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tổn thương dạng thoát thuốc gặp nhiều nhất với 
32/38 bệnh nhân (84.2%), có 1/38 bệnh nhân 
tổn thương là giả phình (2.6%). 
 

V. KẾT LUẬN 
Chụp cộng hưởng từ bạch mạch có tiêm 

thuốc đối quang từ qua hạch bẹn là kỹ thuật với 
nhiều ưu điểm như ít xâm lấn, thời gian thực 
hiện ngắn, không nhiễm xạ, chẩn đoán tốt giải 
phẫu của hệ bạch huyết trung tâm cũng như 
bệnh lý rò ống ngực nói chung và rò dưỡng chấp 
sau phẫu thuật tuyến giáp nói riêng. Đồng thời 
kỹ thuật này có giá trị cao trong phát hiện vị trí 
và hình thái rò ống ngực từ đó giúp định hướng 
cho việc can thiệp điều trị. 
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM CỘT SỐNG CỔ THẤP ĐƠN TẦNG 
BẰNG PHƯƠNG PHÁP NẸP VÍT, HÀN XƯƠNG LIÊN THÂN ĐỐT LỐI TRƯỚC 
 

Bùi Xuân Thành1, Hoàng Hữu Đức2, Đinh Ngọc Sơn1,2 
 

TÓM TẮT12 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị thoát vị đĩa 

đệm cột sống cổ thấp đơn tầng bằng phương pháp 
nẹp vít, hàn xương liên thân đốt lối trước tại khoa 
Phẫu thuật Cột sống Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu tiến cứu 36 người bệnh được chẩn đoán xác định 
thoát vị đĩa đệm cột sống cổ thấp đơn tầng và phẫu 
thuật bằng phương pháp nẹp vít, hàn xương liên thân 
đốt lối trước. Kết quả: Sau mổ cải thiện mức độ đau 
với điểm VAS trung bình trước mổ 6,7±0,9, khám lại 
sau mổ 6 tháng giảm còn 2,0±1,1. Chức năng cột 
sống sau mổ 6 tháng cải thiện tốt hơn trước mổ với 
điểm NDI trung bình lần lượt 22,3±12,9% và 
52,0±14,0%. Chức năng tủy hồi phục tốt với điểm 
JOA trước mổ 10,2±2,8 và sau mổ 6 tháng 13,6±2,4. 
Tỉ lệ hồi phục chức năng tủy RR tốt và rất tốt chiếm 
64,0%. Kết luận: Phẫu thuật nẹp vít, hàn xương liên 

                                                 
1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 
Chịu trách nhiệm chính: Hoàng Hữu Đức 
Email: hoangduc256@gmail.com 
Ngày nhận bài: 10.7.2023 
Ngày phản biện khoa học: 25.8.2023 
Ngày duyệt bài: 18.9.2023 

thân đốt lối trước trong điều trị thoát vị đĩa đệm cột 
sống cổ thấp đơn tầng cho kết quả cải thiện lâm sàng 
tốt. Từ khóa: Thoát vị đĩa đệm cột sống cổ, phẫu 
thuật nẹp vít, hàn xương liên thân đốt cột sống cổ lối 
trước. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF TREATMENT FOR LOW 

CERVICAL DISC HERNIATION OF THE 
SINGLE-LEVEL BY ANTERIOR CERVICAL 

DISCECTOMY AND FUSION 
Object: Evaluation of the results of treatment for 

low cervical disc herniation of the single-level by 
anterior cervical discectomy and fusion at Spine 
surgery Department, Viet Duc Hospital. Subject and 
methods: 36 patients with confirmed diagnosis of 
single-level low cervical disc herniation were operated 
by anterior cervical discectomy and fusion. Results: 
Postoperative, pain level improved with the mean VAS 
score preoperative 6,7±0,9, re-examination 6 months 
postoperative reduced to 2,0±1,1. Spinal function 6 
months postoperative improved better than 
preoperative with the average NDI soce of 
22,3±12,9% and 52,0±14,0%. Spinal cord function 
recovered well with the preoperative JOA score of 
10,2±2,8 and the 6 months postoperative 13,6±2,4. 
The recovery ratio Spinal cord function good and 
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excellent of 64,0%. Conclusions: Single-level 
Anterior cervical discectomy and fusion surgery in the 
treatment of low cervical disc herniation has improved 
good clinical outcomes. 

