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của dụng cụ hỗ trợ việc đi lại. Trong nghiên cứu 
này, điểm KFS có cải thiện nhiều so với trước 
nghiên cứu, với điểm trung bình trước phẫu 
thuật là 44,3  6,14 và sau phẫu thuật là 72,7  
10,97, kết quả có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Nguyễn Văn Học (2021) ghi nhận điểm KFS 
trước mổ là 45,57  9,29, sau mổ đạt 80,56  
8,810. Tuy nhiên vẫn thấp hơn nghiên cứu của 
Đỗ Văn Minh (2024) với điểm KFS sau phẫu 
thuật là 92,6  11,69. Sự khác biệt giữa các kết 
quả nghiên cứu là do khác nhau giữa mức độ 
đau, tầm vận động, đặc điểm X-quang và mức 
độ THKG giữa các đối tượng nghiên cứu. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sau phẫu thuật thay KGTP, trục cơ học chi 

dưới được cải thiện đáng kể, toàn bộ bệnh nhân 
có trục cơ học trở về mức sinh lý, phục hồi chức 
năng và tầm vận động rõ rệt. Tuy nhiên, vẫn cần 
những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và thời 
gian theo dõi dài hơn để đánh giá những biến 
chứng xa cũng như kết quả điều trị lâu dài trên 
những đối tượng THKG nặng. 
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TÓM TẮT10 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng bệnh nhân 

thoát vị đĩa đệm cột sống cổ đa tầng phẫu thuật cố 
định cột sống và ghép xương liên thân đốt lối trước tại 
Bệnh viện Bạch Mai. Đối tượng nghiên cứu: 32 
bệnh nhân được chẩn đoán thoát vị đĩa đệm cột sống 
cổ đa tầng được phẫu thuật cố định cột sống và ghép 
xương liên thân đốt đa tầng lối trước trong thời gian 
từ tháng 11/2019 - 5/2022 tại Bệnh viện Bạch Mai. 

                                                 
1Bệnh Viện Bạch Mai  
2Trường Đại học Y Hà Nội  
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Văn Trung 
Email: trung32ptcs@gmail.com 
Ngày nhận bài: 20.8.2024 
Ngày phản biện khoa học: 17.9.2024 
Ngày duyệt bài: 30.10.2024 

Kết quả: Tỉ lệ nam/nữ là 1,29/1, tuổi trung bình 
60,56 ± 13,03 tuổi. Thời gian diễn biến bệnh trung 
bình 6,38 ± 5,51 tháng. Triệu chứng thường gặp là 
đau cổ, rối loạn cảm giác chi trên, giảm vận động tinh 
tế bàn tay, tăng phản xạ gân xương, dấu Hoffman 
dương tính. Hội chứng chèn ép tủy cổ chiếm 93,7%; 
mJOA trung bình 10,66 ± 2,78 điểm, không có sự 
khác biệt về điểm mJOA giữa bệnh nhân thoát vị đĩa 
đệm 2 tầng và 3 tầng. NDI trung bình là 38,56 ± 
21,09 %. Kết luận: Thoát vị đĩa đệm cột sống cổ đa 
tầng có triệu chứng lâm sàng đa dạng, 93,7% bệnh 
nhân có hội chứng chèn ép tủy cổ, không có sự khác 
biệt về mJOA giữa bệnh nhân thoát vị đĩa đệm cột 
sống cổ 2 tầng và 3 tầng. Từ khóa: Thoát vị đĩa đệm 
cột sống cổ đa tầng, ACDF 
 

SUMMARY 
CLINICAL FEATURES IN MULTI-LEVEL 
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CERVICAL DISC HERNIATION PATIENTS 
TREATED WITH ANTERIOR CERVICAL 

