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trạng viêm mãn tính và quá tải dịch, hai yếu tố 
này làm tăng áp lực động mạch phổi. Lọc máu 
tích cực giúp kiểm soát các yếu tố này, từ đó 
cũng làm giảm áp lực động mạch phổi. 

Về các biến chứng xảy ra trong quá trình lọc 
máu tích cực ở bệnh nhân bệnh thận mạn giai 
đoạn 5, kết quả cho thấy 63,0% bệnh nhân 
không gặp biến chứng nào trong quá trình lọc 
máu tích cực. Trong số các biến chứng thường 
gặp, tỷ lệ biến chứng phổ biến nhất là tụt huyết 
áp và đau đầu. Khi so sánh với các nghiên cứu 
của Nguyễn Văn Tuấn được tiến hành trên 
những bệnh nhân lọc máu chu kỳ 3 lần/tuần, kết 
quả cho thấy tỷ lệ tụt huyết áp của chúng tôi 
cũng gần như tương đương (17,4% so với 
15,8%) [2]. Rõ ràng, điều này chứng tỏ lọc máu 
tích cực không những đem lại tỷ lệ thành công 
đáng chú ý mà tỷ lệ biến chứng xảy ra trong quá 
trình lọc là chấp nhận được. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu cho thấy ở bệnh nhân 

bệnh thận mạn giai đoạn 5 đang điều trị lọc máu 
chu kỳ có tăng áp lực động mạch phổi trung bình 
- nặng, liệu pháp lọc máu tích cực giúp cải thiện 
đáng kể triệu chứng bệnh và áp lực động mạch 
phổi sau 3 tháng điều trị.  
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tháng 1/2021 đến tháng 9/2024, giải phẫu bệnh là 
ung thư da đầu. Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp 
tiến cứu. Kết quả: Tuổi trung bình: 40,48 ± 19,33. 
Các ung thư da đầu thường gặp: sarcoma dạng biểu 
mô (26,2%), Carcinoma tế bào vảy (19,1%), 
carcinoma tuyến bã (14,3%). Tỷ lệ ung thư da đầu 
xâm lấm xương sọ là 21,4%. Diện tích da khuyết hổng 
sau phẫu thuật cắt ung thư da đầu lớn trên 5cm2 là 
chiếm đa số (64,3%). Phương pháp tạo hình khuyết 
hổng chủ yếu là xoay vạt da có cuống che khuyết 
hổng và ghép da dày chiếm 50%, xoay vạt cơ thang 
chiếm 14,3%. Đánh giá kết quả 3 tháng sau phẫu 
thuật: tỷ lệ liền vết thương rất tốt và tốt chiếm 
90,5%. Tỷ lệ liền vết thương xấu và kém ở nhóm xạ 
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trị bổ trợ sau phẫu thuật là 17,6%,  ở nhóm không xạ 
trị bổ trợ là 4%, không có sự khác biệt về tỷ lệ liền vết 
thương trung bình hoặc kém với bệnh nhân có xạ trị 
bổ trợ sau phẫu thuật (p>0,05). Kết luận: Tạo hình 
vạt da có cuống che phủ khuyết hổng sau phẫu thuật 
ung thư da đầu cho kết quả tốt. 

Từ khóa: ung thư da đầu, khuyết hổng da đầu, 
tạo hình da đầu 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF THE RESULTS OF DEFECT 

