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TÓM TẮT6 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật giải phóng 

chèn ép qua ống banh điều trị hẹp ống sống thắt lưng 
(HOSTL) do thoái hóa. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu tiến cứu 62 bệnh nhân (BN) được chẩn 
đoán HOSTL do thoái hóa được phẫu thuật (PT) giải 
chèn ép ống sống qua ống banh thuật tại khoa CTCH 
cột sống - BVTWQĐ108 từ tháng 3/2015- 09/2016. 
Kết quả: 62 BN (25 nam, 37 nữ), tuổi trung bình là 
57,61 ± 9,6 (từ 32 tới 81) đã được PT mở của sổ 
xương một bên giải chèn ép hai bên qua ống banh. 
Thời gian giải phóng chèn ép trung bình cho 1 mức 
đốt sống là 65,00 ±10,97 phút, 02 mức là 85,88 ± 
18,04 phút. Kết quả xa sau PT được đánh giá theo 
thang điểm JOA (Japanese Orthopaedic Association 
score) tại thời điểm khám lại cuối cùng sau mổ trên 12 
tháng 58/62 BN khám (93,5%) Thời gian kiểm tra 
trung bình: 33,47 ± 16,89 tháng (12-60). Rất tốt: 22 
(37,9%), tốt: 31 (53,4%), trung bình: 3 (5,1%), kém: 
2 (3,6%). Đánh giá cải thiện triệu chứng lâm sàng sau 
can thiệp tại thời điểm khám cuối cùng: điểm đau lưng 
VAS (Visual Analogue Scale) trước mổ 5,03 ± 1,24 khi 
khám lại là 0,67 ± 1,09, điểm đau chân VAS trước mổ 
là 7,23 ± 0,98 khi khám lại là 0,95 ±1,42, ODI 
(Oswestry Disability Index 2.0) trước mổ 66,32 ± 5,39 
khi khám lại là 17,47±11,77, điểm JOA trước phẫu 
thuật là 11,29 ± 1,35 khi khám lại là  24,39 ± 2,70. 
Đánh giá sự gia tăng kích thước của ống sống trên 
phim cộng hưởng từ (CHT) sau PT giải chèn ép tại 
thời điểm khám cuối cùng  35/62 BN với sự thay đổi 
có ý nghĩa thống kê (p < 0,001): đường kính trước 
sau ống sống (ĐKTS) là 4,82 ± 1,65 mm (trước PT: 
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6,43 ± 1,34 mm, sau PT:11,25 ± 1,59 mm) và diện 
tích ống sống (DTOS) 73,06 ± 18,80 mm² (trước PT: 
49,29 ± 15,09, sau PT: 122,35 ± 25,79). Biến chứng 
trong mổ: rách màng cứng: 02 (3,2%), tụ máu ngoài 
màng cứng 01(1,6%). Kết luận: Phẫu thuật giải chèn 
ép ống sống qua ống banh dưới kính vi phẫu thuật là 
phương pháp can thiệp ít xâm lấn, hiệu quả và an 
toàn trong điều trị bệnh lý HOSTL do thoái hóa. 

