấu hiệu nhiễm trùng tại khớp 
như sưng đau 100%, mất chức năng khớp gối 100%. 
Dò mủ gối chỉ gặp 46%. Các báo cáo của các tác giả 
khác[12,20,21] hay gặp là đau dai dẳng và cứng khớp 
với cơn đau ngày càng trầm trọng theo thời gian và 
giảm dần chức năng khớp. Hiệp hội nhiễm trùng cơ 
xương khớp (MSIS)[19], 2011 đề xuất một định nghĩa 
tiêu chuẩn cho PJI, gọi là “Tuyên bố đồng thuận quốc tế 
về PJI”, bệnh nhân được xác định PIJ phải có: Đường 
dò nhiễm trùng thông với Implant hoặc mầm bệnh phát 
hiện bằng cấy từ hai mẫu mô dịch riêng biệt lấy từ ổ 
nhiễm trùng tại Implant và có 4 trong 6 tiêu chí: (a) Tốc 
độ lắng máu cao (ESR), CRP +, (b) Số lượng bạch cầu 
dich khớp (WBC) tăng cao (c) Bạch cầu trung tính hoạt 
dịch tăng cao, (d) Có mủ ở khớp, (e) Phân lập được vi 
sinh khi cấy mô dịch quanh Implant, (f) Phân tích mô 
học quanh Implant, phóng đại 400 lần có hơn 5 bạch 
cầu trung tính trên mỗi trường quan sát trong 5 trường.

3.2. Nguyên nhân nhiễm trùng khớp

Bảng 2. Các nguyên nhân gây nhiễm trùng khớp

Nguyên nhân n Đã mổ cắt 
lọc trước

Cấy 
mọc VK

Khớp 
háng

Khớp 
gối

Xi măng 
KS

Sau mổ NS dây chằng 3 2-4 lần 1 0 3 2

Sau mổ chấn thương khớp 7 2-5 lần 4 6 1 7

Sau mổ thay khớp 6 2-3 lần 2 4 2 4

Sau tiêm Corticoide 3 1-2 lần 2 0 3 2

Lao khớp 3 0 3 3 0 0

Đắp thuốc võ 1 2 lần 1 0 1 1

Viêm khớp mủ nguyên phát 1 2-3 lần 1 0 1 2

Tổng cộng 24 14/24 13/24 11/24 21/24
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Chúng tôi nhận thấy nguyên nhân nhiễm trùng trùng khớp sau phẫu thuật can thiệp khớp chiếm hàng đầu: 62,5% 
(sau mổ chấn thương khớp, nội soi dây chằng và thay khớp). Đặt biệt, nhiễm trùng sau thay khớp (Prosthetic Joint 
Infection-PJI), chúng tôi gặp 5 trường hợp (20,8%). Theo Tổ chức Y tế Thế giới từ năm 2000 - 2016, nguy cơ PJI 
sau thay khớp là từ 0,5% - 2%, nhưng nguy cơ sau thay lại khớp-Revision cao tới 20%[3,15]. Nguy cơ tái nhiễm 
sau phẫu thuật PJI là 7,6% đến 8,8%[7,11]. Vì những lý do này, chủ đề PJI sẽ trở thành một vấn đề lớn hơn theo 
thời gian. Theo Portier, nhiễm trùng sâu quanh implant (PJI)[13,19] chiếm đến 10%. Ngoài ra, chúng tôi nhận 
thấy Lao mủ khớp chiếm 3/24 (12,5%). Đáng chú ý nhiễm trùng hủy hoại khớp sau tiêm Corticoids chiếm 12,5% 
cũng cảnh báo tình trạng lạm dụng Corticoid tràn lan tại Việt Nam dẫn đến nguy cơ nhiễm trùng hủy hoại khớp. 

