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TÓM TẮT87 
Máu tụ dưới màng cứng mạn tính là một trong 

những bệnh lý thường gặp trong phẫu thuật thần 
kinh1. Phẫu thuật bơm rửa, dẫn lưu máu tụ qua một lỗ 
khoan cùng hệ thống dẫn lưu kín là phương pháp an 
toàn và hiệu quả, được sử dụng rộng rãi trong điều trị 
máu tụ dưới màng cứng mạn tính2. Trong các biến 
chứng sau mổ máu tụ dưới màng cứng mạn tính, máu 
tụ dưới màng cứng cấp tính cùng bên hoặc máu tụ tái 
phát là biến chứng hay gặp nhất2,3. Tuy nhiên, máu tụ 
dưới màng cứng cấp tính bên đối diện sau phẫu thuật 
máu tụ dưới màng cứng mạn tính là một biến chứng 
rất hiếm gặp và nguy hiểm. Theo Sun HL và cộng sự 
(2014), mới chỉ có 3 trường hợp máu tụ dưới màng 
cứng cấp tính bên đối diện sau phẫu thuật máu tụ 
dưới màng cứng cấp tính được ghi nhận trong y văn4. 
Trong bài báo này, chúng tôi báo cáo một trường hợp 
máu tụ dưới màng cứng cấp tính bên đối diện sau 
phẫu thuật máu tụ dưới màng cứng mạn tính và bàn 
luận về cơ chế bệnh sinh của biến chứng này.  

Từ khóa: Máu tụ dưới màng cứng mạn tính, máu 
tụ dưới màng cứng cấp tính, biến chứng, bơm rửa, 
dẫn lưu máu tụ qua một lỗ khoan. 
 

SUMMARY 
CONTRALATERAL ACUTE SUBDURAL 

HEMATOMA OCCURRING AFTER 

EVACUATION OF CHRONIC SUBDURAL 
HEMATOMA: CASE REPORT 

Chronic subdural hematoma is one of the most 
common diseases in neurosurgical. Single burr-hole 
hematoma evacuation with closed-system drainage is 
a safe and effective method in treating chronic 
subdural hematoma. Ipsilateral acute subdural 
hematoma or recurrence of hematoma are 
documented complication. However, contralateral 
acute subdural hematoma after chronic subdural 
hematoma surgery has been reported to be a rare but 
dangerous complication. Here in, we report a case of 
contralateral acute subdural hematoma following burr-
hole crainiostomy. The pathophysiological mechanism 
of this complication was discussed. 

Keywords: Chronic subdural hematoma, acute 
subdural hematoma, complication, single burr-hole 
hematoma evacuation. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Máu tụ dưới màng cứng mạn tính (Chronic 

subdural hematoma – CSDH) là một bệnh 
thường gặp trong chuyên ngành phẫu thuật thần 
kinh. Theo các nghiên cứu của Mỹ và châu Âu, tỷ 
lệ mắc chung được báo cáo dao động từ 1,72 
đến 20,6 trên 100.000 người mỗi năm5,6.  

Năm 1981, Markwalder đưa ra chỉ định mở 
sọ một lỗ trở thành phương pháp điều trị máu tụ 
dưới màng cứng mạn tính7. Hệ thống dẫn lưu kín 
sau phẫu thuật mở sọ một lỗ trở thành phương 
pháp phổ biến nhất cho tới hiện tại trong điều trị 
CSDH5.  

Máu tụ dưới màng cứng cấp tính cùng bên, 
máu tụ dưới màng cứng tái phát, máu tụ ngoài 
màng cứng cấp tính là những biến chứng có thể 
gặp sau phẫu thuật mở sọ một lỗ trong điều trị 
CSDH2,5,6. Tuy nhiên, sự phát triển của máu tụ 
dưới màng cứng cấp tính bên đối diện đã được 
báo cáo là một biến chứng hiếm nhưng nguy 
hiểm. Cho tới năm 2014, chỉ có ba trường hợp 
được báo cáo trong y văn4. Ở Việt Nam, chúng 
tôi thấy chưa có báo cáo về biến chứng này. Vì 
vậy, trong bài này, chúng tôi xin báo cáo về một 
ca lâm sàng máu tụ dưới màng cứng cấp tính 
bên đối diện sau phẫu thuật máu tụ dưới màng 
cứng mạn tính. 
 