Keywords: Cevical disc herniation, Anterior 
cervical discectomy and fusion. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thoát vị đĩa đệm cột sống cổ (TVĐĐ CSC) là 

bệnh lý khá phổ biến, ước tính khoảng 18,6 
người mắc bệnh/100.000 dân [1]. Hậu quả của 
bệnh có thể ảnh hưởng các chức năng thần kinh, 
từ đó làm giảm khả năng làm việc, giảm năng 
suất lao động xã hội, giảm chất lượng cuộc sống 
của người bệnh (NB). Cùng với việc ứng dụng 
tiến bộ của khoa học kĩ thuật trong chẩn đoán 
TVĐĐ CSC, việc điều trị bệnh cũng đã có những 
kĩ thuật tiên tiến được áp dụng. Có nhiều 
phương pháp điều trị TVĐĐ CSC gồm điều trị 
bảo tồn và điều trị phẫu thuật. Ngay trong điều 
trị phẫu thuật cũng có nhiều kĩ thuật, đường mổ 
khác nhau và chỉ định cho từng trường hợp cụ 
thể [2]. Trong đó, phương pháp lấy nhân đĩa 
đệm, hàn xương liên thân đốt lối trước đã trở 
thành phẫu thuật tiêu chuẩn điều trị TVĐĐ CSC 
và được áp dụng ngày càng rộng rãi [3-5]. Tại 
bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, đã có nhiều nghiên 
cứu về kết quả của phương pháp nẹp vít, hàn 
xương liên thân đốt lối trước trong điều trị TVĐĐ 
CSC đa tầng. Tuy nhiên, các tổng kết, đánh giá 
hiệu quả điều trị TVĐĐ đơn tầng bằng phương 
pháp trên còn ít, vì vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu: ”Đánh giá kết quả điều trị thoát vị 
đĩa đệm cột sống cổ thấp đơn tầng bằng phương 
pháp nẹp vít, hàn xương liên thân đốt lối trước”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 36 NB 

TVĐĐ CSC thấp đơn tầng được phẫu thuật bằng 
phương pháp nẹp vít, hàn xương liên thân đốt lối 
trước tại khoa Phẫu thuật Cột sống, Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức. 

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 09/2022 đến 
tháng 08/2023. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
- NB được chẩn đoán xác định TVĐĐ CSC 

thấp đơn tầng dựa trên lâm sàng (hội chứng rễ, 
hội chứng tủy, hội chứng rễ - tủy) và chẩn đoán 
hình ảnh, được phẫu thuật theo phương pháp 
nẹp vít, hàn xương liên thân đốt CSC lối trước. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Triệu chứng lâm sàng không phù hợp với 

chẩn đoán hình ảnh. 
- Các nguyên nhân gây chèn ép rễ hay tủy 

không do TVĐĐ: Cốt hóa dây chằng dọc sau, phì 

đại mấu khớp, phì đại dây chằng vàng. 
- Bệnh lý cột sống khác kèm theo (viêm tuỷ, 

ung thư cột sống, u tuỷ...). 
- NB có bệnh tim mạch, bệnh phổi, bệnh về 

máu không đảm bảo phẫu thuật, nhiễm trùng tại 
vùng cổ trước, … 

- NB không tuân thủ quy trình điều trị và 
luyện tập sau mổ. 

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

nghiên cứu mô tả tiến cứu theo dõi dọc 
2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn 

mẫu. Chọn mẫu thuận tiện, tất cả NB đủ tiêu 
chuẩn đều được đưa vào nghiên cứu. 

2.2.3. Xử lí số liệu 
- Phân tích số liệu dựa vào phần mềm thống 

kê y học SPSS 20.0 
- Đối với các biến định lượng: Tính các giá trị 

trung bình (X̅), độ lệch chuẩn (SD), giá trị lớn 
nhất (Max), giá trị nhỏ nhất (Min). 

- Đối với các biến định tính: Tính các tỷ lệ 
phần trăm, so sánh sự thay đổi các triệu chứng 
trước và sau mổ với test χ2, T-test. Sự khác biệt 
có ý nghĩa khi p ≤ 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm về tuổi và giới. NB trong 

nghiên cứu có độ tuổi trung bình 57,4±11,5; NB 
có tuổi cao nhất là 76 tuổi, thấp nhất là 37 tuổi. 

