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TÓM TẮT36 

Mục tiêu: Dùng vạt niêm mạc xoang bướm tái 
tạo nền sọ trong phẫu thuật nội soi qua đường mũi 
điều trị các bệnh lý vùng hố yên, đánh giá hiệu quả và 
tỉ lệ các biến chứng Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: 57 bệnh nhân có tổn thương vùng hố 
tuyến yên được phẫu thuật nội soi qua mũi, sử dụng 
vạt niêm mạc xoang bướm kèm hoặc không kèm 
phương pháp khác để tái tạo nền sọ Kết quả: Tuổi 
trung bình 51,8 ± 13,5, nam 26 (45,6%) nữ 31 
(54,4%). Mô bệnh học hay gặp nhất là u tuyến yên 36 
ca (63,2%), nang Rathke 15 ca (26,3%), tổn thương 
viêm mạn tính 5 ca (8,8%) u nang biểu bì 1 ca 
(1,7%). Áp dụng thang điểm Kelly có 44 ca độ 0 
(77,2%), độ I có 9 ca (15,8%), độ II có 3 ca (5,3%), 
độ III có 1 ca (1,7%). Ngay sau mổ có 11 ca chảy 
dịch mũi rỉ rả (19,6%), có 1 ca chảy dịch não tủy phải 
phẫu thuật lần 2 để vá rò (1,7%), triệu chứng tại chỗ 
rất ít gặp Kết luận: Dùng vạt niêm mạc xoang bướm 
để tái tạo nền sọ có những ưu điểm như: linh hoạt, dễ 
sử dụng, khôi phục lại đặc điểm giải phẫu, thúc đẩy 
quá trình tái tạo niêm mạc, giảm các biến chứng tại 
chỗ. Vạt niêm mạc xoang bướm nên được chuẩn bị và 
sử dụng ở bất kỳ ca nào có thể, và nên được xem như 
một phương pháp tái tạo nền sọ riêng biệt hoặc bổ trợ 
cho các phương pháp khác. 
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SUMMARY 
CLOSURE OF SKULL BASE DEFECTS BY 

SPHENOID MUCOSAL FLAPS IN 
ENDOSCOPIC ENDONASAL 

TRANSSPHENOIDAL SURGERY 
Objective: Using sphenoid sinus mucosa flap 

(SSMF) to reconstruct skull base defects in endoscopic 
endonasal transsphenoidal surgery (EETS), evaluate 
effectiveness and complications Methods: 57 patients 
are treated by EETS, using SSMF with or without other 
methods to reconstruct the skull base defect(s) 
Results: Mean age 51,8 ± 13,5, 26 men (45,6%) and 
31 women (54,4%). The histopathological feature: 
pituitary adenoma-36 cases (63,2%), Rathke cyst-15 
cases (26,3%), chronic inflammatory lesions-5 cases 
(8,8%), epidermoid cyst-1 case (1,7%). Kelly grade: 
44 cases of grade 0 (77,2%), 9 cases of grade I 
(15,8%), 3 cases of grade II (5,3%), 1 case of grade 
III (1,7%). Immediately after surgery, there were 11 
cases of nasal discharge (19,6%), 1 case of CSF leak 
requiring a second surgery to repair the fistula (1,7%) 
Conclusion: SSMF has advantages such as flexibility, 
ease of use, restoring anatomical characteristics, 
promoting the reproliferation of mucosa, reducing local 
complications. SSMF should be used in any possible 
case, as a separate method or as an adjunct to others. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Kể từ khi phương pháp phẫu thuật nội soi 

qua đường mũi xoang bướm (EETS) được áp 
dụng để điều trị các bệnh lý vùng hố yên lần đầu 
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tiên1 năm 1992, phương pháp này đến nay đã 
đạt được nhiều bước tiến bộ và ngày càng trở 
nên phổ biến2,3. Đây là một xâm lấn tối thiểu, 
nhưng mang lại hiệu quả và an toàn để để điều trị 
các bệnh lý vùng hố yên. Tuy nhiên phẫu thuật 
này có nhược điểm là chỉ cho phép một không 
gian rất hạn chế để thao tác và đưa dụng cụ2 
chính vì thế việc tái tạo nền sọ để hạn chế biến 
chứng rò dịch não tủy đôi khi gặp nhiều khó khăn.  

