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KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu cho 50 bệnh nhân thở máy 

có hoặc không sử dụng máy HFCWO, chúng 
tôi kết luận: 

1. Máy HFCWO mang lại hiệu quả trong việc 
loại trừ chất tiết đường thở, cải thiện triệu 
chứng hô hấp (tần số thở, chỉ số thở nhanh 
nông). 

2. Bệnh nhân sử dụng máy HFCWO ít làm 
thay đổi huyết động và hô hấp (Huyết áp, nhịp 
tim và SpO2). 

3. Sử dụng máy HFCWO có tác dụng không 
mong muốn: đau (0%), vã mồ hôi (4%), 
nôn/buồn nôn (0%), không có biến chứng nào 
được ghi nhận trong quá trình nghiên cứu. 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật 

triệt căn điều trị ung thư biểu mô dạ dày 1/3 
dưới.  

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
nghiên cứu được thực hiện trên 78 bệnh nhân 
được chẩn đoán ung thư biểu mô dạ dày 1/3 
dưới và được điều trị phẫu thuật triệt căn tại  
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Khoa Ung bướu, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 
từ tháng 1/2020 đến tháng 6/2021.  

Phương pháp mô tả hồi cứu và tiến cứu.  
Kết quả: Tuổi trung bình là 61,60 ± 13,66, tỷ 

lệ nam/nữ là 3/1. Phương pháp lập lại lưu thông 
tiêu hoá chủ yếu là Billroth I (nối Péan) chiếm 
73,1%, số lượng hạch vét được trung bình 28,72 
± 11,34 hạch, hạch di căn trung bình 4,29 ± 6,96 
hạch, thời gian phẫu thuật trung bình: 169,87 ± 
43,5 phút, tỷ lệ tai biến trong mổ 1,3%, biến 
chứng sau mổ 14,1%, thời gian nằm viện sau 
mổ trung bình 9,06 ± 2,20 ngày.  

Kết luận: Phẫu thuật cắt bán phần xa dạ dày 
với diện cắt R0, vét hạch từ D2 trở lên là 
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phương pháp điều trị tiêu chuẩn trong điều trị 
ung thư biểu mô dạ dày 1/3 dưới với tỷ lệ tai 
biến biến chứng thấp, thời gian nằm viện ngắn. 

Từ khoá: Ung thư biểu mô dạ dày 1/3 dưới, 
phẫu thuật triệt căn, cắt bán phần xa dạ dày, 
vét hạch D2. 

SUMMARY 
SHORT-TERM OUTCOMES OF THE 

CURATIVE SURGERY IN TREATING THE 
LOWER-THIRD GASTRIC CARCINOMA IN 
VIET DUC UNIVERSITY HOSPITAL 

Objective: To evaluate the early results of 
curative surgery for the lower-third gastric 
carcinoma.  

Materials and methods: Research was 
conducted on 78 cases of the lower-third 
gastric carcinoma that were indicated for 
radical treatment with curative surgery in the 
Department of Oncology, Viet Duc University 
Hospital from 1/2020 to 6/2021.  

Results: The average age was 61.60 ± 
13.66, the female/male ratio was 3/1. Most of 
the methods of anastomosis were Billroth I 
(Péan) accounted for 73.1%, the average lymh 
node was 28.72 ± 11.34, the average 
metastasis lymh node was 4.29 ± 6.96, the 
mean operative time was 169.87 ± 43.5 
minutes, the rate of intraoperative 
complications was 1.3%, the postoperative 
complications were 14.1% and the average 
hospital stay was approximately 9.06 ± 2.20 
days.  

Conclusions: The distal gastrectomy with R0 
resection and D2 lymphadenectomy is the 
treatment standard for the lower-third gastric 
carcinoma, which has a low rate of 
postoperative complications and shorter 
hospital stays. 