Nhóm NB nam chiếm tỷ lệ 55,6% và NB nữ 
chiếm tỷ lệ 44,4% không có sự chênh lệch trong 
phân bố đối tượng nghiên cứu theo giới tính với 
p > 0,05. 

3.2. Triệu chứng lâm sàng 
Bảng 1: Các hội chứng lâm sàng 
Hội chứng Số lượng NB Tỷ lệ % 

HC rễ 11 30,6 
HC tủy 19 52,7 

HC  rễ - tủy hỗn hợp 6 16,7 
Tổng 36 100,0 

Trong 3 hội chứng thường gặp, nhiều nhất là 
số NB có hội chứng tủy chiếm 52,7%, NB có hội 
chứng hỗn hợp rễ - tủy có tỷ lệ thấp nhất 16,7%. 

3.3. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ 
(MRI) 

 
Biểu đồ 1: Vị trí đĩa đệm thoát vị trên MRI 
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Vị trí thoát vị C56 gặp nhiều nhất với 50,0% 
số NB; thoát vị C67 ít gặp nhất với 11,2%.  

3.4. Biến chứng phẫu thuật. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận tai 
biến trong mổ như: rách màng cứng, tổn thương 
tủy, đứt rễ thần kinh, tổn thương thực quản hay 
khí quản, tổn thương động mạch đốt sống,… hay 
các biến chứng nặng: chảy máu, liệt, suy hô hâp, 
tử vong. Biến chứng muộn hay gặp nhất là nuốt 
vướng 11,1%; viêm đường tiết niệu 5,6%; loét 
do tỳ đè 2,8%. 

3.5. Đánh giá kết quả phẫu thuật 
3.5.1. Cải thiện triệu chứng đau sau mổ 

 
Biểu đồ 2: Mức độ đau theo thang điểm VAS 

So sánh mức độ đau của NB trước mổ với lúc 
ra viện và khi khám lại sau mổ 6 tháng thì mức 
độ đau giảm dần qua mỗi lần kiểm tra, khi so 
sánh từng cặp thấy sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05. 

3.5.2. Đánh giá phục hồi tổn thương tủy 
cổ sau mổ của nhóm NB có hội chứng tủy 
và hội chứng rễ - tủy theo JOA 

Trong 36 NB của nghiên cứu có 25 NB có hội 
chứng tủy và hội chứng rễ - tủy hỗn hợp. Tại 
thời điểm khám lại sau 6 tháng, chúng tôi ghi 
nhận chức năng tủy cổ theo thang điểm JOA trên 
25 NB này với kết quả như sau: 

Bảng 2: Điểm JOA trước mổ và lúc 
khám lại 

Mức độ 
Trước mổ Khi khám lại 
n % n % 

Nhẹ 7 28,0 21 84,0 
Trung bình 11 44,0 3 12,0 

Nặng 7 28,0 1 4,0 
Tổng 25 100,0 25 100,0 

X̅±SD 10,2±2,8 13,6±2,4 
So sánh hiệu số JOA trung bình tại thời điểm 

khám lại sau mổ 6 tháng và trước mổ là X̅ ± SD 
= 3,4±1,9. kết quả có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. Như vậy chức năng tủy đã được cải 
thiện, tỉ lệ hồi phục chức năng tủy được thể hiện 
qua bảng sau: 

Bảng 3: Tỷ lệ hồi phục RR tại thời điểm 
khám lại  

Mức độ hồi phục tủy (RR) 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 

% 
Rất tốt (RR>75%) 2 8,0 

Tốt (50%<RR≤75%) 14 56,0 
Trung bình (25%<RR≤50%) 7 28,0 

Kém (RR≤25%) 2 8,0 
Tổng 25 100,0 

Nhận xét: RR trung bình là 54,2±18,1%, 
cao nhất là 83%, thấp nhất là 7,1%. Mức độ hồi 
phục tủy đa số ở mức tốt và rất tốt là 64,0% số NB. 

