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trẻ nhất 24 tuổi, già nhất 90 tuổi, nhóm tuổi 
thường gặp nhất từ 60 đến 69; nữ gặp nhiều 
hơn nam, tỉ lệ nữ / nam là 1,2.  

 Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất là 
đau bụng chiếm 91,9%, 85,9% được chẩn đoán 
trong 1 tháng từ khi xuất hiện triệu chứng đầu 
tiên; Bệnh nhân ở giai đoạn IV cao hơn ở giai 
đoạn II và III. 

 Giải phẫu bệnh có 49,5% là thể loét sùi, 
81,8% có độ biệt hóa vừa, 82,8% là UTBM tuyến. 

5.2. Kết quả phẫu thuật điều trị ung thư 
biểu mô đại tràng 

 Vị trí u: bên phải gặp nhiều nhất ở đại 
tràng góc gan, bên trái gặp nhiều nhất ở đại 
tràng Sigma; tỉ lệ phẫu thuật cấp cứu ở bên phải 
là 42,4%, bên trái là 45,0%; tạng hay bị xâm lấn 
nhất là tử cung, buồng trứng. 

 Thời gian phẫu thuật trung bình 172 phút, 
không có sự khác nhau giữa bên trái và bên 
phải; biến chứng gặp nhiều nhất là nhiễm trùng 
vết mổ (15,2%); thời gian nằm viện sau phẫu 
thuật trung bình 12,53 ngày. 

 Thời gian sống thêm sau phẫu thuật trung 
bình 21,83 tháng, giai đoạn IV ngắn hơn các giai 
đoạn I, II, III; khả năng sống thêm ở NB có hóa 
chất sau phẫu thuật cao hơn so với NB không 
hóa chất.   
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cơ CX hoặc có thể xuất hiện một phần ở túi hoạt dịch 
trong khoang dưới mỏm cùng vai khi khối vôi hoá lan 
rộng ra xung quanh gân. Bệnh thường được biểu hiện 
với dấu hiệu lâm sàng là tình trạng đau vai cấp tiến 
triển nhanh rầm rộ trong giai đoạn tái hấp thụ gây khó 
chịu và hạn chế vận động nhiều cho người bệnh. Ca 
lâm sàng: Chúng tôi xin giới thiệu 02 trường hợp 
được chẩn đoán là vôi hoá gân CX, đã thất bại trong 
điều trị bảo tồn và được chỉ định phẫu thuật nội soi lấy 
bỏ khối vôi hoá. Sau phẫu thuật triệu chứng đau và 
tầm vận động cải thiện rõ rệt, trên phim X-quang chụp 
kiểm tra lại không còn hình ảnh khối vôi hoá. Bàn 
luận: Bệnh hay gặp ở lứa tuổi trung niên và đau cấp 
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vùng vai là triệu chứng nổi bật của bệnh. Điều trị 
chính của bệnh là bảo tồn bao gồm nghỉ ngơi, vật lý 
trị liệu và dùng NSAID. Phẫu thuật nội soi được đặt ra 
khi khối vôi hoá gây đau mãn tính không cải thiện 
bằng các phương pháp điều trị khác.Việc xác định 
chính xác vị trí khối vôi hoá trên nội soi và lấy bỏ tối 
đa khối vôi hoá là rất cần thiết trong phẫu thuật. Kết 
luận: Phẫu thuật nội soi là phương pháp ít xâm lấn 
giúp lấy được toàn bộ khối vôi hoá, bệnh nhân (BN) 
sau phẫu thuật cải thiện triệu chứng lâm sàng và phục 
hồi tầm vận động nhanh và rõ rệt. Phim chụp cộng 
hưởng từ rất cần thiết trong việc xác hình thái và vị trí 
khối vôi hoá. Từ khoá: Vôi hoá, gân chóp xoay, phẫu 
thuật nội soi, khớp vai. 
 

