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ABSTRACT
Objective: To describe the clinical characteristics and computed tomography (CT)  
findings of patients with cranial defects after decompressive craniectomy at Military  
Hospital 103.

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 70 patients with cranial 
defects after decompressive craniectomy at Military Hospital 103 from October 2023 to 
February 2025.

Results: The mean age of the study population was 43.3 ± 16.4 years; males  
predominated (80.0%). The main indication for decompressive craniectomy was  
traumatic brain injury (64.3%). The most common clinical manifestation was focal  
neurological deficits (35.7%), followed by headache (8.6%) and neurological weakness 
(5.7%). Most cranial defects were classified as normal (64.3%). The majority of patients 
had a preoperative Glasgow Coma Scale (GCS) score of 15 (51.4%). CT imaging showed 
that skull defects were predominantly located in the hemisphere region (97.1%), and large 
defects (>75 cm²) accounted for 77.1%.

Conclusion: Patients with cranial defects after decompressive craniectomy were mainly  
middle-aged men, with traumatic brain injury being the leading cause. The most  
prominent characteristics were focal neurological deficits, high GCS scores, and  
predominantly large (>75 cm²) hemisphere skull defects.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cắt lớp vi tính sọ não ở bệnh nhân bị khuyết sọ sau 
phẫu thuật mở sọ giảm áp tại Bệnh viện Quân y 103.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp mô tả cắt ngang. 
Thực hiện nghiên cứu trên 70 bệnh nhân bị khuyết sọ sau phẫu thuật mở sọ giảm áp tại 
bệnh viện Quân y 103 từ 10/2023 đến tháng 2/2025.

Kết quả: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 43,3 ± 16,4; nam giới chiếm ưu thế 
(80,0%). Nguyên nhân phẫu thuật mở nắp sọ chủ yếu là chấn thương sọ não (64,3%). Triệu 
chứng thần kinh khu trú chiếm tỷ lệ cao nhất (35,7%), các triệu chứng khác bao gồm đau 
đầu (8,6%), suy nhược thần kinh (5,7%). Đa số ổ khuyết sọ bình thường chiếm 64,3% bệnh 
nhân. Điểm GCS trước mổ ghép sọ chủ yếu đạt 15 điểm (51,4%). Về đặc điểm hình ảnh 
CLVT sọ não, vị trí khuyết sọ tập trung ở bán cầu (97,1%); diện tích khuyết sọ lớn (>75 cm²) 
chiếm chủ yếu với 77,1%.

Kết luận: Bệnh nhân khuyết sọ sau phẫu thuật mở sọ giảm áp thường là nam giới trung 
niên, nguyên nhân chính là chấn thương sọ não. Đặc điểm nổi bật là triệu chứng thần kinh 
khu trú, điểm GCS cao và ổ khuyết sọ lớn ở vùng bán cầu vùng trán.

Từ khóa: Mở sọ giảm áp, khuyết sọ, Bệnh viện Quân y 103.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tổn thương sọ não sau chấn thương là một trong 
những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong và di 
chứng thần kinh nặng toàn cầu, đồng thời cũng tạo 
gánh nặng kinh tế và xã hội lớn đè lên hệ thống y 
tế, đặc biệt ở các nước có thu nhập trung bình và 
thấp như Việt Nam [1]. Phẫu thuật mở sọ giảm áp 
(decompressive craniectomy, DC) thường được chỉ 
định để giảm áp lực nội sọ, cải thiện tưới máu não và 
ngăn ngừa tổn thương thần kinh thứ phát không chỉ 
cho những bệnh nhân chấn thương mà còn cho cả 
những bệnh lý khác như đột quỵ não hay u não [2].

