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ABSTRACT
Objective: To describe the application of intraoperative frozen section (FS) and analyze its  
association with reinfection in second-stage revision arthroplasty for patients with chronic  
periprosthetic hip joint infection.
Materials and Methods: A prospective case series study was conducted on 39 patients with 
chronic PJI who underwent two-stage revision arthroplasty at Cho Ray Hospital between January  
2021 and November 2025. FS was routinely performed during the second stage using five  
periprosthetic tissue samples, with a negative threshold defined as <5 polymorphonuclear  
neutrophils per high-power field (x400).
Results: The mean age was 51.2 years, and 69.2% of patients were male. Positive bacterial cultures 
were identified in 74.36% of cases, with methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) being 
the most common pathogen (41.03%). Positive FS results were observed in 5/39 cases (12.8%). 
The mean turnaround time for FS results was 40.72 ± 6.6 minutes. After a mean follow-up of 26.9 
months, the success rate reached 94.9%. Positive FS results were significantly associated with 
postoperative reinfection (p = 0.013).
Conclusion: Intraoperative frozen section may immediately provide useful information for  
assessing persistent infection during second-stage reimplantation. FS should be integrated with 
clinical findings and serological tests to optimize surgical decision-making.
Keywords: Frozen section; periprosthetic joint infection; two-stage revision; reinfection. 
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả kết quả sinh thiết lạnh (FS) trong mổ và phân tích mối liên quan giữa kết quả này 
với tình trạng tái nhiễm sau phẫu thuật thay lại thì hai ở bệnh nhân nhiễm trùng khớp háng nhân tạo 
mạn tính (NTKHNT).
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiền cứu mô tả loạt ca trên 39 bệnh nhân NTKHNT mạn 
tính được điều trị thay lại hai thì tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ 01/2021 đến 11/2025. FS được thực hiện 
thường quy trong thì hai với 5 mẫu mô quanh khớp và ngưỡng âm tính <5 bạch cầu đa nhân trung 
tính/vi trường phóng đại x400.
Kết quả: Tuổi trung bình là 51,2 tuổi; nam giới chiếm 69,2%. Có 74,36% trường hợp cấy vi khuẩn 
dương tính, trong đó MRSA là tác nhân thường gặp nhất (41,03%). FS dương tính được ghi nhận 
ở 5/39 trường hợp (12,8%). Thời gian trung bình để có kết quả FS là 40,72 ± 6,6 phút. Tỷ lệ điều trị 
thành công đạt 94,9% sau thời gian theo dõi trung bình 26,9 tháng. Kết quả FS dương tính có liên 
quan có ý nghĩa thống kê với tình trạng tái nhiễm sau mổ (p = 0,013).
Kết luận: FS trong mổ giúp cung cấp thông tin tức thì để đánh giá tình trạng nhiễm trùng tồn lưu 
trong giai đoạn thay lại thì hai ở bệnh nhân NTKHNT mạn tính. Kết quả FS nên được kết hợp với các 
dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng nhằm tối ưu hóa quyết định phẫu thuật.
Từ khóa: Sinh thiết lạnh; nhiễm trùng khớp háng nhân tạo; thay lại hai thì; tái nhiễm. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhiễm trùng khớp háng nhân tạo (NTKHNT) là một trong 
những biến chứng nghiêm trọng và thách thức nhất trong 
phẫu thuật thay khớp, với tỷ lệ mắc khoảng 1–2% sau thay 
khớp háng nguyên phát[1]. NTKHNT là nguyên nhân hàng 
đầu dẫn đến thất bại, gây đau kéo dài, mất chức năng 
khớp, làm tăng thời gian nằm viện và chi phí điều trị[1]. 
Hiện nay, điều trị NTKHNT bao gồm kháng sinh đơn thuần, 
cắt lọc bảo tồn khớp, thay lại một thì, 1,5 thì hoặc hai thì 
có sử dụng khối xi măng kháng sinh lấp khoảng trống. 
Trong các phương pháp này, thay lại hai thì vẫn được xem 
là tiêu chuẩn vàng đối với nhiễm trùng mạn tính hoặc 
thất bại với các phương pháp khác[2]. Quy trình bao gồm 
cắt lọc triệt để, tháo bỏ khớp cũ và đặt khối xi măng pha 
kháng sinh ở thì một, sau đó thay lại khớp mới ở thì hai khi 
nhiễm trùng được kiểm soát. Tỷ lệ thành công trong y văn 
thế giới dao động từ 89 – 94,6%[3-5].
Một trong những vấn đề quan trọng của chiến lược hai thì 
là xác định thời điểm thích hợp để tiến hành thì hai. Việc 
thay lại quá sớm khi nhiễm trùng chưa được kiểm soát 
có thể làm tăng nguy cơ tái nhiễm, trong khi trì hoãn quá 
mức có thể ảnh hưởng đến chức năng khớp và chất lượng 
cuộc sống. Tuy nhiên, hiện chưa có tiêu chí thống nhất và 
cũng không có một xét nghiệm đơn lẻ nào đủ độ chính xác 
để xác định tình trạng kiểm soát nhiễm trùng trước phẫu 
thuật thì hai. Do đó, việc đánh giá thường phải dựa trên 
sự kết hợp của các yếu tố lâm sàng, xét nghiệm máu, dịch 
khớp, vi sinh và mô học[6]. Trong thực hành lâm sàng, vẫn 
tồn tại những trường hợp chẩn đoán trước mổ chưa rõ 
ràng hoặc có các phát hiện bất ngờ trong quá trình phẫu 
thuật, đòi hỏi phẫu thuật viên cần thêm dữ liệu để đưa ra 
quyết định kịp thời[6, 7].
Sinh thiết lạnh trong mổ là phương pháp đánh giá mô học 