II. CA LÂM SÀNG 
Bệnh nhân nam, 75 tuổi, tiền sử tai nạn sinh 

hoạt ngã đập đầu xuống nền cứng cách một 
tháng, không sử dụng thuốc chống đông, vào 
viện vì đau đầu tăng dần, bệnh diễn biến trong 
hai tuần. Thăm khám lâm sàng: Bệnh nhân tỉnh, 
Glasgow 15 điểm, đau đầu nhiều, VAS 8 điểm, 
có hội chứng tăng áp lực nội sọ, không liệt.  

Các xét nghiệm trong giới hạn bình thường. 
Hình ảnh cắt lớp vi tính sọ não cho thấy có máu 
tụ dưới màng cứng bán cầu bên phải, tỷ trọng 
máu tụ giảm so với nhu mô não, bề dầy máu tụ 
29mm, đè đẩy đường giữa sang trái 9.5mm 
(Hình 1).  

Bệnh nhân được chẩn đoán máu tụ dưới 
màng cứng mạn tính bán cầu phải. Sau khi chẩn 
đoán xác định, chúng tôi đã tiến hành phẫu 
thuật mở sọ một lỗ, bơm rửa và dẫn lưu máu tụ. 
Phương pháp vô cảm là gây tê tại chỗ. Trong 
mổ, sau khi mở màng cứng, máu tụ dưới màng 
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cứng đã dịch hóa hoàn toàn, không đông, áp lực 
cao, màu đỏ thẫm. Sau đó, chúng tôi tiến hành 
bơm rửa bằng 3 lít nước muối sinh lý 0,9% vào 
khoang dưới màng cứng. Trong quá trình phẫu 
thuật, chúng tôi không quan sát thấy sự chảy 
máu và giãn nở nhanh chóng của nhu mô não, 
bệnh nhân được nằm đầu bằng trong suốt quá 
trình mổ và đặt dẫn lưu về phía trán, đuổi khí và 
đóng vết mổ. 

 
Hình 1: Cắt lớp vi tính cho thấy hình ảnh máu tụ 

dưới màng cứng mạn tính bán cầu phải 
Mũi tên vàng: Hình ảnh khối máu tụ, bề dày 

29mm 
Mũi tên trắng: Đè đẩy đường giữa sang bên 

trái 9,5mm 
Sau mổ, bệnh nhân tỉnh, Glasgow 15 điểm, 

được đặt nằm đầu bằng trên giường, duy trì dịch 
đẳng trương 2 lít/ ngày nhằm làm tăng thêm áp 
lực nội sọ. Trong 6 giờ đầu sau mổ, dẫn lưu ra 
khoảng 100mL dịch thẫm màu, sau 24 giờ, lượng 
dịch ra thêm khoảng 150mL. Bệnh nhân đỡ đau 
đầu, vận động tại giường và ăn uống tốt. Tuy 
nhiên, sau hai ngày phẫu thuật, bệnh nhân xuất 
hiện giảm tri giác, Glasgow 8 điểm, đồng tử bên 
trái 3mm, bên phải 2mm, không rõ liệt. Bệnh 
nhân được tiến hành chụp cắt lớp vi tính sọ não 
cấp cứu. Kết quả cho thấy có máu tụ dưới màng 
cứng cấp tính bên đối diện, gây hiệu ứng khối đè 
đẩy đường giữa sang bên phải (Hình 2). Xét 
nghiệm chức năng đông máu cơ bản bình 
thường tại thời điểm xuất hiện biến chứng.  

