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Như vậy, lượng máu mất trong phẫu thuật của 
chúng tôi là ít hơn so với báo cáo nghiên cứu của 
các tác giả[5,7,9], qua đó chứng minh được hiệu 
quả về lượng máu mất trong phẫu thuật điều trị 
bệnh lý DDTM bằng phương pháp tiêm keo. 

Tuy nhiên, cũng cần phải thừa nhận rằng, cỡ 
mẫu còn nhỏ và là nghiên cứu hồi cứu, không 
kiểm soát được tính không đồng nhất của các 
bệnh nhân DDTM cũng như các phương pháp 
điều trị trước đó, chính là những hạn chế của 
nghiên cứu này. Ngoài ra, tỷ lệ theo dõi, cũng 
như đánh giá tái phát trung và dài hạn sau phẫu 
thuật chưa được đề cập tới. Hy vọng ở các 
nghiên cứu tiếp theo trong tương lai sẽ có nhiều 
nghiên cứu đánh giá phương pháp này với số 
mẫu lớn hơn, thời gian theo dõi dài hơn, và có 
đối chiếu với các phương pháp điều trị khác. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tiêm keo trực tiếp qua da trước phẫu thuật 

là thủ thuật an toàn, hiệu quả, và có thể thực 
hiện được với các ổ dị dạng tĩnh mạch vùng đầu 
mặt cổ. Cần thêm các nghiên cứu so sánh đối 
chiếu với các phương pháp điều trị khác, cũng 
như các kết quả nghiên cứu với thời gian dài hơn 
để đánh giá kết quả trung, dài hạn của phương 
pháp này. 
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Mục tiêu: Nhận xét kết quả phân tích tế bào học 

dịch rửa khoang phúc mạc và khảo sát mối liên quan 
của một số đặc điểm mô bệnh học với sự hiện diện tế 
bào u ở dịch rửa khoang phúc mạc trong phẫu thuật 
ung thư đại trực tràng giai đoạn II-III. Phương 
pháp: Mô tả cắt ngang tiến cứu. Kết quả: Thống kê 
thấy có 3% trường hợp hiện diện tế bào u ở dịch rửa 
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khoang phúc mạc và kỹ thuật áp nhuộm tế bào 
thường quy và kỹ thuật khối tế bào (cell – block) được 
thực hiện phổ biến (98,5%). Phương pháp chẩn đoán 
tế bào học được ứng dụng có mối liên quan với tình 
trạng dịch rửa khoang phúc mạc (p<0,05). Tuy nhiên, 
khảo sát các đặc điểm giải phẫu bệnh chỉ ghi nhận 
yếu tố loại mô học – ung thư biểu mô tuyến chế nhầy 
(p<0,05) có mối liên quan với tình trạng dịch rửa 
khoang phúc mạc trong phẫu thuật ung thư đại trực 
tràng (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê). Kết luận: 
Tỷ lệ dịch rửa khoang phúc mạc dương tính trong 
phẫu thuật ung thư đại trực tràng giai đoạn II-III 
tương đối thấp (3%) và yếu tố loại mô học (ung thư 
biểu mô tuyến chế nhầy) có mối liên quan với tình 
trạng dịch rửa khoang phúc mạc. 

Từ khoá: Phân tích tế bào học; Dịch rửa khoang 
phúc mạc; Ung thư đại trực tràng. 
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SUMMARY 
EVALUATION OF RESULTS CYTOLOGICAL 

ANALYSIS OF THE PERITONEAL LAVAGE 
FLUID IN COLORECTAL CANCER SURGERY 

Objective: Review the results of cytological 
analysis of the peritoneal lavage fluid & investigate the 
relationship of some histopathological features with 
the presence of tumor cells in the peritoneal lavage 
fluid in colorectal cancer surgery stage II-III. 
Methods: Prospective cross – sectional description. 
Results: Statistics showed that there were 3% of 
cases of tumor cell presence in peritoneal lavage fluid 
and routine cytostaining and cell-block techniques 
were commonly performed (98,5%). The cytological 
diagnosis method applied was related to the status of 
peritoneal lavage fluid (p<0.05). However, survey of 
histopathological characteristics only recorded the 
histological type - mucinous adenocarcinoma (p<0.05) 
which is related to the status of peritoneal lavage fluid 
in colorectal cancer surgery stage II-III.(the difference 
was statistically significant). Conclusion: The rate of 
positive peritoneal lavage in colorectal cancer surgery 
stage II-III is relatively low (3%) and only the 
histological type factor (mucinous adenocarcinoma) is 
associated with peritoneal lavage fluid status.  