Trong khi đó, rò dịch não tủy sau phẫu nội 
soi qua đường mũi xoang bướm đôi khi trở nên 
khá nghiêm trọng và không hiếm gặp4. Cụ thể, 
với các trường hợp rò DNT nếu không được điều 
trị thích hợp có thể dẫn đến viêm màng não 
nặng hoặc tụ khí nội sọ có tăng ICP5. Thậm chí 
ngay cả với những trường hợp được vá kín nền 
sọ, tỉ lệ rò dịch não tủy sau mổ5 được báo cáo 
vẫn dao động từ 0,5% đến 15%. Để ngăn ngừa 
biến chứng loại này sau phẫu thuật, một số phẫu 
thuật viên đã chủ động sử dụng dẫn lưu DNT 
thắt lưng. Tuy nhiên, dẫn lưu thắt lưng kéo dài 
lại làm tăng thời gian nằm viện5 và tăng cả tỷ lệ 
viêm màng não, trong khi hiệu quả lại không 
thực sự rõ ràng. Tóm lại trong quá trình thực 
hiện phẫu thuật, việc tái tạo nền sọ có vai trò 
quan trọng trong việc giảm tỷ lệ rò dịch não tủy 
và cần được thực hiện một cách cẩn thận.  

Có rất nhiều kỹ thuật tái tạo nền sọ đã được 
nghiên cứu, nhưng chỉ có một vài báo cáo về 
việc dùng vạt niêm mạc xoang bướm được công 
bố3,5. Kosaku Amano4 và cộng sự cho rằng vạt 
SSMF tự do hoặc có cuống mạch đều có thể là 
một vật liệu tự thân tốt để tái tạo nền sọ, 
phương pháp này có vẻ ít xâm lấn và dễ chuẩn 
bị hơn so với việc lấy mỡ hoặc cân từ bụng hay 
đùi4. Yoon5 và cộng sự kết luận rằng việc sử 
dụng SSMF trong phẫu thuật nội soi qua đường 
mũi xoang bướm đã làm giảm tỷ lệ rò DNT sau 
phẫu thuật và thúc đẩy quá trình lành vết 
thương của xoang bướm. Erden Goljo6 và cộng 
sự cho rằng sử dụng SSMF giúp đơn giản hóa 
quá trình phẫu thuật, giảm thời gian mổ và mở 
rộng thêm các lựa chọn cho phẫu thuật viên 
trong việc tái tạo nền sọ. 

Tại Việt Nam, sử dụng SSMF vẫn là phương 
pháp khá mới mẻ, chưa có một nghiên cứu nào 
thật sự chuyên sâu về vấn đề này. Chính vì vậy, 
chúng tôi thực hiện báo cáo này nhằm mô tả kỹ 
thuật sử dụng vạt niêm mạc xoang bướm để tái 
tạo nền sọ cũng như đánh giá hiệu quả, tỷ lệ 
biến chứng của phương pháp trong phẫu thuật 
nội soi qua đường mũi xoang bướm. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến cứu tại 

trung tâm Phẫu thuật Thần kinh, bệnh viện Việt 
Đức, từ tháng 01/2024 đến tháng 08/2024.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Bệnh lý vùng hố yên: u tuyến yên, u sọ 

hầu, nang Rathke…  
- Điều trị: phẫu thuật nội soi qua đường mũi 

xoang bướm (EETS) 
- Sử dụng vạt niêm mạc xoang bướm 

(SSMF) để tái tạo nền sọ, có hoặc không kết hợp 
cùng các phương pháp khác 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
-  Khối u quá lớn và phức tạp (>30mm)  
-  Bệnh nhân đã có rò DNT từ trước khi 

phẫu thuật: bệnh lý hoặc chấn thương 
Phương pháp: đánh giá tình trạng chảy 

DNT trong mổ dựa vào thang điểm Kelly 
- Độ 0: không thấy chảy DNT  
- Độ 1: chảy DNT rỉ rả, xác định bằng 

