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gây dính thần kinh sau mổ.  
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 bệnh 

nhân xuất hiện tê bì chân và yếu chân tạm thời 
sau mổ, tuy nhiên không để lại di chứng và phục 
hồi hoàn toàn ở lần theo dõi cuối. Tình trạng tổn 
thương thần kinh tạm thời thường xảy ra ở các 
trường hợp thoát vị lớn, đòi hỏi vén rễ thần kinh 
nhiều trong mổ hoặc các ca mổ kéo dài với áp 
lực nước tưới rửa lớn. Chúng tôi không ghi nhận 
bệnh nhân nào có biến chứng chảy máu, rách 
màng cứng trong mổ. Trong phẫu thuật nội soi 
lấy thoát vị, tỷ lệ nhiễm trùng rất thấp nhờ sự 
tưới rửa liên tục để duy trì phẫu trường. 

Tỷ lệ tái phát thoát vị đĩa đệm trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 2,04%, cho thấy phẫu thuật 
nội soi có khả năng kiểm soát tình trạng tái phát 
tương đối tốt. Đặc điểm cộng hưởng từ của 
trường hợp thoát vị tái phát này là thoát vị dưới 
bao, phân độ thoái hoá đĩa theo Pfirrman độ V. 
Trong một nghiên cứu phân tích tổng hợp Yin và 
cs báo cáo tỷ lệ thoát vị đĩa đệm sau phẫu thuật 
nội soi lấy thoát vị là 3,6%8  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu cho thấy phẫu thuật lấy thoát vị 

đĩa đệm nội soi là một phương pháp hiệu quả 
trong điều trị thoát vị đĩa đệm cột sống thắt 
lưng, với khả năng giảm đau và cải thiện chức 
năng cho bệnh nhân. Tuy nhiên, cần tiếp tục 
theo dõi và đánh giá lâu dài để có cái nhìn toàn 
diện hơn về hiệu quả và an toàn của phương 
pháp này. Hơn nữa, việc kết hợp với các phương 

pháp phục hồi chức năng sẽ góp phần nâng cao 
chất lượng sống cho bệnh nhân sau phẫu thuật. 
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tháng 03/2024. Kết quả: 14 bệnh nhân với tỷ lệ 
nam/nữ là 2,5/1; tuổi trung bình là 47,1 tuổi, dao 
động từ 15 đến 88. Ba bệnh nhân (chiếm 14,3%) có 
tình trạng rối loạn đông máu tại thời điểm nhập viện, 
trong số đó có một bệnh nhân (chiếm 7,1%) do sử 
dụng thuốc chống đông. 13 bệnh nhân (92,9%) có 
triệu chứng đau tại cột sống. Tất cả các bệnh nhân 
đều có tổn thương thần kinh, 06 bệnh nhân liệt hoàn 
toàn (AIS A) và 08 bệnh nhân liệt không hoàn toàn 
(AIS B/C). Vị trí máu tụ xảy ra phẩn lớn ở cột sống 
ngực (50%) và nằm phía sau của tuỷ (71,4%). Về 
kích thước khối máu tụ, chiều dài trung bình là 62,0 ± 
39,2mm, chiều rộng trung bình là 13,2 ± 16,0mm. 13 
trường hợp (92,9%) được phẫu thuật giải ép lấy máu 
tụ, một trường hợp điều trị bảo tồn (7,1%). Trong số 
điều trị phẫu thuật, 84,6% có cải thiện chức năng 
thần kinh. Về tỷ lệ biến chứng, một trường hợp 
(7,7%) xảy ra nhiễm trùng nông, một trường hợp tử 
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vong (7,7%) sau mổ 01 tháng do viêm phổi. Kết 
luận: Điều trị phẫu thuật là lựa chọn hàng đầu đối với 
các trường hợp có tổn thương thần kinh mức độ nặng. 
Kết quả phẫu thuật nhìn chung là tốt tuy nhiên cần 
quan tâm đến các yếu tố tiên lượng để chỉ định đúng. 