tức thì, cho phép phát hiện tình trạng viêm cấp thông qua 
sự hiện diện của bạch cầu đa nhân trung tính trong mô 
quanh khớp. Phương pháp này có thể hỗ trợ phẫu thuật 
viên trong quyết định tiến hành thay lại khớp thì hai[7-10]. 
Tuy nhiên, vai trò của sinh thiết lạnh trong hỗ trợ quyết 
định thay lại thì hai và mối liên quan với nguy cơ tái nhiễm 
vẫn chưa được làm rõ đầy đủ. Do đó, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này nhằm: (1) Mô tả kết quả sinh thiết lạnh 
trong mổ và (2) Phân tích mối liên quan giữa kết quả này 
với tình trạng tái nhiễm sau phẫu thuật thay lại thì hai.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu tiền cứu mô tả loạt ca.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện tại Khoa Chấn thương chỉnh 
hình của Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 01/2021 đến tháng 
11/2025. 
2.3. Đối tượng nghiên cứu
	 - Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân
		  + Bệnh nhân được chẩn đoán nhiễm trùng mạn 
tính sau thay khớp háng nhân tạo theo tiêu chuẩn MSIS 
2018 và được thay lại hai thì có sử dụng khối xi măng 
kháng sinh lấp khoảng trống. Chỉ định bao gồm:
		  ++ Có đường dò ra da thông với khớp háng nhân tạo
		  ++ Bệnh nhân đã điều trị thất bại với các phương 
pháp phẫu thuật khác
		  ++ Vi khuẩn được định danh là vi khuẩn nhóm 
khó trị, vi khuẩn đa kháng hoặc nhiễm đa vi khuẩn hoặc 
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có kết quả cấy khuẩn âm tính hoặc có nhiễm nấm.
		  ++ Nhiễm trùng lan rộng mô mềm xung quanh 
khớp; có mất xương nhiều
		  + Bệnh nhân được theo dõi đủ ít nhất 12 tháng 
sau khi thay lại khớp nhân tạo.
	 -  Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân có các ổ nhiễm trùng mạn tính tại các vị trí khác 
của cơ quan vận động; bị dị ứng với nhiều loại kháng sinh mà 
không thể sử dụng kháng sinh theo kháng sinh đồ.
2.4. Cỡ mẫu
Cỡ mẫu được tính theo công thức ước tính:

