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đoán giải phẫu và can thiệp bít thông liên nhĩ 
(ASD) bằng dụng cụ qua ống thông. 
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TÓM TẮT7 
Nghiên cứu quan sát mô tả nhằm đích mô tả đặc 

điểm lâm sàng, cận lâm sàng tình trạng co thắt mạch 
não trong vòng 72 giờ đầu từ khi khởi phát ở bệnh 
nhân xuất huyết dưới nhện do vỡ phình động mạch 
não từ tháng 9/2022 tới tháng 7/2023 tại bệnh viện 
Bạch Mai. Tổng số 193 bệnh nhân, 60,6% (117/193) 
là nữ giới và tuổi trung bình là 58,5 ± 12,9, 53,9% 
(104/193) có tiền sử tăng huyết áp. Phần lớn bệnh 
nhân có tình trạng co thắt mạch não trong vòng 72 
giờ đầu ở các mức độ (76,2%; 147/193) và 51,3% 
(99/193) co thắt trên một đoạn mạch não. Co thắt 
mức độ trung bình và nặng chiếm 45,1% (87/193). 

Từ khóa: co thắt mạch não; xuất huyết dưới 
nhện; thiếu máu não muộn; nhồi máu não; phục hồi 
chức năng; rối loạn mạch máu 
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SUBARACHNOID HEMORRHAGE 
Descriptive observational study aimed to describe 

the clinical and radiographic features of cerebral 
vasospasm within the first 72 hours from onset in 
patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage 
from 09/2022 to 07/2023 at Bach Mai hospital. A total 
of 193 patients, 60.6% (117/193) were female and 
mean age was 58.5 ± 12.9 years, 53.9% (104/193) 
had history of hypertension. The majority of patients 
had cerebral vasospasm within the first 72 hours at 
different levels (76.2%; 147/193) and 51.3% (99/193) 
had vasospasm in a segment of artery. Moderate and 
severe vasospasms accounted for 45.1% (87/193). 

Keywords:  cerebral vasospasm; subarachnoid 
hemorrhage; delayed cerebral ischemia; cerebral 
infarction; functional recovery; vascular disorders 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xuất huyết dưới nhện do vỡ phình động 

mạch não gặp ở 5% các trường hợp đột quỵ 
não1 và để lại di chứng nặng nề cũng như tỷ lệ 
tử vong cao mặc dù có những tiến bộ trong 
chăm sóc và điều trị2. Nhồi máu não do co thắt 
mạch não muộn được nhắc đến như yếu tố tiên 
lượng quan trọng nhất quyết định kết cục xuất 
huyết dưới nhện3. Co thắt mạch não muộn bắt 
đầu từ ngày thứ 3 và đạt đỉnh vào ngày thứ 7 – 
8. Co thắt mạch trên phim chụp được ghi nhận ở 
30 – 70% các trường hợp và 20 – 30% các 
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trường hợp có triệu chứng lâm sàng, báo trước 
tiên lượng xấu hơn4-6. Mặc dù vậy, co thắt mạch 
não có thể xảy ra sớm hơn, trong vòng 72 giờ 
đầu sau khi khởi phát triệu chứng. Co thắt mạch 
não sớm không được chú ý và tầm soát thường 
quy, do đó đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
cũng như mối liên quan của nó với co thắt mạch 
não muộn, thiếu máu não muộn và kết cục vẫn 
còn nhiều tranh cãi.  

Để chẩn đoán co thắt mạch não, chụp mạch 
não số hóa xóa nền là tiêu chuẩn vàng nhưng có 
nhược điểm là xâm lấn, kỹ thuật khó và phụ 
thuộc nhiều và người thực hiện7. Hiện nay, do có 
độ nhạy và độ đặc hiệu cao nên chụp mạch bằng 
MSCT được một số cơ sở y tế và tác giả nước 
ngoài có xu hướng sử dụng thay thế dần chụp 
mạch não số hóa xóa nền và ít xâm lấn hơn, kỹ 
thuật nhanh hơn, ít phụ thuộc người thực hiện. 
Do vậy chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm mục 
tiêu mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, hình 
ảnh học tình trạng co thắt mạch não trong vòng 
72 giờ đầu kể từ khi khởi phát ở bệnh nhân xuất 
huyết dưới nhện do vỡ phình động mạch não. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân 

xuất huyết dưới nhện do vỡ phình động mạch 
não thỏa mãn tiêu chuẩn chọn và loại trừ trong 
nghiên cứu. Dữ liệu bệnh nhân nghiên cứu được 
thu thập theo mẫu bệnh án nghiên cứu tại Trung 
tâm Cấp cứu A9, Trung tâm Đột quỵ, khoa Phẫu 
thuật thần kinh, Bệnh viện Bạch Mai trong thời 
gian nghiên cứu 