Từ khóa: Hẹp ống sống do thoái hóa, phẫu thuật 
can thiệp tối thiểu 
 

SUMMARY 
THE EVALUATION OF UNILATERAL APPROACH 

FOR BILATERAL DECOMPRESSION OF 
DEGENNERATIVE LUMBAR SPINAL STENOSIS 

WITH TUBULAR RETRACTOR SYSTEM 
Aims: To assess the results of minimally invasive 

surgery approach for degenerative lumbar spinal 
stenosis. Methods: From 03/2015 to 09/2016 the 
surgery was performed on 62 patients (25 men and 37 
women; 32-81years; median age, 57,61 ± 9,6 years). 
We carried out bilateral interlaminar fenestration and 
unroofing for the decompression of nerve roots by 
using a unilateral approach. Result: Average of 
surgical time was 65,00±10,97 minutes for per level, 
85,88 ± 18,05 minutes for two levels. Surgical results 
were classified by JOA score at the last follow up, 
58/62 patients, average time 33,47 ± 16,89 months. 
Excellent: 22 (37,9%), good: 31 (53,4%), fair: 3 
(5,1%), poor: 2 (3,6%). VAS back pain improved from 
5,03 ± 1,24 to 0,67 ± 1,09, VAS radicular pain 
improved from 7,23 ± 0,98 to 0,95 ±1,42, ODI 
improved from 66,32 ± 5,39 to 17,47±11,77, JOA 
improved from 11,29 ± 1 to 24,39 ± 2,70. The 
increasing of spinal canal on MRI at the last follow up 
(35/62 patients)  significant difference (p < 0,001): A-
P diameter: 4,82 ± 1,65 mm (pre-op: 6,43 ± 1.34 
mm; post-op: 11,25 ±1,59mmm); Dural sac cross-
sectional area: 73,06 ± 18,80 mm² (pre-op:49,29 ± 
15,09, post-op: 122,35 ± 25,79). Complications: dural 
tear were 2 (3,2%) and epidural hematoma in 
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01(1,6%). Conclusion: Minimally invasive surgery is 
safe, effective and lower rate of complication for 
degenerative lumbar spinal stenosis. 

Key words: Degenerative lumbar spinal stenosis, 
minimally invasive surgery 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Do tuổi thọ của người dân không ngừng tăng 

cao nên bệnh lý HOSTL do thoái hóa ngày càng 
phổ biến ở lứa tuổi trên 65 và ảnh hưởng nhiều 
đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. Triệu 
chứng lâm sàng chính của bệnh là đau lưng, tê 
chân và dấu hiệu đau cách hồi thần kinh. Trong 
điều trị HOSTL thì PT giải chèn ép được thừa 
nhận là giải pháp có tính ưu việt khi điều trị nội 
khoa thất bại [2]. Phẫu thuật cắt cung sau giải 
chèn ép (Laminectomy) từ lâu đã được sử dụng 
trong điều trị HOSTL với ưu điểm bộc lộ rộng rãi 
và giải phóng rễ thần kinh bị chèn ép tối đa với 
tỷ lệ thành công 62-70% [3]. Tuy nhiên do hạn 
chế cắt bỏ những thành phần quan trọng tham 
gia làm vững cột sống như lam cung sau, các 
dây chằng trên gai và liên gai, bóc tách điểm 
bám của các cơ dựng sống dẫn tới đau thắt lưng 
thứ phát do xơ hóa cơ cạnh sống, mất vững 
hoặc trượt đốt sống thứ phát sau mổ [4],[7]. Để 
khắc phục những nhược điểm đó phương pháp 
PT giải chèn ép ống sống qua ống banh (Caspar 
retractor) mở cửa sổ một bên nhưng giải chèn 
ép hai bên dưới kính vi phẫu thuật với kích thước 
vết mổ nhỏ(≈2cm), lượng máu mất ít, giảm 
lượng thuốc giảm đau dùng sau mổ và rút ngắn 
thời gian hậu phẫu. Ngoài ra, bảo toàn sự 
nguyên vẹn cấu trúc giải phẫu các mấu khớp, 
điểm bám cơ cạnh sống và dây chằng bên ngoài 
ống sống ở bên đối diện mà vẫn đảm bảo giải 
chèn ép rộng rãi cả hai bên của ống sống [5]. Ở 
Việt Nam hiện nay kỹ thuật này còn tương đối 
mới và rất ít bệnh viện áp dụng vì vậy chúng tôi 
thực hiện đề tài này nhằm báo cáo và đánh giá 
kết quả của phẫu thuật này. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 62 bệnh nhân 

được chẩn đoán HOSTL do thoái hóa được phẫu 
thuật bằng kỹ thuật giải chèn ép ống sống qua 
ống banh từ tháng 03/2015 đến tháng 09/2016 
tại Khoa CTCH cột sống – BVTWQĐ 108.  