Tuy mang lại lợi ích sống còn, phẫu thuật mở sọ 
giảm áp đồng thời cũng tiềm ẩn nguy cơ biến chứng 
không nhỏ, với tỷ lệ các biến chứng có thể lên đến 
54%, bao gồm phù não, chảy máu trong sọ, nhiễm 
trùng, rò dịch não tủy hoặc thậm chí các rối loạn 
thần kinh, tâm thần và nhận thức sau mổ [3]. Những 
biến chứng này không chỉ làm tăng nguy cơ tái can 
thiệp mà còn ảnh hưởng đến quá trình phục hồi thần 
kinh và chất lượng sống sau này. Trong bối cảnh đó, 

việc mô tả các đặc điểm lâm sàng và hình ảnh học 
(CT) của bệnh nhân khuyết sọ sau phẫu thuật mở sọ 
giảm áp là rất cần thiết để hiểu rõ diễn biến bệnh lý, 
dự đoán kết quả và định hướng tái cấu trúc sọ (ghép 
sọ) hiệu quả. Nghiên này được tiến hành nhằm mục 
tiêu “Mô tả đặc điểm lâm sàng, cắt lớp vi tính sọ não 
ở bệnh nhân bị khuyết sọ sau phẫu thuật mở sọ giảm 
áp tại Bệnh viện Quân y 103”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu

Mẫu nghiên cứu gồm tất cả những bệnh nhân bị  
khuyết sọ sau phẫu thuật mở sọ giảm áp tại khoa 
Phẫu thuật thần kinh - Bệnh viện Quân y 103 từ 
tháng 10 năm 2023 đến tháng 02 năm 2025.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân khuyết sọ sau 
phẫu thuật mở sọ giải áp do CTSN hoặc các bệnh lí 
sọ não; hồ sơ bệnh án đầy đủ: chẩn đoán, phim XQ, 
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CLVT, biên bản phẫu thuật; đồng ý tham gia nghiên 
cứu, tuân thủ qui trình điều trị và theo dõi, tái khám 
sau mổ.

- Tiêu chuẩn loại trừ trong nhóm nghiên cứu: Bệnh 
nhân có bệnh lý nền chưa kiểm soát tốt như: rối loạn 
đông máu, suy tim, suy thận; bệnh nhân không có 
mảnh xương sọ; bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật 
nhưng gia đình không đồng ý hoặc không hợp tác 
tham gia nghiên cứu; bệnh nhân không có đầy đủ 
các thông tin cần nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành 
theo phương pháp mô tả cắt ngang. Đánh giá đặc 
điểm về lâm sàng, hình ảnh chụp CLVT ở bệnh nhân 
bị khuyết sọ sau phẫu thuật mở sọ giảm áp tại Bệnh 
viện Quân y 103.

- Chỉ số nghiên cứu:

	 + Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: Đặc 
điểm về tuổi, giới.

	 + Lý do phẫu thuật mở nắp sọ: Chấn thương sọ 
não, tai biến mạch máu não.

	 + Thời gian từ PT mở sọ đến lúc PT ghép sọ: < 3 
tháng, 3 – 6 tháng, > 6 tháng.

	 + Các triệu chứng lâm sàng: Đau đầu, co giật, 
đau tại khuyết sọ, suy nhược thần kinh, triệu chứng 
thần kinh khu trú, triệu chứng khác.

	 + Đặc điểm ổ khuyết sọ: Hình thái ổ khuyết được 
phân loại loại trừ lẫn nhau thành ba mức, dựa trên 
đo hình thái trên CT:

	 (i) Bình thường/phẳng: độ lệch tối đa của bề mặt mô 
mềm trong ổ khuyết so với đường tham chiếu nối hai 
mép bản xương ngoài hai phía ổ khuyết có |d| < 3 mm.

	 (ii) Lõm: bề mặt mô mềm thấp hơn đường tham 
chiếu với d ≤ −3 mm (độ lõm).

	 (iii) Lồi/phồng: bề mặt mô mềm cao hơn đường 
tham chiếu với d ≥ +3 mm (độ lồi).

- Cách đo: chọn lát cắt trục có biến dạng lớn nhất; 
duyệt cửa sổ xương để xác định mép bản xương 
ngoài và cửa sổ mô mềm để thấy rõ bề mặt mô mềm; 
kẻ đường tham chiếu nối hai mép xương lành, sau 
đó đo độ lệch tối đa (mm) vuông góc với đường này 
bằng công cụ đo khoảng cách trên PACS. Mỗi trường 
hợp đo hai lần, lấy trung bình.

- Điểm Glasgow trước mổ ghép sọ: được chia thành 
3 nhóm gồm nhóm 15 điểm; 13-14 điểm; 9-12 điểm.