Từ khóa: máu tụ, ngoài màng cứng, chèn ép 
tủy, tự phát 
 

SUMMARY 
OUTCOMES OF SPONTANEOUS EPIDURAL 

HEMATOMA TREATMENT AT VIET DUC 
UNIVERSITY HOSPITAL 

Objective: To describe the clinical 
characteristics, imaging findings, and treatment 
outcomes of spontaneous epidural hematoma at Viet 
Duc University Hospital. Methods: A retrospective 
descriptive study of case series of patients diagnosed 
with spontaneous epidural hematoma treated at Viet 
Duc University Hospital from March 2022 to March 
2024. Results: Fourteen patients were included, with 
a male-to-female ratio of 2.5:1 and a mean age of 
47.1 years (ranging from 15 to 88). Three patients 
(14.3%) had coagulopathy at admission, one of whom 
(7.1%) was on anticoagulant therapy. Thirteen 
patients (92.9%) presented with neck or back pain. All 
patients exhibited neurological deficits, with six 
patients being complete spinal cord injury (AIS A) and 
eight incomplete injury (AIS B/C). The majority of 
hematomas were located in the thoracic spine (50%) 
and posterior to the spinal cord (71.4%). The average 
length of the hematoma was 62.0 ± 39.2 mm, and the 
average width was 13.2 ± 16.0 mm. Thirteen cases 
(92.9%) underwent surgical decompression, while one 
case was treated conservatively (7.1%). Among the 
surgical cases, 84.6% showed improvement in 
neurological function. Complications occurred in one 
case (7.7%) involving superficial infection, and one 
patient (7.7%) died one month post-surgery due to 
pneumonia. Conclusion: Surgical treatment is the 
primary choice for cases with severe neurological 
deficits. Overall surgical outcomes are favorable; 
however, attention should be given to prognostic 
factors for appropriate indications. 

Keywords: hematoma, epidural, spinal cord 
compression, spontaneous 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Máu tụ ngoài màng cứng tủy sống 

(MTNMCTS) là một tình trạng cấp cứu, có thể 
dẫn đến tổn thương thần kinh vĩnh viễn nếu 
không được chẩn đoán và điều trị kịp thời. Tình 
trạng này thường xảy ra do chấn thương, nhưng 
trong một số trường hợp, nó có thể xảy ra tự 
phát mà không có nguyên nhân rõ ràng. Máu tụ 
ngoài màng cứng tuỷ tự phát tương đối hiếm 
gặp, chiếm ít hơn 1% các tổn thương choán chỗ 
trong ống sống, tỷ lệ mắc hàng năm trong một 
nghiên cứu ở Thuỵ Điển vào khoảng 0,1 trên 
100.000 người1. Tỷ lệ mắc của bệnh lý này đang 
gia tăng, đặc biệt ở những bệnh nhân có yếu tố 
nguy cơ nhất định như sử dụng thuốc chống 

đông hoặc rối loạn đông máu2,3. Do là một bệnh 
lý hiếm gặp, phần lớn các nghiên cứu về 
MTNMCTS trong và ngoài nước là các mô tả ca 
bệnh hoặc chùm ca bệnh. Chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với mục tiêu mô tả đặc điểm lâm 
sàng, hình ảnh học và kết quả điều trị các bệnh 
nhân MTNMCTS tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu mô tả hồi cứu chùm ca bệnh 
trên đối tượng là các bệnh nhân được chẩn đoán 
máu tụ ngoài màng cứng tuỷ tự phát được điều 
trị tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức trong khoảng 
thời gian từ tháng 03/2022 đến tháng 03/2024. 
Chẩn đoán xác định dựa trên hình ảnh cộng hưởng 
từ và tổn thương nhận định được trong mổ. Loại 
trừ các trường hợp liên quan đến chấn thương 
hoặc sau phẫu thuật, thủ thuật tại cột sống.  