Keywords: Lower-third gastric carcinoma, 
curative surgery, distal gastrectomy, D2 
lymphadenectomy. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư dạ dày (UTDD) là một trong những 

loại ung thư phổ biến và đứng hàng đầu trong 
số các ung thư đường tiêu hóa với tỷ lệ tử 
vong cao. Theo Globocan 2020, trên thế giới 
UTDD đứng hàng thứ 5 về số ca mắc mới với 
trên 1.000.000 ca và đứng thứ 3 về tỉ lệ tử 
vong (khoảng 7,7%) chỉ sau ung thư phổi và 
ung thư gan[1]. Ở nước ta, UTDD là loại ung 
thư phổ biến thứ 3 và tỷ lệ tử vong là 11,9% 
với trên 14.600 trường hợp tử vong trong năm 
2020[1]. Để xác định vị trí u, Hiệp hội UTDD 
Nhật Bản đã chia dạ dày thành 3 phần bằng 

nhau dọc theo trục của nó, trong đó vị trí hay 
gặp nhất là 1/3 dưới[2]. Ở Việt Nam, UTDD 
thường phát hiện ở giai đoạn muộn, theo Trịnh 
Hồng Sơn 85,95% UTDD chẩn đoán ở giai 
đoạn III, IV, kết quả này cũng tương tự với 
nhiều tác giả khác[3,4]. Điều này một phần do 
triệu chứng lâm sàng của bệnh thường nghèo 
nàn và không đặc hiệu. Phẫu thuật giữ vai trò 
quyết định trong điều trị UTDD. Theo hướng 
dẫn điều trị của Hiệp hội UTDD Nhật Bản, phẫu 
thuật được coi là triệt căn (Curative surgery) 
bao gồm cắt ít nhất 2/3 dạ dày kết hợp vét 
hạch D2 (cắt dạ dày tiêu chuẩn – standard 
gastrectomy) hoặc phẫu thuật cắt dạ dày không 
tiêu chuẩn (non-standard gastrectomy) với mức 
độ cắt dạ dày và vét hạch thấp hơn hoặc mở 
rộng hơn cắt dạ dày tiêu chuẩn, nhưng đảm 
bảo diện cắt R0[5]. Trong 10 năm gần đây, tỷ lệ 
tai biến, biến chứng của phẫu thuật cắt bán 
phần dưới dạ dày do ung thư khoảng 9,2% đến 
37,2%[6]. Phẫu thuật cắt bán phần dưới dạ dày 
trong điều trị ung thư đã phổ biến và thực hiện 
được tại nhiều trung tâm chuyên khoa, bệnh 
viện trong cả nước, tuy nhiên trong những năm 
gần đây chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá 
kết quả của nhóm phẫu thuật được coi là triệt 
căn trong điều trị UTDD 1/3 dưới. Vì vậy, 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm mục 
đích đánh giá kết quả sớm phẫu thuật triệt căn 
điều trị ung thư biểu mô dạ dày 1/3 dưới trong 
giai đoạn gần đây tại Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức, để góp phần rút kinh nghiệm trong chẩn 
đoán và điều trị UTDD. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Gồm 78 bệnh nhân (BN) được chẩn đoán 

ung thư biểu mô dạ dày 1/3 dưới và được điều 
trị phẫu thuật triệt căn tại Khoa Ung bướu, 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 1/2020 
đến tháng 6/2021. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: 
- Được chẩn đoán xác định là ung thư biểu 

mô dạ dày, được xác định bằng kết quả giải 
phẫu bệnh sau mổ là ung thư biểu mô. 

- Vị trí: 1/3 dưới theo Hiệp hội UTDD Nhật 
Bản. 

- Được điều trị phẫu thuật triệt căn: Phẫu 
thuật mở cắt bán phần xa dạ dày, đảm bảo: 

+ Cắt dạ dày đạt được diện cắt R0: Cắt bán 
phần dạ dày và sinh thiết tức thì trong mổ diện 
cắt trên, diện cắt dưới khối u âm tính.  

+ Vét hạch: Vét hạch D2 hoặc hơn mức D2. 
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Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Các trường hợp cắt toàn bộ dạ dày hoặc 

cắt bán phần cực dưới dạ dày kèm theo cắt 
các tạng lân cận (cắt dạ dày mở rộng) do ung 
thư xâm lấn như cắt lách, thân đuôi tuỵ, đại 
tràng ngang,… 

- Đã di căn xa (M1): Di căn phúc mạc, di căn 
gan, cuống gan, buồng trứng hoặc di căn cơ 
quan khác, xác định bằng các bilan trước mổ 
hoặc sinh thiết trong mổ.  