 
Hình 2: Máu tụ dưới màng cứng cấp tính bên 

trái, còn dẫn lưu dưới màng cứng bên phải 

 
Hình 3: Khối máu tụ sau khi mở màng cứng 

và bao máu tụ 
Bệnh nhân được chỉ định mổ cấp cứu. Trong 

quá trình phẫu thuật, chúng tôi quan sát thấy 
máu tụ dưới màng cứng bán cấp bên trái, bao 
máu tụ mỏng, dính vào màng cứng. Máu tụ dưới 
màng cứng cấp tính trên và dưới khối máu tụ 
cấp tính, nguyên nhân chảy máu từ bao máu tụ 
viêm xơ và tĩnh mạch vỏ não, tĩnh mạch cầu 
(Hình 3). Chúng tôi tiến hành bơm rửa, lấy máu 
tụ cấp tính, lấy một phần bao máu tụ mạn tính, 
khâu treo ép phần bao máu tụ vào màng cứng, 
vá chùng màng cứng, đặt dẫn lưu vào khoang 
dưới màng cứng và đóng vết mổ, không đặt lại 
xương, đồng thởi rút dẫn lưu dưới màng cứng bên 
phải. Sau mổ bệnh nhân được hồi sức tích cực, 
thở máy và ngừng an thần sau mổ sáu ngày, tri 
giác cải thiện, làm theo lệnh chậm, Glasgow 11 
điểm, liệt nửa người phải. Dẫn lưu dưới màng 
cứng được rút sau 2 ngày. Trong quá trình nằm 
tại phòng hồi sức tích cực, bệnh nhân bị viêm phổi 
bệnh viện, được mở khí quản và tiếp tục thở máy 
chế độ CPAP qua mở khí quản. Sau phẫu thuật 10 
ngày, tình trạng hô hấp bệnh nhân ổn định, tự 
thở qua mở khí quản. Tri giác bệnh nhân cải 
thiện, sau 2 tuần điều trị, bệnh nhân tỉnh táo 
hoàn toàn, yếu nửa người phải, đã ra viện. 
 

III. BÀN LUẬN 
Máu tụ dưới màng cứng mạn tính hình thành 

do chảy máu liên tục và tiến triển ở khoang dưới 
màng cứng, bệnh khởi phát và diễn biến âm 
thầm. Quá trình hình thành và tiến triển CSDH 
vẫn chưa được hiểu rõ, các yếu tố nguy cơ có 
thể được nêu ra như: Chấn thương sọ não, teo 
não, rối loạn đông máu, sự hiện diện của máu tụ 
dưới màng cứng cấp tính2,5. Sự kích hoạt quá 
mức cả quá trình đông máu và quá trình tiêu sợi 
huyết hoặc sự có mặt của plasminogen của mô 
đã được đề xuất như là một giả thuyết giải thích 
cho việc khối máu tụ không thể đông máu8. 
Chấn thương sọ não gây tổn thương các tĩnh 
mạch cầu nối, phản ứng viêm, biến đổi áp suất 
thẩm thấu, phát triển của các mạch máu từ động 
mạch màng cứng và sự rò rỉ liên tục của các 
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mạch máu này trong khoang dưới màng cứng là 
những giả thuyết khác đã được đưa ra1,9.  

Triệu chứng lâm sàng của máu tụ dưới màng 
cứng mạn tính rất đa dạng: Đau đầu là triệu 
chứng phổ biến nhất2,5, ngoài ra còn một số triệu 
chứng khác: Buồn nôn, nôn, rối loạn ý thức, rối 
loạn tâm thần, liệt vận động1,6. Chụp cắt lớp vi 
tính sọ não là biện pháp cận lâm sàng chính để 
chẩn đoán máu tụ dưới màng cứng mạn tính9. 

Trong quản lí và điều trị CSDH, nhìn chung, 
những bệnh nhân không có triệu chứng sẽ được 
áp dụng các biện pháp bao gồm điều trị nội 
khoa, kiểm soát áp lực nội sọ, điều chỉnh đông 
máu và khám lại định kì2. Ngược lại, những bệnh 
nhân có triệu chứng lâm sàng rõ, có bằng chứng 
chèn ép nhu mô não trên cắt lớp vi tính hoặc 
cộng hưởng từ sẽ được điều trị với sự can thiệp 
của phẫu thuật. Có nhiều phương pháp phẫu 
thuật CSDH, bao gồm mở sọ bằng mũi khoan 
xoắn, mở sọ qua một lỗ khoan với hệ thống dẫn 
lưu kín, nội soi cắt bỏ khối máu tụ, tạo đường 
thông giữa khoang dưới màng cứng - ổ bụng, 
hoặc mở sọ lớn để lấy máu tụ và cắt bỏ bao máu 
tụ5. Tuy nhiên, mở hộp sọ qua lỗ khoan có hoặc 
không sử dụng hệ thống dẫn lưu kín là kỹ thuật 
được sử dụng thường xuyên và được coi là 
phương pháp tối thiểu và hiệu quả để điều trị 
CSDH2. 