Tiêu chuẩn lựa chọn. Bệnh nhân cần có 
đầy đủ các tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu 
dưới đây:  

- Tuổi ≥18 tuổi 
- Triệu chứng khởi phát xuất hiện trong vòng 

3 ngày trước khi được tuyển chọn vào nghiên cứu 
- Được chẩn đoán chảy máu dưới nhện do 

vỡ phình động mạch não theo Hướng dẫn điều 
trị chảy máu dưới nhện do vỡ phình động mạch 
của tổ chức đột quỵ châu Âu 2012, bao gồm: 

+ Lâm sàng: Đột ngột đau đầu dữ dội, nôn 
hoặc buồn nôn, có dấu hiệu màng não và/hoặc 
có dấu hiệu thần kinh khu trú, rối loạn ý thức. 

+ Chụp cắt lớp vi tính sọ não có máu trong 
khoang dưới nhện hoặc chọc dịch não tủy có máu 
không đông hoặc sắc tố vàng (xanhthochromia) 
trong trường hợp chụp cắt lớp vi tính sọ não âm 
tính mà lâm sàng vẫn nghi ngờ nhiều. 

+ Chụp mạch não số hóa xóa nền hoặc chụp 
cắt lớp vi tính đa dãy não và mạch não phát hiện 
túi phình có liên quan đến chảy máu. 

Tiêu chuẩn loại trừ. Bệnh nhân cần có một 
trong các tiêu chuẩn loại trừ ra khỏi nghiên cứu 
dưới đây:  

- Bệnh nhân chảy máu dưới nhện do vỡ 
phình động mạch não không được chụp cắt lớp 
vi tính đa dãy hoặc chụp mạch não số hóa xóa 
nền tại bệnh viện Bạch Mai trong vòng 72 giờ kể 
từ khi khởi phát triệu chứng 

- Bệnh nhân và/hoặc người đại diện hợp 
pháp cho người bệnh không đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế, địa điểm và thời gian nghiên 

cứu. Đây là nghiên cứu quan sát mô tả tại Trung 
tâm Cấp cứu A9, Trung tâm Đột quỵ, khoa Phẫu 
thuật thần kinh, bệnh viện Bạch Mai trong thời 
gian 11 tháng (9/2022 tới 7/2023). 

Nội dung/chỉ số nghiên cứu. Dữ liệu cho 
mỗi bệnh nhân nghiên cứu được thu thập vào 
mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất giống nhau 
và bao gồm: 

- Đặc điểm chung bao gồm: giới, tuổi, yếu 
tố nguy cơ (hút thuốc lá, tăng huyết áp, đái tháo 
đường…), chiều cao cân nặng 

- Đặc điểm lâm sàng bao gồm: triệu chứng 
khởi phát, dấu hiệu sinh tồn, dấu hiệu thần kinh 
khu trú 

- Đặc điểm hình ảnh học: vị trí máu trong 
khoang dưới nhện, máu tụ nhu mô não, máu tụ 
dưới màng cứng, máu tụ não thất, đặc điểm túi 
phình động mạch 

- Phân loại mức độ nặng theo thang điểm: 
Hunt & Hess, Fisher 

- Đặc điểm co thắt mạch não và mức độ co 
thắt mạch não: Chẩn đoán mức độ co thắt mạch 
não sớm được xác định dựa trên phim chụp 
MSCT mạch não/DSA trong vòng 72 giờ kể từ khi 
khởi phát dựa trên tiêu chuẩn8,9:  

+ Không co thắt 
+ Co thắt nhẹ: Giảm <25% đường kính mạch 
+ Co thắt trung bình: Hẹp 25 – 50% đường 

kính mạch hoặc hẹp 50 – 70% đường kính mạch 
trên một đoạn ngắn (<50% chiều dài mạch) 

+ Co thắt nặng: Hẹp 50 – 70% đường kính 
mạch trên một đoạn mạch dài (≥50 chiều dài 
mạch) hoặc hẹp >70% đường kính mạch 

- Kết quả điều trị bao gồm: số ngày nằm 
viện, điểm rankin sửa đổi (mRS) thời điểm ra 
viện, thời điểm sau 30 ngày, thời điểm sau 90 ngày. 