SUMMARY 
SHOULDER ARTHROSCOPIC TREATMENT 

OF ROTATOR CUFF CALCIFIC TENDONITIS 
Introduction: Rotator cuff calcific tendinopathy 

(RCCT) is a less common pathological condition 
compared to other shoulder-related disorders. The 
condition is caused by the accumulation of calcium 
deposits within the rotator cuff or may manifest 
partially in the subacromial bursa beneath the 
acromion when calcification spreads around the 
tendon. The disease typically presents clinical signs 
such as rapidly progressing acute shoulder pain during 
the reabsorptive phase, leading to discomfort and 
significant limitations in mobility for the patients. 
Clinical Cases: We would like to present 02 cases 
diagnosed with RCCT that failed to respond to 
conservative treatment and underwent arthroscopic 
surgery for calcification removal. Postoperative, 
shoulder pain symptoms and range of motion 
significantly improved. Subsequent X-ray imaging 
confirmed the absence of calcification. Discussion: 
Commonly occurring in middle-aged individuals, the 
acute pain in the shoulder region is a prominent 
symptom of the disease. The primary treatment for 
the condition involves conservative measures such as 
rest, physical therapy, and the use of NSAIDs. 
Arthroscopic surgery is considered when calcification 
causes chronic pain that doesn't improve with other 
treatment methods. Precise identification of the 
location of calcification through arthroscopy and the 
removal of as much calcification as possible are crucial 
in successful surgical intervention. Conclusion: 
Arthroscopic surgery, a minimally invasive approach, is 
employed to retrieve the entire calcified mass. Post-
surgery, patients experience improved clinical 
symptoms and a rapid, noticeable restoration of range 
of motion. Magnetic resonance imaging is crucial for 
accurately delineating the morphology and location of 
the calcified mass. Keywords: calcification, rotator 
cuff, arthroscopy, shoulder joint 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Vôi hoá gân CX là tình trạng bệnh gây ra bởi 

sự hiện diện khối vôi hoá tích tụ trong gân CX và 
có thể phát triển vào khoang dưới mỏm cùng vai. 
Tình trạng bệnh lý này ít gặp hơn so với các 
bệnh lý khác vùng vai, theo ghi nhận chiếm tỷ lệ 

khoảng từ 2.5%- 7.5% trong các vấn đề gặp 
phải về vai (1). Tác giả Uhthoff và cộng sự đã 
chia bệnh thành 3 giai đoạn là trước cốt hoá, cố 
hoá và sau cốt hoá trong đấy người bệnh chủ 
yếu biểu hiện triệu chứng lâm sàng ở giai đoạn 
cốt hoá với triệu chứng đau vai rầm rộ kèm theo 
hạn chế vận động vai(3). Do đặc điểm của bệnh 
như vậy nên đa số BN đều được phát hiện bệnh 
khi đã ở giai đoạn hình thành khối cốt hoá gân.  

Điều trị chính của bệnh trong giai đoạn có 
triệu chứng đau cấp vẫn là điều trị bảo tồn với tỷ 
lệ thành công lên đến 80%. Phẫu thuật nội soi 
khớp vai được đặt ra khi điều trị bảo tồn không 
làm cải thiện được tình trạng đau, chức năng 
khớp vai bị hạn chế dẫn đến các khó khăn trong 
các sinh hoạt hàng ngày. Đây được cho là 
phương pháp điều trị hiệu quả nhất đối với các 
BN đã thất bại với điều trị bảo tồn, phương pháp 
này bao gồm lấy bỏ khối vôi hoá, mài tạo hình 
khoang dưới mỏm cùng vai nếu trong trường 
hợp có chèn ép khoang dưới mỏm cùng vai và 
khâu phục hồi gân CX. Tuỳ theo vị trí khối vôi 
hoá trong gân CX và hình thái gân CX bị tổn 
thương sau khi lấy bỏ khối vôi hoá mà có thể 
dùng chỉ khâu lại gân CX theo kiểu khâu khép rìa 
tổn thương hoặc dùng neo khâu kéo gân về vị trí 
điểm bám(4). Phẫu thuật này mang lại sự cải 
thiện khác biệt về lâm sàng. 
 

II. TRÌNH BÀY CA LÂM SÀNG 
Chúng tôi xin xin giới thiệu 02 trường hợp 

được khám chẩn đoán là vôi hoá gân CX, đã thất 
bại trong điều trị bảo tồn và được chỉ định phẫu 
thuật nội soi lấy bỏ khối vôi hoá. 