n = Z2
1-α/2

p(1 - p)

d2

Chọn khoảng tin cậy 95%, Z1-α/2= 1,96; d=0,075 (sai số ước 
lượng); p=0,946 là tỉ lệ thành công ước tính theo tác giả 
Romanò và cộng sự[5], tính được cỡ mẫu cần có là ≥ 35 
bệnh nhân.
2.5. Quy trình phẫu thuật và thu thập số liệu
Điều trị thay lại hai thì bao gồm cắt lọc triệt để, tháo bỏ 
khớp nhân tạo nhiễm trùng và đặt khối xi măng pha kháng 
sinh ở thì đầu, sau đó thay lại khớp mới ở thì hai khi tình 
trạng nhiễm trùng được kiểm soát. Tiêu chuẩn đánh giá 
trước thay lại thì hai bao gồm vết mổ khô, không rò dịch, 
không tấy đỏ; CRP < 10 mg/L và tốc độ máu lắng giờ đầu 
< 30 mm/h.
Trong phẫu thuật thì hai, tất cả bệnh nhân đều được thực 
hiện sinh thiết lạnh thường quy với 5 mẫu mô quanh khớp. 
Quy trình được thực hiện thống nhất với các mẫu mô được 
lấy từ các vị trí cố định, bao gồm 3 vị trí tại bao khớp háng 
(12 giờ, 4 giờ và 8 giờ), một mẫu lấy tại mô mềm vùng trên 
đùi quanh mấu chuyển lớn hoặc bé, một mẫu lấy tại mô 
mềm vùng sau trên ổ cối. Mẫu sau khi lấy được chuyển 
ngay đến khoa Giải phẫu bệnh và được xử lí theo quy trình 
sinh thiết lạnh tiêu chuẩn của Bệnh viện Chợ Rẫy. Kết quả 
FS được đánh giá dựa trên số lượng bạch cầu đa nhân 
trung tính trên mỗi vi trường phóng đại lớn (×400). Trường 
hợp <5 bạch cầu/vi trường được xem là âm tính và tiến 
hành thay lại khớp. Trường hợp 5–10 bạch cầu/vi trường 
được xem là vùng nghi ngờ và quyết định phẫu thuật được 
đưa ra dựa trên sự kết hợp giữa kết quả FS với các yếu tố 
lâm sàng, xét nghiệm huyết thanh, vi sinh và đánh giá đại 
thể trong mổ. Trường hợp >10 bạch cầu/vi trường được 
xem là gợi ý nhiễm trùng tồn lưu và chưa tiến hành thay 
lại khớp. Các mẫu bệnh phẩm được đánh giá bởi các bác 
sĩ giải phẫu bệnh có kinh nghiệm tại Bệnh viện Chợ Rẫy 
để đảm bảo tính thống nhất.
Thời gian theo dõi tối thiểu là 12 tháng. Kết quả điều trị 
thành công được đánh giá theo tiêu chuẩn Delphi, bao 
gồm kiểm soát hoàn toàn nhiễm trùng, không cần phẫu 
thuật bổ sung liên quan đến nhiễm trùng và không tử vong 
liên quan NTKHNT[11].
2.6. Xử lý và phân tích số liệu
Dữ liệu được phân tích bằng phần mềm StataMP 17  
(64-bit). Các biến định lượng được trình bày dưới dạng 
trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc trung vị (khoảng tứ phân 
vị – IQR), tùy theo phân bố của dữ liệu và được so sánh 
giữa hai nhóm bằng kiểm định Mann–Whitney U do cỡ 
mẫu nhỏ và phân bố không đảm bảo chuẩn. Các biến 