DISCECTOMY AND FUSION IN  
BACH MAI HOSPITAL 

Objective: To evaluate the clinical features in 
patients with multiple cervical disc herniations who 
were treated with surgical anterior cervical discectomy 
and fusion (ACDF) at Bach Mai Hospital. Method: 32 
patients diagnosed with cervical disc herniation were 
operated on by multi-level anterior cervical discectomy 
and fusion (ACDF) from 11/2019 to 5/2022 at the 
Orthopedic and Spine Department of Surgery, Bach 
Mai Hospital. Results: The male/female ratio was 
1,29/1, the average age was 60,56 ± 13,03. The 
average duration of disease progression was 6,38 ± 
5,51 months. The common symptoms were neck pain, 
sensation disorders, manual dexterity decline, 
hyperreflexia, and positive Hoffman signs. Cervical 
myelopathy syndrome accounts for 93,7% and the 
mJOA score was 10,66 ± 2,78, which was not a 
statistically significant difference between patients 
with 2 levels and 3 levels of disc herniation. The 
avergage NDI was 38.56 ± 21.09%. Conclusions: 
 Multi-level cervical disc herniation patients have a 
variety of clinical symptoms, 93,7% of patients had 
cervical myelopathy syndrome, mJOA score was not a 
statistically significant difference between patients 
with 2 levels and 3 levels of disc herniation. 
Keywords: multi-level cervical disc herniation, ACDF 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thoát vị đĩa đệm là sự dịch chuyển của nhân 

nhầy vượt quá giới hạn sinh lý của vòng xơ. Tỷ 
lệ thoát vị đĩa đệm cột sống cổ ở Bắc Mỹ theo 
Kelsey là 5,5/100.000 người mỗi năm.1 Tại Việt 
Nam, nghiên cứu của Nguyễn Thị Ngọc Lan và 
cộng sự dựa trên phim cộng hưởng từ thực hiện 
trên cộng đồng có tỉ lệ 0,05% dân số thoát vị cột 
sống cổ.2 Thoát vị đĩa đệm là nguyên nhân chính 
gây ra các triệu chứng chèn ép thần kinh vùng 
cột sống cổ. Thoát vị đĩa đệm cột sống cổ có 
biểu hiện triệu chứng lâm sàng đa dạng phụ 
thuộc vào mức độ chèn ép thần kinh, vị trí thoát 
vị đĩa đệm và số tầng chèn ép. Việc chẩn đoán 
và điều trị bệnh lý thoát vị đĩa đệm cột sống cổ 
đã có những bước tiến quan trọng trong những 
năm gần đây với sự xuất hiện của các phương 
tiện chẩn đoán hình ảnh như cắt lớp vi tính, cộng 
hưởng từ cũng như sự hỗ trợ của điện chẩn thần 
kinh cơ. Tuy vậy, trong bệnh lý thoát vị đĩa đệm 
cột sống cổ đa tầng, chẩn đoán và lựa chọn vị trí 
phẫu thuật vẫn cần căn cứ vào việc đánh giá 
triệu chứng lâm sàng và xác định mối tương 
quan với chẩn đoán hình ảnh. Vì vậy chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này nhằm mô tả đặc điểm 
lâm sàng các bệnh nhân thoát vị đĩa đệm cột 
sống cổ đa tầng được phẫu thuật cố định cột 
sống và ghép xương liên thân đốt lối trước. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 32 bệnh nhân 

chẩn đoán thoát vị đĩa đệm cột sống cổ đa tầng 
được phẫu thuật cố định cột sống và ghép 
xương liên thân đốt lối trước tại khoa Chấn 
thương chỉnh hình và cột sống, Bệnh viện Bạch 
Mai từ tháng 11/2019 - 5/2022.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang 
2.2.2. Cỡ mẫu và cách chọn cỡ mẫu: Cỡ 

mẫu thuận tiện, tất cả các bệnh nhân có đủ tiêu 
chuẩn lựa chọn và không có tiêu chuẩn loại trừ 
trong thời gian nghiên cứu. 

2.2.3. Thời gian và địa điểm nghiên 
cứu: Từ tháng 11/2019 – 5/2022 được tiến hành 
tại khoa Chấn thương chỉnh hình và cột sống, 
Bệnh viện Bạch Mai. 

2.2.4. Biến số nghiên cứu và đo lường: 
Các thông tin được thu thập theo bệnh án 
nghiên cứu thống nhất.  

Các biến số chung: Tuổi, giới, BMI, nghề 
nghiệp, thời gian khởi phát bệnh, hoàn cảnh khởi 
phát. 