3.3. Thời kì ngưng kháng sinh trước phẫu thuật giai đoạn 2 (Antibiotic Holiday Period)

Bảng 3. Kết quả các mầm bệnh được phân lập

Vi khuẩn Khớp 
háng

Khớp 
gối Tỉ lệ Số lần 

cắt lọc
Cắt bỏ 
chỏm 

hoại tử

Tháo 
Implant, 

dị vật
Hút 
VAC

Vi trùng lao 3 0 3/24 1 3 0 0

Tụ cầu 3 4 7/24 1-3 0 3 5

Vi trùng sinh mủ khác,  
Streptococci, Enterococci, 

gram âm
1 3 4/24 1-2 0 3 4

Cấy không mọc 6 4 10/24 1-3 0 3 10

Cộng 13 11 24/24 3 13 19

Sau giai đoạn 1 và khi thời gian dùng kháng sinh theo 
kế hoạch kết thúc, khoảng thời gian không dùng kháng 
sinh, gọi là thời gian ngưng dùng thuốc. Mục đích là 
chờ sự nhiễm trùng tiềm tàng nếu còn được phát hiện 
và loại bỏ trước tiến hành giai đoạn 2. Sau khi ngừng 
kháng sinh, bệnh nhân được đánh giá lại lâm sàng và 
xét nghiệm trước khi quyết định có nên tiến hành thay 
khớp hay không. Khuyến nghị này vẫn còn gây tranh 
cãi. Tand [25] đã phân tích 785 PJI được điều trị phương 
pháp 2 giai đoạn, 409 trường hợp thay khớp sớm không 
có thời gian ngưng kháng sinh, trung bình của thời gian 
ngưng kháng sinh 30 ngày, với 9,5% (n = 39), từ 1 tuần, 
2 tuần, < 4 tuần. Không có sự khác biệt về tỷ lệ thất bại 
điều trị giữa chúng. Một số tác giả[10,16,23] khuyến 
cáo không nên ngừng kháng sinh và thực hiện liệu trình 
kháng sinh duy trì ít nhất 12 tuần, không kể thời gian 
đặt Spacer kháng sinh. 

3.4. Khi nào phẫu thuật thay khớp đặt lại Imlant 
(Implantation)?                                                                    

Thời điểm tối ưu của giai đoạn 2 chưa rõ ràng, còn gây 
tranh cãi. Nhiều nghiên cứu cho rằng thời gian để đặt lại 
implant dao động từ vài tuần đến vài tháng hoặc thậm 
chí lâu hơn[3,9,17]. Sự không đồng nhất này xuất phát 
từ niềm tin chung rằng giai đoạn thứ hai bị trì hoãn sẽ 
mang lại tỷ lệ điều trị thành công cao hơn. Lý do cơ bản 
là nếu nhiễm trùng không xuất hiện sau một thời gian 
dài thì người ta có thể chắc chắn hơn rằng nó đã bị loại 
trừ. Tuy nhiên, không có bằng chứng nào chứng minh 

cho tuyên bố này.

Nghiên cứu chúng tôi dùng kháng sinh tỉnh mạch đủ 2-3 
tuần, chuyển uống 3-4 tuần, sau đó cho kiểm tra mỗi 3 
tuần về các bilan viêm nhiễm và đánh giá lâm sàng khi 
nào có bằng chứng hết nhiễm trùng sẽ mổ giai đoạn 
2. Một số tác giả đã khuyến nghị đợi 12 tuần[19,21]. 
Wolf M, Aali Rezaie[27], qua hồi cứu 282 bệnh nhân 
có thời gian trung bình để đặt lại implant là 100 ngày. 
Họ phát hiện ra rằng những bệnh nhân được đăt implant 
lại ở thời điểm > 26 tuần có khả năng thất bại cao gấp 
đôi so với những ca được đặt lại < 26 tuần (43,8% so 
với 21,1%). Shaikh, Vielgut [24] thấy những bệnh nhân 
điều trị từ 4 - 11 tuần có tỷ lệ thành công cao hơn những 
bệnh nhân được điều trị trước 4 tuần và sau 11 tuần. 

