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đương với nghiên cứu của H. Kobara.4 100% 
khối u là khối giảm âm, 94.2% có cấu trúc âm 
đồng nhất, 5.8% có cấu trúc âm không đồng 
nhất, 8.8% có nốt tăng âm trong khối. Tất cả 
các khối u đều có bờ viền rõ nét và không có 
hạch xung quanh. 

4.3. Đặc điểm mô bệnh học của 
UDNMDD. Trong nghiên cứu của chúng tôi loại 
u dưới niêm mạc dạ dày hay gặp nhất là u cơ 
trơn chiếm 50%, tiếp theo là u GIST chiếm 
44.2%, còn lại là các u lành tính khác chiếm 
5.8%. Tỷ lệ này có khác biệt so với nghiên cứu 
của Lee3 gặp 66.2% u GIST, 13.9% u cơ trơn, 
19.9% các u lành tính khác. 

4.4. Đặc điểm hóa mô miễn dịch. Chúng 
tôi ghi nhận khối u dương tính với dấu ấn CD117 
trong 47.7% (21/44), với dấu ấn CD34 trong 
70.6% (12/17), với dấu ấn S100 trong 10.5% 
(4/38), với dấu ấn DOG1 trong 57.5% (23/40), 
với dấu ấn SMA trong 46.5% (20/43), với dấu ấn 
Desmin trong 68% (17/25), với dấu ấn Ki67 trong 
85.7% (36/42), với dấu ấn Vimentin trong 100%  

4.5. Đối chiếu kết quả siêu âm nội soi 
với kết quả mô bệnh học và hóa mô miễn 
dịch của u dưới niêm mạc dạ dày. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi khi so sánh kết quả 
SANS và MBH kết hợp với hóa mô miễn dịch 
chúng tôi nhận thấy 96,15% các trường hợp u tế 
bào hình thoi trên mô bệnh học  khi đối chiếu 
trên hình ảnh SANS là các khối giảm âm đồng 
nhất xuất phát từ lớp dưới niêm mạc dạ dày. Kết 
quả hóa mô miễn dịch cho thấy có 23 trường hợp 
là u GIST, 26 trường hợp là u cơ trơn, 1 trường 
hợp là Schawnnoma. Kết quả này phù hợp với các 
nghiên cứu của Lee, Hwang JH.6 Có 2 khối u có 
đặc điểm trên SANS và mô bệnh học chưa phù 

hợp. Cả hai khối u đều có đặc điểm giảm âm trên 
SANS nhưng kết quả mô bệnh học một khối 
UDNM là nang ruột đôi, 1 khối UDNM là u xơ vôi 
hóa (Calcifying fibrous tumor) 
 

V. KẾT LUẬN 
- SANS đơn thuần khó chẩn đoán chính xác 

được bản chất khối u. Mô bệnh học kết hợp với 
HMMD trong một số trường hợp sẽ giúp làm 
tăng tỷ lệ chẩn đoán chính xác của SANS. 

- Đặc điểm của khối u trên SANS giúp đánh 
giá nguy cơ ác tính của khối u. 
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nghiên cứu mô tả lâm sàng có can thiệp, đánh giá kết 
quả trên 60 bệnh nhân chẩn đoán vỡ C1-C2 mất vững 
được phẫu thuật vít khối bên C1 qua cung sau và vít 
qua cuống C2 từ tháng 1 năm 2020 tới nay, trước và 
sau điều trị. Kết quả: 60 bệnh nhân với tổng số 120 
vít được bắt qua cung sau C1. Mức độ chính xác của 
vít C1 sau phẫu thuật: bên trái 100% typ 1, bên phải: 
55.6% typ 1 và 45.6% typ 2. Kết luận: chúng tôi đã 
thực hiện bắt vít qua cung sau C1 trong bệnh nhân 
chấn thương cột sống cổ C1C2 mất vững với độ chính 
xác cao. Kỹ thuật này đã được kiểm chứng lâm sàng 
để cung cấp điểm vào và hướng bắt vít chính xác cho 
việc đặt vít C1 qua cung sau. 
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Từ khoá: cố định C1-C2, vít qua khối bên, vít 
qua cuống, cung sau C1 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF SAFETY FOR C1 LATERAL 
MASS SCREWS VIA THE POSTERIOR ARCH 
IN THE TREATMENT OF CERVICAL SPINE 