2.1. Trường hợp 1. BN nam giới, 49 tuổi, 
người Hàn Quốc. Cách nhập viện khoảng 01 năm 
BN thấy tự nhiên xuất hiện đau vùng vai phải, 
đau khó chịu hơn về đêm, không liên quan đến 
chấn thương hay chơi thể thao, thỉnh thoảng đau 
âm ỉ theo đợt vài ngày rồi tự khỏi sau 1-2 tháng 
lại bị đau trở lại. Sau một vài lần bị đau như vậy 
BN đi khám kiểm tra tình trạng vai phải của mình.   

Tại lần khám đầu tiên cách nhập viện 7 
tháng thấy BN đau rất nhiều vùng gần sát củ lớn 
xương cánh tay, đau tăng ở các tư thế đưa cánh 
tay lên cao và ra sau lưng gây hạn chế vận 
động, có các dấu hiệu của chèn ép khoang dưới 
mỏm cùng vai dương tính, tuy nhiên các nghiệm 
pháp thăm khám đánh giá tổn thương gân CX và 
nhị đầu âm tính. Trên hình ảnh siêu âm có hình 
ảnh khối tăng âm kèm dịch trong khoang dưới 
mỏm cùng vai, trên phim chụp X-quang vai Phải 
có hình ảnh khối cản quang nằm ở vùng phái 
trên củ lớn xương cánh tay. BN được chẩn đoán 
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vôi hoá gân CX và chỉ định dùng thuốc thuốc 
giảm đau chống viêm, phối hợp chườm đá mát 
và dùng túi treo tay nghỉ ngơi vai Phải, sau 03 
tuần điều trị BN thấy cải thiện nhiều về đau, tầm 
vân động vai. 

 
Hình 1: Hình ảnh khối vôi hoá trên phim X-quang 

Ba tháng sau đấy BN tự nhiên thấy triệu 
chứng đau vai Phải tái phát, mức độ đau dữ dội 
hơn lần trước (VAS 9 điểm) đấy kèm theo hạn 
chế vận động vai nhiều. BN được chúng tôi tiếp 
tục chỉ dùng thuốc uống và nghỉ ngơi vai phải 
tuy nhiên tình trạng đau không cải thiện nhiều. 
Được chuyển sang tiêm steroid vào khoang dưới 
mỏm cùng vai, cùng với vật lý trị liệu phối hợp 
(shock wave ) tuy nhiên tình trạng đau cải thiện 
ít (VAS 7 điểm), mức độ đau và khó chịu hơn đặc 
biệt khi nghỉ ngơi. Người bệnh được chụp cộng 
hưởng từ khớp vai đánh giá lại tình trạng khớp 
vai, trên phim CHT thấy rõ hình ảnh khối vôi hoá 
nằm phía trên của gân trên gai và phía sau nằm 
ở vùng ranh giới với gân dưới gai gần sát vùng 
bán tận vào củ lớn xương cánh tay, kèm theo 
đấy là hỉnh ảnh dịch viêm trong vai nhiều. 

 
Hình 2: Hình ảnh khối vôi hoá trên phim 

chụp cộng hưởng từ trước mổ 
BN được chỉ đinh mổ nội soi xử lý khối vôi 

hoá. Trong mổ chúng tối nhận thấy rất quan sát 
rất khó để nhận biết chính xác đâu là vùng có 
khối vôi hoá dễ như trên phim X-quang và cộng 
hưởng từ trước mổ vì lớp màng hoạt dịch của gối 
vôi hoá và lắp màng hoạt dịch của gân CX liên 
tục với nhau, tuy nhiên dựa trên phim CHT trước 
mổ nên có thể xác định được tương đối khu vực 
có khối vôi hoá, sau đấy cắt lọc lớp màng hoạt 
dịch phía trên và dùng kim nhọn chọc thăm dò 
chúng tôi đã tìm ra khối vôi hoá. Dùng bào nội 
soi cắt lọc lấy hết tổ chức vôi hoá, kiểm tra thấy 

gân CX có rách bán phần bền mặt hoạt dịch tuy 
nhiên tổn thương không sâu nên quyết định 
không cần khâu phục hồi CX 