2.3. Xử lý số liệu. Số liệu nghiên cứu được 
xử lý và phân tích bằng các thuật toán thống kê 
y học. Số liệu được trình bày dưới dạng số và tỷ 
lệ phần trăm với các biến phân loại hoặc dưới 
dạng trung bình và độ lệch chuẩn (SD) đối với 
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các biến liên tục. Các biến được so sánh giữa hai 
nhóm bệnh nhân co thắt mạch não sớm và 
không co thắt mạch não sớm bằng các thuật 
toàn như: χ2 test hoặc Fisher exact test cho biến 
phân loại và thuật toán Mann – Whitney U test 
hoặc Kruskal – Wallis test cho các biến liên tục. 
Các yếu tố liên quan tới co thắt mạch não sớm 
được xác định bằng mô hình hồi quy logistic. 
Trước tiên, tất cả cá biến thuộc đặc điểm chung, 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, mức độ 
nặng… được phân tích trong mô hình hồi quy 
đơn biến. Thứ  hai, các biến có liên quan tới co 
thắt mạch não sớm thu được từ phân tích hồi 
quy logistic đơn biến (tuổi, giới…) mà có giá trị p 
< 0,25 hoặc biến quan trọng trên lâm sàng được 
đưa vào mô hình hồi quy logistic đa biến và phân 
tích theo phương pháp loại bỏ nước từng bước 
để tìm yếu tố liên quan độc lập với co thắt mạch 
não sớm. Tỷ suất chênh (OR) và khoảng tin cậy 
(confidence interval/CI) 95% đối với co thắt mạch 
não sớm được tính toán cho mỗi biến độc lập.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, 

hình ảnh học xuất huyết dưới nhện. Trong 

tổng số 193 bệnh nhân được tuyển chọn vào 
nghiên cứu, 60,6% (117/193) là nữ và tuổi trung 
bình là 58,5 ± 12,9 (Bảng 1). 53,9% (104/193) 
bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp. Phần lớn 
bệnh nhân có triệu chứng khởi phát là đau đầu 
đột ngột, dữ dội (90,3%; 174/193), 49,2% 
(95/193) bệnh nhân có triệu chứng khởi phát 
buồn nôn. Tại thời điểm nhập viện (bảng 1), 
huyết áp trung bình 150 ± 26 mmHg, 50,3% 
(97/193) bệnh nhân có điểm Glasgow là 15 điểm, 
43,5% (84/193) bệnh nhân có gáy cứng và 
11,4% (22/193) có liệt nửa người. Mức độ nặng 
của xuất huyết dưới nhện, phần lớn bệnh nhân có 
Hunt & Hess độ 2 (60,1%; 116/193), 70,5% 
(136/193) bệnh nhân có phân độ Fisher IV. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, 62,2% (120/193) bệnh 
nhân có tụ máu não thất, 18,7% (36/193) có tụ 
máu nhu mô não. Về đặc điểm túi phình, 85%  có 
1 túi phình động mạch não và 89,1% (172/193) 
có túi phình ở vị trí tuần hoàn não trước với các vị 
trí phổ biến bao gồm: động mạch thông trước 
(29%; 55/193), động mạch não giữa (19,7%; 
38/193), động mạch cảnh trong (17,6%; 34/193), 
động mạch thông sau (17,1%; 33/193).  