Các biến chứng của phẫu thuật CSDH được 
báo cáo bao gồm: máu tụ dưới màng cứng cấp 
tính cùng bên, máu tụ dưới màng cứng tái phát, 
máu tụ ngoài màng cứng cấp tính, xuất huyết 
nội sọ, tụ mủ dưới màng cứng, động kinh,2,3,9... 
Tuy nhiên, máu tụ dưới màng cứng cấp tính đối 
bên đã được báo cáo là một biến chứng rất hiếm 
gặp nhưng nguy hiểm2,5,9. Các triệu chứng xấu đi 
được phát hiện trong vòng vài giờ cho đến vài 
ngày sau phẫu thuật, chụp cắt lớp vi tính sọ não 
đã xác định có máu tụ dưới màng cứng cấp tính 
đối bên. Với bệnh nhân của chúng tôi, các triệu 
chứng xấu đi biểu hiện khoảng hai ngày sau 
phẫu thuật CSDH.  

Cơ chế sinh lý bệnh của máu tụ dưới màng 
cứng cấp tính bên đối diện sau phẫu thuật vẫn 
chưa rõ và đang được thảo luận. Theo Moon KS 
và cộng sự, áp lực trong sọ cao, đẩy nước và 
máu tụ dưới màng cứng mạn tính ra khỏi lỗ mở 
sọ, đồng thời có sự dịch chuyển của nhu mô não 
sang phía lỗ mở sọ, điều này dẫn đến làm tổn 
thương các tĩnh mạch cầu nối10. Theo Thung-
Ming Su và cộng sự, có nhiều giả thuyết được 
đưa ra, bao gồm dịch chuyển nhu mô não khi 
phẫu thuật do giảm áp lực đột ngột, tăng đột 
ngột lưu lượng máu não, tổn thương cơ chế tự 

điều hòa lưu lượng máu não, chảy máu ở những 
vùng chưa được phát hiện trước đó. Như vậy, 
giảm áp lực đột ngột gây dịch chuyển nhu mô 
não dẫn tới tổn thương các tĩnh mạch cầu nối là 
nguyên nhân chủ yếu của biến chứng máu tụ 
dưới màng cứng cấp tính bên đối diện. 

Với bệnh nhân của chúng tôi, chẩn đoán 
máu tụ dưới màng cứng mạn tính và máu tụ 
dưới màng cứng cấp tính bên đối diện được xác 
định bằng chụp cắt lớp vi tính sọ não. Trong khi 
phẫu thuật lấy máu tụ dưới màng cứng cấp tính 
bên đối diện, chúng tôi nhận thấy có một bao 
máu tụ bán cấp đang được hình thành ở khoang 
dưới màng cứng, trên hình ảnh cắt lớp vi tính 
không xác định được bao máu tụ này, ngoài ra, 
tổn thương một tĩnh mạch cầu nối cũng được 
phát hiện. Do đó, trong trường này, ngoài việc 
dịch chuyển đột ngột của nhu mô não sang phía 
lỗ mở sọ làm tổn thương các tĩnh mạch cầu nối, 
chúng tôi cho rằng có thể chảy máu từ những 
vùng chưa phát hiện trước đó, tổn thương cơ 
chế tự điều hòa lưu lượng máu não, tổn thương 
trực tiếp các mạch máu tân sinh trong vùng bao 
máu tụ bán cấp đang được hình thành là những 
cơ chế chính giải thích cho sự hình thành và phát 
triển của máu tụ dưới màng cứng cấp tính bên 
đối diện, tương tự báo cáo của Thung – Ming Su. 
Một số trường hợp đã được báo cáo không tìm 
thấy nguyên nhân chảy máu rõ ràng, như Hsiao-
Lun Sun4.  