nghiệm pháp Valsava, khiếm khuyết vùng hoành 
yên nhỏ hoặc không quan sát được 

- Độ 2: chảy DNT mức độ vừa phải, khuyết 
hổng hoành yên quan sát rõ 

- Độ 3: luồng chảy DNT mạnh, khuyết hổng 
sàn yên lớn 

Các phương pháp tái tạo nền sọ: 
- Surgicel/ Lyostypt 
- Mỡ/cân/Xương tại chỗ (thành xương bướm) 
- Vạt niêm mạc vách mũi 
- Vạt niêm mạc xoang bướm 
- Merocel/Sonde foley 
Các bước lấy vạt niêm mạc xoang bướm 
- Trước khi mở sàn yên, niêm mạc xoang 

bướm được lóc tách nhẹ và để lại cuống vạt 
sang 1 bên 

- Đặt 1 miếng bông để giữ ẩm cho vạt 
- Sau khi lấy u, đến thì tái tạo nền sọ thì trải 

lại niêm mạc về vị trí cũ sao cho che phủ được 
một phần hoặc toàn bộ ổ khuyết 

- Có thể lấy thêm niêm mạc xoang bướm 
phía khác tăng cường 

- Trường hợp quan sát thấy chảy dịch não 
tủy rõ (độ II trở lên) thì sử dụng thêm vạt niêm 
mạc vách mũi để tăng cường 

- Đặt phủ lên một lớp vật liệu cellulose oxy-
hóa (surgicel) có tác dụng kết dính 

 
Hình 1. Kỹ thuật lấy vạt niêm mạc xoang bướm 

a. lóc tách nhẹ nhàng niêm mạc ra khỏi các 
kẽ, vách xương để tránh làm rách b. đặt bông 
mềm lên trên vạt niêm mạc để tránh bị tổn 
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thương trong quá trình mổ c. sau khi cầm máu 
kỹ, đặt lại vạt niêm mạc che phủ khuyết hổng 
nền sọ, có thể dùng thêm surgicel để tăng độ 
kết dính  

Đánh giá kết quả: Ngay sau mổ và khi 
khám lại 1 tháng 

- Rò DNT sau mổ: chảy dịch qua mũi 
- Các triệu chứng tại chỗ: chảy máu mũi, 

ngạt mũi, mất ngửi 
- Viêm màng não 

 
Hình 2. Sơ đồ nghiên cứu 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm dịch tễ và mô bệnh học 

 n % 
Giới tính 

Nam 26 45,6% 
Nữ 31 54,4% 

Tuổi 51,8 ± 13,5 
Mô bệnh học 

U tuyến yên 36 63,2% 
Nang Rathke 15 26,3% 
Nang biểu bì 1 1,7% 

Tổn thương viêm mạn 5 8,8% 
Tổng (N) 57  

Nghiên cứu của chúng tôi gồm 57 bệnh nhân 
có tuổi trung bình là 51,8 ± 13,5, trong đó có 26 
nam chiếm 45,6% và 31 nữ chiếm 54,4%. Đặc 
điểm mô bệnh học hay gặp nhất là u tuyến yên 
với 36 ca (63,2%), tiếp sau là nang Rathke với 15 
ca (26,3%). Ít gặp tổn thương viêm mạn tính với 
5 ca (8,8%) và u nang biểu bì với 1 ca (1,7%) 

 

 

 
Hình 3. Nguyễn Đức L. 38t 

Nang Rathke (A,B) quá trình lấy vạt niêm 
mạc xoang bướm. (C) đặt miếng bông che phủ 
và giữ ẩm cho vạt. (D) dùng khoan tốc độ cao 
mài sàn hố yên. (E) mảnh xương sàn hố yên. (F) 
sau khi lấy hết tổn thương và khuyết hổng nền 
sọ. (G) đặt lại mảnh xương và vạt niêm mạc che 
phủ toàn bộ khuyết hổng nền sọ. 