- BN có thêm một ung thư ở một tạng khác 
(hai ung thư trên một BN), ung thư biểu mổ nơi 
khác di căn đến dạ dày hoặc ung thư dạ dày tái 
phát (cắt lại dạ dày). 

2. Phương pháp nghiên cứu 
Phương pháp mô tả cắt ngang, hồi cứu và 

tiến cứu. 
3. Xử lí số liệu 
Theo chương trình SPSS 25.0 for Windows. 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Tuổi và giới 
Tổng số 78 BN. Tuổi trung bình là 61,60 ± 

13,66 tuổi, tuổi thấp nhất 22, cao nhất là 91 
tuổi, tỷ lệ nam/nữ tương đương 3/1. 

Bảng 1. Phân bố tuổi, giới của đối tượng 
nghiên cứu 

 
 
 

Nam Nữ Tổng  Nhóm 
tuổi SL % SL % SL % 

< 40 2 33,3 4 66,7 6 7,7 

41 - 50 8 89,9 1 11,1 9 11,5 

51 - 60 11 73,3 4 26,7 15 19,2 
61 - 70 24 80,0 6 20,0 30 38,5 

> 70 13 72,2 5 27,8 18 23,1 

Tổng 58 74,4 20 25,6 78 100 
 
Nhận xét:  
Nhóm tuổi từ 61-70 chiếm tỷ lệ cao nhất 

38,5%, nhóm tuổi trên 70 chiếm 23,1%. Nam 
giới 58 BN (74,4%), nữ giới 20 BN (25,6%). 

2. Kết quả phẫu thuật 
* Phương pháp phục hồi lưu thông tiêu hoá 
+ Nối Péan: 57 trường hợp, chiếm 73,1% 
+ Nối Finsterer: 26 trường hợp, chiếm 

26,9% 
* Kết quả vét hạch 
+ Số hạch vét được: 2240 hạch, trung bình 

28,72 ± 11,34 hạch/BN; 
+ Số hạch di căn: 335 hạch, trung bình 4,29 

± 6,96 hạch/BN. 
+ Tỷ lệ hạch di căn/hạch vét được là 

14,96%. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Biểu đồ 1. Phân bố hạch vét được  
và hạch di căn theo chặng 

 
Nhận xét:  
Vét hạch D4 chiếm chủ yếu, thấy di căn 

257/1613 hạch vét được (chiếm 15,93%). 
* Thời gian phẫu thuật trung bình: 169,87 ± 

43,5 phút.  
* Tai biến trong mổ: Có 1/78 trường hợp 

(chiếm 1,3%) có tai biến tổn thương lách và rách 
thanh mạc ruột non, xử trí: cầm máu bằng dao 
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điện và bipolar, khâu phục hồi thanh mạc ruột. 
* Kết quả phục hồi sớm sau mổ 
+ Thời gian trung tiện: 3,68 ± 1,06 ngày; 
+ Thời điểm rút sonde dạ dày: 4,10 ± 1,52 

ngày; 
+ Thời gian lưu dẫn lưu ổ bụng: 6,37 ± 1,44 

ngày; 
+ Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 

9,06 ± 2,20 ngày. 
Bảng 2. Biến chứng sớm sau mổ 
 

Biến chứng Số lượng Tỷ lệ (%) 
Viêm phúc mạc 1 1,3 
Ổ dịch tồn dư 4 5,1 

Nhiễm khuẩn vết mổ 3 3,8 
Viêm phổi 2 2,6 

Tắc ruột sớm sau mổ 1 1,3 
Tổng 11 14,1 

 
Nhận xét:  
Tỉ lệ biến chứng chung sau mổ là 14,1%. 

Hay gặp là ổ dịch tổn dư sau mổ 5,1% và 
nhiễm khuẩn vết mổ 3,8%. Có 1 trường hợp 
(1,3%) viêm phúc mạc do thủng quai tới phải 
phẫu thuật cấp cứu. Không có trường hợp nào 
tử vong trong và sau mổ. 