 
Bảng 1. Đặc điểm chung, lâm sàng, hình ảnh học xuất huyết dưới nhện do vỡ phình 

mạch não 

Đặc điểm 
Chung 

(n=193) 
Co thắt mạch não 

sớm (n=147) 
Không co thắt 

mạch sớm (n=46) 
OR (CI) 

Giới, nữ 117 (60,6) 89 (76,1) 28 (23,9) 0,99(0,50 - 1,96) 
Tuổi 58,5 ± 12,9 58,8 ± 12,9 57,6 ± 13,1 1,01(0,98 – 1,03) 
BMI 22,0 ± 2,3 21,6 ± 2,6 22,6 ± 1,8 1,16(0,99 – 1,36) 

Tăng huyết áp 104 (53,9) 81 (77,9) 23 (22,1) 1,23(0,63-2,28) 
Đau đầu 174 (90,2) 132 (75,9) 42 (24,1) 0,84(0,26 – 2,66) 

Buồn nôn/nôn 95 (49,2) 70 (73,7) 25 (26,3) 0,76(0,39 – 1,48) 
HATT 150 ± 26 149 ± 25 150 ± 26 1,00(0,99 – 1,02) 

Gáy cứng 84 (43,5) 61 (71,8) 24 (28,2) 0,65(0,33 – 1,26) 
Liệt nửa người 22 (11,4) 19 (86,4) 3 (13,6) 2,14(0,60 – 7,54) 

Hunt & Hess độ 2 116 (60,1) 85 (73,3) 31 (26,7) 0,66(0,33 – 1,33) 
Hunt & Hess độ 3 18 (9,3) 15 (83,3) 3 (16,7) 1,63(0,45 – 5,90) 
Hunt & Hess độ 4 20 (10,4) 13 (65) 7 (35) 0,54(0,20 – 1,45) 
Hunt & Hess độ 5 38 (19,7) 34 (89,5) 4 (10,5) 3,16(1,06 – 9,44) 

Fisher độ II 25 (!3) 18 (72) 7 (28) 0,78(0,30-2,00) 
Fisher độ III 28 (14,5) 24 (85,7) 4 (14,3) 2,05(0,67-6,25) 
Fisher độ IV 136 (70,5) 103 (75,7) 33 (24,3) 0,92(0,44-1,92) 

Tụ máu não thất 120 (62,2) 91 (75,8) 29 (24,2) 0,95(0,38-1.89) 
Tụ máu nhu mô 36 (18,7) 24 (66,7) 12 (33,3) 0,55(0,25-1,22) 

Túi phình vị trí tuần 
hoàn não trước 

172 (89,1) 130 (75,6) 42 (24,4) 0,73(0,23-2,28) 

Túi phình động mạch 
thông trước 

55 (29) 42 (76,4) 13 (23,6) 1,02(0,49-2,12) 

Túi phình động mạch 
não giữa 

38 (19,7) 28 (73,7) 10 (26,3) 0,85(0,38-1,91) 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 534 - th¸ng 1 - sè 2 - 2024 
 

29 

3.2. Đặc điểm co thắt mạch não trong 
vòng 72 giờ kể từ khi khởi phát. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tình trạng co thắt 
mạch não trong 72 giờ đầu chủ yếu phát hiện 
trên phim chụp cắt lớp vi tính đa dãy mạch máu 
não (MSCT) (93,3%; 180/193), các trường hợp 
còn lại được phát hiện trên phim chụp mạch số 
hóa xóa nền DSA. 76,2% (147/193) bệnh nhân 
có co thắt mạch não ở ba mức độ nhẹ, trung 

bình và nặng, trong đó 60,6% (117/193) bệnh 
nhân co thắt mạch mang với phần lớn ở mức độ 
trung bình 50% (59/117). 

Số ngày nằm viện (Bảng 2) ở nhóm co thắt 
mạch não là 6,9 ± 0,6 ngày, ngắn hơn có ý 
nghĩa thống kê so với nhóm không co thắt mạch 
não. 66,7% (98/147) nhóm co thắt mạch chuyển 
viện, cao hơn 3,11 lần so với nhóm không co 
thắt mạch với khoảng tin cậy là 1,57 – 6,17. 

