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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT BÀN CHÂN BẸT 

BẰNG ỐC NÂNG KHỚP DƯỚI SÊN 
 

Trương Hoàng Vĩnh Khiêm1, Đỗ Phước Hùng2 

 
TÓM TẮT16 

Đặt vấn đề: Phẫu thuật nâng khớp dưới sên với 
ốc chẹn là phương pháp xâm lấn tối thiểu, được ghi 
nhận mang lại hiệu quả cao trong điều trị bàn chân 
bẹt. Tuy nhiên chưa có tổng kết đánh giá của loại 
phẫu thuật này trên người Việt Nam xem liệu có phù 
hợp hay không? Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị 
phẫu thuật bàn chân bẹt vô căn có triệu chứng bằng 
ốc nâng khớp dưới sên tại các thời điểm trước mổ, sau 
mổ 6 tuần và lần tái khám sau cùng. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: thực hiên nghiên cứu 
mô tả hàng loạt ca, quan sát 11 bệnh nhân dưới 16 
tuổi, bị bàn chân bẹt có triệu chứng không đáp ứng 
với điều trị bảo tồn được phẫu thuật bằng ốc nâng 
khớp dưới sên. Kết quả: Góc xương sên-xương bàn 1 
trên phim thẳng (T1M) sau mổ trung bình là 2.67 ± 
0.40, so với trước mổ là 32.07 ± 2.080. Góc sên-ghe 
trước sau (APTN) sau mổ trung bình 12.54 ± 0.760 so 
với trước mổ là 23.29 ± 1.110. Độ không che phủ 
xương sên-xương ghe (TNU) trước mổ ở mức trung 
bình và nặng lần lượt là 45.5% và 54.5%, trong khi 
TNU sau mổ chỉ ở mức nhẹ và bình thường lần lượt là 
36.4% và 63.6%. Góc Meary (MA) sau mổ trung bình 
của toàn cỡ mẫu 7.7 ± 0.320 so với trước mổ là 23.3 
± 1.280. Góc nghiêng xương gót (CP) sau mổ trung 
bình của toàn cỡ mẫu 15.62 ± 1.020 so với trước mổ 
là 11.32 ± 0.950. Góc sên gót bình diện nghiêng (LTC) 
sau mổ trung bình của toàn cỡ mẫu 41.27 ± 0.760, so 
với trước mổ là 46.1 ± 6.890. Độ nghiêng xương sên 
(TD) sau mổ trung bình của toàn cỡ mẫu là 17.91 ± 
0.910, so với trước mổ là 30.17 ± 3.790. Điểm AOFAS 
trung bình sau mổ 90.55 ± 2.54, nhỏ nhất 85, lớn 
nhất 95. So với trước mổ là 69.95 ± 2.21. Kết luận: 
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2Trường Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh 
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Ngày nhận bài: 6.10.2025 
Ngày phản biện khoa học: 12.11.2025 
Ngày duyệt bài: 8.12.2025 

Điều trị bàn chân bẹt bằng ốc nâng khớp dưới sên là 
một phẫu thuật ít xâm lấn, tỉ lệ biến chứng thấp, 
mang lại hiệu quả cải thiện về lâm sàng và cấu trúc 
tương quan giải phẫu trên hình ảnh học X quang. 

Từ khóa: bàn chân bẹt, AOFAS, vít chẹn nâng 
khớp dưới sên, hàn khớp dưới sên. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF FLATFOOT TREATMENT WITH 