RECONSTRUCTION IN SCALP CANCER 

SURGERY AT K HOSPITAL 
Objective: To evaluate the results of defect 

reconstruction in scalp cancer surgery at K Hospital. 
Subjects and methods: including patients who 
underwent scalp cancer surgery at K Hospital from 
January 2021 to September 2024, the pathology was 
scalp cancer. The study was retrospective and 
prospective. Results: Mean age: 40.48 ± 19.33. 
Common scalp cancers: epithelioid sarcoma (26.2%), 
squamous cell carcinoma (19.1%), sebaceous 
carcinoma (14.3%). The rate of scalp cancer invading 
the skull was 21.4%. The area of defect skin after 
scalp cancer surgery was larger than 5cm2 (64.3%). 
The main defect reconstruction methods were rotation 
of the pedicled skin flap covering the defect and thick 
skin grafting, accounting for 50%, rotation of the 
trapezius muscle flap, accounting for 14.3%. 
Evaluation of results 3 months after surgery: the rate 
of excellent and good wound healing was 90.5%. The 
rate of poor and poor wound healing in the 
postoperative adjuvant radiotherapy group was 
17.6%, in the group without adjuvant radiotherapy 
was 4%, there was no difference in the rate of fair or 
poor wound healing with patients with postoperative 
adjuvant radiotherapy (p>0.05). Conclusion: Pedicle 
flap reconstruction to cover the defect after surgery 
for scalp cancer gave good results. Keywords: scalp 
cancer, scalp defect, scalp reconstruction 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Các khối u da bao gồm các khối u có nguồn 
gốc xuất phát từ biểu mô da che phủ mặt ngoài 
cơ thể và từ các tuyến phụ thuộc da (tuyến mồ 
hôi, tuyến bã). Ung thư da đầu chiếm khoảng 1-
2% các khối u da đầu1,2, nhưng chiếm 13% u ác 
tính ở da2,3. Nghiên cứu của Chui4, nghiên cứu 
398 bệnh nhân Đài Loan có ung thư biểu mô tế 
bào đáy (41,2%) và ung thư biểu mô tế bào vảy 
(16,6%) là những tổn thương phổ biến nhất, với 
tuổi mắc bệnh từ 60 đến 79 tuổi. Về điều trị, 
phẫu thuật cắt rộng u và tạo hình cùng thì là 
phương pháp điều trị chính. Ung thư da đầu sau 
phẫu thuật không đảm bảo diện cắt R0 hoặc có 
yếu tố nguy cơ tái phát cần điều trị xạ trị bổ trợ, 
do vậy việc lựa chọn phương pháp tạo hình 
khuyết hổng phải đảm bảo vạt tạo hình đủ khỏe 
để tránh biến chứng hoại tử vạt hoặc loét da 
vùng chiếu xạ, làm ảnh hưởng đến kết quả điều 
trị. Tại Việt nam có một số tác giả báo cáo đánh 

giá kết quả bước đầu tạo hình khuyết hổng sau 
phẫu thuật ung thư vùng đầu cổ như  Dương 
Mạnh Chiến5 (2022), Lê Diệp Linh6 (2022), tuy 
nhiên ít có tác giả nào đánh giá thêm ảnh hưởng 
của xạ trị sau phẫu thuật lên vạt da che khuyết 
hổng. Do vậy chúng tôi làm đề tài này nhằm 
“Đánh giá kết quả tạo hình khuyết hổng sau 
phẫu thuật ung thư da đầu tại Bệnh viện K”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bao gồm các 

bệnh nhân đạt tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn 
loại trừ sau 

Tiêu chuẩn lựa chọn: gồm các bệnh nhân 
được phẫu thuật ung thư da đầu tại bệnh viện K 
từ tháng 1/2021 đến tháng 9/2024, giải phẫu 
bệnh là ung thư da đầu, có đủ thông tin hồ sơ 
bệnh án. 

Tiêu chuẩn loại trừ: ung thư da đầu xâm 
lấn não, màng não, hoặc chỉ phẫu thuật sạch sẽ, 
bệnh nhân có tiền sử xạ trị vùng da đầu phẫu 
thuật, hoặc ung thư da đầu tái phát, bệnh nhân 
không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu kết hợp tiến cứu. 
Cỡ mẫu: thuận tiện. Các chỉ tiêu nghiên cứu 
gồm: tuổi, giới, vị trí u, kích thước u, giải phẫu 
bệnh, phương pháp điều trị khuyết hổng da đầu, 
đánh giá kết quả tạo hình da đầu 3 tháng sau 
phẫu thuật, chia thành 4 nhóm: 

+ Rất tốt: Vạt mềm, che phủ hoàn toàn 
khuyết tật. Vùng lấy da và vùng ghép da (nếu 
có) có sẹo đẹp 

+ Tốt: Khi có một trong các tình trạng sau: 
vạt có thể cứng lại, sẹo thô nhưng vẫn che phủ 
khuyết tật; Vùng lấy da và vùng ghép da có sẹo 
thô, xấu. 

+ Trung bình: Khi có một trong các tình 
trạng sau: vạt teo, xơ cứng, viêm ở vết thương 
rò nhưng không lộ xương sọ; vùng lấy da và 
vùng ghép da có sẹo dày, cứng và đau. 

+ Kém: Khi có một trong các tình trạng sau: 
vạt cong, lộ xương sọ; vùng lấy da và vùng ghép 
da bị loét, không lành. 

Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý bằng phần 
mềm SPSS 22.0, sử dụng tần số và tỷ lệ để mô 
tả biến số định tính, trung bình và độ lệch chuẩn 
(ĐLC) cho biến số định lượng. Kiểm định Chi-
square và Fisher’s test được áp dụng để đánh 
giá sự khác biệt, với giá trị p < 0,05 được coi là 
có ý nghĩa thống kê. 