➢ Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Tiêu chuẩn chẩn đoán: BN được chẩn đoán 

HOSTL do thoái hoá với biểu hiện lâm sàng là 
dấu hiệu đau cách hồi thần kinh đi kèm với đau 
lưng và tê chân. Trên phim CHT thường quy có 
hình ảnh HOSTL phù hợp với tổn thương trên 
lâm sàng với DTOS ≤ 76mm² (mức độ hẹp nặng).  

- BN có chỉ định phẫu thuật giải chèn ép ống 
sống qua ống banh 

+ HOSTL có thương tổn thần kinh tiến triển 
+ HOSTL có hội chứng đuôi ngựa 
+ HOSTL có đau kiểu rễ, điều trị nội khoa 3 

tháng không đáp ứng 
- Được phẫu thuật thống nhất một phương 

pháp giải chèn ép ống sống qua ống banh ở một 
hoặc hai tầng 

➢ Tiêu chuẩn loại trừ: 
-  HOSTL kèm trượt đốt sống hoặc mất vững  
  - HOSTL có kèm theo các bệnh toàn thân 

phối hợp không cho phép phẫu thuật 
- HOSTL do chấn thương, viêm hay khối u, đã 

phẫu thuật trước đó. 
2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu thử 

nghiệm lâm sàng tiến cứu, mô tả không đối chứng.  
3.Nội dung nghiên cứu:  
- Thời gian phẫu thuật cho mỗi tầng bị bệnh, 

thời gian hậu phẫu (tính từ ngày mổ đến khi ra 
viện), số tầng và vị trí phẫu thuật. 

- Theo dõi và đánh giá sau mổ: so sánh các 
dấu hiệu lâm sàng đau lưng VAS, VAS chân, ODI 
và JOA. Kết quả phẫu thuật theo JOA [Tỷ lệ bình 
phục = (Điểm khám lại - điểm trước mổ)/ (29- 
điểm trước mổ) x 100%. BN được đánh giá kết 
quả theo JOA: rất tốt (>75%), tốt (50%-75%), 
trung bình (25%-50%) và xấu (<25%)].  

- So sánh đường kính trước sau và diện tích 
ống sống trên phim CHT trước và sau can thiệp 
thông qua phầm mềm Onis 2.5. 

4. Phương pháp phẫu thuật: Bệnh nhân 
được gây tê tủy sống, nằm sấp. Sử dụng hệ 
thống ống banh Quadrant kết hợp với kính vi 
phẫu để thực hiện giải chèn ép. Vị trí đốt sống 
cần giải chèn ép được kiểm tra bằng chiếu 
Xquang tại phòng mổ, đánh dấu vị trí và độ dài 
vết mổ trên da. Chiều dài vết mổ khoảng 2 cm 
đối với giải chèn ép 1 mức và khoảng 2.5 cm đối 
với giải chèn ép 2 mức đốt sống. Tách điểm bám 
của cơ cạnh sống vào lam cung sau và bao khớp. 
Luồn các ống banh bóc tách cơ, dùng khoan mài 
mở cửa sổ xương (laminotomy) cùng bên tới điểm 
bám của dây chằng vàng. Cắt dây chằng vàng và 
một phần mấu khớp phì đại. Kiểm tra sự di động 
của rễ thần kinh sau khi giải phóng chèn ép. 
Nghiêng ống banh và nghiêng bàn mổ để tiến 
hành giải phóng chèn ép bên đối diện. Mài phần 
dưới của gai sau, qua đó mài phần xương phía 
dưới của lam cung sau (undercutting laminotomy) 
bên đối diện. Mấu khớp bên đối diện phì đại làm 
hẹp ngách bên cũng được mài một phần làm rộng 
đường đi của rễ thần kinh. Lấy bỏ dây chằng vàng 
phì đại bên đối diện. Kiểm tra ống sống và rễ thần 
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kinh bên đối diện thấy hết chèn ép. Giải phóng 
chèn ép được coi là đạt yêu cầu khi lam cung sau 
được mở tới hết chỗ bám của dây chằng vàng ở 

cả hai bên, lấy bỏ hết phần dây chằng vàng phì 
đại làm hẹp ống sống và các rễ thần kinh hai bên 
di động được dễ dàng.  