3.5. Thời gian sử dụng kháng sinh tối ưu.

Đến nay chưa thống nhất nhưng đa số các tác giả là 
từ 4 đến 8 tuần[10,18,25]. Có tác giả dùng kháng sinh 
trong 3 tháng sau thay lại khớp (6 tuần tiêm tĩnh mạch 
và 6 tuần uống)[13,14]. Quyết định về thời gian dùng 
kháng sinh dựa trên tiến triển lâm sàng, quá trình lành 
vết thương và các dấu hiệu viêm trên cận lâm sàng. 
Quyết định thay khớp[12,13] khi dấu hiệu nhiễm trùng 
thật sự ổn định. Kunutsor SK, Vielgut[11], nghiên cứu 
77 bệnh nhân cho rằng thời gian lưu Spacer tối ưu phải 
dưới 12 tuần. Họ thấy nguy cơ tái nhiễm cao gấp 6 lần 
ở 35 bệnh nhân có thời gian lưu kéo dài (31,4%) so với 
39 bệnh nhân có thời gian lưu Spacer tối ưu (7,7%). 
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Bệnh nhân nữ 55 tuổi, viêm thoái hóa khớp, tàn phế. 
Tiêm Corticoid 3 lần, nhiễm trùng hủy hoại khớp nặng. 
Giai đoạn 1: Cắt lọc dọn khớp. Xi măng - Kháng sinh

Phẫu thuật thay khớp. Mâm chày, khuyết xương nặng, 
ghép xương và dùng implant nối Module

Giai đoạn 2: Tháo Cerment Spacer. Phẫu thuật thay TKA

Kết quả sau 1 năm, lành bệnh, đi đứng sinh hoạt bình 
thường, bệnh nhân rất hài lòng

Hình 1. Phẫu thuật 2 giai đoạn điều trị viêm mủ 
hủy hoại khớp sau tiêm corticoids

3.6. Bàn luận về xác định mầm bệnh 
Trong nhiễm trùng PJI, vi khuẩn hình thành cấu trúc gọi 
là màng sinh học (Biofilms) được tiết ra bởi vi khuẩn 
bám trên bề mặt của Implant giống như một chất nhờn 
(Slime). Trong chất nhờn, trao đổi chất bị ngăn chặn, 
tích tụ chất thải của vi khuẩn, giúp vi khuẩn phát triển. 
Ở trạng thái này, vi khuẩn có khả năng kháng thuốc cao 
hơn 1000 lần[9]. Lý giải tại sao điều trị các tổn thương 
PJI khó thành công hơn điều trị các nhiễm trùng khớp 
đơn thuần. Rất ít loại kháng sinh có thể thâm nhập hiệu 
quả vào màng sinh học. Rifampicin là loại kháng sinh 
có thể thấm qua Biofilm nên được sử dụng trong trường 
hợp không lấy bỏ Implant và nhiễm tụ cầu khuẩn đề 
kháng. Khi cấy âm tính, kháng sinh phổ rộng cả gram 
dương và âm tính sẽ được chọn. 
Nghiên cứu chúng tôi ở bảng 3: Tụ cầu được phát hiện 
7 trường hợp (29,2 %). Nhiều nhất vẫn là cấy không 
mọc vi khuẩn:10/24 (41,7%). Còn lại là vi trùng lao 
12,5% và các vi trùng sinh mủ khác như Streptococci, 
Enterococci, Gram âm...Theo nhiều nghiên cứu nhận 
thấy Staphylococcus aureus là tác nhân gây bệnh được 
phát hiện nhiều nhất chiếm 36-57%[5,19]. Nhất là tụ 
cầu vàng nhạy cảm Methicillin (Methicillin-Sensive  
Staphylococcus Aureus -MSSA) là mầm bệnh phổ biến 
nhất. Ngoài ra còn có tụ cầu vàng kháng Methicillin 
(Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus -MSSA) 
và Mycobacteria bệnh lao. Có nghiên cứu cho rằng 
những bệnh nhân cấy không mọc và dò lâu năm hoặc 
MRSA có nguy cơ thất bại điều trị cao hơn 7,4 lần so 
với những bệnh nhân PJI khác[1,6].
3.7. Về phương pháp 2 giai đoạn

    

Giai đoạn 1: Mổ hở dọn khớp 2 lần, lần 2 đặt  
Antibiotic Spa KSTM 2W, duy trì đường uống 6W. 