Đánh giá lâm sàng: các triệu chứng cơ năng, 
thực thể; đánh giá hội chứng chèn ép tủy cổ 
theo thang điểm JOA cải tiến, đánh giá chức 
năng cột sống cổ theo thang điểm NDI. Hội 
chứng tủy cổ mức độ nặng khi mJOA < 12 điểm, 
hội chứng tủy cổ trung bình khi 12 ≤ mJOA <15, 
hội chứng tủy cổ nhẹ khi mJOA ≥15 điểm.3,4 

2.2.5. Xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm 
SPSS 22.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm chung 

 Giá trị 

Giới 
Nam 18 56,25% 
Nữ 14 43,75% 

Tuổi 
Trung bình 60,56±13,03  
Min – Max 35 – 82  

Nghề 
nghiệp 

Lao động nặng 20 62,5% 
Lao động nhẹ 12 37,5% 

BMI 

Thấp (<18) 3 9,4% 
Bình thường 
(18,5-22,9) 

15 46,9% 

Thừa cân (23-25) 12 37,5% 
Béo phì (>25) 2 6,2% 

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm nghiên 
cứu là 60,56 ± 13,03 tuổi, dưới 40 tuổi chỉ có 3 
bệnh nhân (9,37%). Tỷ lệ nam / nữ khoảng 1,3 
lần. Tỷ lệ giữa lao động nặng/ lao động nhẹ là ~ 
1,67 lần. BMI trung bình 22,13 ± 2,15, 43,7% 
bệnh nhân thừa cân, béo phì (BMI ≥23). 
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Bảng 2: Đặc điểm diễn biến bệnh 

 
Số bệnh 

nhân 
Phần 
trăm 

Hoàn cảnh 
khởi phát 

Chấn thương 3 9,4% 
Tự nhiên 29 90,6% 

Thời gian 
khởi phát 

≤ 3 tháng 15 46,9% 
3 – 6 tháng 6 18,8% 
6 – 12 tháng 9 28,1% 
> 12 tháng 2 6,2% 
Trung bình 6,38 ± 5,51 tháng 
Min - Max 1 – 24 tháng 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân xuất hiện triệu 
chứng tự nhiên, không có yếu tố chấn thương 
(90,6%). Thời gian diễn biến bệnh trung bình là 
6,38 ± 5,51 tháng. Nhóm bệnh nhân xuất hiện 
triệu chứng dưới 3 tháng chiếm đa số với 46,9%. 

 
Biểu đồ 1. Hội chứng lâm sàng 

Nhận xét: Có 29/32 bệnh nhân có hội 
chứng chèn ép tủy (90,7%), 2/32 bệnh nhân có 
hội chứng chèn ép rễ (6,2%) và chỉ có 1 bệnh 
nhân có hội chứng tủy - rễ (3,1%). 

Bảng 3: Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 

Đau cổ, đau vai gáy 32 100% 
Rối loạn cảm giác chi trên 30 93,7% 
Rối loạn cảm giác chi dưới 19 59,4% 

Rối loạn cảm giác thân mình 10 31,2% 
Giảm vận động tinh tế bàn tay 29 90,6% 

Dáng đi mất vững 27 84,4% 
Tăng phản xạ gân nhị đầu 28 87,5% 

Tăng phản xạ gân gối 24 75% 
Rối loạn cơ tròn 11 34,4% 

Có dấu hiệu Hoffman 28 87,5% 
Có dấu hiệu Babinski 16 50% 
Có dấu hiệu Lhermite 9 28,1% 

Nhận xét: Các triệu chứng thường gặp là 
đau cổ vai gáy, rối loạn cảm giác chi trên, giảm 
vận động tinh tế bàn tay, dáng đi mất vững, 
tăng phản xạ gân xương và dấu Hoffman dương 
tính. Có 34,4% bệnh nhân có rối loạn cơ tròn. 

Bảng 4: Bảng điểm đánh giá hội chứng 
tủy cổ 

mJOA Số lượng Tỷ lệ % 
Mức độ nhẹ (15 – 18 điểm) 0 0% 
Mức độ trung bình(12 – 14 

điểm) 
11 36,7% 

Mức độ nặng (0–11điểm) 19 63,3% 
Tổng 30 100% 

Trung bình 
Min – Max 

10,66±2,78 
4 – 14 

 

mJOA trung bình 
2 tầng 10,85±2,37 p = 

0,6185 3 tầng 10,33±3,44 
Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu có 

30/32 bệnh nhân có triệu chứng chèn ép tủy cổ, 
mức độ nặng chiếm đa số 63,3%. Điểm mJOA 
trung bình của nhóm nghiên cứu là 10,66 ± 
2,78. Không có sự khác biệt về điểm mJOA giữa 
2 nhóm thoát vị 2 tầng và 3 tầng. 