 

 
A        B                C D 

Hình 2.1: Mô tả kỹ thuật giải chèn ép ống sống qua ống banh 
A: Thì đưa các ống nong, B: Kiểm tra vị trí phẫu thuật dưới Xquang   C: Ống banh được 

mở rộng; D: Màng cứng được bộc lộ sau khi cắt bỏ dây chằng vàng 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung: Kết quả 62 BN tuổi 

trung bình 57,61 ± 9,6 (32-81) với tỷ lệ 25 nam/ 
37 nữ. Thời gian mắc bệnh trung bình 23,39 
tháng đã điều trị nội khoa 5,61 tháng trước phẫu 
thuật. Số BN được PT 1 tầng là 45; 2 tầng là 17 
trong đó vị trí được phẫu thuật cụ thể L3-L4:12, 
L4-L5: 60, L5-S1: 07 (biểu đồ 3.1) 

 
Biểu đồ 3.1. Đặc điểm vị trí phẫu thuật 

3.2. Kết quả phẫu thuật 
- Thời gian tiến hành mổ cho 1 tầng 65,0 

±10,97 phút, 02 tầng là 85,88±18,04 phút. Thời 
gian hậu phẫu 6,03 ± 2,55 ngày, thời điểm cuối 
cùng trung bình 33,47 ± 16,89 tháng. Sự gia 
tăng về kích thước của ống sống tại thời điểm 
khám cuối cùng (35/62 BN) trên phim CHT: 
ĐKTS trước và sau PT là 4,82 ± 1,65 mm, DTOS 
73,06 ± 18,80 mm² với p < 0,001 (bảng 3.1). 
Kết quả PT theo JOA: rất tốt 37,9 %; tốt 53.4%, 
trung bình 5,1%, kém 3,6% (bảng 3.2). Thay đổi 
của các triệu chứng lâm sàng đau lưng, tê chân, 
chỉ số ODI và JOA tại thời điểm khám cuối cùng 
(bảng 3.3): VAS lưng trước mổ 5,01 ± 1,24, thời 
điểm khám cối cùng 0,67±1,09; VAS chân trước 
mổ 7,21 ± 0,98, thời điểm khám cối cùng 0,95 
±1,42; điểm JOA trước mổ 11,19 ± 1,35, tại thời 
điểm khám cối cùng 24,39 ± 2,70; chỉ số  ODI 
trước mổ 65,32 ± 5,39%, tại thời điểm khám cối 
cùng 17,47±11,77%. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi không có ca nào phải truyền máu 
trong mổ. Tỷ lệ tai biến rách màng cứng gặp 2 

ca (3,2%), mất vững sau mổ có 01 trường hợp 
(1,7%).  

Bảng 3.1. Thay đổi kích thước ống sống 

Chỉ số Trước PT 
Khám 

cuối cùng 
Hiệu số 
thay đổi 

p 

DTOS 
(mm²) 

49,29 ± 
15,09 

122,35 ± 
25,79 

73,06 ± 
18,80 

< 
0,001 

ĐKTS 
(mm) 

6,43 ± 
1,34 

11,25 ± 
1,59 

4,82 ± 
1,65 

< 
0,001 

Tổng (%) 35(56,4%) 
Bảng 3.2. Kết quả phẫu thuật theo JOA 

Kết quả 
Rất 
tốt 

Tốt 
Trung 
bình 

Kém Tổng 

Số lượng 
(n) 