Keywords: Cytological analysis; The peritoneal 
cavity lavage; Colorectal cancer. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Di căn phúc mạc từ ung thư biểu mô đại trực 

tràng là vị trí phổ biến thứ hai chỉ sau di căn gan 
và được tìm thấy ở khoảng 8 -15% các trường 
hợp. Hệ thống phân loại giai đoạn bệnh ung thư 
đại trực tràng (UTĐTT) trong bản cập nhật lần 
thứ 8 của Hiệp hội ung thư Hoa Kỳ (AJCC – 
2017) đã nhấn mạnh đặc biệt tới tình trạng di 
căn phúc mạc và cho biết đây là yếu tố tiên 
lượng xấu hơn so với di căn tạng. Sự xuất hiện tế 
bào u ở dịch rửa khoang phúc mạc (KPM) trong 
mổ có thể là bước đầu tiên của quá trình di căn 
phúc mạc từ khối u đại trực tràng nguyên phát. 
Do đó, khi phát hiện ra sớm, những đối tượng 
nguy cơ này sẽ được hưởng lợi từ các phương 
pháp điều trị chuyên sâu. Keettel & Elkins lần 
đầu tiên giới thiệu kỹ thuật rửa KPM trong mổ ở 
bệnh nhân (BN) ung thư buồng trứng vào năm 
1956. Sau đó, phân tích tế bào học dịch rửa KPM 
đã được chứng minh là một dấu hiệu tiên lượng 
ý nghĩa cho phân giai đoạn của các khối u ác 
tính: dạ dày, tuỵ, thực quản và phụ khoa. Tỷ lệ 
gặp tế bào ung thư tự do ở dịch rửa KPM trong 
phẫu thuật UTĐTT dao động từ 2,2- 41% và phụ 
thuộc vào các phương pháp lựa chọn kiểm tra: tế 
bào học truyền thống, hoá mô miễn dịch 
(HMMD) hay phản ứng khuếch đại chuỗi (PCR). 
[1], [2] 

Mặc dù giá trị của phương pháp rửa khoang 

phúc mạc trong UTĐTT chưa được thống nhất. 
Tuy nhiên, nghiên cứu tổng quan hệ thống và 
phân tích tổng hợp (Meta-Analysis) gần đây thấy 
rằng sự hiện diện tế bào u ở dịch rửa KPM trong 
phẫu thuật UTĐTT mang đến những kết quả bất 
lợi về mặt ung thư học, dự báo nguy cơ rủi ro 
liên quan tới tái phát phúc mạc và thời gian sống 
còn của người bệnh. Hiện nay, đánh giá tế bào 
học dịch rửa KPM trong UTĐTT không được áp 
dụng thường quy do chưa được đề cập tới ở các 
hướng dẫn thực hành lâm sàng. Hơn nữa, các 
nghiên cứu thuộc lĩnh vực này trên thế giới cũng 
như tại Việt Nam còn hạn chế và chưa được 
quan tâm đúng mức [1], [2], [3], [4], [5], [6]. 
Mặt khác, tại Bệnh viện K – một trong những 
trung tâm ngoại khoa ung thư tiêu hoá với số 
lượng BN phẫu thuật UTĐTT lớn của cả nước. Vì 
vậy, xuất phát từ các yêu cầu thực tiễn, nhóm 
nghiên cứu chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài: 
“Đánh giá kết quả phân tích tế bào học dịch rửa 
khoang phúc mạc trong phẫu thuật ung thư đại 
trực tràng” với mục tiêu:      

- Nhận xét kết quả phân tích tế bào học dịch 
rửa khoang phúc mạc trong phẫu thuật ung thư 
đại trực tràng giai đoạn II-III. 