Mũi tên: vạt niêm mạc xoang bướm; Nét 
đứt: mảnh xương xướm sàn hố yên; Dấu sao: 
khuyết hổng nền sọ 

Bảng 2: Phân loại Kelly về chảy DNT 
trong mổ và các vật liệu tái tạo nền sọ 

 n % 
Độ 0 44 77,2 
Độ I 9 15,8 
Độ II 3 5,3 
Độ III 1 1,7 

Tổng (N) 57  
Vật liệu tái tạo nền sọ 

Vạt vách mũi có cuống 7 12,3 
Vạt niêm mạc xoang bướm 57 100 

Mỡ bụng/đùi 1 1,7 
Xương tại chỗ (thành xoang bướm) 4 7,0 

Cân cơ tự thân 0  

Vật liệu 
nhân tạo 

Surgicel 56 98,2 
Merocel 55 96,4 

Keo sinh học 0  
Màng cứng nhân tạo 0  

Áp dụng thang điểm Kelly, có 44 ca không 
quan sát thấy chảy DNT trong mổ chiếm 77,2%, 
độ I có 9 ca chiếm 15,8%, độ II có 3 ca chiếm 
5,3%. Ít gặp nhất là độ III với duy nhất 1 ca (1,7%) 

Tất cả các ca mổ đều được sử dụng SSMF để 
tái tạo nền sọ sau mổ ở các mức độ khác nhau, 
sau đó chúng tôi sử dụng surgicel và merocel ở 
gần như tất cả các ca với mục đích cầm máu hơn 
là tái tạo nền sọ. Không có ca mổ nào phải sử 
dụng đến keo sinh học hay màng cứng nhân tạo. 
Toàn bộ các ca trong nhóm không thấy chảy 
DNT thì không cần dùng thêm vạt niêm mạc 
vách mũi. Khi quan sát thấy chảy dịch từ độ I trở 
lên thì có thể tăng cường nền sọ bằng vát vách 
mũi với 6 ca (13,6%), vạt niêm mạc vách mũi có 
cuống hoặc xương thành xoang bướm với 3 ca 
(6,8%). Còn từ độ II trở lên thì đều được dùng 
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vạt niêm mạc vách mũi. 
Bảng 3: Biến chứng sau mổ 

 
Ngay sau 

mổ 
Sau 1 
tháng 

n % n % 
Chảy dịch mũi sau mổ 

(dịch não tủy) 
11 19,6 1 1,7 

Viêm màng não 0 0 1 1,7 
Triệu 
chứng 
tại chỗ 

Chảy máu mũi 5 8,8 1 1,7 
Ngạt mũi 16 28,1 5 8,8 
Mất ngửi 7 12,3 3 5,2 

Ngay sau mổ có 11 trường hợp có chảy dịch 
mũi rỉ rả chiếm 19,6%, chủ yếu nằm ở nhóm có 
quan sát thấy chảy DNT trong mổ (độ I, độ II, 
độ III), khám lại sau 1 tháng thì có 1 bệnh nhân 
tiến triển thành rò DNT thực sự, viêm màng não 
và cần phẫu thuật lần 2 để vá rò, chiếm 1,7%. 
Các triệu chứng tại chỗ sau mổ hay gặp nhất là 
ngạt mũi với 16 trường hợp chiếm 28,1%; ít gặp 
hơn là mất ngửi với 7 trường hợp chiếm 12,3%, 
chảy máu mũi có 5 ca chiếm 8,8%. Khám lại sau 
1 tháng tỉ lệ này tỉ lệ bệnh nhân bị ngạt mũi giảm 
còn 8,8% với 5 ca; tỉ lệ mất ngửi giảm còn 5,2% 
với 3 ca; tỉ lệ chảy máu mũi còn 1,7% với 1 ca. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Rò dịch não tuỷ là biến chứng thường gặp 

nhất sau phẫu thuật EETS7,8. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, toàn bộ 44 bệnh nhân độ 0 đều 
không có biến chứng chảy DNT sau mổ. Trong 
số 13 bệnh nhân có chảy DNT trong mổ (độ I, II 
và III) thì có 1 ca tiến triển thành rò DNT thực 
thụ kèm các biểu hiện của viêm màng não và 
cần phẫu thuật lần 2 để vá rò. Như vậy tỉ lệ biến 
chứng không có sự khác biệt so với các phương 
pháp khác như dùng vạt niêm mạc vách mũi hay 
vạt niêm mạc cuốn mũi9. Nói về ưu điểm của vạt 
niêm mạc vách mũi thì trong y văn vẫn cho là: 
có cuống mạch nuôi, có khả năng che phủ lớn, 
khá linh hoạt nên có thể che phủ nhiều góc độ. 
Tuy nhiên sử dụng vạt này cũng đem lại một số 
bất cập như tăng thời gian phẫu thuật để lấy vạt, 
hoặc một số biến chứng tại chỗ như ngạt mũi, 
chảy máu cam, mất ngửi4.  