 
Hình 3: Khối vôi hoá lộ ra trên nội soi sau 
khi cắt lọc lấy bỏ màng hoạt dịch (hình 1) 
và hình ảnh gân lộ ra sau khi lấy bỏ hết 

khối vôi hoá (hình 2) 
BN sau mổ ổn định, dùng túi treo tay và tập 

phục hồi chức năng khớp vai sớm kết hợp chườm 
đá mát vùng vai ra viện sau 2 ngày, tại thời điểm 
ra viện điểm đau VAS 4. Trên phim chụp lại sau 
mổ không còn hình ảnh khối vôi hoá. Sau 4 tuần 
khám lại điểm đau VAS 1 điểm, tầm vận động trở 
về bình thường  

 
Hình 4: Ảnh chụp lại sau mổ 

2.2. Trường hợp 2. BN nam 71 tuổi, đã 
phát hiện vôi hoá gân CX 2 vai cách nhập viện 2 
năm, BN đã khám và điều trị ở nước ngoài (tiêm 
corticoid sau đấy là huyết tương giàu tiểu cầu 
kèm vật lý trị liệu phối hợp) tuy nhiên chỉ vai Phải 
có cải thiện về tình trạng đau và vận động. Vai 
Trái không cải thiện và còn đau nhiều theo đợt. 
Khám lâm sàng thấy các nhiệm pháp về chèn ép 
khoang dưới mỏm cùng vai dương tính, các 
nghiệm pháp về rách CX không rõ ràng do BN 
đau, điểm đau VAS 8 điểm. Trên phim chụp X-
quang vai trái và chụp chụp cộng hưởng từ kiểm 
tra cách đấy 10 tháng thấy hình ảnh khối vôi hoá 
cản quang rõ và nằm vùng vị trí gân trên gai. 
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Hinh 5: Khối vôi hoá trên phim chụp 

Xquang vai trái 

 
Hình 6: Hình ảnh khối vôi hoá trên phim 

MRI tháng 10/2022 
BN được chỉ định chụp lại phim cộng hưởng 

từ đánh giá vai trái, trên phim chụp cộng hưởng 
từ đánh giá lại tình trạng vai 

 
Hình 7: Hình ảnh khối vôi hoá trên phim 

cộng hưởng từ tháng 6/2023 
Do trên CHT thấy khối vôi hoá phát triển về 

kích thước lớn hơn, kèm theo tình trạng đau vai 
cấp tiến triển nên BN được chúng tôi chỉ định mổ 
nội soi lấy bỏ khối vôi hoá. Trong quá trình mổ 
cũng rất khó xác định khối vôi hoá do lớp màng 
hoạt dịch phủ, dựa trên hình ảnh cộng hưởng từ 
chúng tôi xác định vùng có khối vôi hoá và dùng 
bào, đốt lấy bỏ lớp màng hoạt dịch để lộ ra khối 
vôi hoá bên dưới. Sau khi lấy bỏ khối vôi hoá gân 
CX không có tổn thương nên không cần khâu 
phục hồi gân CX. 

 
Hình 8: Hình ảnh khối vôi hoá trên nội soi và 

hình ảnh X-quang chụp lại sau phẫu thuật 
Sau mổ điểm VAS 3 điểm, BN bất động bằng 

túi treo tay, hướng dẫn tập phục hồi chức năng 
ngay sau phẫu thuật, BN ra viện sau 01 ngày 

phẫu thuật. Khám lại tại thời điểm 2 tuần điểm 
đau VAS 1 điển, tại thời điểm 4 tuần sau phẫu 
thuật tầm vận động trở về bình thường, điểm 
đau VAS 0. Trên phim chụp X-quang không còn 
hình ảnh khối vôi hoá 
 

III. BÀN LUẬN 
Về đặc điểm của bệnh các tác giả đều cho 

rằng bệnh chủ yếu hay gặp ở lứa tuổi trung niên 
40-60 tuổi, tuổi lớn hơn 70 ít gặp hơn(1)(2). Hai 
BN trong trường hợp bị bệnh đều thuộc lứa tuổi 
này. Lý thuyết về vôi hoá do thoái hoá của gân 
được hai tác giả Codman và Akerson cho rằng 
các thay đổi tích luỹ lại cùng với tuổi điều này 
dẫn đến giảm sự cấp máu và giảm sự cung cấp 
oxy tại chỗ cho mô mềm điều này sẽ dẫn đến 
tính trạng thiếu oxy, mỏng và rách gân, hoại tử 
và cuối cùng là vôi hoá gân(5). Lứa tuổi trung 
niên là lứa tuổi phổ biến bắt đầu xuất hiện 
những bệnh lý liên quan đến thoái hoá trong đó 
có các bệnh lý liên quan đến gân CX nên có thể 
lý giải cho sự hay xuất hiện của bệnh với độ tuổi. 
Tác giả Rathbun và Macnab đã mô tả tình trạng 
thiếu máu cục bộ của mô CX trong các trường 
hợp bị viêm gân vôi hoá(2). Tác giả Riley và 
cộng sự mô tả rối loạn chuyển hoá vùng mô CX 
liên quan đến tổn thương do thiếu máu cục bộ 
và thoái hoá mô CX(7). 