TRAUMA INSTABILITY 
Objectives: To present the accuracy and safety 

of a technique posterior arch C1 lateral mass and C2 
pedicle screw fixation. Material and methods: A 
prespective study in 60 patients had C1C2 fracture 
instability. Results: A total of 120 screw posterior 
arch C1 in 60 patients had been inserted. On the 
postoperative vascular-enhanced computed 
tomography scan, we analyzed the direction and 
grade of pedicle perforation: grade 1 (no perforation) 
100 % left screw, right screw grade 1 55.4%, grade 2 
44.6%. Conclusion: we had been inserted posterior 
arch C1 screw for C1C2 fracture instability with high 
accurac. This technique has been clinically validated to 
provide an accuratetrajectory for posterior arch C1 
placement in the cervical spine. 

Keywords: C1-C2 instrumentation, lateral mass 
screw, Pedicle screw, posterior arch C1 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương cột sống cổ mất vững C1 - C2 

là một tổn thương ít gặp trong chấn thương cột 
sống nói chung và chấn thương cột sống cổ nói 
riêng. Tuy nhiên, nếu không được điều trị hợp lý 
sẽ để lại các di chứng nặng nề ảnh hưởng đến 
lao động, chất lượng cuộc sống thậm chí là tính 
mạng của bệnh nhân. Có nhiều phương pháp cổ 
điển đã được ứng dụng trong phẫu thuật vỡ C1-
C2 mất vững như: Gallie, Brooks-Jenkins, 
phương pháp liên gai sau...Tuy nhiên các nghiên 
cứu đã chỉ ra rằng tỷ lệ không liền xương của 
các phương pháp này còn rất cao (khoảng 80%) 
và không đảm bảo tính vững chắc khi vận động 
cột sống cổ. Vít qua khớp được Margel tiến hành 
đầu tiên, nó đảm bảo được tính ổn định cơ sinh 
học cao. Tuy nhiên kỹ thuật vít qua khớp chống 
chỉ định trong các trường hợp gù cột sống cổ, 
bệnh nhân béo phì, đặc biệt ở các bệnh nhân có 
biến đổi giải phẫu động mạch đốt sống vùng C1 
- C2. Năm 1994, Goel và Laheri đã ứng dụng kỹ 
thuật bắt vít trực tiếp khối bên C1 và vít qua 
cuống C2 bằng hệ thống nẹp vít có hy sinh hạch 
thần kinh C2. Đến năm 2000, Harms và Melcher 
đã cải tiến kỹ thuật vít trực tiếp khối bên C1 và 
vít qua cuống C2 bằng hệ thống ốc vít đa trục. 
Tuy nhiên, kỹ thuật Harms có nhược điểm là hệ 
thống vít sẽ gây kích thích rễ C2, gây tổn thương 
rễ và phẫu thuật mất máu do bộc lộ trực tiếp 
đám rối tĩnh mạch C1 - C2. Năm 2001, Resnick 
và Benzel đã tiến hành bắt ít khối bên C1 qua 
cung sau để hạn chế các nguy cơ do kỹ thuật 

Harms gây nên. 
Trên cơ sở đó chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu đánh giá mức độ an toàn của vít khối bên 
C1 qua cung sau nhằm mục tiêu: 

1. Khảo sát giải phẫu đốt sống C1 trên 
CTScanner. 

2. Đánh giá mức độ an toàn của kỹ thuật vít 
qua cung sau C1. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: gồm 60 bệnh 

nhân chẩn đoán vỡ C1-C2 mất vững được phẫu 
thuật vít khối bên C1 qua cung sau và vít qua 
cuống C2 từ tháng 1 năm 2020 tới nay tại Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Các bệnh nhân được 
thăm khám lâm sàng tỉ mỉ, có chẩn đoán hình 
ảnh cần thiết (X-quang, CT scanner, cộng hưởng 
từ) để chẩn đoán xác định chấn thương mất 
vững C1 - C2:  

- Lâm sàng: BN có biểu hiện đau cột sống 
cổ, hạn chế vận động.  

- Chẩn đoán hình ảnh:  
• Gãy mỏm nha (Type II), khớp giả mỏm 

nha sau chấn thương 
• Vỡ C1 (Type II, III) kèm theo đứt dây 

chằng ngang (chỉ số Spence > 6.9mm) 
Tiêu chuẩn loại trừ: - Những bệnh nhân 

có các bệnh mạn tính ảnh hưởng tới kết quả 
phẫu thuật như: suy tim, bệnh lý mạch vành, 
suy gan, suy thận, viêm cột sống dính khớp... 
ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu.  