định tính được trình bày dưới dạng tần số, tỷ lệ phần trăm, 
và được so sánh bằng kiểm định Fisher’s exact. Giá trị p < 
0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê.
2.7. Đạo đức nghiên cứu
Đề tài nghiên cứu này đã được thông qua theo quyết định 
số 1731/CN-HĐĐĐ của Hội đồng đạo đức trong nghiên 
cứu y sinh học – Bệnh viện Chợ Rẫy.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu
Tổng cộng 39 bệnh nhân với 39 khớp háng được đưa vào ng-
hiên cứu. Tuổi trung bình là 51,2 (17–77) tuổi, trong đó 69,2% 
là nam giới. Các bệnh lý đi kèm thường gặp bao gồm tăng 
huyết áp (17,9%), đái tháo đường (15,3%), hội chứng Cush-
ing (7,7%) và bệnh thận mạn (5,1%). Kết quả cấy vi khuẩn cho 
thấy 74,36% trường hợp có vi khuẩn mọc, trong khi 25,64% 
không ghi nhận vi khuẩn. Trong số các tác nhân phân lập được, 
Staphylococcus aureus kháng methicillin (MRSA) là vi khuẩn 
thường gặp nhất, chiếm 41,03%. Các vi khuẩn khác bao gồm  
Pseudomonas aeruginosa (12,82%), Staphylococcus epi-
dermidis (10,26%) và một số vi khuẩn Gram âm như Acine-
tobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae và Escherich-
ia coli. Đa số bệnh nhân nhiễm một loại vi khuẩn (64,1%), 
trong khi nhiễm đa vi khuẩn ít gặp hơn (10,26%).
Thời gian từ phẫu thuật thay khớp ban đầu đến khi xảy ra 
nhiễm trùng trung bình là 31,5 (2–106) tháng. Tất cả các 
trường hợp đều được đặt khối xi măng tẩm kháng sinh kiểu 
động. Thời gian giữa hai thì trung bình là 7,5 (2–37) tháng, và 
thời gian theo dõi trung bình là 26,9 (12–53) tháng.
3.2. Kết quả sinh thiết lạnh
Trong 39 bệnh nhân, 5 trường hợp (12,8%) có sinh thiết 
lạnh dương tính, 2 trường hợp trong số này tái nhiễm sau 
mổ, trong khi không ghi nhận tái nhiễm ở nhóm FS âm 
tính. Không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 
đặc điểm lâm sàng giữa hai nhóm. Thời gian trung bình từ 
khi gửi kết quả giải phẫu bệnh đến khi có kết quả sinh thiết 
lạnh là 40,72 ± 6,6 phút (30-55phút).
3.3. Kết quả điều trị
Sau thời gian theo dõi trung bình 26,9 tháng, tỷ lệ điều 
trị thành công theo tiêu chuẩn Delphi đạt 94,9% (37/39 
trường hợp). Ghi nhận 2 trường hợp (5,1%) tái nhiễm, xảy 
ra trong vòng 2 tháng sau phẫu thuật thay lại.
3.4. Phân tích mối liên quan
Sinh thiết lạnh dương tính có liên quan có ý nghĩa thống kê 
với tái nhiễm, với toàn bộ bệnh nhân tái nhiễm có kết quả 
dương tính so với một tỷ lệ nhỏ ở nhóm không tái nhiễm 
(p = 0,013) (Bảng 1). 
Bảng 1. Mối liên quan giữa sinh thiết lạnh và tái nhiễm