3.5.3. Đánh giá suy giảm chức năng 
CSC trước mổ và khám lại sau 6 tháng 

Bảng 4: Đánh giá cải thiện chức năng 
CSC khi khám lại 

Giảm chức năng 
Trước mổ Khi khám lại 

n % n % 
Không ảnh hưởng 

(NDI ≤ 10 % ) 
0 0 5 13,8 

Ảnh hưởng nhẹ (10% 
< NDI ≤ 30%) 

1 2,8 24 66,7 

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

18 50,0 6 16,7 

Ảnh hưởng nặng 
(50% < NDI ≤ 70%) 

14 38,9 0 0 

Ảnh hưởng hoàn toàn 
(NDI > 70%) 

3 8,3 1 2,8 

Tổng 36 100,0 36 100,0 
X̅±SD 52,0±14,0 22,3±12,9 

Trước mổ NDI trung bình là 52,0±14,0%, đa 
số ở mức ảnh hưởng trung bình với 50,0%. 
Khám lại sau mổ 6 tháng, NDI giảm còn 
22,3±12,9 chủ yếu ở mức ảnh hưởng nhẹ và 
không ảnh hưởng. Sự cải thiện chức năng cột 
sống cổ tốt lên sau phẫu thuật có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,05. 

3.6. Đánh giá X – quang CSC tại thời 
điểm khám lại sau 6 tháng 

Bảng 5: Hình ảnh X quang cột sống cổ 
khi khám lại 

Hình ảnh n Tỷ lệ (%) 
Gãy, bung nẹp vít 0 0 

Di lệch miếng ghép 0 0 
Mất vững cột sống 0 0 

Bờ xương liên tục với vật liệu 
ghép xương 

36 100 

Bờ xương không liên tục với 
vật liệu ghép xương 

0 0 

Tổng 36 100 
Hình ảnh X – quang khám lại không ghi nhận 

trường hợp nào gãy, bung nẹp vít ra khỏi thân 
đốt sống, di lệch miếng ghép ra sau hay mất 
vững cột sống. Tất cả NB đều có sự liên tục giữa 
bờ xương đốt sống liền kề với vật liệu ghép 
(cage và xương nhân tạo) trên X – quang. 
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3.7. Mức độ hài lòng của người bệnh 
Bảng 6: Mức độ hài lòng của người bệnh 

Mức độ n Tỷ lệ % 
Rất hài lòng 10 27,8 

Hài lòng 20 55,5 
Không hài lòng 6 16,7 

Rất không hài lòng 0 0,0 
Tổng 36 100,0 

Trong nghiên cứu, đa số các bệnh nhân đều 
hài lòng và rất hài lòng về kết quả phẫu thuật. 
Có 6 NB chiếm 16,7% không hài lòng về kết quả 
phẫu thuật. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Một số đặc điểm của NB. NB trong 

nghiên cứu có độ tuổi trung bình 57,4±11,5. Đa 
số NB thuộc nhóm tuổi từ 41 – 70 tuổi chiếm 
80,6%. Đặc điểm này tương đồng với nghiên 
cứu của Sheng Shi[6]với tuổi trung bình là 
47,4±7,0 hay nghiên cứu của Lâm Khải Duy[7] 
với độ tuổi trung bình là 49,5±14,0. Kết quả  này 
phù hợp với cơ chế bệnh sinh của thoát vị đĩa 
đệm: ở tuổi trung niên, đĩa đệm thoái hóa dần 
dẫn đến vòng xơ đĩa đệm nứt nhiều hơn cùng 
với nhân đệm vẫn còn khả năng giãn nở tốt và 
hậu quả là thoát vị xảy ra thường xuyên hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ NB 
nam cao hơn nữ với tỉ lệ 1,25. Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Lâm Khải Duy [7], mặt 
khác có một số tác giả nghiên cứu tỉ lệ NB nữ 
cao hơn. Tuy nhiên, sự phân bố NB theo giới 
không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

NB có hội chứng tủy hay gặp nhất với 52,7% 
các trường hợp, kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi tương đồng với tác giả Lâm Khải Duy[7] 
(77,8% trường hợp có hội chứng tủy) khi số NB 
có tổn thương tủy cao hơn tổn thương rễ. Đa 
phần NB ở nước ta có thời gian khởi phát triệu 
chứng dài, đáp ứng với điều trị nội khoa cùng với 
đó là tâm lý sợ phẫu thuật nên cố chịu đựng. Do 
đó, chỉ khi xuất hiện triệu chứng của tổn thương 
tủy, thất bại với điều trị nội khoa NB mới chịu đi 
khám và đồng ý phẫu thuật. Vì vậy, số NB biểu 
hiện hội chứng tủy thường chiếm tỷ lệ cao. 