- Vị trí khuyết sọ: Bán cầu, trán, chẩm. vị trí khác. 
Quy tắc phân loại vị trí ổ khuyết sọ. Vị trí được phân 
loại loại trừ lẫn nhau theo các nhóm định trước:

	 + Bán cầu (trán–thái dương–đỉnh): ổ khuyết sọ 
liên tục bao phủ ≥2 vùng trán/đỉnh/thái dương cùng 

bên (thường sau giải áp bán cầu).

	 + Trán đơn thuần: ổ khuyết khu trú vùng trán, 
không lan qua đường khớp dọc giữa và không liên 
tục sang vùng đỉnh/thái dương.

	 + Khác: các vị trí khu trú đơn thuần khác (thái 
dương đơn thuần, chẩm, đỉnh)

- Diện tích khuyết sọ: Quy trình đo diện tích. Chọn 
lớp cắt trục có diện tích ổ khuyết lớn nhất. Nếu bờ 
ổ khuyết gần elip, dùng công cụ Ellipse ROI và tính 
theo công thức A=π×Dtrước–sau × Dtrái–phải /4. 
Nếu bờ không đều, dùng Polygon/Freehand ROI bám 
theo bờ xương; phần mềm trả về diện tích (cm²). Mỗi 
trường hợp đo 2 lần, lấy giá trị trung bình cho phân 
tích. Phân hạng diện tích:Xếp loại nhỏ <50 cm², 
trung bình 50–75 cm², lớn >75 cm². Các ngưỡng này 
được xác định trước theo kinh nghiệm lâm sàng và 
kích thước tấm ghép thường dùng tại cơ sở điều trị.

2.3. Xử lý số liệu: Các số liệu được nhập liệu bằng 
phần mềm Microsoft Excel và xử lí bằng phần mềm 
SPSS 26.0. Sử dụng các thuật toán thông kê mô tả, 
tính tỉ lệ với biến định tính. Tính giá trị trung bình, độ 
lệch chuẩn với biến định lượng.

2.4. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được sự đồng 
ý của ban Giám đốc Học viện Quân y (QĐ số 2404.
QĐ-HVQY). Số liệu và thông tin đối tượng chỉ phục 
vụ mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ

Qua nghiên cứu trên 70 bệnh nhân bị khuyết sọ sau 
phẫu thuật mở sọ giảm áp tại Bệnh viện Quân y 103 
trong thời gian từ 10/2023 đến 02/2025 tại bệnh viện 
Quân y 103, chúng tôi rút ra một số kết quả nghiên 
cứu như sau: 

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ %

Độ tuổi

< 25 11 15,7

25 – 60 49 70,0

> 60 10 14,3

Trung bình (X̄ ± SD) 43,3 ± 16,4

Giới tính

Nam 56 80,0

Nữ 14 20,0
Nhóm nghiên cứu có tuổi trung bình là 43,3 ± 16,4, 
trong đó nhóm bệnh nhân từ 25–60 tuổi chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 70,0%, nhóm <25 tuổi chiếm 15,7% và 
nhóm >60 tuổi chiếm 14,3%. Về giới tính, nam giới 
chiếm ưu thế với 80,0% so với nữ giới là 20,0%.
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Bảng 2. Lý do phẫu thuật mở nắp sọ

Lý do  
phẫu thuật mở nắp sọ Số lượng (n) Tỷ lệ %

Chấn thương sọ não 45 64,3

Tai biến mạch não 25 35,7

U não 0 0,0
Nguyên nhân phẫu thuật mở nắp sọ thường gặp nhất 
trong nhóm nghiên cứu là chấn thương sọ não với 45 
trường hợp (64,3%), tiếp theo là tai biến mạch não 
với 25 trường hợp (35,7%), trong khi không có trường 
hợp nào do u não.