Đau là triệu chứng nổi bật nhất trong hai BN 
của chúng tôi với điểm đau VAS trước mổ 8 và 9 
điểm, đây là đau dạng cấp tính điều này dẫn đến 
hạn chế vận động khớp vai trong các sinh hoạt 
hàng ngày. Đấy là lý do khiến BN muốn chuyển 
sang phương pháp điều trị phẫu thuật để lấy bỏ 
khối vôi hoá. Tác giả Uhthoff và Loehr đã chia 
bệnh thành 3 giai đoạn (tiền vôi hoá, vôi hoá và 
sau vôi hoá) trong đấy triệu chứng đau rầm rộ 
nhất ở giai đoạn vôi hoá và bệnh hay được phát 
hiển ra ở trong giai đoạn này, ở giai đoạn sau vôi 
hoá tình trạng đau ít hơn và giai đoạn tiền vôi 
hoá hầu như không có triệu chứng gì(2). 

Chỉ định điều trị bảo tồn vẫn là lựa chọn đầu 
tay trong trường hợp khám phát hiện ra bệnh lý 
CX. Hiệu quả của điều trị bảo tồn trong điều trị 
bệnh rất cao, có thể lên đến 80% các trường 
hợp sau điều trị chấm dứt tình trạng đau và trở 
lại sinh hoạt bình thường. Phương pháp điều trị 
bảo tồn sẽ bao gồm dùng thuốc giảm đau chống 
viêm non-steroid (NSAID) nghỉ ngơi hạn chế vận 
động vai bằng túi treo tay, vật lý trị liệu kết hợp 
(Shock wave, siêu âm sóng ngắn) (5). Phẫu 
thuật là một phương pháp điều trị can thiệp triệt 
để nhất và có thể lấy hết được khối vôi hoá tuy 
nhiên phương pháp này không được chỉ định đầu 
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tay với các BN mới phát hiện ra khối vôi hoá tuy 
nhiên nó được đại đa số các tác giả cho rằng chỉ 
đặt ra khi các phương pháp điều trị bảo tồn khác 
thất bại(5)(2)(8)(9). Cả phẫu thuật mổ mở và nội 
soi đều cho thấy sự hiệu quả, tuy nhiên giữa hai 
phương pháp này thì phẫu thuật nội soi có ưu 
điểm hơn về thời gian phục hồi sau mổ ngắn, vết 
mổ thẩm mỹ hơn và ít xâm lấn và có thể xử trí 
luôn các thương tổn phối hợp khác của khớp vai. 
Cả hai BN đều được chúng tôi tiến hành phẫu 
thuật nội soi kết hợp mài tạo hình khoang dưới 
mỏm cùng vai do khám lâm sàng trước mổ BN 
có dấu hiệu của hẹp khoang dưới mỏm cùng vai 
và quan sát trong quá trình mổ thấy có sự cọ sát 
của mặt dưới mỏm cùng vai và gân CX, gân CX 
không cần khâu phục hồi do mức độ tổn thương 
gân ít. Việc mài tạo hình khoang dưới mỏm cùng 
vai là cần thiết nhất là trong các trường hợp thấy 
có dấu hiệu của hẹp khoang dưới mỏm cùng 
vai(5)(4). Nhiều nghiên cứu báo cáo rằng những 
BN có kết quả chụp X-quang sau phẫu thuật thấy 
giảm kích thước hoặc không còn hình ảnh của 
khối vôi hoá cho kết quả tốt hơn với những BN 
có hình ảnh khối vôi hoá không thay đổi, điều 
này gợi ý rằng việc loại bỏ càng nhiều khối vôi 
hoá là càng cần thiết cùng với giảm thiểu tối 
thiểu tổn thương cho gân CX(5)(10). 