Kết quả điều trị được đánh giá dựa trên sự 
phục hồi chức năng thần kinh. Tình trạng tổn 
thương thần kinh trước và sau điều trị được 
phân loại theo thang điểm AIS (ASIA Impairment 
Scale) của Hiệp hội chấn thương cột sống Hoa 
Kỳ. Đánh giá là cải thiện khi trước điều trị từ loại 
A/B tăng lên ít nhất là C hoặc trước mổ từ loại 
C/D tăng lên ít nhất một bậc. Đánh giá là phục 
hồi hoàn toàn nếu ở thời điểm theo dõi cuối chức 
năng thần kinh thuộc phân loại E. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu của chúng tôi bao gồm 14 bệnh 

nhân với tỷ lệ nam/nữ là 2,5/1; tuổi trung bình là 
47,1 tuổi, dao động từ 15 đến 88. Ba bệnh nhân 
(chiếm 14,3%) có tình trạng rối loạn đông máu 
tại thời điểm nhập viện, trong số đó có một bệnh 
nhân (chiếm 7,1%) do sử dụng thuốc chống 
đông (bảng 1). 

Bảng 1: Đặc điểm nhân khẩu học và 
tiền sử của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

 Giá trị 
 n % 

Giới   
Nam 10 71,4 
Nữ 4 28,6 

Tuổi (trung bình) 47,1(15-88)  
Rối loạn đông máu   

Có 3 21,4 
Không 11 78,6 

Sử dụng thuốc chống đông   
Có 1 7,1 

Không 13 92,9 
Đặc điểm lâm sàng: 13 bệnh nhân 

(92,9%) có triệu chứng đau tại cột sống. Tất cả 
các bệnh nhân đều có tổn thương thần kinh, 
trong đó 13 bệnh nhân (92,9%) có rối loạn vận 
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động, tất cả các bệnh nhân có rối loạn cảm giác, 
9 bệnh nhân (64,3%) có rối loạn cơ tròn (biểu đồ 
1). Về đặc điểm tổn thương thần kinh có 06 bệnh 
nhân liệt hoàn toàn (AIS A) và 08 bệnh nhân liệt 
không hoàn toàn (AIS B/C/D) (biểu đồ 2). 

 
Biểu đồ 1: Triệu chứng lâm sàng của nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu 

 
Biểu đồ 2: Phân loại tổn thương thần kinh AIS 

Đặc điểm cộng hưởng từ: Vị trí máu tụ 
xảy ra phẩn lớn ở cột sống ngực (50%) và nằm 
phía sau của tuỷ (71,4%) (bảng 2). Về kích 
thước khối máu tụ, chiều dài trung bình là 62,0 
± 39,2mm, chiều rộng trung bình là 13,2 ± 
16,0mm. Số ca có khối máu tụ trải dài trên 4 đốt 
sống chiếm phần lớn với tỷ lệ 57,1% (bảng 3). 

Bảng 2: Phân bố khối máu tụ theo vị trí 
Vị trí khối máu tụ N (%) 

Trên mặt cắt dọc 
Cột sống cổ (C1 – C5) 3 (21,4) 

Vùng chuyển tiếp cổ - ngực (C6 – T2) 1 (7,1) 
Cột sống ngực (T3 – T9) 7 (50,0) 

Vùng chuyển tiếp ngực – thắt lưng 
(T10 – L2) 

2 (14,3) 

Cột sống thắt lưng (L3 - L5) 1 (7,1) 
Trên mặt cắt ngang (tương quan với tuỷ 

sống) 
Trước 0 (0) 
Sau 10 (71,4) 
Bên 4 (28,6) 

Bảng 3: Kích thước khối máu tụ trên 
cộng hưởng từ 

Kích thước X ± SD (Min– Max) 
Chiều dài 62,0 ± 39,2 (15-140) 

Chiều rộng 13,2 ± 16,0 (3-8) 
Số đốt sống liên quan N (%) 

< 4 6 (42,9) 
 4 8 (57,1) 

Kết quả điều trị 
Phẫu thuật: 13 trường hợp (92,9%) được 

phẫu thuật giải ép lấy máu tụ, trong đó 8 ca 
(57,1%) có sử dụng dụng cụ cố định cột sống. 
Các đặc điểm trong mổ được trình bày ở bảng 4. 