22 31 03 02 58 

Tỷ lệ % 37,9 53,4 5,1 3,6 100,0 
Bảng 3.3. Thay đổi triệu chứng lâm sàng 

sau phẫu thuật 
Triệu chứng 

lâm sàng 
Trước PT 

Khám cuối 
cùng 

P 

Mức độ đau 
lưng VAS 

5,03± 
1,24 

0,67± 
1,09 

< 0,001 

Mức độ đau 
chân VAS 

7,23± 
0,98 

0,95 ± 
1,42 

< 0,001 

Điểm JOA 
11,29 ± 

1,35 
24,39± 

2,70 
< 0,001 

Chỉ số ODI 
66,32 ± 

5,39 
17,47± 
11,77 

< 0,001 

n= 58 

 
A                               B                          C 

Hình 3.1. Ảnh BN minh họa BN Đinh Quang H. 
65T. Chẩn đoán HOS L4-L5 

A: CHT trước mổ; B: CHT sau mổ; C: cắt lớp vi 
tính sau mổ (vị trí cắt cung sau mũi tên) 
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IV. BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm chung. Trong tổng số 62 BN 

của chúng tôi có độ tuổi trung bình là 58 
(25nam/37 nữ) trong đó thấp nhất là 32 và cao 
nhất là 81, nhóm tuổi từ 50 – 70 chiếm tỷ lệ khá 
cao tới 70%. Nghiên cứu của các tác giả Koichi 
Iwatsuki [4] cho thấy tỷ lệ tương tự. Do đặc 
điểm HOSTL do thoái hóa là bệnh mãn tính nên 
BN thường đến viện muộn thời gian mắc bệnh 
trung bình là 23,39 tháng, thời gian điều trị trước 
khi can thiệp là 5,61 tháng.  

2. Phẫu thuật giải chèn ép ống sống qua 
ống banh  

Đặc điểm lâm sàng. HOSTL do thoái hóa là 
tình trạng lòng ống sống bị hẹp do tổ chức xung 
quanh xâm lấn và chèn ép thần kinh vì vậy PT 
làm rộng ống sống giải phóng chèn ép thực sự 
cần thiết đối với những BN điều trị nội khoa thất 
bại. Theo Atlas và cộng sự [7] phẫu thuật giúp 
cải thiện triệu chứng đau, tê chân hơn rất nhiều 
so với điều trị nội khoa. Với 60 BN được can 
thiệp ở vị trí L4-L5 điều đó chứng tỏ đây là vị trí 
hay gặp trên lâm sàng và liên quan đến đặc 
điểm giải phẫu và cơ chế bệnh sinh.   

Đặc điểm cận lâm sàng. Việc đánh giá gia 
tăng kích thước ống sống sau can thiệp PT trên 
phim CHT ở thời điểm thăm khám cuối cùng của 
35/62 BN cho thấy có sự gia tăng về kích thước 
của ống (ĐKTS: 4,82 ± 1,65mm và DTOS: 73,06 
± 18,80mm²) đã chứng tỏ hiệu quả của kỹ thuật 
trong việc mở cửa sổ xương, cắt bỏ dây chằng 
vàng và bản trong của lam cung sau bên đối diện 
từ đó giúp cho rễ thần kinh và tủy sống được giải 
chèn ép dẫn tới giảm triệu chứng trên lâm sàng.    