Mặc dù theo phân loại thì khối vôi hoá trêm 
hai BN chúng tôi thuộc nhóm lớn tuy nhiên hó 
khăn nhiều nhất đối với chúng tôi trong quá trình 
mổ là xác định được chính xác vị trí khối vôi hoá 
trên nội soi. Do lớp màng hoạt dịch và màng gân 
bao phủ bề mặt và khối vôi hoá không lộ ra và 
nhìn rõ ràng như trên phim cộng hưởng từ hoặc 
X-quang trước mổ. Nếu không xác định chính 
xác vị trí khối vôi hoá để cắt lọc thì rất dễ nhầm 
và gây tổn thương phần mô gân CX bình thường. 
Phim cộng hưởng từ với lớp cắt đứng dọc và 
ngang có thể cho có thể hữu ích trong việc định 
vị khối vôi hoá trên không gian 3 chiều, kết hợp 
dùng kim với đường kính to chọc dò rất hữu ích 
trong việc hỗ trợ khối vôi hoá, trong hai trường 
hợp khối vôi hoá được lấy ra đều có dạng bột 
vôi. Tác giả cho rằng khối vôi hoá có dạng bột 
tương ứng với tình trạng mãn tính của khối vôi 
hoá, còn khối vôi hoá có dạng sệt giống kem 
đánh răng tương ứng với tình trạng bệnh cấp 
của khối vôi hoá(5)(4)(2). Điều này phù hợp với 
tình trạng bị bệnh đã lâu của hai BN này. Các tác 
giả cũng gợi ý dùng polydioxanone tiêm và đánh 
dấu vị trí khối vôi hoá, kết hợp dùng kim 16 xác 
định vùng vôi hoá sẽ cho kết quả chính xác và ít 
gây tổn thương gân (5). Trên cả hai trường hợp 
BN được chúng phẫu thuật khối vôi hoá đều nằm 

ở vùng gân cơ trên gai. Tác giả Chianca và cộng 
sự thấy vị trí gân trên gai là dễ xuất hiện khối vôi 
hoá nhất và 80% vị trí xuất hiện của khối vôi hoá 
là nằm ở vùng này(1). 

Sau phẫu thuật tình trạng lâm sàng BN cải 
thiện rất tốt, cả 2 BN có điểm VAS sau mổ giảm 
nhiều so với trước phẫu thuật, tại thời điểm 
khám lại 1 tháng sau phẫu thuật điểm VAS 0 và 
1 điểm, tầm vận động và các sinh hoạt hàng 
ngày khôi phục hoàn toàn, trên phim chụp X-
quang kiểm tra lại khối vôi hoá không còn nữa. 
Điều này cho thấy ưu điểm rất lớn của phẫu 
thuật nội soi trong việc loại bỏ khối vôi hoá và 
cải thiện triệu chứng lâm sàng cho người bệnh 
khi các biện pháp điều trị bảo tồn khác đã không 
còn hiệu quả. Tác giả Yoo và cộng sự cho thấy 
điều quan trọng nhất trong nghiên cứu trên 35 
BN được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật 
nội soi là sự cải thiện về đau và khó chịu ở khớp 
vai đáng kể sau khi loại bỏ khôi vôi hoá(4). Tuy 
nhiên tác giả cũng khuyến cáo nguy cơ của cứng 
khớp vai có thể gặp cao hơn ở những BN sau mổ 
có bất động vai. Hai BN trong báo cáo này của 
chúng tôi đều không phải khâu phục hồi gân CX 
do mức độ tổn thương gân CX sau phẫu thuật ít 
vậy nên chỉ cần túi treo tay hỗ trợ sau phẫu 
thuật và được hướng dẫn tập phục hồi chức 
năng luôn đây cũng là một điều kiện thuận lợi để 
BN sớm lấy lại được hết tầm vận động sau 1 
tháng phẫu thuật. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Lựa chọn điều trị chính đối với BN được phát 