 
Bảng 4: Các đặc điểm trong mổ 

 
Giải ép, lấy máu tụ 

Giải ép, lấy máu tụ và 
cố định cột sống 

Trung bình Min-max Trung bình Min-max 
Độ dài đoạn mở cung sau (số đốt sống) 3,2 1-4 4 3-6 

Độ dài đoạn cố định (số đốt sống)   4,4 3-6 
Thời gian phẫu thuật 83,3 60 - 100 138,6 110 – 170 
Lượng máu mất (ml) 168,75 50 - 1000 111,5 50 - 500 

 
Trong số các trường hợp điều trị phẫu thuật, 

84,6% có cải thiện chức năng thần kinh, 7,7% 
phục hồi hoàn toàn (bảng 5).  

Bảng 5: Kết quả cải thiện chức năng 
thần kinh sau phẫu thuật 

 Số ca (%) 
Phân loại AIS trước 

mổ 
A B C 

Không cải thiện 1(16,7%) 0 0 

Cải thiện 4(66,7%) 1(100%) 6(100%) 

Phục hồi hoàn toàn 0 0 1(16,7) 
Điều trị bảo tồn: Một trường hợp được 

điều trị bảo tồn là bệnh nhân nam 88 tuổi, chẩn 
đoán máu tụ ngoài màng cứng ngang mức T10-
T12, tổn thương tuỷ AIS C, trên bệnh nhân giảm 
tiểu cầu, K trực tràng (hình 1). Trong quá trình 
theo dõi chức năng thần kinh của bệnh nhân tự 
cải thiện (AIS C lên AIS D), kết hợp với thể trạng 

bệnh nhân kém, nguy cơ cao nếu can thiệp. 
Chúng tôi quyết định điều trị nội khoa bằng 
chống phù tuỷ, truyền tiểu cầu. Sau 20 tháng 
theo dõi, chức năng thần kinh của bệnh nhân đã 
phục hồi hoàn toàn (AIS E) 

 
Hình 1: Bệnh nhân nam 88 tuổi. Chẩn 

đoán: Máu tụ ngoài màng cứng tuỷ ngang 
mức T10-T12/Giảm tiểu cầu, K trực tràng 
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Về biến chứng sau phẫu thuật, một trường 
hợp (7,7%) xảy ra nhiễm trùng nông, đáp ứng 
với điều trị nội khoa, một trường hợp tử vong 
(7,7%) sau mổ 01 tháng do viêm phổi. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Máu tụ ngoài màng cứng tuỷ sống tự phát là 

một tình trạng hiếm gặp. Tuy nhiên hầu hết phẫu 
thuật viên thần kinh, cột sống hoặc bác sĩ chuyên 
khoa thần kinh đều gặp ít nhất một lần trong sự 
nghiệp4. Tình trạng này nếu không được chẩn 
đoán và điều trị kịp thời có thể dẫn tới tổn thương 
thần kinh vĩnh viễn, không hồi phục, để lại hậu 
quả nặng nề cho người bệnh và xã hội. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số ca là 
nam giới chiếm phần lớn với tỷ lệ nam/nữ là 
2,5/1. Tỷ lệ này trong nghiên cứu của Peng và 
cộng sự là 1,5/1, cho thấy bệnh lý này có xu 
hướng xảy ra ở nam giới nhiều hơn5.  

Nguyên nhân của MTNMCTS tự phát còn 
chưa rõ ràng, tuy nhiên có một số yếu tố nguy 
cơ được cho là có liên quan đến khởi phát của 
bệnh lý này. Đầu tiên phải kể đến là dị dạng 
mạch máu tuỷ (AVM – arteriovenous 
malformation). Yu và cộng sự báo cáo phát hiện 
dị dạng thông động tĩnh mạch (AVF – 
arteriovenous fistulas) ở 15% số ca MTNMCTS tự 
phát bằng chụp mạch số hoá xoá nền trước mổ6. 
Muller và cộng sự báo cáo 4 trên 7 trường hợp 
MTNMCTS tự phát xảy ra do dị dạng của mạch 
máu tuỷ. Giải phẫu bệnh cho thấy sự có mặt của 
“tĩnh mạch bị động mạch hoá” hay sự sắp xếp 
bất thường của các cấu trúc chun giãn7.  Yếu tố 
nguy cơ thứ hai là tình trạng rối loạn đông máu, 
có thể do bệnh lý hoặc do sử dụng thuốc chống 
đông. Trong nghiên cứu của Peng trên 105 bệnh 
nhân MTNMCTS tự phát, có đến 20% bệnh nhân 
đang sử dụng thuốc chống đông. Rối loạn đông 
máu vừa là yếu tố nguy cơ khởi phát bệnh, vừa 
là yếu tố tăng nặng cho bệnh lý này5. Thời gian 
hình thành cục máu đông kéo dài khiến cho kích 
thước khối máu tụ lớn hơn.  