 
Bảng 2. Đặc điểm co thắt mạch não trong vòng 72 giờ đầu từ khi khởi phát ở bệnh 

nhân xuất huyết dưới nhện do vỡ phình động mạch não 

 Chung 
Co thắt mạch 

não sớm 
Không co thắt 
mạch não sớm 

OR (CI) 

Số ngày nằm viện (ngày) 8,8 ± 8,0 7,7 ± 6,9 12,4 ± 10,3 0,94(0,90 – 0,98) 
Ra viện 70 (36,3) 44 (29,9) 26 (56,5) 0,33(0,17-0,65) 

Chuyển viện 116 (60,1) 98 (66,7) 18 (39,1) 3,11(1,57-6,17) 
Xin về/tử vong 7 (3,6) 5 (3,4%) 2 (4,3%) 0,78(0,15-4,13) 

 
Theo dõi biến chứng thiếu máu não muộn, 

18,7% (36/193) bệnh nhân có biến chứng này, 
trong đó 77,7% (28/36) trường hợp được chẩn 
đoán co thắt mạch não trong vòng 72 giờ từ khi 
khởi phát. Khả năng thiếu máu não muộn ở 
nhóm co thắt mạch não sớm tăng 1,12 lần (CI 
95%: 0,47 – 2,66) so với nhóm không co thắt 
mạch não sớm, mặc dù khoảng tin cậy của tỷ 
suất này có chứa 1 (không có ý nghĩa thống kê). 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy 
rằng co thắt mạch não sớm có liên quan tới kết 
cục thần kinh xấu của bệnh nhân chảy máu dưới 
nhện (bảng 3). Dựa trên thang điểm Rankin sửa 
đổi, co thắt mạch não sớm làm tăng 2,49 lần (CI 
95%: 1,35 – 4,59) lần về mức độ nặng kết cục 
thần kinh. 

Bảng 3. Kết cục thần kinh xấu của hóm 
co thắt mạch não sớm 

 OR (CI) p 
mRS thời điểm ra viện 2,49 (1,35-4,59) 0,004 
mRS thời điểm 30 ngày 2,68 (1,43-5,01) 0,002 
mRS thời điểm 90 ngày 2,65 (1,42-4,95) 0,002 
 

IV. BÀN LUẬN 
Dữ liệu được thu thập về bệnh nhân xuất 

huyết dưới nhện do vỡ phình động mạch tại 
bệnh viện Bạch Mai ghi nhận co thắt mạch não 
xảy ra trong vòng 72 giờ kể từ khi khởi phát ở 
147 trên 193 (76,2%) bệnh nhân. Tỷ lệ co thắt 
mạch sớm này cao hơn so với các nghiên cứu 
trước đây. Baldwin ME và cộng sự (2004) công 
bố tỷ lệ 9,8% (339/3478)10, Qureshi AI và cộng 
sự (1999) trong một nghiên cứu ở Bắc Mỹ cho 
thấy tỷ lệ này là 13% trong tổng số 296 bệnh 
nhân được nghiên cứu.  

Nhiều giả thuyết đã được đưa ra để giải 
thích cho bệnh nguyên của co thắt mạch não 

sớm. Trước đây, co thắt mạch não sớm được mô 
tả như tình trạng co thắt mạch xảy ra trong quá 
trình chụp và cạn thiệp túi phình mạch 
(10,20,24,25). Một vài tác giả khác đưa ra giả 
thuyết về áp lực cơ học tác động lên thành mạch 
do cách mạch máu gần khối máu tụ nhu mô giãn 
ra, áp lực nội sọ tăng, khối máu tụ dưới nhện… 
góp phần làm hẹp lòng mạch trên phim chụp 
(2). Sự khác biệt về tỷ lệ co thắt mạch não sớm 
trong nghiên cứu chúng tôi so với nghiên cứu 
quốc tế là do khác biệt về tiêu chuẩn chẩn đoán 
cũng như phương pháp sử dụng để chẩn đoán. 
Các nghiên cứu gần đây cho thấy tỷ lệ co thắt 
mạch não sớm là 85% trường hợp khi sử dụng 
DSA làm phương tiện chẩn đoán.  