Nếu so sánh với vạt niêm mạc vách mũi, thì 
SSMF có ưu điểm là nằm trên đường mổ, giúp 
việc lấy và sử dụng vạt không quá khó khăn và 
không mất nhiều thời gian4. SSMF khi đặt lại vị 
trí ổ khuyết xương bướm để tái tạo nền sọ còn 
được cho là khôi phục giải phẫu bình thường cho 
người bệnh, thúc đẩy quá trình hồi phục niêm 
mạc tại chỗ nhanh hơn so với sử dụng vạt vách 
mũi4. Tuy có những ưu điểm như vậy nhưng 
trong những trường hợp có chảy DNT trong mổ, 
đặc biệt từ độ II trở lên thì việc sử dụng đơn 

thuần SSMF có thể khiến người bệnh gặp nguy 
cơ cao. Theo chúng tôi thì SSMF là một phương 
pháp tốt để tái tạo nền sọ nhưng không thể thay 
thế hoàn toàn vạt niêm mạc vách mũi, mà nên 
xem nó như một phương pháp được dùng trong 
những trường hợp độ 0 và độ I để giảm thời 
gian điều trị sau mổ ở nhóm này. Đối với độ II 
và độ III thì vai trò của SSMF chỉ nên là một 
phương pháp bổ trợ, theo nguyên tắc càng nhiều 
lớp nguy cơ rò DNT càng giảm. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 
thuộc nhóm độ 0 và I chiếm đến 93% (53 ca). 
Đối với nhóm này, có 50 trường hợp chúng tôi 
chỉ dùng duy nhất SSMF để tái tạo nền sọ mà 
không dùng đến vạt niêm mạc vách mũi (chiếm 
87,7%). Việc không lấy vạt niêm mạc vách mũi 
giúp giảm đáng kể tỉ lệ biến chứng tại chỗ sau 
mổ cho bệnh nhân. Cụ thể, theo ghi nhận của 
chúng tôi những ca có chảy máu mũi, ngạt mũi 
đều không nằm ở nhóm này mà nằm ở nhóm độ 
II và III. Như vậy nếu chỉ tính riêng nhóm độ 0 
và độ I thì không có ca nào sau mổ bị chảy máu 
mũi, ngạt mũi hoặc bị mất ngửi. Bệnh nhân của 
chúng tôi đã ghi nhận trường hợp có thể xuất 
viện sau 2 ngày và về nhà mà không cần sự 
chăm sóc thêm của nhân viên y tế. Điều này đã 
giúp rút ngắn đáng kể thời gian điều trị sau mổ 
cũng như làm tăng sự hài lòng của người bệnh. 

Yoon5 và cộng sự chia ra 3 loại SSMF: vạt 
niêm mạc trong vách xoang bướm, vạt cuống 
phía trên và vạt có cuống phía dưới. Theo đó 
ông đánh giá vạt trong vách vẫn là tốt nhất, nhờ 
tính linh hoạt của nó. Tuy nhiên tác giả này cũng 
khuyến cáo việc sử dụng vạt niêm mạc có cuống 
sẽ đem lại hiệu quả tốt hơn nhiều nếu sử dụng 
vạt niêm mạc tự do. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, các vạt xoang bướm luôn luôn được 
giữ lại cuống vạt, vạt có thể rất mỏng và có thể 
bị rách, nhiều trường hợp không thể che phủ 
được toàn bộ ổ khuyết nền sọ. Nhưng nên nhớ 
mục đích chính của việc sử dụng SSMF là kích 
thích quá trình tái tạo niêm mạc tại chỗ, nên có 
thể sử dụng ngay cả trong trường hợp diện tích 
vạt này không đủ che phủ khuyết hổng nền sọ. 
Một số trường hợp khác, khi dùng vạt niêm mạc 
vách mũi phủ lên niêm mạc xoang bướm cũng 
làm tăng hiệu quả theo kiểu hiệp đồng, làm giảm 
tỉ lệ rò DNT sau mổ4.  