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu mang 
tính mô tả, không can thiệp điều trị, thông tin 
bệnh nhân được bảo mật. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
Có 42 bệnh nhân đạt tiêu chuẩn lựa chọn và 

tiêu chuẩn loại trừ được đưa vào nghiên cứu. 
Tuổi trung bình: 40,48 ± 19,33 (cao nhất là 82, 
thấp nhất là 25). Tỷ lệ nam giới là 45,2%, tỷ lệ 
nữa giới là 54,8%. Vị trí khối u: trán (23,8%), 
đỉnh chẩm (35,7%), thái dương đỉnh (19,1%), 
chẩm (21,4%).  

Bảng 1. Tỷ lệ ung thư xâm lấn xương sọ 
theo giải phẫu bệnh 

Giải phẫu bệnh 
Xâm lấn xương sọ 

(N, %) 
Tổng 

(N,%) 
Không Có 

Sarcoma xơ bì lồi 4 0 4(9,5%) 
Carcinoma tế bào 

vảy 
6 2 8(19,1%) 

Carcinoma tế bào 4 0 4(9,5%) 

đáy 
Carcinoma di căn 

da đầu 
1 2 3(7,2%) 

Sarcoma mạch 3 0 3(7,2%) 
Sarcoma dạng 

biểu mô 
9 2 11(26,2%) 

Carcinoma tuyến 
bã 

4 2 6(14,3%) 

Ung thư hắc tố 0 1 1(2,4%) 
Tổng 33(78,6%) 9(21,4%) 42(100%) 

Nhận xét: Tỷ lệ ung thư da đầu xâm lấm 
xương sọ 21,4%, nhóm ung thư da đầu có tỷ lệ 
xâm lấm xương sọ cao lần lượt là ung thư hắc 
tố, ung thư tuyến bã, ung thư di căn da đầu, 
sarcoma dạng biểu mô. Nhóm ung thư chưa ghi 
nhận xâm lấm xương sọ: sarcoma xơ bì lồi, 
carcinoma tế bào đáy và sarcoma mạch. 

 
Bảng 2: Tỷ lệ diện tích da khuyết hổng, tỷ lệ xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật và phương 

pháp phẫu thuật 

Phương pháp phẫu thuật 
Diện tích da khuyết hổng sau 

cắt u (N=42) 
Xạ trị bổ trợ 

(N=42) 
<5 cm2 5-20 cm2 >20 cm2 Có không 

Cắt u đóng trực tiếp 5   0 5 
Cắt u, xoay vạt da tự do 10   1 9 

Cắt u, xoay vạt da có cuống, ghép da dày 
vùng lấy vạt xoay 

 19 2 12 9 

Cắt u, che khuyết hổng bằng vạt cơ thang  1 5 4 2 
Tổng 15 (35,7%) 20 (47,6) 7 (16,7%) 17 (40,5%) 25 (59,5%) 

 
Nhận xét: có 17/42 bệnh nhân (40,5%) 

được điều trị xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật, trong 
nhóm xạ trị bổ trợ có 16/17 bệnh nhân được lựa 
chọn phương pháp tạo hình khuyết hổng là xoay 
vạt da có cuống hoặc che khuyết hổng vằng vạt 
cơ thang. Tỷ lệ khuyết hổng có diện tích lớn hơn 
5cm2 là 64,3%, tất cả các bệnh nhân này được 
lựa chọn phương pháp tạo hình khuyết hổng 
bằng vạ da có cuống hoặc vạt cơ thang. 

 
Hình 1. Ung thư biểu mô vảy da đầu xâm lấn 

xương. Phẫu thuật: cắt bỏ toàn bộ khối u da đầu 
và xương sọ, tạo hình khuyết hổng bằng vạt da 

có cuống, ghép da dày vùng lấy vạt da 
Bảng 3: Tỷ lệ xạ trị bổ trợ  và tình trạng 

da đầu ở thời điểm khám lại 3 tháng sau 
phẫu thuật (N=42) 
Tình trạng da đầu 
vùng phẫu thuật 

sau 3 tháng 

Xạ trị bổ trợ sau 
phẫu thuật 

P 
(Fisher’s 

test) Có Không 

Rất tốt 6 15 

0,2862 
Tốt 8 9 

Trung bình 2 1 
Kém 1 0 

Tổng (N,%) 17(40,5%) 25(59,5%) 
Nhận xét: tỷ lệ liền vết thương rất tốt và 

tốt chiếm 90,5%., tỷ lệ điều xạ trị bổ trợ sau 
phẫu thuật ung thư da đầu chiếm 40,5%. Có 3 
bệnh nhân có kết quả liền vết thương trung bình 
(chiếm 7,1%), có 1 bệnh nhân liền vết thương 
kém, không có sự khác biệt về tỷ lệ liền vết 
thương trung bình hoặc kém với bệnh nhân có 
xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật (p>0,05).                     
 