Nhiễm trùng ổn định
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Giai đoạn 2: Sau 4 tháng, nhiễm trùng ổn định, tháo 
Spacer, thay TKA có ghép xương

 Hình 2. Phẫu thuật điều trị viêm mủ hủy hoại 
khớp nhiễm trùng sau nội soi tái tạo dây

Việc điều trị nhiễm trùng khớp (SA) rất phức tạp. SA 
cấp tính sớm được điều trị bằng cắt lọc nội soi kết hợp 
với kháng sinh để bảo tồn chức năng khớp. Giai đoạn 
đã hủy hoại khớp và viêm xương khớp phải cần phẫu 
thuật tạo hình khớp. Phương pháp 1 giai đoạn, phổ biến 
ở Châu Âu và Bắc Mỹ. Phương pháp 2 giai đoạn được 
coi là phương pháp tiêu chuẩn vàng để điều trị nhiễm 
trùng hủy hoại khớp[7,17,19]. Thay khớp được đề nghị 
như một phương pháp tin cậy để kiểm soát đau, phục 
hồi chức năng khớp[13,14,15]. Thay 1 giai đoạn đã báo 
cáo kết quả tốt nhưng 1 số tác giả vẫn còn lo ngại về việc 
loại bỏ nhiễm trùng[16,17,18,19]. Anagnostakos[1,20]
ghi nhận loại bỏ nhiễm trùng bằng phẫu thuật 2 giai 
đoạn là 87% nhưng tỷ lệ tử vong cao tới 8,8%. 

3.8. Bàn luận kết quả

Bảng 4. Kết quả phẫu thuật sau 1 năm 

Kết quả
HHS  

(Hông)  
13 ca

KFS  
(Đầu gối)  

11 ca
Tình trạng nhiễm trùng N %

Rất tốt 7 6 Không còn nhiễm trùng, đang lành 13 54,17

Tốt 5 3 Không còn nhiễm trùng, đang lành 7 33,33

Trung bình 0 2
Không có mủ rò rỉ, nhưng tình trạng sưng 

vẫn tiếp diễn và tình trạng viêm vẫn ở 
mức nhẹ (CRP, PCT +)

2 8,33

Kém 1 0 Mủ lại rò rỉ 2 4,17

Tổng cộng 13 11 24 100
 

Theo Điểm chức năng gối (KFS) với 11 trường hợp khớp gối, Điểm hông Harris (HHS)/13 trường hợp khớp 
háng và cải thiện tình trạng nhiễm trùng lâm sàng và cận lâm sàng

Với cỡ mẫu hạn chế, nhưng chúng tôi cũng cố gắng 
nêu ra kết quả bước đầu. Tỷ lệ thành công chung của 
phương pháp 2 giai đoạn với tỷ lệ khá tốt là 87,5%. Thất 
bại điều trị (8,83%) là 1 trường hợp PJI dò mủ lại sau 6 
tháng, 2 bệnh nhân sau mổ sưng gối kéo dài 2 tháng sau 
đó tạm ổn định. Theo các nghiên cứu[9,17,23], vết mổ 
mau lành và không có dấu hiệu viêm là yếu tố dự báo 
tốt, ngay khi dấu hiệu viêm trong huyết thanh chưa hoàn 
toàn bình thường. Tình trạng mô mềm kém có thể ảnh 
hưởng đến quá trình đóng kín vết thương, chậm lành, là 
những yếu tố nguy cơ tái nhiễm hoặc thậm chí dẫn đến 
lộ implant cần che phủ vạt. Do đó, chất lượng mô mềm 

và che phủ tốt cần xem có quyết định nên thay khớp hay 
không[9,13]. Nhiều báo cáo đã công bố phẫu thuật 2 
giai đoạn có tỷ lệ thành công từ 85 đến 100%[5,13, 14, 
16]. Nhìn chung, tỷ lệ thành công của chúng tôi cũng 
tương đồng với các nghiên cứu hiện nay. 

4. KẾT LUẬN

Nhiễm trùng hủy hoại khớp vẫn là một thách thức lâm 
sàng phức tạp, phẫu thuật nặng nề, nguy cơ biến chứng 
và thất bại cao. Các mầm bệnh đề kháng và tổn thương 
PJI có liên quan đáng kể đến việc tăng khả năng thất 
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bại. Chẩn đoán kịp thời, điều trị thích hợp và quyết đinh 
khi nào thay khớp, đặt implant là thuộc kinh nghiệm 
lâm sàng của phẫu thuật viên. Phương pháp 2 giai đoạn 
như một giải pháp đáng tin cậy để chữa lành những tổn 
thương phức tạp này. Cần có những nghiên cứu sâu để 
đạt hiệu quả trong tương lai.
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