 
Hình 4. (A) vạt niêm mạc che phủ hoàn 
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toàn khuyết hổng nền sọ. (B) dùng vạt 
niêm xoang bướm 2 bên. (C) vạt niêm mạc 

xoang bướm che phủ gần hoàn toàn 
khuyết hổng nền sọ 

Trong quá trình thực hiện nghiên cứu, chúng 
tôi thấy rằng những ca bệnh xoang bướm nhiều 
vách ngăn khiến việc lấy và sử dụng vạt dễ dàng 
hơn, nhờ có diện tích niêm mạc lớn hơn. Còn lại, 
các trường hợp cũng được phẫu thuật nội soi 
nhưng không đảm bảo yêu cầu về vạt xoang 
bướm chúng tôi không đưa vào nghiên cứu như: 
mất cấu trúc giải phẫu do mổ lại (13 ca); niêm 
mạc quá mỏng (4 ca); nhiễm trùng-viêm mủ 
xoang bướm (2 ca). Các trường hợp khối u xâm 
lấn xoang bướm làm mất cấu trúc giải phẫu bình 
thường cũng được một số tác giả coi như không 
đủ điều kiện để sử dụng vạt này4,5 tuy nhiên 
chúng tôi không gặp ca nào tương tự. Nhờ tính 
tiện lợi cũng như hiệu quả của SSMF mang lại, 
chúng tôi đồng tình với các tác giả4,6 cho rằng 
vạt nên được sử dụng với bất kỳ ca bệnh nào có 
thể, và tùy từng trường hợp phân độ chảy DNT 
trong mổ khác nhau mà đưa ra những áp dụng 
phù hợp để đạt được kết quả tốt nhất. 
  
V. KẾT LUẬN 

Sử dụng vạt niêm mạc xoang bướm để tái 
tạo nền sọ sau mổ nội soi bệnh lý vùng hố yên 
qua đường mũi có những ưu điểm như: linh 
hoạt, dễ sử dụng, khôi phục lại đặc điểm giải 
phẫu, thúc đẩy quá trình tái tạo niêm mạc, nhờ 
đó giúp giảm các biến chứng tại chỗ sau mổ. Vạt 
niêm mạc xoang bướm nên được chuẩn bị và sử 
dụng ở bất kỳ ca nào có thể, và được xem như 
một phương pháp tái tạo nền sọ riêng biệt hoặc 
bổ trợ cho các phương pháp khác. 
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TÓM TẮT37 
Tăng thân nhiệt ác tính trong gây mê còn được 

gọi là sốt cao ác tính - là phản ứng tăng thân nhiệt đe 
dọa tính mạng tiến triển xảy ra trong quá trình gây mê 
toàn thân. Tăng thân nhiệt ác tính có cơ sở di truyền 
tiềm ẩn và những cá nhân dễ mắc bệnh về mặt di 
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truyền có nguy cơ phát triển tăng thân nhiệt ác tính 
nếu họ tiếp xúc với bất kỳ thuốc mê đường hô hấp 
hoặc thuốc giãn cơ khử cực. Nó cũng có thể được mô 
tả là hội chứng tăng chuyển hóa ác tính. Không có đặc 
điểm lâm sàng cụ thể nào của tăng thân nhiệt ác tính 
và tình trạng này có thể gây tử vong trừ khi được phát 
hiện ở giai đoạn đầu và điều trị kịp thời, tích cực. Các 
dấu hiệu và triệu chứng lâm sàng có thể gặp là nhịp 
tim nhanh, tăng thân nhiệt, tăng CO2 máu, nhiễm 
toan, cứng cơ, tiêu cơ vân, tăng kali máu, loạn nhịp 
tim và suy thận. Tỷ lệ tử vong nếu không điều trị đặc 
hiệu là 80% và giảm xuống còn 5% khi sử dụng 
Dantrolene. Bài viết này trình bày trường hợp một 
bệnh nhân 13 tuổi có tình trạng tăng thân nhiệt ác 
tính trong quá trình phẫu thuật chỉnh vẹo cột sống 
bẩm sinh. Sau khi khởi mê ổn định, tư thế nằm sấp, 