Trong nghiên cứu ghi nhận thoát vị vị trí C56  

gặp nhiều nhất với tỷ lệ 50% tổng số các vị trí 
thoát vị. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá 
tương đồng với nhiều tác giả khác khi vị trí thoát 
vị hay gặp nhất là C56 như: Nguyễn Trung 
Kiên[8] thoát vị C56 gặp ở 50% các trường hợp, 
hay Sheng Shi[6] nghiên cứu thoát vị C56 gặp ở 
45,6% NB. Cột sống cổ là phần linh hoạt nhất 
của cột sống, trong sinh hoạt cũng như trong lao 
động đĩa đệm C5-C6 tham gia nhiều vào các 

động tác cúi, ưỡn của cột sống cổ. Vì vậy đĩa 
đệm C5-C6 sớm bị thoái hóa hơn, điều đó giải 
thích lý do vì sao hay gặp thoát vị đĩa đệm C5-C6 
hơn các vị trí khác.  

4.2. Cải thiện mức độ đau. Trước mổ, 
điểm VAS trung bình trong nghiên cứu là 
6,7±0,9. Tại thời điểm ra viện, mức độ đau giảm 
với điểm VAS trung bình là 3,5±0,9; đến thời 
điểm khám lại, mức độ đau tiếp tục giảm, VAS 
trung bình 2,0±1,1. Như vậy, sau mổ mức độ 
đau đã cải thiện một cách đáng kể, khi so sánh 
từng cặp thấy sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê với p<0,05. Kết quả NC của chúng tôi cũng 
tương tự với kết quả của một số tác giả khác 
như Mohsen Rostami[9] với VAS trước mổ là 
5,6±1,6 giảm xuống còn 0,9±0,5 sau mổ 6 
tháng. Dấu hiệu đau giảm dần theo thời gian sau 
mổ, chứng tỏ hiệu quả của phẫu thuật. 

4.3. Sự cải thiện tổn thương hội chứng 
chèn ép tủy, rễ - tủy. Trước phẫu thuật, JOA 
trung bình của nhóm NB có hội chứng chèn ép 
tủy và hội chứng chèn ép rễ - tủy hỗn hợp là 
10,2±2,8, chủ yếu nằm ở mức trung bình với 
44,0% số NB. Tại thời điểm khám lại, chức phận 
tủy có hồi phục với JOA trung bình là 13,6±2,4 
điểm, chủ yếu ở mức độ nhẹ với 84,0%, sự khác 
biệt với trước mổ có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. Tỉ lệ hồi phục chức năng tủy RR rất tốt 
là 8,0%, tốt 56%, trung bình 28,0%, vẫn còn 
8,0% trường hợp phục hồi kém. Nguyên nhân 
chính gây ra hội chứng chèn ép tủy là do đĩa 
đệm thoát vị chèn ép trực tiếp vào tủy sống, 
phẫu thuật đã lấy bỏ được khối thoát vị giải 
phóng chèn ép, tủy sống hồi phục dần với biểu 
hiện triệu chứng lâm sàng được cải thiện tuy 
nhiên vẫn còn chậm và dai dẳng, thường sẽ để 
lại di chứng lâu dài, khó hồi phục hoàn toàn. Kết 
quả của chúng tôi tương tự với kết quả nghiên 
cứu của một số tác giả khác khi sau phẫu thuật 
chức phận tủy đều cải thiện, thể hiện qua điểm 
JOA sau mổ cao hơn trước mổ như Sheng Shi[6] 
hay Lâm Khải Duy[7]. 