- Khảo sát mối liên quan của một số đặc 
điểm mô bệnh học với sự hiện diện tế bào u ở 
dịch rửa khoang phúc mạc trong phẫu thuật ung 
thư đại trực tràng ở nhóm bệnh nhân trên. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Với các tiêu chuẩn, đã lựa chọn ra 66 BN 

thoả mãn yêu cầu, được chẩn đoán xác định ung 
thư biểu mô đại trực tràng và điều trị phẫu thuật 
tại khoa Ngoại Bụng I, Bệnh viện K từ tháng 
4/2022 – 10/2022. Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
tiến cứu và dữ liệu được thu thập, xử lý bằng 
phần mềm SPSS 25.0.   
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Nhận xét kết quả phân tích tế bào 

học dịch rửa khoang phúc mạc trong phẫu 
thuật ung thư đại trực tràng 
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3.2. Khảo sát mối liên quan của một số 

đặc điểm mô bệnh học với sự hiện diện tế 
bào u ở dịch rửa khoang phúc mạc trong 
phẫu thuật ung thư đại trực tràng 

Bảng 3.2. Mối liên quan giữa các đặc 
điểm mô bệnh học với sự hiện diện tế bào u 
ở dịch rửa khoang phúc mạc 

Đặc điểm mô 
bệnh học 

Dịch rửa 
KPM (-) 

Dịch rửa 
KPM (+) 

Giá 
trị p 

Đường kính u 
< 4cm 29 (45,3%) 0 (0,0%) p=0,

500 ≥ 4cm 35 (54,7%) 2 (100,0%) 
Hình dạng u 

Sùi 20 (31,3%) 0 (0,0%) 
p=0,
730 

Hỗn hợp (sùi & 
loét) 

28  
(43,8%) 

1  
(50,0%) 

Loét thâm nhiễm 16 (25,0%) 1 (50,0%) 
Giai đoạn (T) 

T2 10 (15,6%) 0 (0,0%) p=1,
000 T3 + T4 54 (84,4%) 2 (100,0%) 

Giai đoạn (N) 
N0 45 (70,3%) 2 (100,0%) p=1,

000 N1 + N2 19 (29,7%) 0 (0,0%) 
Độ mô học 

Thấp (Biệt hoá cao 
& vừa) 

60 
(93,8%) 

2  
(100,0%) 

p=1,
000 

Cao (Biệt hoá kém) 4 (6,3%) 0 (0,0%) 
Loại mô học 

UTBM tuyến chế 
nhầy 

8  
(12,5%) 

2  
(100,0%) 

p=0
,02

UTBM tuyến không 
chế nhầy 

56  
(87,5%) 

0 
 (0,0%) 

1 

Xâm lấn mạch bạch huyết 
Có 7 (10,9%) 0 (0,0%) p=1,

000 Không 57 (89,1%) 2 (100,0%) 
Xâm lấn quanh thần kinh 

Có 5 (7,8%) 0 (0,0%) p=1,
000 Không 59 (92,2%) 2 (100,0%) 

 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Nhận xét kết quả phân tích tế bào 