A SUBTALAR SCREW 
Background: Subtalar arthrodesis with a screw 

is a minimally invasive surgical technique that is 
recognized as highly effective in the treatment of 
flatfoot. However, there has not been a 
comprehensive summary or evaluation of this 
technique in the Vietnamese population to determine 
its suitability. Objective: To evaluate the results of 
surgical treatment for symptomatic idiopathic flatfoot 
using a subtalar screw at the time points of pre-
surgery, 6 weeks post-surgery, and the final follow-up 
examination. Methods and materials: This study 
used a descriptive case series design,  observing 11 
patients under 16 years of age with symptomatic 
flatfoot who had failed non-operative treatment and 
subsequently underwent subtalar arthrodesis surgery 
using a screw. Results: The mean Talo-First 
Metatarsal Angle on AP view (T1M) was 2.67 ± 0.400 

post-surgery, compared to 32.07 ± 2.080 pre-surgery. 
The mean Anteroposterior Talonavicular Coverage 
Angle (APTN) post-surgery was 12.54 ± 0.760 
compared to 23.29 ± 1.110 pre-surgery. Preoperative 
Talonavicular Uncoverage (TNU) was categorized as 
moderate and severe at 45.5% and 54.5%, 
respectively, while postoperative TNU was categorized 
as mild and normal at 36.4% and 63.6%, respectively. 
The Meary's Angle (MA) post-surgery was 7.7 ± 0.320 
compared to 23.3 ± 1.280 pre-surgery. The Calcaneal 
Pitch Angle (CP) was 15.62 ± 1,020 compared to 
11.32 ± 0.950 pre-surgery. The mean Lateral 
Talocalcaneal Angle (LTC) post-surgery was 41.27 ± 
0.760, compared to 46.1 ± 6.890 pre-surgery. The 
mean Talar Declination Angle (TD) was 17.91 ± 0.910, 
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compared to 30.17 ± 3,790 pre-surgery. The mean 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 
score post-surgery was 90.55 ± 2,54 (range 85 to 95), 
which was an improvement compared to the pre-
surgery mean of 69.95 ± 2.210. Conclusion: Flatfoot 
treatment using a subtalar screw is a less invasive 
surgical procedure with a low risk of complications. 
Both clinical symptoms and anatomical structures 
observed on X-ray images showed significant 
improvement. Keywords: flatfoot, AOFAS, subtalar 
screw, subtalar arthrodesis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bàn chân bẹt vô căn thường ít được quan 

tâm cho đến khi nó có triệu chứng như đau dọc 
theo cung trong bàn chân, đau tại khớp dưới 
sên, đau gối, khó đi bộ đường dài và thậm chí 
ảnh hưởng tới dáng bộ đòi hỏi có sự can thiệp1,2.  

Căn cứ trên các hiểu biệt về diễn tiến giải 
phẫu bệnh, sinh lí bệnh bàn chân bẹt vô căn, 
Chamber năm 19463 đã thực hiện phẫu thuật 
nâng khớp dưới sên với ốc chẹn. Đây được xem là 
phẫu thuật xâm lấn tối thiểu, trong đó 1 “stent” 
hay “ốc” được đặt vào khoang dưới sên với chức 
năng ngăn cản sự xoay bất thường của xương sên 
nhằm duy trì được sự tương quan động của các 
cấu trúc giải phẫu xung quanh. Kể từ đó đến nay 
có nhiều cải biên để hoàn thiện hơn kĩ thuật này 
và đem lại kết quả đáng mong đợi4,5. 

Hiện tại chưa có nghiên cứu, tổng kết đánh 
giá của loại phẫu thuật này trên người Việt Nam. 
Phẫu thuật này có thích hợp trên người Việt nam 
hay không? trong đó đa số bệnh nhân có thói 
quen đi chân trần hay mang giày thấp, hiện vẫn 
chưa có lời giải đáp. 

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả 
điều trị phẫu thuật bàn chân bẹt vô căn có triệu 
chứng bằng ốc nâng khớp dưới sên tại các thời 
điểm trước mổ, sau mổ 6 tuần và lần tái khám 
sau cùng. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu mô tả 
hàng loạt ca 

Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn chọn mẫu 
Bệnh nhân từ 16 tuổi trở xuống 
Bị tật bàn chân bẹt có triệu chứng  
Không đáp ứng các phương pháp điều trị 

bảo tồn như các biện pháp kéo giãn, thay đổi 
hoạt động, mang giầy độn chỉnh hình… 

Tiêu chuẩn loại trừ. Các mẫu bị loại ra 
khỏi nghiên cứu một trong những đặc điểm sau: 

- Bàn chân bẹt thứ phát do chấn thương 
hoặc bệnh lý thần kinh cơ. 