Bảng 5: Bảng đánh giá suy giảm chức 
năng cột sống cổ  trước mổ NDI 

NDI Số lượng Tỷ lệ % 
Không ảnh hưởng (NDI 

≤ 10%) 
1 3,13% 

Ảnh hưởng nhẹ (10% < 
NDI ≤ 30%) 

12 37,5% 

Ảnh hưởng trung bình 
(30% < NDI ≤ 50%) 

9 28,13% 

Ảnh hưởng nặng (50% 
< NDI ≤ 70%) 

7 21,88% 

Ảnh hưởng hoàn toàn 
(NDI > 70% ) 

3 9,38% 

Trung bình 38,56 ± 21,09 % 
Min 8% 
Max 82% 

Nhận xét: NDI trung bình là 38,56 ± 
21,09%, đa số bệnh nhân có ảnh hưởng nhẹ và 
trung bình. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Quá trình thoái hóa nhân nhầy đĩa đệm 

thường bắt đầu từ 30 tuổi và thoái hóa đĩa đệm 
cột sống cổ thường chậm hơn cột sống thắt lưng 
khoảng 10 năm, do đó chúng ta thấy rằng thoát 
vị đĩa đệm cột sống cổ thường gặp ở tuổi trung 
niên. Theo các nghiên cứu tại các trung tâm lớn 
trên thế giới, thoát vị đĩa đệm cột sống cổ 
thường gặp ở độ tuổi từ 51 – 60.5,6 

Nghiên cứu của chúng tôi chia nghề nghiệp 
bệnh nhân làm 2 nhóm: Lao động nặng (công 
nhân, lái xe, nông dân, thợ cơ khí), lao động nhẹ 
(người nội trợ, người về hưu, buôn bán), người 
bệnh lao động nặng chiếm tỷ lệ 62,5%, tỷ lệ lao 
động nặng/ lao động nhẹ =1,25 lần. Ở những 
người bệnh thuộc nhóm lao động nặng, thường 
xuyên phải thực hiện những động tác với tầm 
vận động lớn như cúi gập, xoay,… và giữ nguyên 
trong thời gian dài, đó là nguyên nhân dẫn đến 
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những vi chấn thương của đĩa đệm, cột sống, 
tạo điều kiện cho quá trình thoái hóa được diễn ra. 

Nhiều nghiên cứu đánh giá tác động của 
thừa cân béo phì lên quá trình thoái hóa, thoát vị 
đĩa đệm cột sống thắt lưng, tuy nhiên tác động 
này lên đĩa đệm cột sống cổ còn chưa được sáng 
tỏ. Dù vậy, béo phì lại là một trong những yếu tố 
nguy cơ có thể khiến thời gian phẫu thuật kéo 
dài, mất máu và nhiều biến chứng sau mổ hơn.7 

 Có 15/32 bệnh nhân được phẫu thuật khi 
triệu chứng xuất hiện dưới 3 tháng. Năm 2000, 
Sampart thực hiện nghiên cứu đa trung tâm trên 
503 trường hợp thấy thời gian diễn biến bệnh 
trung bình là 29,8 tháng, sớm nhất là 8 tuần và 
muộn nhất là 180 tháng.8 Kokobun năm 1996 
thực hiện nghiên cứu đa trung tâm 1155 trường 
hợp mổ thoát vị đĩa đệm cột sống cổ thấy 41% 
được mổ sau 12 tháng kể từ khi khởi phát bệnh.9 
Nguyễn Văn Thạch, Hoàng Gia Du trung bình 
21,72 ± 37,05 tháng.10  

Hội chứng chèn ép tủy xuất hiện đa số trong 
nhóm nghiên cứu, nguyên nhân là do cấu trúc 
giải phẫu đặc biệt của cột sống cổ có gờ xương 
quanh bờ thân đốt sống và khớp luschka ở 2 bên 
nên thường gặp thoát vị đĩa đệm trung tâm và 
cạnh trung tâm. 

Đau cổ thường là biểu hiện đầu tiên của bệnh 
thoát vị đĩa đệm cột sống cổ. Khi nhân nhầy dịch 
chuyển ra ngoài vòng sợi sẽ giải phóng các 
cytokine gây viêm như: Interleukin (IL)1, IL6, chất 
P, brandykinin, các prostaglandin. Các chất này 
kích thích đầu mút thần kinh của đĩa đệm cũng 
như các rễ thần kinh đi ngang qua lỗ liên hợp. 
Đồng thời, nhân thoát vị cũng chèn ép vào tủy 
sống, rễ thần kinh gây đau mỏi cổ.  