Nghiên cứu về co thắt mạch não sớm trên 
thế giới đều cho thấy mối liên quan giữa mức độ 
nặng trên lâm sàng khi nhập viện, tiền sử tăng 
huyết áp và tiền sử xuất huyết dưới nhện cũ và 
co thắt mạch não sớm, cụ thể những yếu tố này 
là yếu tố nguy cơ của co thắt mạch não sớm. 
(2,28). Al-Mufti F và cộng sự (2017)11 cũng đưa 
ra kết luận tương tự, khả năng co thắt mạch não 
sớm tăng 2 lần ở bệnh nhân có lâm sàng khi 
nhập viện xấu cũng như ở bệnh nhân có khối 
máu tụ nội sọ. Ngoài ra, Al-Mufti F và cộng sự 
cũng báo cáo về mối tương quang giữa co thắt 
mạch não sớm và thiếu máu não muộn với tỷ 
suất chênh OR là 2,3 (CI 95%: 1,4-3,9, p= 0,002).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mối liên 
quan giữa tình trạng co thắt mạch não sớm và 
kết cục thần kinh xấu (đánh giá trên thang điểm 
mRS) tại thời điểm xuất viện, sau 30 ngày và sau 
90 ngày có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, nghiên 
cứu của Baldwin và CS10, Qureshi và CS12 cho 
thấy không có sự khác biệt giữa 2 tình trạng 
này. Thiếu máu não muộn dường như là con 
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đường khả thi nhất mà co thắt mạch não sớm có 
thể tác động đến kết cục thần kinh. 

Tóm lại, EVSP xảy ra ở 10% bệnh nhân SAH 
do phình mạch. EVSP là một yếu tố dự báo quan 
trọng về tình trạng suy thoái thần kinh và nhồi 
máu não trong thời gian nằm viện và kết quả 
không thuận lợi sau 3 tháng. Có thể cần tăng 
cường chú ý đến EVSP và mối liên hệ của nó với 
sự suy giảm và phục hồi thần kinh để đánh giá 
bệnh nhân SAH tốt hơn và kích thích nghiên cứu 
về nguyên nhân và sinh bệnh học.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ co thắt mạch não sớm cao tới 76,2% 

bệnh nhân xuất huyết dưới nhện do vỡ phình 
động mạch não và làm tăng khả năng thiếu máu 
não muộn. Mức độ nặng của xuất huyết dưới 
nhện dựa trên phân loại Hunt & Hess và Fisher 
dường như làm tăng khả năng co thắt mạch não 
sớm. Bác sĩ lâm sàng nên theo dõi bệnh nhân co 
thắt mạch não sớm một cách thận trọng để phát 
hiện các dấu hiệu của thiếu máu não muộn trong 
quá trình điều trị và nhận ra rằng những bệnh 
nhân có nguy cơ cao khó điều trị co thắt mạch não. 
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TÓM TẮT8 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi u 

buồng trứng tại Bệnh viện Hữu nghị Việt nam- Cuba 
Đồng Hới. Phương pháp: Sử dụng phương pháp 
nghiên cứu hồi cứu mô tả. Kết quả: Tỷ lệ bóc u cao 
nhất (55.4%), Cắt tử cung và phần phụ chiếm tỷ lệ 
thấp nhất (2.5%). Trong nhóm bóc u, độ tuổi dưới 40 
tuổi chiếm 76.8%, có 23.2% bệnh nhân từ 40 tuổi trở 
lên. Trong nhóm u dưới 5cm, bóc u chiếm tỷ lệ cao 
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nhất (60.0%), điều trị hỗ trợ 20.0%, không có trường 
hợp phải cắt tử cung và phần phụ. Nhóm u từ 5-10 
cm có tỷ lệ bóc u 54.9%. Tỷ lệ cắt phần phụ cao ở 
nhóm u từ 5-10 cm (39.8%) và nhóm u kích thước từ 
10-15 cm (37.4%). Tỷ lệ thành công của phẫu thuật là 
90.5%, phẫu thuật thất bại chiếm 9.5%.  Kết luận: 
Tỷ lệ thành công của phẫu thuật nội soi u buồng trứng 
cao. Từ khoá: Phẫu thuật nội soi, u buồng trứng.  
 

SUMMARY 
OUTCOMES OF LAPAROSCOPIC OVARIAN 

SURGERY AT DONG HOI VIETNAM-CUBA 

HOSPITAL 
Objective: To determine the outcomes of 

laparoscopic ovarian surgery at Dong Hoi Vietnam-
Cuba Hospital. Methods: This study is a scross 
sectional study among 202 patients who were 
diagnosed and performed laparoscopic ovarian 