IV. BÀN LUẬN  
Đặc điểm chung: trong nghiên cứu này, có 

42 bệnh nhân đạt tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ được đưa vào nghiên cứu. Tuổi 
trung bình: 40,48 ± 19,33 (cao nhất là 82, thấp 
nhất là 25). Tỷ lệ nam giới là 45,2%, tỷ lệ nữa 
giới là 54,8%. Vị trí khối u: trán (23,8%), đỉnh 
chẩm (35,7%), thái dương đỉnh (19,1%), chẩm 
(21,4%). Các ung thư da đầu thường gặp: 
sarcoma dạng biểu mô (26,2%), Carcinoma tế 
bào vảy (19,1%), carcinoma tuyến bã (14,3%). 
Nghiên cứu của Chlebicka7 cho thấy ung thư biểu 
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mô tế bào đáy hay gặp nhất (52,1%), ung thư 
hắc tố 6,5%); nghiên cứu hay với Turk8 có 7,2% 
u da đầu ác tính (trong đó ung thư biểu mô tế 
bào đáy chiếm 2,9%) và có đến 92,8% u da đầu 
lành tính. Tỷ lệ ung thư tế bào vảySự khác biệt 
là do cách chọn cỡ mẫu của từng tác giả khác 
nhau, cũng như tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân 
khác nhau.  

Phương pháp phẫu thuật: Điều trị cắt 
rộng ung thư da với diện cắt cách rìa u tối thiểu 
2cm, cắt bỏ các tổ chức cân dưới da, màng 
xương và xướng sọ xâm lấn, nạo vét hạch vùng 
cổ nếu có di căn hạch là phương pháp điều trị 
chính với các ung thư da đầu1,2. Trong nghiên 
cứu này, diện tích da khuyết hổng sau phẫu 
thuật lớn hơn 5 cm2 chiếm đa số là 64,3%, diện 
tích da khuyết hổng nhỏ hơn 5 cm2 chiếm 
35,7%. Nghiên cứu của Lê Diệp Linh6 cũng cho 
kết quả tương tự: diện tích da khuyết hổng sau 
cắt u lớn hơn 5 cm2 chiếm đa số là 72%. Điều 
này được giải thích do ung thư da đầu cần cắt 
bỏ rộng rãi để đảm bảo diện cắt không còn u, 
thường phải cắt ra ngoài rìa khối u khoảng 2cm 
hoặc diện cắt âm tính dựa trên kết quả giải phẫu 
bệnh tức thì trong mổ, do vậy chiến lược phẫu 
thuật các khối ung thư da đầu cần tính tới chuẩn 
bị các vạt da để che phủ vùng khuyết hổng.  

Tỷ lệ ung thư da đầu xâm lấm xương sọ là 
21,4%, nhóm ung thư da đầu có tỷ lệ xâm lấm 
xương sọ cao lần lượt là ung thư hắc tố, ung thư 
tuyến bã, ung thư di căn da đầu, sarcoma dạng 
biểu mô (bảng 1). Nhóm ung thư chưa ghi nhận 
xâm lấm xương sọ: sarcoma xơ bì lồi, carcinoma 
tế bào đáy và sarcoma mạch. Các bệnh nhân 
này đều được cắt bỏ xương sọ bị u xâm nhiễm, 
cắt cách rìa khối u xâm lấn xương tối thiểu 1cm 
bằng khoan máy cắt sọ hoặc bằng dụng cụ gặm 
xương chuyên dụng. Nghiên cứu của Lê Diệp 
Linh 6 tỷ lệ cắt phần ung thư da đầu xâm lấn 
xương sọ là 28%. Việc lựa chọn tạo hình xương 
sọ khuyết hổng bằng Titan hoặc không cần tạo 
hình xương sọ khuyết hổng cần được thực hiện 
khi diện cắt u xâm lấn xương sọ đạt tiêu chuẩn 
R0 (diện cắt không còn u). Trong nghiên cứu 
này, có 8/9 bệnh nhân được tạo hình phần 
xương sọ khuyết hổng bằng Titan, 1 bệnh nhân 
không tạo hình khuyết hổng, do khối u xâm lấn 
xương sọ vùng đình đường giữa, sau khi cắt bỏ 
xương vẫn còn phần nhỏ u xâm lấn vào màng 
cứng vùng xoang tĩnh mạch dọc trên, do vậy 
chúng tôi không tạo hình xương sọ, chỉ tạo hình 
khuyết hổng da đầu. Việc tạo hình Titan ở bệnh 
nhân diện cắt còn u không nên đặt ra do khi u 
phát triển, vị trí vít cố định titan sẽ bị bung ra, và 
titan sẽ làm thủng da che phủ. 