Triệu chứng lâm sàng của MTNMCTS tự phát 
thường được mô tả kinh điển với cơn đau dữ dội 
khởi phát ở cổ hoặc lưng, sau đó là tình trạng 
liệt tiến triển về vận động và cảm giác8. Tuy 
nhiên cũng có một số trường hợp không có triệu 
chứng đau cổ hoặc đau lưng ở thời điểm khởi 
phát. Trong nghiên cứu của chúng tôi có tới 13 
trên 14 bệnh nhân có triệu chứng đau tại cột 
sống. Triệu chứng thiếu hụt thần kinh có ở tất cả 
các đối tượng nghiên cứu của chúng tôi. 

MTNMCTS tự phát có xu hướng xuất hiện 
nhiều hơn ở vùng cột sống cổ và cột sống ngực, 
với hai đỉnh phân bố ở vùng chuyển tiếp cổ-ngực 

và chuyển tiếp ngực-thắt lưng1,5,9. Để giải thích 
cho kết quả này, một số tác giả đưa ra giả 
thuyết là do đám rối tĩnh mạch ở phần sau của 
ống sống phân bố ưu thế ở hai vị trí này10. Về 
tương quan với tuỷ sống, các khối máu tụ ngoài 
màng cứng thường xuất hiện ở phía sau hơn do 
mặt trước của màng cứng được dính chắc với 
dây chằng dọc sau bởi các dây chằng Hofmann. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, có đến 10 trên 
14 trường hợp (71,4%) máu tụ ở mặt sau tuỷ. 

Hiện vẫn chưa có đồng thuận về phác đồ xử 
trí đối với MTNMCTS tự phát. Các bệnh nhân với 
triệu chứng lâm sàng mức độ nhẹ/vừa hoặc diễn 
biến tự cải thiện đáng kể thường được lựa chọn 
điều trị bảo tồn. Ngược lại, các bệnh nhân với 
tổn thương thần kinh mức độ nặng hoặc diễn 
biến xấu dần cần được can thiệp phẫu thuật mở 
cung sau giải ép. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, chỉ có duy nhất một trường hợp lựa chọn 
điều trị bảo tồn. Mặc dù khối máu tụ có kích 
thước rất lớn đè đẩy tuỷ sống (hình 1), có ba lý 
do để chúng tôi lựa chọn điều trị bảo tồn ở bệnh 
nhân này. Thứ nhất, tình trạng tổn thương thần 
kinh ở thời điểm nhập viện là AIS C, là mức độ 
tổn thương trung bình. Thứ hai là bệnh nhân 
tuổi cao, thể trạng kém do đang điều trị K trực 
tràng. Và cuối cùng chức năng thần kinh của 
bệnh nhân diễn biến tốt lên trong quá trình theo 
dõi. Ở thời điểm theo dõi cuối, chức năng thần 
kinh của bệnh nhân đã cải thiện hoàn toàn, cho 
thấy lựa chọn điều trị bảo tồn ở bệnh nhân này 
là phù hợp. 

Ở 13 trường hợp điều trị phẫu thuật, tỷ lệ 
cải thiện chức năng thần kinh đạt 84,6%, trong 
đó 7,7% bệnh nhân phục hồi hoàn toàn. Kết quả 
này cho thấy phẫu thuật giải ép là phương pháp 
điều trị hiệu quả cho bệnh nhân có máu tụ ngoài 
màng cứng tuỷ. Mức độ tổn thương thần kinh 
trước phẫu thuật là một yếu tố quyết định giúp 
tiên lượng khả năng phục hồi5. Tác giả Mukerji 
báo cáo tỷ lệ phục hồi chức năng thần kinh ở 
nhóm bệnh nhân liệt không hoàn toàn là 60% 
trong khi ở nhóm bệnh nhân liệt hoàn toàn chỉ là 
27%. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các 
trường hợp liệt không hoàn toàn đều cải thiện 
chức năng thần kinh sau phẫu thuật và thậm chí 
có trường hợp phục hồi hoàn toàn. Trong khi ở 
nhóm liệt hoàn toàn, có một bệnh nhân không 
cải thiện (chiếm 16,7%) và một trường hợp tử 
vong sau phẫu thuật do viêm phổi. 