- Biến dạng cổ chân-bàn chân bẩm sinh. 
- Kết hợp với các biến dạng khác. 

- Tiền căn gãy xương, trật khớp chân cùng bên. 
Cách thực hiện và thu thập số liệu 
Bước 1: Thu thập thông tin mẫu nghiên cứu 
Thu thập các hồ sơ bệnh án thoả các tiêu chí 

≤16 tuổi, bị bàn chân bẹt có triệu chứng, không 
đáp ứng điều trị bảo tồn và đã được phẫu thuật 
tại bệnh viện FV từ 06/2013-12/2021.  

Các số liệu được thu thập vào các thời điểm 
ngay trước mổ, sau mổ 6 tuần và lần tái khám 
sau cùng dựa trên hồ sơ bệnh án. 

Thu thập phim X quang và điểm số AOFAS 
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
score) các lần tái khám từ hồ sơ và hình ảnh lưu 
trữ trên PACS. Đo đạc các thông số trên phim 
thẳng và nghiêng bằng phần mềm đọc X quang 
kĩ thuật số Union-Microsoft. 

Bước 2: Xác định góc T1M (talus-first 
metatarsal angle) tạo bởi trục dọc xương sên và 
xương bàn 1 trên phim thẳng (hình 1). 

 
Hình 1: Cách xác định góc T1M (từ trái 

sang phải: hình trước mổ, sau mổ 6 tuần và 
lần tái khám sau cùng được ghi nhận) 

Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
Bước 3: Xác định góc APTN (Anteroposterior 

talonavicular coverage angle - Góc sên ghe trước 
sau) là góc được tạo nên bởi 2 đường thẳng, 1 
đường đi qua 2 điểm tận của xương ghe; 1 
đường đi qua 2 điểm tận của mặt khớp xương 
sên trên phim X quang thẳng (hình 2) 

 
Hình 2: Cách xác định góc APTN (từ trái 

sang phải: hình trước mổ, sau mổ 6 tuần và 
lần tái khám sau cùng được ghi nhận) 

Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
Bước 4: Xác định tỉ số TNU (Talonavicular 

uncoverage percent - Độ không bao phủ xương 
sên) là tỉ số giữa góc tạo bởi đường thẳng nối 2 
điểm cuối của mặt khớp xương sên và một 
đường thẳng vẽ từ trung điểm của đường vữa kẻ 
với rìa trong của mặt khớp xương ghe trên phim 
X quang thẳng. Nó biểu thị cho tỉ lệ phần trăm 
chỏm xương sên không được che phủ bởi xương 
ghe (hình 3). 
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Hình 3: Cách xác định tỉ số TNU (từ trái 

sang phải: hình trước mổ, sau mổ 6 tuần và 
lần tái khám sau cùng được ghi nhận) 

Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
Bước 5: Xác định Góc MA (Meary’s angel) là 

góc tạo bởi trục dọc xương sên và xương bàn 1 
trên phim nghiêng (hình 4). 

 
Hình 4: Cách xác định góc MA (từ trái sang 
phải, từ trên xuống: hình trước mổ, sau mổ 
6 tuần và lần tái khám sau cùng được ghi 

nhận)             Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
Bước 6: Xác định góc CP (Calcaneal pitch 

angle- Góc nghiêng xương gót) là góc được tạo 
nên bởi đường thẳng ngang bề mặt nền của bàn 
chân đứng lên – đường thẳng đi qua 2 điểm 
thấp nhất ở mặt lòng xương gót trên phim X 
quang nghiêng (hình 5). 

 
Hình 5: Cách xác định góc CP (từ trái sang 
phải, từ trên xuống: hình trước mổ, sau mổ 
6 tuần và lần tái khám sau cùng được ghi 

nhận)  Nguồn: tư liệu nghiên cứu 

Bước 7: Xác định góc LTC (Lateral 
talocalcaneal angle- Góc sên gót bình diện 
nghiêng) là góc được tạo nên bởi đường thẳng 
qua trục xương sên và đường thẳng đi qua bề 
mặt mặt lòng của xương gót trên phim X quang 
nghiêng (hình 6). 