4.4. Xquang CSC, mức độ hài lòng của 
NB khi khám lại và các biến chứng. Tại thời 
điểm khám lại sau mổ 6 tháng, 100% NB đều có 
sự liên tục giữa bờ xương đốt sống liền kề với vật 
liệu ghép (cage và xương nhân tạo) trên Xquang; 
không ghi nhận trường hợp nào gãy, bung nẹp vít 
ra khỏi thân đốt sống, di lệch miếng ghép ra sau 
hay mất vững cột sống. Vì thời gian khám lại của 
chúng tôi có 6 tháng không đủ dài để đánh giá 
mức độ hàn xương nên chúng tôi chỉ đánh giá có 
hay không sự mất liên tục giữa vật liệu ghép 
(miếng ghép và xương nhân tạo) với bề mặt đốt 
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sống phía trên và dưới đĩa đệm phẫu thuật. 
Trong nghiên cứu, có đến 83,3% NB hài lòng 

và rất hài lòng về kết quả phẫu thuật sau 6 
tháng. Đây đều là những NB sau mổ cải thiện 
được tình trạng lâm sàng rõ rệt và trở lại với các 
sinh hoạt cơ bản hàng ngày. Ngoài ra, vẫn còn 
16,7% không hài lòng về kết quả phẫu thuật. 
Mặc dù sau phẫu thuật các triệu chứng có giảm 
nhưng NB vẫn cảm thấy khó chịu, ảnh hưởng 
đến sinh hoạt và làm việc hàng ngày. 
 

V. KẾT LUẬN 
Điều trị TVĐĐ CSC thấp đơn tầng bằng 

phương pháp nẹp vít, hàn xương liên thân đốt lối 
trước cho kết quả cải thiện tốt các biểu hiện lâm 
sàng và không có tai biến trong mổ. Sau mổ cải 
thiện rõ rệt mức độ đau với điểm VAS trung bình 
trước mổ 6,7±0,9, khám lại sau mổ 6 tháng giảm 
còn 2,0±1,1. Chức năng cột sống sau mổ 6 
tháng cải thiện tốt hơn trước mổ với điểm NDI 
trung bình lần lượt 22,3±12,9% và 52,0±14,0%. 
Chức năng tủy hồi phục tốt với điểm JOA trước 
mổ 10,2±2,8 và sau mổ 6 tháng 13,6±2,4 và tỉ 
lệ hồi phục RR ở mức rất tốt và tốt là 64,0%. 
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TÓM TẮT13 
Mục tiêu: Đánh đánh giá một số đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sáng và biến chứng sau mổ của bệnh 
nhân máu tụ dưới màng cứng mạn tính. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 
ngang 44 bệnh nhân được chẩn đoán máu tụ dưới 
màng cứng mạn tính và được phẫu thuật bằng 
phương pháp khoan sọ một lỗ - bơm rửa dẫn lưu kín 
tại Bệnh viện Quân y 103 từ tháng 1 năm 2022 đến 
tháng 12 năm 2022. Kết quả: Tuổi trung bình 62,5. 
Tỷ lệ nam/nữ: 4,5/1. Triệu chứng lâm sàng: đau đầu 
75%, liệt vận động 40,9%, động kinh 4,5% và ý thức 
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lơ mơ 18,2%. Nguyên nhân máu tụ do chấn thương 
63,6%. Hình ảnh phim chụp cắt lớp vi tính sọ não: 
giảm tỷ trọng gặp 63,6%, bề dày máu tụ trung bình 
13,6 mm và đè đẩy đường giữa trung bình 9,2 mm. 
Biến chứng sau phẫu thuật: tràn khí nội sọ 81,8%, có 
9,1% bệnh nhân máu tụ dưới màng cứng mạn tính tái 
phát. Kết luận: Phẫu thuật khoan sọ một lỗ dẫn lưu 
kín máu tụ DMC mạn tính mang hiệu quả và an toàn 
cho người bệnh. Rút dẫn lưu máu tụ khoảng 72 giờ sẽ 
làm giảm nguy cơ tái phát sau mổ. 

Từ khóa: Máu tụ dưới màng cứng mạn tính, 
phẫu thuật khoan sọ một lỗ, máu tụ tái phát. 
 

SUMMARY 
ASSESSMENT OF RESULTS TREATING 
CHRONIC SUBDURAL HEMATOMA BY 
SINGLE-HOLE CRANIOTOMY WITH 

IRRIGATION AND CLOSED DRAINAGE AT 
103 MILITARY HOSPITAL 

Aim: Evaluating of some clinical, preclinical 