Rối loạn cảm giác thường xuất hiện tê bì, đau 
buốt ở ngọn chi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
đa số người bệnh có rối loạn cảm giác chi trên với 
93,7%, tỷ lệ rối loạn cảm giác chi dưới và thân 
mình ít hơn lần lượt là 59,4% và 31,2%.  

Triệu chứng mất khéo léo bàn tay được đánh 
giá qua các động tác tinh tế như cài cúc áo, cầm 
bút viết, cầm thìa ăn,… gặp 84,4%. 84,4% bệnh 
nhân có dáng đi mất vững, là hiện tượng người 
bệnh đi chậm, có sự e dè sợ ngã, phải vịn khi đi 
lại hoặc leo cầu thang, thậm chí không thể đi lại. 
Do sự chèn ép tủy sống, khiến cho giảm vận 
động các khối cơ chậu hông, đùi, cẳng chân. 
Nhìn chung mất khéo léo bàn tay, dáng đi mất 
vững là những triệu chứng sớm và nổi bật trong 
hội chứng chèn ép tủy là lý do khiến cho người 
bệnh đi khám. Bệnh cảnh lâm sàng thường bao 
gồm cả rối loạn vận động chi trên và rối loạn vận 
động chi dưới nhưng cũng có thể không đầy đủ, 
chỉ có rối loạn vận động chi dưới. Nghiên cứu 

của Houten J. K. trên 982 bệnh nhân có hội 
chứng chèn ép tủy thì có 12 người bệnh (1,2%) 
không xuất hiện triệu chứng chi trên, nguyên 
nhân có thể là do vùng chèn ép tủy ở ngang 
mức C56C67 nên triệu chứng rối loạn chi trên sẽ 
không biểu hiện rõ ràng.  

Rối loạn phản xạ có thể gây ra bởi tổn 
thương chất xám hoặc chất trắng của tủy sống. 
Giảm phản xạ gân xương là do tổn thương chất 
xám, tăng phản xạ là do tổn thương chất trắng. 
Trong hội chứng chèn ép tủy, bó tháp bị chèn ép 
dẫn đến mất sự kiểm soát của hệ thần kinh 
trung ương dẫn đến tăng hoạt động của cung 
phản xạ của khoanh tủy, dẫn đến tăng phản xạ 
gân xương. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
phản xạ gân nhị đầu và phản xạ gân gối tăng 
gặp ở 87,5% và 75% bệnh nhân. 

Bên cạnh đó, dấu hiệu Hoffman và Babinski 
cũng đặc trưng cho biểu hiện của bệnh lý tủy, 
các dấu hiệu này dương tính theo tỷ lệ lần lượt là 
87,5% và 50% trong nghiên cứu của chúng tôi. 
Theo Tejus và cộng sự, dấu hiệu Hoffmann có 
độ nhạy 75% và độ đặc hiệu 87,5%, dấu hiệu 
Babinski có độ nhạy 83,3% và độ đặc hiệu 87,5%. 

Rối loạn cơ tròn là bệnh cảnh gặp trong tổn 
thương thần kinh trung ương. Nó phản ánh giai 
đoạn muộn của bệnh và mức độ chèn ép tủy 
nặng. Trong nhóm nghiên cứu này chúng tôi gặp 
11 người bệnh biểu hiện triệu chứng rối loạn cơ 
tròn ở các mức độ khác nhau chiếm tỷ lệ 34,4%. 
Có 9 người bệnh rối loạn cơ tròn mức độ nhẹ 
biểu hiện bằng đi tiểu nhiều lần, tiểu không hết 
chiếm tỷ lệ 28,1%. Có 2 người bệnh rối loạn cơ 
tròn nặng, bí tiểu hoàn toàn chiếm 6,2%. 

Trong tổng số 32 người bệnh thuộc nhóm 
nghiên cứu của chúng tôi, có 30 người bệnh có 
biểu hiện lâm sàng của hội chứng chèn ép tủy cổ 
và chèn ép rễ - cổ, chiếm 93,75%. Điểm mJOA 
trung bình trước mổ là 10,66 ± 2,78, thấp nhất 
là 4 điểm, cao nhất là 14 điểm. Mức độ tổn 
thương tủy nặng là 19 bệnh nhân (63,3%), 11 
bệnh nhân mức độ trung bình (36,7%). Khi so 
sánh mJOA trung bình ở nhóm bệnh nhân thoát 
vị 2 tầng với nhóm thoát vị 3 tầng cho kết quả 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê, mức độ 
nặng của triệu chứng chèn ép tủy không phụ 
thuộc vào số tầng chèn ép. 