 
Hình 6: Cách xác định góc LTC (từ trái sang 
phải, từ trên xuống: hình trước mổ, sau mổ 
6 tuần và lần tái khám sau cùng được ghi 

nhận) Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
Bước 8: Xác định góc TD (Talar declination 

angle - Độ nghiêng xương sên) là góc được tạo 
bởi đường thẳng qua trục xương sên và đường 
thẳng đi qua bề mặt nền của bàn chân đứng lên 
trên phim X quang nghiêng (hình 7). 

 
Hình 7: Cách xác định góc TD (từ trái sang 
phải, từ trên xuống: hình trước mổ, sau mổ 
6 tuần và lần tái khám sau cùng được ghi 

nhận) Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Góc T1M sau mổ trung bình là 2.67 ± 0.40, 

so với trước mổ là 32.07 ± 2.080 cho thấy góc 
T1M cải thiện đáng kể, giảm khoảng 29.40. 

Góc APTN sau mổ trung bình 12.54 ± 0.760 
so với trước mổ là 23.29 ± 1.110, góc APTN giảm 
khoảng 10.750. 

Độ không che phủ xương sên-xương ghe 
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(TNU) trước mổ ở mức trung bình và nặng lần lượt 
là 45.5% và 54.5%, trong khi độ không che phủ 
xương sên-xương ghe (TNU) sau mổ chỉ có ở mức 
nhẹ và bình thường lần lượt là 36.4% và 63.6%. 

Góc MA sau mổ trung bình của toàn cỡ mẫu 
7.7 ± 0.320 so với trước mổ là 23.3 ± 1.280, cho 
thấy góc MA cải thiện đáng kể, giảm khoảng 15.60. 

Góc CP sau mổ trung bình là 15.62 ± 1.020 so 
với trước mổ là 11.32 ± 0.950, tăng khoảng 4.30. 

Góc LTC sau mổ trung bình của toàn cỡ mẫu 
41.27 ± 0.760, so với trước mổ là 46.1 ± 6.890, 
góc LTC giảm khoảng 4.830. 

Độ nghiêng xương sên (TD) sau mổ trung bình 
là 17.91 ± 0.910, so với trước mổ là 30.17 ± 3.790, 
độ nghiêng xương sên giảm khoảng 12.260. 

Điểm AOFAS trung bình sau mổ 90.55 ± 2.54, 
nhỏ nhất 85, lớn nhất 95. So với trước mổ là 69.95 
± 2.21. Có thể thấy cải thiện lâm sàng sau mổ là 
rất lớn, tăng bình quân 20.6 điểm. Đặc biệt điểm 
số này được ghi nhận khi tái khám ở thời điểm sau 
mổ khá lâu, trung bình 75.5±20.3 tháng. 

Có 2/11 (18.2%) bệnh nhân có ghi nhận hạn 
chế khi chơi thể thao mạnh. Tuy nhiên không bị 
giới hạn bởi các hoạt động sinh hoạt thường 
ngày hay đi bộ. 

Có 2/22 (9.1%) trường hợp có ghi nhận đau 
khoang dưới sên. Tình trạng này không kéo dài 
và đáp ứng tốt với thuốc giảm đau, kháng viêm. 
Không có trường hợp nào cần mổ lại. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi góc T1M có 

giảm trung bình khoảng 29.40, từ 32.070 trước mổ 
còn 2.670 sau mổ. Cải thiện này là bền vững bởi số 
đo thay đổi ở lần tái khám lúc 6 tuần và lần tái 
khám sau cùng khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê. Nghiên cứu cho kết quả khá tương đồng với kết 
quả của tác giả Panos và Orestis Megremis 
(2019)6, giảm trung bình khoảng 29.40, từ 33.780 
trước mổ còn 5.110 sau mổ. 