Phương pháp tạo hình khuyết hổng da sau 
cắt bỏ ung thư da đầu trong nghiên cứu này chủ 
yếu là xoay vạt da có cuống che khuyết hổng và 
ghép da dày vùng lấy vạt da che phủ (21/42 
bệnh nhân, chiếm 50%), xoay vạt cơ thang 
(6/42 bệnh nhân, chiếm 14,3%). Việc lựa chọn 
xoay vạt da có cuống hoặc vạt cơ thang trong 
nghiên cứu này cao được giải thích là do diện 
tích da khuyết hổng lớn trên 5cm2 là chiếm đa số 
(64,3%) và có 40,5% các trưởng hợp cần điều 
trị xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật. Vạt có cuống 
thường được sử dụng là vạt da thái dương có 
cuống hoặc vạt chẩm có cuống. Với các khuyết 
hổng rất lớn (trên 20cm2) đa phần chúng tôi lựa 
chọn che phủ bằng vạt cơ thang (chiếm 16,7%), 
và được tiến hành bởi kíp phẫu thuật tạo hình. 
Dương Mạnh Chiến5 đã báo cáo 16 bệnh nhân có 
khuyết tổn vùng đầu, cổ lưng do nghuyên nhân 
ung thư và được tạo hình bằng vạt cơ thang, kết 
qảu sức sống vạt hoàn toàn là 87,5%, 6,25% 
thiểu dưỡng, bong lớp thượng bì.  

Đánh giá kết quả điều trị: Bệnh nhân 
được khám định kỳ tại các thời điểm sau phẫu 
thuật 3 tháng. Tỷ lệ liền vết thương rất tốt và tốt 
chiếm 90,5%, tỷ lệ điều xạ trị bổ trợ sau phẫu 
thuật ung thư da đầu chiếm 40,5%. Có 3 bệnh 
nhân có kết quả liền vết thương trung bình 
(chiếm 7,1%), có 1 bệnh nhân liền vết thương 
kém, không có sự khác biệt về tỷ lệ liền vết 
thương trung bình hoặc kém với bệnh nhân có 
xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật (p>0,05). Nghiên 
cứu của Lê Diệp Linh6  có tỷ lệ liền vết thương 
tốt là 80%, và không có kết quả kém. Nghiên 
cứu của Dương Mạnh Chiến5 về sử dụng vạt cơ 
thang có kết quả liền vết thương vùng che phù 
tốt đạt 93,75%.              

Tỷ lệ liền vết thương xấu và kém ở nhóm xạ 
trị bổ trợ sau phẫu thuật là 3/17 bệnh nhân 
(17,6%), tỷ liền vết thương xấy và kém ở nhóm 
không xạ trị bổ trợ là 1/25 bệnh nhân (4%), tuy 
nhiên không có sự khác biệt về tỷ lệ liền vết 
thương trung bình hoặc kém với bệnh nhân có 
xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật (p>0,05). Do cỡ 
mẫu nghiên cứu này còn nhỏ, và thời gian đánh 
giá kết quả sớm 3 tháng sau phẫu thuật, nên 
nghiên cứu này chưa đánh giá được kết quả xa 
của liền vết thương và mối liên quan với xạ trị bổ 
trợ vùng da che khuyết hổng, cần có các nghiên 
cứu dài hơn sau này.                       
 

V. KẾT LUẬN  
Tuổi trung bình: 40,48 ± 19,33 (cao nhất là 

82, thấp nhất là 25). Tỷ lệ nam giới là 45,2%, tỷ 
lệ nữa giới là 54,8%. Các ung thư da đầu thường 
gặp: sarcoma dạng biểu mô (26,2%), Carcinoma 
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tế bào vảy (19,1%), carcinoma tuyến bã 
(14,3%). Tỷ lệ ung thư da đầu xâm lấm xương 
sọ là 21,4%, nhóm ung thư da đầu có tỷ lệ xâm 
lấm xương sọ cao lần lượt là ung thư hắc tố, ung 
thư tuyến bã, ung thư di căn da đầu, sarcoma 
dạng biểu mô. 