Nghiên cứu của chúng tôi trên 32 người 
bệnh cho thấy số người bệnh bị ảnh hưởng hoàn 
toàn đến chức năng cột sống cổ chiếm 9,38%, 
trong đó ảnh hưởng mức độ nặng chiếm 21,88% 
ảnh hưởng mức độ trung bình chiếm 28,13%, 
ảnh hưởng nhẹ chiếm đa số với 37,5%, có 1 
trường hợp không ảnh hưởng. Chỉ số NDI trung 
bình trước phẫu thuật là 38,56 ± 21,09%. Người 
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bệnh có chỉ số NDI thấp nhất là 8%, cao nhất 
82%. Nghiên cứu của Stull và cộng sự đánh giá 
trên 117 bệnh nhân, có NDI trung bình của 
nhóm có hội chứng chèn ép rễ, hội chứng chèn 
ép tủy, hội chứng chèn ép rễ - tủy trung bình là 
46,1%; 43,5% và 46,4%. 

 

V. KẾT LUẬN 
Bệnh nhân thoát vị đĩa đệm đa tầng có chỉ 

định mổ lấy đĩa đệm, ghép xương và cố định cột 
sống lối trước có triệu chứng lâm sàng đa dạng, 
93,7% bệnh nhân có hội chứng chèn ép tủy cổ, 
không có sự khác biệt về mJOA giữa bệnh nhân 
thoát vị đĩa đệm cột sống cổ 2 tầng và 3 tầng. 
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TÓM TẮT11 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh 

cắt lớp vi tính của bệnh nhân lóc tách động mạch mạc 
treo tràng trên đơn độc. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: phân tích hồi cứu 50 bệnh nhân 
được chụp cắt lớp vi tính và được chẩn đoán lóc tách 
động mạch mạc treo tràng trên đơn độc tại Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội từ tháng 01/2020 - 06/2024. Kết 
quả: Tuổi trung bình 61,8 ± 8,5, tỉ lệ nam nữ 9/1, 
62% bệnh nhân có triệu chứng, triệu chứng chủ yếu 
là đau bụng vùng thượng vị và quanh rốn. 40% xét 
nghiệm có tăng bạch cầu. 52% có tăng đường kính 
đoạn động mạch bị lóc tách, 38% có thâm nhiễm 
xung quanh đoạn động mạch lóc tách, góc động mạch 
chủ - mạc treo trung bình 72,8°±22,9, khoảng cách 
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trung bình từ gốc đến điểm vào lóc tách là 
20,3±12,5mm, chiều dài đoạn lóc tách trung bình 
76,94±41,0 mm, phân loại theo Sakamoto type I 
chiếm 20%, type II chiếm 24%, type III chiếm 28%, 
type IV chiếm 28%, có 2% trường hợp có biến chứng 
thiếu máu ruột. Các bệnh nhân có triệu chứng có tỷ lệ 
thâm nhiễm xung quanh đoạn động mạch bị lóc tách 
cao hơn (p= 0,002), xu hướng bóc tách dài hơn (p= 
0,000) và hẹp lòng thật nghiêm trọng hơn (p= 0,006) 
so với bệnh nhân không có triệu chứng. Có sự khác 
biệt đáng kể về tỷ lệ của từng loại giữa bệnh nhân có 
triệu chứng và không có triệu chứng (p=0,021). Kết 
luận: lóc tách động mạch mạc treo tràng trên đơn 
độc có đặc điểm lâm sàng và xét nghiệm không đặc 
hiệu, cắt lớp vi tính là phương tiện tốt nhất giúp chẩn 
đoán xác định và phát hiện biến chứng. 

Từ khóa: lóc tách động mạch, lâm sàng, chụp 
cắt lớp vi tính, động mạch mạc treo tràng trên.  

Viết tắt: ĐM: động mạch, MTTT: mạc treo tràng 
trên, CLVT: cắt lớp vi tính, BN: bệnh nhân 
 
SUMMARY 

THE CLINICAL CHARACTERISTICS AND 
COMPUTED TOMOGRAPHY IMAGES OF 