học dịch rửa khoang phúc mạc trong phẫu 
thuật ung thư đại trực tràng. Theo dữ liệu 
nghiên cứu của chúng tôi, chẩn đoán tế bào học 
dịch rửa KPM dương tính (+) với tỷ lệ 3%; kỹ 
thuật: áp nhuộm tế bào thường quy và khối tế 
bào (cell – block) được ứng dụng phổ biến nhất 
trong chẩn đoán tế bào học dịch rửa KPM và 
nhóm nghiên cứu cũng tìm thấy mối liên quan 
giữa phương pháp chẩn đoán tế bào học với sự 
hiện diện tế bào u ở dịch rửa KPM (p=0,014). 
Trong các nghiên cứu ở châu Á, tỷ lệ dịch rửa 
KPM (+) thường dao động từ 2,2 – 15,7%; trong 
khi ở các trung tâm khác, kết quả này ở phạm vi 
cao hơn: 14,7 – 35,5%. Điều này có thể đã bị 
tác động ảnh hưởng bởi sự khác biệt trong các 
tiêu chuẩn chẩn đoán ở các quốc gia trên thế 
giới. Sự khác biệt về kết quả ở các báo cáo công 
bố có thể do cỡ mẫu khai thác vẫn còn hạn chế 
và quy trình kỹ thuật tiến hành thực tế tại cơ sở 
của chúng tôi. Thật vậy, đến thời điểm hiện tại, 
giá trị tiên lượng, tác động ảnh hưởng của chẩn 
đoán tế bào học dịch rửa KPM ở UTĐTT đối với 
các kết quả về mặt ung thư học vẫn còn chưa 
được đồng thuận. Một trong các lý do được đưa 
ra để giải thích cho vấn đề này chính là tính chất 
đặc thù riêng của mỗi trung tâm giải phẫu bệnh; 
tác giả Mohan & cs, với nghiên cứu tổng quan hệ 
thống đánh giá quy mô đã nêu ra tính không 
đồng nhất lớn được ghi nhận trong phương pháp 
rửa KPM: tăng thì rửa (trước/ sau khi phẫu thuật 
cắt bỏ khối u), thể tích dịch rửa, loại dung dịch 
rửa, thời gian rửa, vị trí rửa và các kỹ thuật 
phòng thí nghiệm [1], [4], [5], [7]. Cũng như 
trong hầu hết các nghiên cứu, với công trình của 
chúng tôi, thì phương pháp tế bào học truyền 
thống vẫn là mô hình được sử dụng ưa thích để 
phát hiện tế bào u ở dịch rửa KPM; lý do bởi đây 
là kỹ thuật phổ biến, có thể thực hiện với lượng 
bệnh phẩm ít, chi phí thấp, cho kết quả nhanh và 
dễ dàng thực hiện tại bất kỳ cơ sở nào trên thế 
giới. Trong kỹ thuật áp nhuộm tế bào thường 
quy, các phương pháp nhuộm khác nhau được 
triển khai một cách phù hợp để phục vụ cho mục 
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đích chẩn đoán. Nếu ít nhất một tế bào u được 
quan sát thấy thì kết quả tế bào học dịch rửa 
KPM xác định là (+). Tỷ lệ phát hiện dịch rửa 
KPM (+) của kỹ thuật này dao động từ 0 – 
35,5% và không có sự khác biệt đáng kể nào về 
kết quả phân tích dịch rửa KPM khi tiến hành ở 
các loại nhuộm khác nhau nhưng đây cũng là 
phương pháp có tỷ lệ âm tính giả rất cao. 
Phương pháp HMMD với các kháng thể đơn dòng 
được đề xuất để tăng độ nhạy của chẩn đoán tế 
bào học; khi sử dụng kỹ thuật này, tỷ lệ phát 
hiện dịch rửa KPM (+) trong khoảng từ 5,2 – 
47,2%. Ngoài ra, phương pháp phân tử có thể 
được ứng dụng và kỹ thuật này có thể phát hiện 
tế bào u ở dịch rửa KPM từ 28,8 – 42%. Sự hiện 
diện tế bào u trong dịch rửa KPM được tìm thấy 
bởi kỹ thuật HMMD và kỹ thuật phân tử là tương 
đối cao. Tuy nhiên đòi hỏi quy trình phức tạp và 
chi phí cao cũng là hạn chế của 02 kỹ thuật 
này.[5],[7] 

4.2. Khảo sát mối liên quan của một số 
đặc điểm mô bệnh học với sự hiện diện tế 
bào u ở dịch rửa khoang phúc mạc trong 
phẫu thuật ung thư đại trực tràng. Nghiên 
cứu của chúng tôi chưa ghi nhận đặc điểm đại 
thể có mối liên quan với tình trạng dịch rửa KPM 
(p>0,05); mặc dù tất cả các trường hợp dịch rửa 
KPM (+) trong báo cáo đều thấy rằng kích thước 
đường kính khối u ≥ 4cm. Tác giả Noura & cs, 
cũng nhận định nhóm BN có kết quả dịch rửa 
KPM (+) đều có kích thước khối u trung bình lớn 
hơn ( 4,8  1,4 cm) so với đối tượng BN mà dịch 
rửa KPM (-) (3,9  2,2 cm); tuy nhiên thì sự khác 
biệt là không có ý nghĩa thống kê (p=0,1227). 
Bên cạnh đó, các trường hợp dịch rửa KPM (+) 
trong công trình của chúng tôi đều có tính chất 
dạng loét. Cơ chế phát triển sâu vào các lớp 
thành ruột theo chu vi lòng ống tiêu hoá và xu 
hướng xâm lấn ra bên ngoài của mô hình thể 
loét (endophytic) có thể là giả thuyết để giải 
thích cho kết quả thống kê trên. 