BÀN LUẬN 
1. Tuổi và giới 
Ung thư dạ dày thường gặp ở người lớn 

tuổi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 
bình là 61,60 ± 13,66 tuổi, tuổi thấp nhất 22, 
cao nhất là 91 tuổi, nhóm tuổi từ 61-70 chiếm 
tỷ lệ cao nhất 38,5%. Bệnh gặp ở nam nhiều 
hơn nữ, tỷ lệ nam/nữ tương đương 3/1, không 
có sự khác biệt về tuổi giữa nhóm bệnh nhân 
nam và nữ (p = 0,4). 

Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu 
trong nước về ung thư dạ dày là nam nhiều 
hơn nữ, tuổi thường gặp từ 50 đến 70 tuổi. 
Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn các tác giả Trịnh Hồng Sơn là 54,6 ± 
24,55 tuổi[4], Phạm Văn Nam là 58,64 ± 10,38 
tuổi[7], Nguyễn Quang Bộ là 56,7± 10,9 tuổi[3]. 

2. Kết quả phẫu thuật 
- Về phương pháp phục hồi lưu thông tiêu 

hoá: Phương pháp phục hồi lưu thông tiêu hoá 
chủ yếu là Billroth I (kiểu Péan) chiếm 73,1%, 
nối Billroth II (kiểu Finsterer) 26,9%. Kết quả 
này có nhiều khác biệt với các nghiên cứu 
trong nước khác. Theo Phan Cảnh Duy tái lập 
lưu thông tiêu hóa theo kiểu Polya 85,2%, kiểu 
Roux-enY 14,8%[8], theo Nguyễn Quang Bộ 
trong 51 trường hợp cắt bán phần dạ dày có 

27,5% nối Roux-en Y, 71,5% nối Polya, không 
có trường hợp nào nối Péan[3]. Một nghiên cứu 
phân tích tổng hợp so sánh ba phương pháp 
tái lập lưu thông tiêu hoá phổ biến sau cắt dạ 
dày là Billroth I, Billroth II và Roux-en Y kết 
luận rằng nối Péan giảm thời gian phẫu thuật 
đáng kể so với hai phương pháp còn lại, nối 
Roux-en Y về mặt kỹ thuật phức tạp hơn 
nhưng giảm tỷ lệ viêm phần dạ dày còn lại, cả 
ba phương pháp đều không có sự khác biệt về 
số lượng mất máu trong mổ, tỷ lệ tai biến biến 
chứng trong và sau mổ, thời gian cho ăn trở lại 
và thời gian hậu phẫu[9]. Do vậy, mà thực hiện 
miệng nối nào phụ thuộc nhiều vào thói quen 
của phẫu thuật viên. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, 73,1% nối Péan, tất cả đều được 
sinh thiết tức thì trong mổ diện cắt trên và dưới 
u âm tính đảm bảo diện cắt R0. 

- Về kết quả vét hạch: Kết quả của chúng tôi 
cao hơn các tác giả: Phạm Văn Nam số hạch 
vét được 1465 hạch, trung bình là 22,54 ± 2,13 
hạch, hạch di căn trung bình 2,43 ± 2,38 hạch/ 
BN, tỷ lệ HDC/HVĐ là 10,58%[7]; Đỗ Văn Tráng, 
trung bình vét được 15,3±7,34 hạch/BN[10]; 
Trịnh Hồng Sơn vét được trung bình là 17,059 
± 9,494 hạch/BN, số hạch di căn trung bình 
4,99 hạch/BN[4]. Tuy nhiên, số hạch vét được 
trung bình của chúng tôi thấp hơn tác giả 
Alexandre Brind'Amour trung bình 29 hạch[11]. 
Qua các nghiên cứu trong và ngoài nước thấy 
rằng số lượng hạch vét được có sự khác nhau. 

Biểu đồ 1 cho thấy phân bố hạch vét được 
và hạch di căn theo chặng hạch, kết quả: vét 
hạch D4 chiếm chủ yếu với số lượng hạch vét 
được và hạch di căn nhiều nhất (1613 hạch vét 
được và 257 hạch di căn), tỷ lệ hạch di căn là 
15,93%; vét hạch D3 hạch vét được và hạch di 
căn lần lượt là 467 và 77 hạch, tỷ lệ hạch di 
căn là 16,45%; vét hạch D2 hạch vét được là 
160 hạch, hạch di căn là 1 hạch, tỷ lệ hạch di 
căn 0,6%. Kết quả của các nghiên cứu khác và 
của chúng tôi cho chúng ta nhận định rằng 
càng vét hạch mở rộng thì càng vét được nhiều 
hạch, càng vét được nhiều hạch càng thấy 
nhiều hạch di căn[4]. 