Sinh thiết lạnh Không tái 
nhiễm (n = 37)

Tái nhiễm 
(n = 2)

Giá 
trị p

Âm tính 34 (91,9%) 0 (0%)
0,013

Dương tính 3 (8,1%) 2 (100%)

Một số yếu tố lâm sàng khác như thời gian giữa hai thì 
và tốc độ máu lắng trước mổ cũng có liên quan đến tái 
nhiễm (p < 0,05). Ngược lại, CRP trước mổ không cho thấy 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p = 0,172). 
Khi kết hợp tiêu chí CRP < 10 mg/L và VS < 30 mm/h, nhóm 
không tái nhiễm có xu hướng đạt tiêu chí này cao hơn (p = 
0,049) (Bảng 2). So với các yếu tố này, sinh thiết lạnh cho 
thấy mối liên quan rõ ràng hơn với tái nhiễm.
Bảng 2. Các yếu tố lâm sàng khác liên quan đến tái nhiễm

Yếu tố Không tái 
nhiễm (n=37)

Tái nhiễm 
(n=2)

Giá 
trị p

Thời gian giữa 
hai thì (tháng) 6 (3–7) 14,5 (14–15) 0,04

Giá trị CRP 
(mg/L) 4,1 (3,1–6,4) 7,25 (5,3–9,2) 0,172

CRP < 5 mg/L 24 (64,9%) 0 (0%)
0,142

CRP ≥ 5 mg/L 13 (35,1%) 2 (100%)

VS 1 giờ trước 
mổ (mm/h) 22 (15–25) 36,5 (35–38) 0,038
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Yếu tố Không tái 
nhiễm (n=37)

Tái nhiễm 
(n=2)

Giá 
trị p

VS 1h < 30 
mm/h 30 (81,1%) 0 (0%)

0,049
VS 1h ≥ 30 

mm/h 7 (18,9%) 2 (100%)

CRP<10 mg/L 
và VS 1h<30 

mm/h
30 (81,1%) 0 (0%) 0,049

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sinh thiết lạnh (Frozen 
section – FS) dương tính có liên quan có ý nghĩa thống 
kê với tái nhiễm. Trong nghiên cứu, FS được thực hiện 
thường quy với ngưỡng cắt ≥5 bạch cầu đa nhân/vi trường 
phóng đại lớn (×400), phù hợp với tiêu chuẩn kinh điển 
của Mirra[8] và các khuyến cáo gần đây của ICM 2025[7]. 
Nhiều nghiên cứu đã ghi nhận rằng với ngưỡng này, FS có 
độ đặc hiệu cao và giá trị tiên đoán âm tốt, thường trên 
85% và 90%, do đó đặc biệt hữu ích trong việc loại trừ 
nhiễm trùng tồn lưu[8, 9]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
phần lớn các trường hợp không tái nhiễm đều có FS âm 
tính (91,9%), điều này tương đồng với các báo cáo về giá 
trị tiên đoán âm rất cao của FS.  Tuy nhiên, do thiết kế loạt 
ca không có nhóm so sánh và số trường hợp tái nhiễm còn 
ít, kết quả này cần được diễn giải thận trọng và chưa thể 
khẳng định vai trò tiên lượng độc lập của FS.
Ba trường hợp FS dương tính nhưng không tái nhiễm trong 
nghiên cứu của chúng tôi có thể được lý giải bởi một số 
cơ chế. Thứ nhất, phản ứng viêm dị vật với các mảnh vụn 
xi măng kháng sinh từ thì một có thể gây ra sự xâm nhập 
bạch cầu không đặc hiệu vào mô quanh khớp. Thứ hai, 
tình trạng viêm mô học có thể tồn lưu trong giai đoạn ngắn 
sau khi vi khuẩn đã bị loại trừ bằng kháng sinh, tạo ra kết 
quả FS dương tính "trễ". Trong cả ba trường hợp này, quyết 
định tiếp tục thay lại khớp được đưa ra sau khi đánh giá 
tổng thể các yếu tố lâm sàng, huyết thanh và vi sinh, và 
kết quả theo dõi dài hạn cho thấy không xảy ra tái nhiễm. 
Điều này phù hợp với khuyến cáo của ICM 2025 rằng FS 
cần được diễn giải trong bối cảnh đa yếu tố chứ không 
phải tiêu chí độc lập[6, 8].
Một điểm quan trọng của FS là khả năng cung cấp thông 
tin mô học tức thì trong mổ. Khác với các xét nghiệm huyết 
thanh hoặc cấy vi trùng cần thời gian xử lý, FS cho phép 
đánh giá trực tiếp mô quanh khớp ngay tại thời điểm phẫu 
thuật[7]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian trung 
bình để có kết quả FS là 40,72 ± 6,6 phút (30–55 phút), 
hoàn toàn nằm trong khoảng thời gian phẫu thuật. Điều 
này cho phép phẫu thuật viên tích hợp kết quả mô học 
vào quá trình ra quyết định ngay trong thì mổ, hỗ trợ lựa 
chọn giữa tiếp tục thay lại khớp hoặc trì hoãn can thiệp. 
Đây là một ưu điểm thực tiễn mà nhiều xét nghiệm khác 
khó có thể thay thế trong bối cảnh phẫu thuật thay lại 
khớp hai thì, đặc biệt trong các trường hợp dữ liệu trước 
mổ chưa đủ rõ ràng.
Mặc dù có giá trị cao về độ đặc hiệu, FS vẫn tồn tại những 
hạn chế nhất định. Độ nhạy của xét nghiệm ở mức trung 
bình và có thể bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như vị trí 
lấy mẫu, số lượng mẫu, kinh nghiệm của bác sĩ giải phẫu 
bệnh và sự hiện diện của viêm mạn tính không do nhiễm 
trùng. Do đó, kết quả FS dương tính cần được diễn giải 
thận trọng, đặc biệt khi không phù hợp với bối cảnh lâm 
sàng hoặc vi sinh[7-9]. Đặc biệt, việc ngoại suy từ kết quả 
FS để đưa ra quyết định lâm sàng cần hết sức thận trọng 
trong bối cảnh cỡ mẫu còn nhỏ và thiếu nhóm so sánh.
 Nghiên cứu này có một số hạn chế cần được xem xét khi 
diễn giải kết quả. Thứ nhất, đây là nghiên cứu tiền cứu 
dạng loạt ca với cỡ mẫu tương đối nhỏ và số trường hợp tái 
nhiễm thấp, do đó khả năng suy rộng kết quả còn hạn chế. 