Yếu tố UTBM tuyến chế nhầy là đặc điểm mô 
bệnh học duy nhất trong nghiên cứu của chúng 
tôi có mối liên quan với tình trạng dịch rửa KPM 
(p=0,021) khi tất cả các trường hợp mà dịch rửa 
KPM (+) đều có tính chất loại mô học này. Bae & 
cs, cũng thấy rằng tỷ lệ dịch rửa KPM (+) ở 
nhóm BN UTBM tuyến chế nhầy (50,0%) cao 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm BN UTBM 
tuyến không chế nhầy (6,5%) (p=0,008). Những 
BN UTBM tuyến chế nhầy thường tìm đến thầy 
thuốc khi bệnh đã ở giai đoạn muộn, một số 
chuyên gia cho biết mật độ vi mạch thấp hơn 
trong khối u chế nhầy, đưa tới hiện tượng thiếu 

oxy tế bào, do đó sẽ làm giảm hiệu quả của liệu 
pháp tân bổ trợ. Ngoài ra, UTBM tuyến chế nhầy 
có các đặc điểm khác biệt về bệnh sinh phân tử, 
khối u chế nhầy có liên quan với đột biến gen 
KRAS, BRAF và độ mất ổn định vi vệ tinh (MSI). 
Hơn nữa, trong khối u chế nhầy các tế bào ung 
thư phân tán hay kéo dài quanh hồ lớn chứa 
chất keo hoặc có thể rời ra di động tự do với 
chất nhầy và qua đó dễ dàng phát triển lan toả 
(cấy ghép vào phúc mạc hay xâm nhập tạng lân 
cận) biểu hiện tình trạng di căn xa. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, sự hiện diện tế bào u ở dịch 
rửa KPM chỉ được quan sát thấy ở nhóm đối 
tượng khối u giai đoạn T3, T4; thật vậy, sự điều 
hoà giảm các phân tử kết dính tế bào liên quan 
tới áp suất kẽ cao do thiếu dẫn lưu bạch huyết 
được tổ chức tốt bên trong khối u giải thích cho 
cơ chế các tế bào u ở dịch rửa KPM gieo rắc lên 
bề mặt phúc mạc để đưa đến phát triển di căn 
phúc mạc thực sự và cơ chế này chỉ có hiệu quả 
khi khối u liên quan tới bề mặt thanh mạc hoặc 
trường hợp xảy ra thủng ruột tự phát (khối u giai 
đoạn T3, T4) [5], [7], [8]. Tuy nhiên, cũng như 
khi phân tích về các đặc điểm mô bệnh học 
khác; chúng tôi cũng chưa tìm ra mối liên quan 
giữa những yếu tố này với tình trạng dịch rửa 
KPM. Trong tương lai, hứa hẹn với cỡ mẫu 
nghiên cứu lớn; protocol đánh giá chi tiết hơn, 
chúng tôi sẽ hạn chế sai số và từng bước đưa ra 
kết quả trên quy mô toàn diện. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu về phương pháp rửa KPM ở 

66 trường hợp UTĐTT giai đoạn II-III được phẫu 
thuật tại khoa Ngoại Bụng I Bệnh viện K, chúng 
tôi thu được kết quả dịch rửa KPM dương tính là 
3% và kỹ thuật áp nhuộm tế bào thường quy 
cũng như kỹ thuật khối tế bào (cell – block) được 
thực hiện phổ biến (98,5%). Phương pháp chẩn 
đoán tế bào học được ứng dụng có mối liên quan 
với tình trạng dịch rửa KPM (p<0,05). Bước đầu, 
nhóm tác giả chỉ ghi nhận yếu tố loại mô học 
(UTBM tuyến chế nhầy) có mối liên quan với tình 
trạng dịch rửa KPM trong phẫu thuật UTĐTT giai 
đoạn II-III (p<0,05). 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG NẸP VÍT ÍT XÂM LẤN 
CÓ NỘI SOI HỖ TRỢ ĐIỀU TRỊ GÃY KÍN MÂM CHÀY 

 