Diện tích da khuyết hổng sau phẫu thuật cắt 
ung thư da đầu lớn trên 5cm2 là chiếm đa số 
(64,3%). Phương pháp tạo hình khuyết hổng chủ 
yếu là xoay vạt da có cuống che khuyết hổng và 
ghép da dày chiếm 50%, xoay vạt cơ thang chiếm 
14,3%. Đánh giá kết quả 3 tháng sau phẫu thuật: 
tỷ lệ liền vết thương rất tốt và tốt chiếm 90,5%. 
Tỷ lệ liền vết thương xấu và kém ở nhóm xạ trị bổ 
trợ sau phẫu thuật là 17,6%,  tỷ liền vết thương 
xấy và kém ở nhóm không xạ trị bổ trợ là 4%, tuy 
nhiên không có sự khác biệt về tỷ lệ liền vết 
thương trung bình hoặc kém với bệnh nhân có xạ 
trị bổ trợ sau phẫu thuật (p>0,05).  
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NỘI SOI QUA MŨI U DÂY SỐNG VÙNG XƯƠNG BẢN VUÔNG 
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TÓM TẮT9 
Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm lâm sàng, hình ảnh 

học và kết quả phẫu thuật u dây sống vùng xương 
bản vuông bằng đường nội soi qua mũi. Phương 
pháp: Nghiên cứu hồi cứu hàng loạt ca. Từ tháng 
6/2018 đến tháng 06/2024 có 31 trường hợp u dây 
sống vùng xương bản vuông được phẫu thuật bằng 
đường nội soi qua mũi tại khoa Ngoại thần kinh BV 
Chợ Rẫy. Kết quả: Tuổi trung bình của 14 bệnh nhân 
nam và 17 nữ là 42,8 ± 13,8 tuổi (23 -69). Triệu 
chứng lâm sàng gồm: đau đầu (83,9%), liệt thần kinh 
VI (29%), giảm thị lực (80,6%), hẹp thị trường 
(38,7%) và sụp mi (9,7%). U nằm ở ví trí 1/3 trên và 
giữa (61,3%), 1/3 trên (6,5%), 1/3 giữa dưới (3,2%) 
và toàn bộ xương bản vuông (22,6%). Đường kính lớn 
nhất trung bình của u đo trên MRI là 43,2± 12mm 
(17,6- 67 mm). Tỉ lệ u xâm lấn xoang hang là 38,7%, 
xâm lấn dưới màng cứng 58,1%. Kết quả phẫu thuật: 
lấy toàn bộ u (58%), lấy gần hết u (29%) và lấy bán 
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phần u (12,9%). Không có trường hợp nào tử vong, 1 
trường hợp viêm màng não mủ (3,2%), 2 trường hợp 
rò dịch não tủy sau mổ (6,4%) và 1 trường hợp giảm 
thị lực (3,2%). Thời gian theo dõi trung bình là 19,45 
tháng (1- 69 tháng) và điểm Karnofsky trung bình sau 
mổ là 88,7±3,4 điểm (80-90 điểm). Tỷ lệ hết u 
(51,6%), còn u được kiểm soát (35,5%), tái phát 
(12,9%). Kết luận: Phẫu thuật nội soi qua mũi là 
phương pháp an toàn và hiệu quả để điều trị u dây 
sống vùng xương bản vuông. Từ khóa: U dây sống, u 
dây sống vùng xương bản vuông, nội soi qua mũi lấy 
u xương bản vuông, phẫu thuật nội soi sàn sọ 
 

SUMMARY 
CLINICAL  FEATURES, IMAGING 

CHARACTERISTICS, AND SURGICAL 
OUTCOMES FOR TRANSNASAL ENDOSCOPIC 

CLIVAL CHORDOMA RESECTION 
Objective: To evaluate the surgical results of an 

endoscopic endonasal approach for clival chordomas. 
Methods: Retrospective and case series, of 31 
patients were performed via the endoscopic transnasal 
approach for treating clival chordomas at the 
Neurosurgery Department of Cho Ray Hospital from 
06/2018 to 06/2024.  Results: The mean age of the 
14 male and 17 female patients was 42.8 years 