- Thời gian phẫu thuật trung bình: 169,87 ± 
43,5 phút, ngắn nhất là 90 phút, dài nhất 287 
phút. Kết quả này cũng tương tự tác giả Phan 
Cảnh Duy thời gian mổ mở trung bình là 165,3 
± 47,0 phút (60 - 240 phút)[8] nhưng ngắn hơn 
tác giả Trịnh Hồng Sơn thời gian mổ trung bình 
231 ± 57,5 phút (90 - 405 phút) [4] và Nguyễn 
Quang Bộ thời gian phẫu thuật mở trung bình 
232,08 ± 14,61 phút (210 - 260 phút) [3]. 
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- Về tai biến trong mổ: Có 1/78 trường hợp 
(chiếm 1,3%) có tai biến trong mổ là tổn 
thương lách và rách thanh mạc ruột non, được 
xử trí cầm máu bằng dao điện và bipolar, khâu 
phục hồi thanh mạc ruột. Tỷ lệ này thấp hơn ở 
nghiên cứu của Phạm Văn Nam (4,05% tai biến 
rách mạc treo đại tràng ngang) [7] nhưng cao 
hơn ở một số tác giả khác như Trịnh Hồng 
Sơn, Nguyễn Quang Bộ, Phan Cảnh Duy[3,4,8]. 

- Về kết quả phục hồi sớm sau mổ:  
Thời gian trung tiện 3,68 ± 1,06 ngày, trung 

tiện sau mổ là đánh giá sự hoạt động của cơ 
quan tiêu hóa, người bệnh có thể ăn sớm, sức 
khỏe nhanh phục hồi. Kết quả của chúng tôi 
tương tự như các nghiên cứu mổ mở của Phan 
Cảnh Duy (3,8 ± 1,7 ngày) [8], Nguyễn Quang 
Bộ[3], nhưng dài hơn với các nghiên cứu mổ nội 
soi như Phạm Văn Nam[7], Đỗ Văn Tráng[13]. 

Thời điểm rút sonde dạ dày 4,10 ± 1,52 
ngày. Chúng tôi rút sonde dạ dày sau khi bệnh 
nhân có trung tiện, được uống nước trở lại 
không nôn không trướng bụng. Thời gian lưu 
dẫn lưu ổ bụng 6,37 ± 1,44 ngày. Dẫn lưu ổ 
bụng rút khi số lượng dẫn lưu dưới 50ml/ngày, 
dịch hồng nhạt hoặc vàng trong. 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 9,06 
± 2,20 ngày. Thời gian nằm viện của chúng tôi 
có ngắn hơn các tác giả Nguyễn Quang Bộ 
(11,17 ± 4,25 ngày) [3], Phan Cảnh Duy (10,4 ± 
2,4 ngày) [8] nhưng dài hơn tác giả Phạm Văn 
Nam (8,58± 4,10 ngày) [7], Đỗ Văn Tráng (7,0 ± 
7,81 ngày) [10]. 

Biến chứng sau mổ (bảng 2): Tỉ lệ biến 
chứng chung sau mổ là 14,1%. Hay gặp là ổ 
dịch tổn dư sau mổ 5,1% và nhiễm khuẩn vết 
mổ 3,8%. Tỷ lệ biến chứng của chúng tôi cao 
hơn nghiên cứu của Nguyễn Quang Bộ[3] và 
Trịnh Hồng Sơn[4] cho tỷ lệ biến chứng sau 
phẫu thuật lần lượt là 7,5% và 8,6% và không 
có tử vong sau phẫu thuật. Một số nghiên cứu 
nước ngoài, tỷ lệ biến chứng chung cao hơn, 
theo Alexandre Brind'Amour tỷ lệ biến chứng 
chung là 23,6%, chủ yếu là viêm phổi (7,6%), 
nhiễm trùng (3,8%), huyết khối tĩnh mạch 
(2,8%)[11]; nghiên cứu của Su Mi Kim tỷ lệ biến 
chứng sau mổ ở nhóm mổ mở là 30,1%, 1 
bệnh nhân tử vong do biến chứng hô hấp[12]. 
Như vậy, tỷ lệ biến chứng của chúng tôi là mức 
trung bình, các biến chứng sớm hay gặp là ổ 
dịch tồn dư, nhiễm trùng vết mổ và viêm phổi, 
không có trường hợp nào tử vong trong và sau 
mổ, không có biến chứng xì rò miệng nối. 