- Có các tổn thương ung thư hay lao.  
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu mô tả lâm sàng có can thiệp, đánh giá kết 
quả trên từng bệnh nhân, trước và sau điều trị.  

2.3. Các biến số, chỉ số nghiên cứu. Tất 
cả bệnh nhân được chụp X-quang quy ước 
(thẳng, nghiêng, há miệng) và CT scanner 64 
dãy có dựng hình động mạch ống sống trước và 
sau phẫu thuật. 

Thương tổn giải phẫu: Phân loại tổn 
thương vỡ C1 (Levin và Edwards) 

- Type I: Gãy cung sau đơn thuần 
- Type II: Gãy một cung trước và một cung sau 
- Type III: Gãy hai vị trí ở cung trước và 

cung sau 

 
Hình 1: Phân loại vỡ C1 
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Phân loại gãy mỏm nha (Anderson và D’Alonzo) 
- Type I: Gãy đỉnh mỏm nha 
- Type II: Gãy nền mỏm nha 
- Type III: Gãy chéo thân 

 
Hình 2: Phân loại gãy mỏm nha 

Đánh giá chiều rộng và chiều cao của 

khối bên C1  

 
Hình 3: Chỉ số nghiên cứu giải phẫu C1 

 
Hình 4: Chỉ số Spence 

 
Hình 5: Đánh giá chiều rộng cung sau C1 

Đánh giá mức độ chính xác của vít 

- Type I: Vít nằm hoàn toàn trong xương 

 
Hình 6: Hình ảnh CT scanner vít nằm hoàn 

toàn trong xương 

- Type II: Vít gây thủng màng xương < 1/2 

đường kính vít 

 
Hình 7: Hình ảnh CT scanner vít gây thủng 

màng xương < 1/2 đường kính vít 
- Type III: Vít gây tổn thương động mạch 

ống sống hoặc tủy sống 

 
Hình 8: Hình ảnh CT scanner vít gây tổn 

thương động mạch ống sống hoặc tủy sống 
2.4. Phương pháp phẫu thuật. Bệnh 

nhân nằm sấp, rạch da cổ sau. Bộc lộ C1 tới khối 
bên. Vị trí vít khối bên C1: điểm giữa giới hạn 
trong và ngoài của cung sau C1. Vị trí vít vào 
cuống C2: góc 1/4 trên trong được tạo nên bởi 2 
đường thẳng: đường chia đôi cung sau C2 theo 
mặt phẳng đứng ngang và đường chia đôi eo C2 
theo mặt phẳng đứng dọc. Cố định C1C2 với 
nhau bằng hai thanh Rod và hệ thống ốc khóa 
trong. Ghép xương C1C2. 

 
Hình 9: Vị trí bắt vít C1-C2 cổ điển 

 
Hình 10: Vị trí vít C1 qua cung sau 

2.5. Xử lý và phân tích số liệu: Các số 
liệu được nhập, quản lý và phân tích bằng phần 
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mềm SPSS 20 (IBM Corporation, Armonk, NY, 
USA). Mức ý nghĩa thống kê sử dụng trong 
nghiên cứu này là p=0,05. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê khi p<0,05. 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu: Tất cả 
các bệnh đều được giải thích kĩ, hiểu về tình trạng 
bệnh của mình, tự nguyện tham gia vào nghiên 
cứu, có thể rời khỏi nghiên cứu bất cứ khi nào. 
Toàn bộ những  hong tin cá nhân của các đối 
tượng tham gia nghiên cứu đều được bảo mật 
tuyệt đối, chỉ sử dụng vào mục đích nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Chúng tôi tiến hành bắt vít qua cung sau cho 

60 BN (120 vít qua cung sau C1), tất cả bệnh 
nhân phẫu thuật đều do chấn thương cột sống 
mất vững C1- C2. Đường kính của các vít sử 
dụng 3.5 mm với chiều dài 24 - 28 mm. Tất cả 
các bệnh nhân được khảo sát C1-C2 và động 
mạch ống sống bằng máy chụp CT scanner 64 
dãy có tiêm thuốc cản quang: 