Khi phẫu thuật lấy máu tụ dưới màng cứng 
cấp tính bên trái, chúng tôi tiến hành mở nắp sọ 
rộng nhằm kiểm soát toàn bộ nguồn chảy máu 
và lấy một phần bao máu tụ, khâu treo bao 
ngoài của máu tụ vào màng cứng và không đặt 
lại xương, tương tự như các trường hợp biến 
chứng đã được báo cáo4,10. Về kết quả điều trị, 
trong 4 báo cáo đã được công bố, có 1 trường 
hợp tử vong sau 10 ngày, 3 trường hợp hồi phục 
một phần hoặc hoàn toàn sau phẫu thuật4. Theo 
Kamran Tabaddor, việc giảm áp lực chậm bằng 
hệ thống dẫn lưu kín là biện pháp để hạn chế sự 
biến đổi nhanh chóng của áp lực nội sọ, từ đó 
làm giảm quá trình dịch chuyển đột ngột của nhu 
mô não, làm hạn chế biến chứng nguy hiểm này. 
Do đó, chúng tôi khuyến cáo nên sử dụng các 
loại dẫn lưu có kích thước nhỏ, khoảng 6 – 8 Fr, 
tốt nhất sử dụng hệ thống dẫn lưu điều chỉnh 
được áp lực, đặc biệt ở những bệnh nhân có 
máu tụ dưới màng cứng mạn tính kích thước lớn. 
Ngoài ra, bệnh nhân cần tuân thủ tuyệt đối nằm 
đầu bằng trong vòng 24 – 48 giờ, bù dịch 1,5 – 2 
lít/ ngày và phải khóa dẫn lưu trong quá trình 
vận chuyển. 
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IV. KẾT LUẬN 
Máu tụ dưới màng cứng mạn tính là bệnh 

thường gặp trong phẫu thuật thần kinh. Bơm 
rửa, dẫn lưu máu tụ bằng một lỗ mở sọ là 
phương pháp phẫu thuật phổ biến và hiệu quả 
để điều trị. Biến chứng hiếm gặp máu tụ dưới 
màng cứng cấp tính đối bên có thể xảy ra, đặc 
biệt là khi tồn tại máu tụ dưới màng cứng mạn 
tính đối bên mà không phát hiện ra. Biến chứng 
này rất nguy hiểm, cần phát hiện sớm và điều trị 
kịp thời, hạn chế để lại những di chứng nặng nề 
cho người bệnh. 
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TÓM TẮT88 
Mục tiêu: xác định đột biến gen RB1 trên bệnh 

nhân u nguyên bào võng mạc và phân bố các đột biến 
trên toàn bộ chiều dài gen bằng phương pháp giải 
trình tự gen. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: 43 bệnh nhân được chẩn đoán xác định u 
nguyên bào võng mạc tại Bệnh viện Mắt và Bệnh viện 
Nhi trung ương. Bệnh nhân được lấy máu ngoại vi và 
làm giải trình tự gen RB1 sau đó so sánh với GenBank 
để xác định các đột biến gen RB1. Kết quả: Tỷ lệ đột 
biến gen là 55,8% , trong đó đột biến vô nghĩa là 
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12,50%, đột biến lệch khung dịch mã 29,20 %, đột 
biến sai nghĩa 20,80%, đột biến tại vị trí nối exon- 
intron là 37,5%, có tất cả 17 đột biến trong số các đột 
biến đã được phát hiện: 10 đột biến đã được công bố 
trong ngân hàng dữ liệu GeneBank và LOVD, 07 đột 
biến mới chưa được công bố trên các tài liệu quốc tế 
bao gồm. Xác định 5 đột biến trên 5 Intron và 12 đột 
biến khác nhau trải dài trên 11 exon có đột biến gen 
RB. Kết luận: giải trình tự gen là phương pháp hiện 
đại xác định đột biến gen RB1 giúp cho chẩn đoán 
sớm và tư vấn di truyền cho người bệnh cũng như 
thân nhân được chính xác và dự phòng mang gen 
bệnh cho thế hệ sau. Từ khóa: U nguyên bào võng 
mạc, gen RB1, đột biến gen 
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