Thứ hai, nghiên cứu không có nhóm đối chứng và không 
thực hiện phân tích đa biến nên chưa thể xác định vai trò 
độc lập của sinh thiết lạnh đối với nguy cơ tái nhiễm. Thứ 
ba, một số yếu tố gây nhiễu tiềm tàng như mức độ nhiễm 
trùng ban đầu, loại vi khuẩn gây bệnh, bệnh lý đi kèm và 
đáp ứng điều trị kháng sinh chưa được kiểm soát đầy đủ. 
Cuối cùng, do đặc tính phụ thuộc người thực hiện, kết 
quả FS trong thực hành lâm sàng có thể có sự biến thiên 
nhất định.
Tóm lại, trong chiến lược thay lại khớp hai thì, sinh thiết 
lạnh là một công cụ chẩn đoán trong mổ có giá trị thực 
tiễn cao, đặc biệt ở khả năng cung cấp thông tin tức thì và 
loại trừ nhiễm trùng tồn lưu với độ đặc hiệu và giá trị tiên 
đoán âm tốt. Tuy nhiên, xét nghiệm này không thay thế 
cho đánh giá đa yếu tố mà cần được tích hợp cùng các dữ 
liệu lâm sàng, vi sinh và xét nghiệm huyết thanh nhằm tối 
ưu hóa quyết định thay lại khớp.

5. KẾT LUẬN
Sinh thiết lạnh là một công cụ hỗ trợ hữu ích trong quyết 
định thay lại thì hai ở bệnh nhân nhiễm trùng khớp háng 
nhân tạo mạn tính. Xét nghiệm này có giá trị trong đánh 
giá nhiễm trùng tồn lưu và hỗ trợ quyết định trong mổ nhờ 
khả năng cung cấp kết quả tức thì. Tuy nhiên, kết quả FS 
cần được diễn giải thận trọng trong lâm sàng và không 
nên được sử dụng như một tiêu chí độc lập. Xét nghiệm 
này cần được tích hợp cùng các yếu tố lâm sàng, xét  
nghiệm huyết thanh và vi sinh nhằm tối ưu hóa quyết định 
thay lại thì hai.
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