- Bề rộng của vòm C1 trung bình: 4.2±1.2mm. 
- Chiều cao trung bình từ vòm C1 đến khối 

bên C1: 6.7 ± 1.1 mm. 
- Chiều rộng trung bình khối bên C1: 12.4 ± 

1.7 mm. 
- Khoảng cách từ đường giữa đến điểm bắt 

vít trung bình: 17.4 ± 1.3 mm. 
- Góc chếch vít C1 vào trong trung bình: 

17.4 ± 3.2 độ. 
- Góc chếch vít C1 xuống dưới trung bình: 

5.4 ± 1.1 độ. 
Có một trường hợp tổn thương động mạch 

ống sống trong mổ, không có trường hợp nào tổn 
thương tủy tăng thêm sau mổ. Không có trường 
hợp nào di chứng hay tử vong sau phẫu thuật. 

- Thời gian phẫu thuật trung bình: 75.6 ± 
6.8 phút. 

- Số lượng máu mất trung bình: 120.8±7.8ml. 
- Đánh giá mức độ chính xác của vít C1 sau 

phẫu thuật: bên trái 100% typ 1, bên phải: 
55.4% typ 1 và 44.6% typ 2. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đánh giá mức độ an toàn 
Trong nhiều thập kỷ vừa qua kỹ thuật cố 

định C1 - C2 ngày càng phát triển và đã chứng 
minh tầm quan trọng đối với các bệnh nhân có 
mất vững C1 - C2, tránh được các hậu quả nặng 
nề về sau. Các kỹ thuật khác nhau chủ yếu là tìm 
điểm vào khối bên C1 thích hợp nhằm mục tiêu 
an toàn, chính xác và hiệu quả. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi sử dụng điểm vào trung tâm 
khối bên C1 ở cung sau dưới sự hướng dẫn của 
C.Arms trong mổ, góc chếch vào trong 17.4 ± 

3.2 độ, vấn đề phẫu tích khớp C1 - C2 và khối 
bên C1 được chúng tôi hạn chế đến mức ít nhất. 
Chúng tôi nhận thấy nguy cơ tổn thương động 
mạch ống sống, nguy cơ mất máu và tổn thương 
rễ C2 là ít hơn so với vít trực tiếp vào khối bên 
C1. Tuy nhiên, Yeom và cộng sự cho rằng vít C1 
an toàn là tùy theo thói quen phẫu thuật của 
từng phẫu thuật viên. Thomas và cộng sự đã 
nghiên cứu 26 trường hợp vít khối bên C1 qua 
cung sau với kết quả lâm sàng rất tốt, không có 
trường hợp nào tổn thương động mạch ống 
sống. Một số các tổn thương khác như: tổn 
thương rễ C2, tổn thương động mạch cảnh 
trong, đau dây thần kinh... Nguy cơ là như nhau 
giữa hai phương pháp vít trực tiếp khối bên C1 
và vít qua cung sau. Trong vít qua cung sau C1 
nguy cơ gãy cung sau C1 do quá nhỏ hoặc quá 
mỏng, tuy nhiên Yeom và cộng sự cho rằng ngay 
cả gãy dọc cung sau C1 cũng không đáng ngại 
do đường gãy sẽ không lan vào khối bên C1 hay 
chèn ép vào ống sống. 

Chiều rộng trung bình cung sau C1 từ 4.2 ± 
1.2 mm, tuy nhiên cả Lee và Qian cùng cộng sự 
đều cho rằng chiều cao cung sau C1 của phụ nữ 
nhỏ hơn đàn ông vì vậy trong trường hợp bệnh 
nhân là phụ nữ cần đo chính xác để lựa chọn 
đường kính của vít phù hợp. 

Nghiên cứu của Tan và cộng sự cũng chung 
quan điểm với chúng tôi rằng vít khối bên C1 qua 
cung sau sẽ cho vít ổn định hơn, hạn chế phẫu 
tích, giảm nguy cơ mất máu và tổn thương rễ C2 
do phẫu tích. Tuy nhiên Lin và cộng sự cảnh báo 
các biến đổi về giải phẫu sẽ gây khó khăn cho ca 
phẫu thuật vì vậy cần đánh giá giải phẫu kỹ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có một 
trường hợp thất bại vít khối bên C1 qua cung sau 
do cung sau C1 quá mỏng (2.8mm) bắt buộc 
phải bộc lộ rộng và vít trực tiếp vào khối bên C1. 
Trước mổ chúng tôi đã đo và dự kiến được 
những khó khăn xảy ra trong mổ vì vậy bệnh 
nhân không có tai biến, biến chứng gì xảy ra. 
Richard P. Menger và cộng sự khi tiến hành phẫu 
thuật cho 62 trường hợp cũng có một trường 
hợp không vít khối bên C1 qua cung sau mà phải 
vít trực tiếp mặc dù chiều dày cung sau C1 là 
4mm. Thomas và cộng sự cũng ghi nhận 3 
trường hợp thất bại trong số 26 bệnh nhân, một 
bệnh nhân do cung sau quá mỏng và hai trường 
hợp do khối u. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Giải phẫu đốt sống cổ C1 ở người Việt 