Đặc điểm phẫu thuật  
- Có rất nhiều kỹ thuật giải chèn ép được áp 

dụng trong điều trị HOSTL với mục tiêu giải chèn 
ép thần kinh tối đa đồng thời bảo tồn tối đa cấu 
trúc giải phẫu và chức năng của cột sống sau 
mổ. Phẫu thuật cắt cung sau rộng rãi được cho 
là giải chèn ép thần kinh tối đa với tỷ lệ thành 
công khoảng 64%[8] tuy nhiên do làm tổn 
thương các yếu tố như cung sau, dây chằng, 
điểm bám cơ dựng sống dẫn đến đau lưng và 
mất vững sau mổ. Phẫu thuật cắt một phần cung 
sau giải chèn ép (Laminotomy) ra đời với tỷ lệ 
thành công 84% và hạn chế tối đa mất vững sau 
mổ tuy nhiên PT này vẫn phải bóc tách điểm 
bám của các cơ dẫn tới đau lưng sau mổ do xơ 
hóa cơ dựng sống. Do HOSTL thường gặp ở 
người cao tuổi với nhiều bệnh lý phối hợp đồng 
thời xu hướng can thiệp tối thiểu đang ngày 
càng trở nên phổ biến nên phương pháp giải 

chèn ép qua ống banh (Caspar retractor) dưới 
kính vi phẫu thuật ra đời với những ưu điểm là tỷ 
lệ thành công 87% [6], can thiệp tối thiểu với 
vết mổ nhỏ, không bóc tách điểm bám của cơ 
dựng sống vào lam cung sau, giải phóng chèn ép 
tối đa nhưng vẫn bảo tồn nguyên vẹn cơ bên đối 
diện, hạn chế tối đa sự xơ hóa cơ cạnh sống 
được cho là có liên quan đến đau lưng sau mổ. 
Ngoài ra các yếu tốt như gai sau, dây chằng liên 
gai, dây chằng trên gai có vai trò quan trọng 
trong việc tham gia làm vững cột sống cũng 
không bị cắt bỏ, hạn chế mất vững sau mổ.  

- Kết quả xa sau PT được đánh giá theo 
thang điểm của JOA tại thời điểm khám lại cuối 
cùng sau mổ trên 12 tháng 58/62 BN khám 
(93,5%) với thời gian kiểm tra trung bình: 33,47 
± 16,89 tháng: rất tốt 37,9 %; tốt 53.4%, trung 
bình 5,1%, kém 3,6 %. Các chỉ số VAS, ODI và 
JOA sau mổ cải thiện rõ rệt so với trước mổ có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,001(bảng 3.3) đồng 
thời tăng lên theo thời gian có thể nói kỹ thuật 
can thiệp rất hiệu quả trong giải quyết các triệu 
chứng chèn ép thần kinh và cải thiện chất lượng 
cuộc sống của người bệnh.  

- Tai biến rách màng cứng: nghiên cứu ghi 
nhận 02 bệnh nhân bị rách màng cứng. Chúng 
tôi đã sử dụng vật liệu BioGlu để tạo hình lại 
màng cứng trong mổ và không bị rò dịch não tủy 
sau mổ. Đây là tai biến hay gặp phụ thuộc rất 
nhiều vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên.  

- Nghiên cứu ghi nhận 01 ca (1,6%) bị tụ 
máu ngoài màng cứng sau PT. BN xuất hiện tê 
và yếu 2 chân (cơ lực 3/5), đau lưng nhiều sau 
can thiệp ngày thứ 2, sonde dẫn lưu vết mổ 
không ra dịch, chụp lại CHT sau phẫu thuật có 
hình ảnh máu tụ ngoài màng cứng cùng bên với 
vị trí đặt ống banh. Tiến hành kiểm tra lại vết mổ 
thấy máu chảy ra từ mạch máu quanh màng 
cứng, tiến hành cầm máu bằng dao đốt lưỡng 
cực Bipoler và Surgicel, BN ra viện có di chứng 
yếu nhẹ 2 chân (cơ lực 4/5). Thông qua trường 
hợp trên cho thấy, trong kỹ thuật giải phóng 
chèn ép qua ống banh mặc dù được kiểm soát 
chảy máu rất kỹ và lượng máu mất trong mổ rất 
ít nhưng việc kiểm tra và cầm máu kỹ trước khi 
rút ống banh là rất cần thiết. Tác giả Grath gặp 
02 ca (4,4%) tụ máu ngoài màng cứng sau PT 
giải phóng chèn ép qua ống banh cho 45 BN [1] 
 