Một số yếu tố được cho là tiên lượng kết quả 
kém như: máu tụ cột sống ngực, sử dụng thuốc 
chống đông, tổn thương thần kinh mức độ nặng 
khi nhập viện, rối loạn cơ tròn, thời gian tiến 
triển nhanh, kéo dài thời gian chờ phẫu thuật5. 
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Việc có cần cố định cột sống sau phẫu thuật 
giải ép hay không cũng đang còn tranh cãi, vì 
theo lý thuyết phẫu thuật mở cung sau giải ép 
không khiến cho cột sống mất vững. Tuy nhiên 
mở nhiều cung sau liên tiếp, hoặc mở cung sau ở 
vùng bản lề vận động như cổ-ngực hoặc ngực-
thắt lưng dẫn tới nguy cơ cao tiến triển gù tại 
chỗ. Vì vậy theo kinh nghiệm, chúng tôi lựa chọn 
cố định cột sống khi mở từ ba cung sau liên tiếp 
trở lên hoặc mở cung sau vùng bản lề. 

Mặc dù tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật là 
thấp (7,7%), nhưng việc một bệnh nhân tử vong 
sau mổ do viêm phổi nhấn mạnh tầm quan trọng 
của việc quản lý chăm sóc sau phẫu thuật. Đặc biệt 
ở những bệnh nhân liệt hoàn toàn, lăn trở chống 
loét và tập ngồi dậy sớm giúp hạn chế được những 
biến chứng nhiễm trùng do nằm lâu. 
 

V. KẾT LUẬN 
Máu tụ ngoài màng cứng tuỷ tự phát là một 

tình trạng cấp cứu thần kinh, có thể để lại di 
chứng tàn phế nếu không được chẩn đoán và 
điều trị kịp thời. Điều trị phẫu thuật là lựa chọn 
hàng đầu đối với các trường hợp có tổn thương 
thần kinh mức độ nặng. Kết quả phẫu thuật nhìn 
chung là tốt tuy nhiên cần quan tâm đến các yếu 
tố tiên lượng để chỉ định đúng. 
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TÓM TẮT4 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị gãy kín liên 

mấu chuyển xương đùi (LMCXĐ) loại A1 theo phân 
loại AO ở người cao tuổi bằng kết hợp xương (KHX) 
nẹp khóa. Phương pháp nghiên cứu: Gồm 52 bệnh 
nhân (BN) gãy kín LMCXĐ loại A1 theo phân loại AO, 
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được điều trị phẫu thuật KHX nẹp khóa tại Bệnh viện 
Quân y 103. Nghiên cứu tiến cứu và hồi cứu, mô tả 
cắt ngang không nhóm chứng. Kết quả: Loại gãy 
A1.3 36/52 BN (69,20%), loại gãy A1.2 16/52 BN 
(30,80%). Không có biến chứng sớm sau mổ. Kết quả 
nắn chỉnh tốt: 96,16%, chấp nhận được: 3,84%. Thời 
điểm 12 tháng sau phẫu thuật: liền xương, góc cổ 
thân 120º -130º: 95,12%, liền xương, góc cổ thân 
<120º: 4,88%. Kết quả phục hồi chức năng theo 
thang điểm Harris: Rất tốt: 27/41 BN (65,85%), tốt: 
8/41 BN (19,51%), trung bình: 5/41 BN (12,20%), 
kém: 1/41 BN (2,44%). Kết luận: Kết xương nẹp 
khóa là lựa chọn tốt cho các bệnh nhân cao tuổi gãy 
vững liên mấu chuyển xương đùi. Từ khóa: liên mấu 
chuyển, nẹp khóa, người cao tuổi. 