hiện ra khối vôi hoá là điều trị bảo tồn tuy nhiên 
với những trường hợp bị bệnh đã lâu và điều trị 
bảo tồn thất bại thì nên cân nhắc chuyển sang 
phương án can thiệp phẫu thuật bằng phẫu thuật. 
Phẫu thuật nội soi là phương pháp hiệu quả có 
thể giúp lấy bỏ triệt để được khối vôi hoá, cải 
thiện nhanh các triệu chứng lâm sàng. Tạo hình 
mỏm cùng vai nên được thực trong các trường 
hợp có triệu chứng của hẹp khoang dưới mỏm 
cùng vai. Phim chụp cộng hưởng từ trước mổ rất 
hữu ích trong việc xác định kích thước và vị trí 
khối vôi hoá giúp quá trình phẫu thuật nhanh hơn 
và tránh gây tổn thương vùng mô CX lành. 
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TÓM TẮT7 
Đặt vấn đề: Hẹp động mạch cảnh do xơ vữa là 

một trong các nguyên nhân chính gây ra đột quỵ nhồi 
máu não. Phẫu thuật bóc nội mạc động mạch cảnh 
điều trị hẹp động mạch cảnh là một phương pháp đã 
được chứng minh giúp làm giảm tỉ lệ đột quỵ nhồi 
máu não. Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu 
thuật bóc nội mạc động mạch cảnh điều trị hẹp động 
mạch cảnh do xơ vữa tại bệnh viện Bạch Mai. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Tất cả các 
bệnh nhân phẫu thuật bóc nội mạc động mạch cảnh 
tại khoa Phẫu thuật Lồng ngực - Mạch máu, Bệnh viện 
Bạch Mai từ tháng 01/2022 đến tháng 09/2023. 
Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca bệnh. Kết quả: tổng 
số gồm 104 bệnh nhân, với 111 lượt phẫu thuật bóc 
nội mạc động mạch cảnh (7 bệnh nhân phẫu thuật 2 
bên); 87 bệnh nhân nam (chiếm 83,7%); 17 bệnh 
nhân nữ (chiếm 16,3%), tuổi trung bình là 69,1 ± 8,3 
tuổi, 68 bệnh nhân (65,4%) hẹp động mạch cảnh có 
triệu chứng. Bóc nội mạch và phục hồi bằng miếng vá 
PTFE có 39 lượt phẫu thuật (34,1%), lột nội mạc động 
mạch cảnh có 72 lượt phẫu thuật (64,9%). Kết quả 
sớm: 100% bệnh nhân động mạch cảnh lưu thông 
tốt, không có hẹp tồn lưu. Tử vong sớm 2 trường hợp 
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(chiếm 1,9%) trong đó, một trường hợp do đột quỵ 
chảy máu não, một trường hợp tử vong do tai nạn 
giao thông. Tỷ lệ tai biến mạch não sớm trong 30 
ngày chiếm tỷ lệ 2,8%. Kết luận: Phẫu thuật bóc nội 
mạc động mạch cảnh là một phương pháp an toàn, 
hiệu quả trong điều trị hẹp động mạch cảnh do xơ 
vữa. Từ khóa: đột quỵ, bóc nội mạc động mạch cảnh, 
hẹp động mạch cảnh do xơ vữa. 
 

SUMMARY 
EARLY OUTCOMES OF CAROTID 

ENDARTERECTOMY FOR TREATMENT 
INTERNAL CAROTID ARTERY STENOSIS 

CAUSING BY ATHEROSCLEROSIS AT 
BACH MAI HOSPITAL 

Background: The internal carotid artery stenosis 
is one of the main cause of ischemic stroke. Carotid 
endarterectomy for treatment of carotid artery 
stenosis is a proven to help reduce the rate of 
ischemic stroke. Objectives: Evaluate early outcomes 
of carotid endarterectomy for treatment internal 
carotid artery stenosis causing by atherosclerosis at 
Bach mai hospital. Subjects and methods: All 
patients undergoing carotid endarterectomy at 
Department of Thoracic and Vascular Surgery, Bach 
Mai Hospital from 1/2022 to 9/2023. Retrospective 
case series. Results: 104 patients, including 87 men 
(83.7%) and 17 women (16.3%), the average age is 
69.1±8.3, 68 patients (65.4%) were symptomatic, 7 
patients had carotid endarterectomy 2 times. 
Conventional endarterectomy with PTFE patch in 39 
arteries (34.1%), eversion carotid endarterectomy in 
72 arteries (65.9%). 100% of patients had patent 