V. KẾT LUẬN 
- Phẫu thuật giải chèn ép ống sống qua ống 

banh dưới kính vi phẫu là phương pháp can thiệp 
tối thiểu hiệu quả và an toàn với tỷ lệ thành công 
91,3%, tai biến thấp rách màng cứng 2 ca 
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(3,2%), tụ máu ngoài màng cứng 01 ca (1,6%) 
không có BN phải truyền máu trong mổ. 

- Đây là phương pháp không những giải 
phóng chèn ép thần kinh tối đa mà còn bảo tồn 
được các cấu trúc quan trọng như cơ cạnh sống, 
khớp liên đốt, hệ thống dây chằng dẫn tới hạn 
chế tỷ lệ đau lưng và mất vững cột sống sau 
phẫu thuật. 
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TÓM TẮT7 
Mục tiêu: Nghiên cứu ứng dụng vạt da cân 

mjamhs xuyên động mạch cổ nông điều trị sẹo co kéo 
vùng cằm cổ và loét mạn tính vùng đỉnh chẩm. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiến hành phẫu 
thuật trên 25 bệnh nhân tuổi trung bình 36 tuổi (24 
BN có sẹo co kéo vùng cằm cổ và 01 BN có loét mạn 
tính vùng chẩm), được phẫu thuật sử dụng vạt da cân 
nhánh xuyên đông mạch cổ nông che phủ tổn khuyết 
tại trung tâm Phẫu thuật tạo hình, thẩm mỹ và tái tạo, 
Viện Bỏng Quốc Gia từ tháng10 năm 2014 đến tháng 
06 năm 2020. Kết quả: 25 vạt da nhánh xuyên động 
mạch cổ nông đã được sử dụng. Kích thước vạt da có 
chiều dài trung bình là 23,36 cm và chiều rộng trung 
bình là 10,56cm, kích thước vạt da lớn nhất lấy được 
là 30 x 12cm. Góc xoay vạt da trung bình là 84,2 độ. 
Có 24 vạt chiếm 96% sống tốt sau phẫu thuật và liền 
thì đầu, có 1 vạt da hoại tử một phần. Ghi nhận có sự 
cải thiện về góc ngữa đầu sau phẫu thuật: trước phẫu 
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thuật: 93 độ, sau mổ 1-3 tháng 114,4 độ và sau mổ 6 
đến 24 tháng là 129 độ. Kết luận: Vạt da cân nhánh 
xuyên động mạch cổ nông ứng dụng trong điều trị cho 
sẹo co kéo vùng cằm cổ và loét mạn tính vùng đỉnh 
chẩm cho kết quả tốt. 

Từ khoá: Vạt da cân nhánh xuyên, động mạch cổ 
nông, sẹo co kéo vùng cổ 
 

SUMMARY 
TREATMENT OF CERVICAL SCAR 

CONTRACTURES AND OCCIPITAL CHRONIC 
ULCER USING SUPERFICIAL CERVICAL 

ARTERY PERFORATOR FLAP 
Objectives: Research on the superficial cervical 

artery perforator flap in the treatment of cervical scar 
contractures and apex occipital chronic ulcer. 
Subjects and methods: A descriptive study of case 
series performed on 25 patients with cervical scar 
contractures and apex occipital chronic ulcer who were 
operated on using superficial cervical artery perforator 
flap at the Center of Plastic, Aesthetic and 
Reconstructive Surgery, National Institute of Burns 
from october 2014 to june 2020 Indications for 
surgery in these patients are limit movement of 
cervical, loss of aesthetics and chronic ulcers. 
Results: We obtained 24 patients with cervical scar 
contractures and 01 patient with oppicital chronic 
ulceration. Regarding the clinical characteristics, we 