 
 

KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 78 bệnh nhân được chẩn 

đoán ung thư biểu mô dạ dày 1/3 dưới và được 
điều trị phẫu thuật triệt căn tại Khoa Ung bướu, 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 1/2020 
đến tháng 6/2021, chúng tôi rút ra một số kết 
luận sau: Bệnh ung thư dạ dày thường gặp ở 
độ tuổi 61 - 70, tuổi trung bình là 61,60 ± 13,66. 
Bệnh gặp ở nam nhiều hơn nữ, tỷ lệ nam/nữ 
tương đương 3/1. Phẫu thuật cắt bán phần xa 
dạ dày với diện cắt R0, vét hạch từ D2 trở lên 
có phương pháp lập lại lưu thông tiêu hoá chủ 
yếu là Billroth I (nối Péan) chiếm 73,1%, số 
lượng hạch vét được trung bình 28,72 ± 11,34 
hạch, hạch di căn trung bình 4,29 ± 6,96 hạch, 
thời gian phẫu thuật trung bình: 169,87 ± 43,5 
phút, tỷ lệ tai biến trong mổ thấp 1,3%, biến 
chứng sau mổ 14,1%, thời gian nằm viện sau 
mổ trung bình 9,06 ± 2,20 ngày. 
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TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Xuất huyết não là bệnh có tỉ lệ 

tử vong cao, nguyên nhân thường gặp nhất là 
bệnh tăng huyết áp. Đặc biệt ở bệnh nhân có 
khối máu tụ lớn gây tăng áp lực nội sọ, điều trị 
nội khoa thường thất bại, khi đó phẫu thuật mở 
sọ giảm áp lấy máu tụ kịp thời đã giúp cứu 
sống người bệnh.  

Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật mở 
sọ giảm áp lấy máu tụ điều trị xuất huyết não ở 
bệnh nhân tăng huyết áp tại Bệnh viện Trung 
ương Thái Nguyên.  

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang 54 trường hợp 
xuất huyết não ở bệnh nhân tăng huyết áp 
được phẫu thuật mở sọ giảm áp, lấy máu tụ tại 
bệnh viện Trung ương Thái Nguyên từ ngày 
01/01/2019 đến 30/03/2021.  
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Kết quả: Trong nghiên cứu có 42 nam và 12 

Nữ, tuổi trung bình 56,61 ± 10,08 tuổi; GCS 
trung bình lúc vào viện và trước phẫu thuật lần 
lượt là 10,31 ± 2,69; 8,94 ± 2,27; thể tích máu 
tụ 74,10 ± 26,92cm3; di lệch đường giữa 11,74 
± 4,02mm; GOS theo dõi sau 6 tháng: tốt, khá 
là 37 BN (68,5%), xấu là 17 BN (31,5%).  

Kết luận: Phẫu thuật mở sọ giảm áp lấy máu 
tụ có vai trò quan trọng trong điều trị xuất huyết 
não ở bệnh nhân tăng huyết áp, kết quả tốt và 
Khá sau 6 tháng đạt 68,5%. 

Từ khóa: Xuất huyết não do tăng huyết áp, 
mở sọ giảm áp. 

SUMMARY 
RESULT DECOMPRESSIVE 

CRANIECTOMY WITH HEMATOMA 
EVACUATION TREATMENT HYPERTENSIVE 
INTRACEREBRAL HEMORRHAGE AT THAI 
NGUYEN NATIONAL HOSPITAL 

Background: Intracerebral hemorrhage has 
a high mortality rate with the most common 
cause of hypertension. Especially in patients 
with massive intracerebral hematoma and 