Góc APTN giảm 10.750 từ 23.290 trước mổ 
còn 12.540 sau mổ. Nghiên cứu của chúng tôi 
khá tương đồng với nghiên cứu của Cristian 
Indino (2018) 7  giảm từ 21.70 còn 13.80 với chân 
phải, 23.90 còn 13.80 với chân trái. 

Độ không che phủ xương sên-xương ghe 
(TNU) giảm đáng kể sau phẫu thuật. Không có 
TNU mức độ trung bình, nặng trong mẫu nghiên 
cứu sau khi mổ, tương tự với kết quả của tác giả 
Panos và Orestis Megremis (2019). 

Góc MA thay đổi giảm 15.60
 từ 23.3 trước 

mổ còn 7.70 sau mổ. Robin T. A. L. de Bot 
(2019) ghi nhận góc MA giảm 140 từ 22.40 trước 
mổ còn 8.40 sau mổ. 

Góc nghiêng xương gót (CP) tăng 4.30 từ 

11.320 trước mổ lên 15.620 sau mổ.  Nghiên cứu 
của Robin T. A. L. de Bot (2019) 8 ghi nhận góc 
CP tăng từ 11.70 lên 14.50. 

Góc LTC giảm 4.830 từ 46.10 trước mổ còn 
41.270 sau mổ. Nghiên cứu cho kết quả khá 
tương đồng với kết quả của tác giả Cristian 
Indino (2018). 

Chúng tôi ghi nhân được độ nghiêng xương 
sên (TD) thay đổi giảm 12.260 so sánh giữa trước 
và sau khi mổ, kết quả này tương đồng với tác giả 
Panos và Orestis Megremis (2019) là 14.090. 

Điểm số đánh giá lâm sàng sau mổ (AOFAS) 
cải thiên đáng kể, điểm số trung bình sau mổ là 
90.55, trước mổ là 69.95, tăng 20.6 điểm. Kết quả 
này khá tương đồng với nghiên cứu của Lee và 
cộng sự (2006), cũng ghi nhận sự thay đổi từ 71.9 
tăng lên 91.3 điểm. Panos và Orestis Megremis 
(2019) nghiên cứu trên 28 bàn chân cho thấy điểm 
AOFAS thay đổi từ 65.14 tăng lên 88.85. 

Biến chứng trong và sau khi phẫu thuật: 
18.2% bệnh nhân hạn chế khi chơi thể thao 
mạnh, 9.1% trường hợp đau khoang dưới sên 
không có trường hợp mổ lại. Trong khi đó, tác 
giả Robin T. A. L. de Bot (2019) ghi nhận 
18.75% hạn chế khi chơi thể thao mạnh, 26.9% 
có tình trạng đau khoang dưới sên và 23.1% 
phải mổ lại. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật bàn chân bẹt bằng ốc nâng khớp 

dưới sên là một phẫu thuật ít xâm lấn, mang lại 
hiệu quả cải thiện đáng kể về lâm sàng và cấu trúc 
tương quan giải phẫu trên hình ảnh học X quang, 
đồng thời có tỉ lệ biến chứng thấp. Tuy nhiên, để 
có cái nhìn khách quan và chính xác hơn cần tiến 
hành nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn. Ngoài ra, có 
thể tiến hành nghiên cứu tiến cứu có nhóm chứng 
với thời gian theo dõi dài hơn. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG BỆNH NHÂN BỚT OTA ĐIỀU TRỊ 
TẠI BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG QUÂN ĐỘI 108 

 