Nguyễn Đức Tuyền1, Hoàng Gia Du1 
 

TÓM TẮT7 
Đặt vấn đề: Gãy mâm chày là một thách thức 

đối với các bác sĩ phẫu thuật chỉnh hình vì mức độ 
nghiêm trọng của tổn thương xương và các chấn 
thương phần mềm xung quanh. Đối tượng, phương 
pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang, kết 
hợp hồi cứu và tiến cứu 23 trường hợp gãy kín mâm 
chày chẩn đoán xác định bằng thăm khám lâm sàng, 
hình ảnh XQ và hình ảnh cắt lớp vi tính trước mổ 
(Schatzker I-VI) được điều trị bằng phẫu thuật kết hợp 
xương ít xâm lấn có nội soi hỗ trợ (MIPO) từ tháng 03 
năm 2019 đến tháng 04 năm 2022 tại Khoa Chấn 
thương chỉnh hình và Cột sống - Bệnh viện Bạch Mai. 
Kết quả phẫu thuật được đánh giá vào các thời điểm 
sau phẫu thuật 1 tháng và sau phẫu thuật 6 tháng 
bằng thang điểm Rasmunssen lâm sàng và XQ, các tai 
biến – biến chứng (toác vết mổ, dị cảm thần kinh, hội 
chứng khoang,…). Kết quả: điểm Rasmunssen tăng 
rõ rệt với điểm trung bình trước phẫu thuật là 9.65 ± 
1.85 lên 26.57 ± 2.17 sau 6 tháng (p<0.001), hình 
ảnh XQ: trước phẫu thuật điểm Rasmunssen XQ trung 
bình là 6 ± 1.81 tăng rõ rệt lên 16.13 ± 3.08 sau 6 
tháng điều trị. Tai biến, biến chứng: toác vết mổ gặp 
ở 1 bệnh nhân (4,35%),  cảm giác dị cảm ở phía trên 
trong cẳng chân gặp ở 5 bệnh nhân (21.74%). Kết 
luận: phẫu thuật MIPO có nội soi hỗ trợ điều trị gãy 
kín mâm chày mang lại kết quả tốt với khả năng phát 
hiện và xử lý đồng thời các tổn thương đi kèm, tình 
trạng lâm sàng và XQ của bệnh nhân cải thiện rõ rệt 
có ý nghĩa thống kê (p<0.001) khi so sánh giữa thời 
điểm 6 tháng sau mổ với thời điểm trước phẫu thuật.  

Từ khóa: gãy mâm chày, kết hợp xương nẹp vít 
ít xâm lấn, nội soi hỗ trợ, chấn thương chỉnh hình. 
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AND MINIMALLY INVASIVE PLATE 

OSTEOSYNTHESIS IN THE TREATMENT OF 

CLOSED TIBIAL PLATEAU FRACTURES 
Background: Tibial Plateau Fracture is a 

challenge for orthopedic surgeons because of the 
severity of the bone damage and the surrounding soft 
tissue injuries. Material and methods: a cross-
sectional descriptive study, combining retrospective 
and prospective 23 cases of closed tibial plateau 
fractures diagnosed by clinical examination, X-ray 
images and prior computerized tomography scan 
(Schatzker I-VI) was treated with Arthroscopic-
Assisted and Minimally Invasive Plate Osteosynthesis 
from March 2019 to April 2022 at the Orthopaedic and 
spine department, Bach Mai Hospital. Surgical results 
were assessed at 1 month & 6 months postoperatively 
by clinical and radiological Rasmunssen score, 
complications and side-effect (incision, paresthesia, 
compartment syndrome,…). Results: the Rasmunssen 
score increased significantly with the mean score 
before surgery was 9.65 ± 1.85 to 26.57 ± 2.17 after 
6 months (p<0.001), X-ray: before surgery, the 
average Rasmunssen X-ray score was 6. ± 1.81 
significantly increased to 16.13 ± 3.08 after 6 months 
of treatment. Complications: incision to be found in 1 
patient (4.35%), paresthesia in the upper leg was 
seen in 5 patients (21.74%). Conclusion: 
Arthroscopic-Assisted and Minimally Invasive Plate 
Osteosynthesis for the treatment of closed tibial 
plateau fractures has positive results with the ability to 
detect and treat concomitant lesions. The patient's clinical 
and radiological status has improved clearly with 
statistical significance (p<0.001) when comparing 
between 6 months after surgery and preoperative time. 

Keywords: Tibial Plateau Fracture, Minimally 
Invasive Plate Osteosynthesis, Arthroscopic-Assisted 
orthopaedic. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy mâm chày là hình thái gãy xương phạm 

khớp, thường gặp do chấn thương năng lượng 
cao ở bệnh nhân trẻ và chấn thương năng lượng 
thấp ở bệnh nhân già loãng xương, chiếm 