Nam có bề rộng và chiều cao của cung sau C1 
thích hợp với kỹ thuật bắt vít C1 qua cung sau. 
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- Mức độ chính xác của vít C1 sau phẫu 
thuật: bên trái 100% typ 1, bên phải: 55.6% typ 
1 và 45.6% typ 2. 
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TÓM TẮT84 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng của thai phụ được chẩn đoán tiền sản giật không 
có dấu hiệu nặng tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội năm 
2022. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu hồi cứu mô tả cắt ngang trên 125 thai phụ 
được chẩn đoán tiền sản giật, trong đó có 29 thai phụ 
được chẩn đoán TSG không có dấu hiệu nặng tại Bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội năm 2022. Kết quả: Tỷ lệ thai 
phụ tiền sản giật (TSG) không có dấu hiệu nặng là 
23,2%. Phần lớn thai phụ nhóm nghiên cứu dưới 35 
tuổi (86,2%). 18 thai phụ TSG không có dấu hiệu 
nặng (62,1%) được chẩn đoán khi tuổi thai > 34 tuần 
và 11 thai phụ (37,9%) được chẩn đoán ở tuổi thai 
28-34 tuần. 100% thai phụ trong nghiên cứu đều có 
tăng huyết áp (THA) mức 1 nhưng tiểu cầu đều > 
100G/L và không có tăng men gan. Hầu hết thai phụ 
TSG có phù (79,3%) và protein niệu ≥ 0,5 g/l 
(86,2%). Kết luận: TSG không có dấu hiệu nặng 
thường gặp sau tuần 34. THA, phù, protein niệu là 
những triệu chứng thường gặp nhưng trong TSG 
không có dấu hiệu nặng, THA chỉ ở mức độ 1 và hầu 
như không có biến đổi về cận lâm sàng. 

Từ khoá: Tiền sản giật, tiền sản giật không có 
dấu hiệu nặng. 
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SUMMARY 

CHARACTERISTICS OF PRE-ECLAMPSIA 
WITHOUT SEVERE FEATURE AMONG 

PREGNANT WOMEN MANAGED AT HA NOI 
OBSTETRICS AND GYNECOLOGY HOSPITAL 

Objective: To describe the characteristics of 
pregnant women with a non-severe pre-eclampsia at 
Ha Noi Obstetrics and Gynecology Hospital in 2022. 
Materials and method: A retrospective cross-
sectional study describing 125 pregnant women 
diagnosed with pre-eclampsia at Ha Noi Obstetrics and 
Gynecology Hospital in 2022. Results: There were a 
total 125 women with preeclampsia (PE), 29 patients 
(23.2%) were diagnosed with PE without severe 
features. Most of those were under 35 years old 
(86.2%). Eight-teen (62.1%) patients with non-severe 
PE presented at a gestational age above 34 weeks, 
while 11(37.9%) presented at a gestational age 
between 28 to 33 weeks plus six days. All pregnant 
women with non-severe PE had hypertention grade 1 
and no one presented thrombocytopenia (<100G/L) or 
abnormal liver function. Additionally, Most of those 
exhibited accompanying edema (79.3%) and 
proteinuria (86.2%). Conclusion: Pre-eclampsia 
without severe features typically occurs after 34 
weeks. Although hypertension, edema and proteinuria 
are common symptoms in non severe pre-eclampsia, 
blood pressure is only raised at grade 1 and there is 
almost no changes of laboratory test. 

Keywords: Preeclampsia, without severe feature. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Tiền sản giật là hội chứng toàn thân phức 

tạp bao gồm các rối loạn bệnh lý liên quan đến 
nhiều cơ quan trong cơ thể và là nguyên nhân 

mailto:thuha.ivf@gmail.com