Bàn Nguyễn Thị Hằng1, Nguyễn Lan Anh1, Lê Thị Thu Hải1 
 

TÓM TẮT17 
Mục tiêu: Khảo sát một đặc điểm lâm sàng của 

các bệnh nhân bớt Ota điều trị tại bệnh viện Trung 
ương Quân đội 108 từ tháng 08/2023 đến 07/2025. 
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang đặc điểm lâm sàng và hình ảnh trên 44 bệnh 
nhân được chẩn đoán bớt Ota. Thu thập đặc điểm lâm 
sàng (tuổi, giới, đặc điểm tổn thương da, màu sắc, 
phân loại theo Tanino…). Dữ liệu được phân tích bằng 
SPSS 26.0. Kết quả: Tuổi bệnh nhân từ 2 đến 43 tuổi 
(trung bình 15,23 ± 10,032), Tỷ lệ nam: nữ : 2,67:1. 
86,6% bệnh nhân bớt Ota khởi bệnh ≤ 10 tuổi. 
Thường gặp ở một bên mặt. Có 2 trường hợp là anh 
em trong cùng một gia đình. 38 bệnh nhân phân loại 
được theo Tanino (86,36%), trong đó loại I chiếm 
13,64%, loại II chiếm 25%, loại III chiếm 38,63%, và 
loại IV chiếm 9,09%; có 6 bệnh nhân không phân loại 
được theo Tanino (13,64%). Kết luận: Đặc điểm lâm 
sàng của bớt Ota rất đa dạng nên chưa có phân loại 
chi tiết nào bao gồm được tất cả các trường hợp. Việc 
nhân biết các đặc điểm lâm sàng giúp định hướng 
điều trị bớt Ota. 

Từ khoá: bớt Ota, Tanino, đặc điểm lâm sàng. 
 

SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS OF OTA’S 

NEVUS PATIENTS TREATED AT 108 

MILITARY CENTRE HOSPITAL 
Objectives: Examination of some clinical 

features of Ota’s nevus patients treated at 108 Military 
central Hospital. from August 2023 to July 2025. 
Methods: A cross-sectional descriptive study of  ota’s 
nevus was conducted by reviewing the clinical 
characteristics and photographs of fourty-four 
patients. Statistical analysis was used to compare 
outcomes and determine contributing factors clinical 
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features (local symptoms, lesion morphology, lesion 
location) were collected. Data were analyzed using 
SPSS version 26.0. Results: Patient ages ranged from 
2 months to 43 years (mean 15.23 ± 10.032 years), 
The male to female ratio was 2.67:1, 86.6% of 
patients with Ota nevus had onset of the disease ≤ 10 
years old. Usually occurs on one side of the face. 
There were 2 cases of siblings in the same family; 38 
patients were classified according to Tanino (86.36%), 
of which type I accounted for 13.64%, type II 
accounted for 25%, type III accounted for 38.63%, 
and type IV accounted for 9.09%; 6 patients could not 
be classified according to Tanino (13.64%). 
Conclusion: The clinical features of nevus of Ota are 
very diverse, so there is no detailed classification that 
covers all cases. Recognizing the clinical features helps 
guide the treatment of nevus of Ota. 

Keywords: Nevus of Ota, Tanino, characteristics. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nevus of Ota (Bớt Ota) là một bệnh lý lành 
tính của các tế bào sắc tố da bẩm sinh được mô 
tả lần đầu tiên vào năm 1939 bởi hai bác sỹ 
người Nhật là Ota và Tanino. Biểu hiện của bệnh 
là những dát màu nâu, nâu tím, tím xanh hoặc 
xanh đen thường tập trung ở vùng chi phối của 
dây V[5, 7, 8]. Thường ở 1 bên mặt, có thể gặp 
ở 2 bên mặt. Những mảng sắc tố này không chỉ 
gặp ở da mà còn ở củng mạc, niêm mạc mũi, 
niêm mạc vòm miệng hoặc kết hợp với các dị 
dạng mao mạch (Phakomatosis 
pigmentovascularis). Bớt Ota có thể lan rộng và 
ngày càng đậm lên làm ảnh hưởng đến thẩm mỹ 
và tâm lý người bệnh. Trên thế giới đã có rất 
nhiều nghiên cứu về bớt Ota từ đặc điểm lâm 
sàng đến khả năng đáp ứng của bớt Ota với điều 
trị. Ở Việt Nam cũng có một số tác giả đã công 
bố kết quả nghiên cứu về bớt Ota, nhưng do đặc 
điểm lâm sàng rất đa dạng nên chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này nhằm góp phần đưa ra 
những đặc điểm lâm sàng của Bớt Ota theo 
nhiều cách phân loại của các tác giả trên thế 