Bảng 3. Thời gian từ PT mở sọ đến lúc PT ghép sọ

Thời gian từ PT mở sọ 
đến lúc PT ghép sọ Số lượng (n) Tỷ lệ %

< 3 tháng 61 87,1

3 – 6 tháng 6 8,6

> 6 tháng 3 4,3

Trung bình (X̄ ± SD) tháng 2,0 ± 1,5
Phần lớn bệnh nhân được ghép sọ trong vòng <3 
tháng sau mổ mở sọ (87,1%), chỉ có 8,6% bệnh nhân 
ghép sọ sau 3–6 tháng và 4,3% bệnh nhân ghép sau 
>6 tháng. Thời gian trung bình từ mổ mở sọ đến ghép 
sọ là 2,0 ± 1,5 tháng.

Bảng 4. Triệu chứng lâm sàng và điểm GCS  
của bệnh nhân nghiên cứu

Triệu chứng / Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ %

Các triệu chứng lâm sàng

Đau đầu 6 8,6

Co giật 2 2,9

Đau tại khuyết sọ 2 2,9

Suy nhược thần kinh 4 5,7

Triệu chứng  
thần kinh khu trú

25 35,7

Triệu chứng khác 0 0,0

Đặc điểm ổ khuyết sọ

Bình thường 45 64,3

Lồi/Phồng 6 8,6

Lõm 19 27,1

Điểm GCS trước mổ ghép sọ

15 36 51,4

13-14 22 31,4

9-12 12 17,1

Trong nhóm nghiên cứu, triệu chứng thần kinh khu trú 
được ghi nhận nhiều nhất với 25 trường hợp (35,7%). 
Các triệu chứng khác bao gồm đau đầu 6 trường hợp 
(8,6%), co giật 2 trường hợp (2,9%), đau tại khuyết 
sọ 2 trường hợp (2,9%) và suy nhược thần kinh 4 
trường hợp (5,7%), không có trường hợp nào thuộc 
nhóm “triệu chứng khác”. Về đặc điểm ổ khuyết sọ, 
45 bệnh nhân (64,3%) có ổ khuyết bình thường, 19 
bệnh nhân (27,1%) có ổ lõm và 6 bệnh nhân (8,6%) 
có ổ lồi/phồng. Đánh giá điểm GCS trước mổ ghép 
sọ cho thấy 36 bệnh nhân (51,4%) đạt GCS 15 điểm, 
22 bệnh nhân (31,4%) ở mức 13–14 điểm và 12 bệnh 
nhân (17,1%) ở mức 9–12 điểm.

Bảng 5. Đặc điểm hình ảnh CLVT sọ não

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ %

Vị trí khuyết sọ

Bán cầu  
(trán-thái dương-đỉnh) 68 97,1

Trán 2 2,9

Diện tích khuyết sọ

Nhỏ (<50 cm²) 3 4,3

Trung bình (50–75 cm²) 13 18,6

Lớn (>75 cm²) 54 77,1
Về vị trí khuyết sọ, trong tổng số 70 bệnh nhân  
nghiên cứu, có 68 trường hợp ổ khuyết sọ nằm ở 
bán cầu (trán–thái dương–đỉnh), chiếm 97,1%, và 2 
trường hợp ổ khuyết sọ ở vùng trán, chiếm 2,9%. Đối 
với diện tích khuyết sọ, hầu hết các ca thuộc loại lớn 
(>75 cm²) với 54 ca (77,1%), trong khi loại trung bình 
(50-75 cm²) chiếm 13 ca (18,6%) và loại nhỏ (<50 
cm²) chỉ có 3 ca (4,3%).

4. BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu cho thấy tuổi trung bình của 
nhóm bệnh nhân khuyết sọ sau phẫu thuật mở sọ 
giảm áp là 43,3 ± 16,4, trong đó nhóm tuổi 25–60 
chiếm tỷ lệ cao nhất (70,0%). Điều này phản ánh đặc 
điểm dịch tễ của chấn thương sọ não và các bệnh 
lý thần kinh nặng thường gặp ở lứa tuổi lao động, 
vốn là nhóm dễ tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ như 
tai nạn giao thông, tai nạn lao động và chấn thương 
trong sinh hoạt. Nghiên cứu của Duong D.H. và cộng 
sự (2025) trên bệnh nhân chấn thương sọ não nặng 
cũng ghi nhận tuổi trung bình 41,6 ± 15,2, khá tương 
đồng với kết quả của chúng tôi [1].

Về giới tính, nam giới chiếm ưu thế với 80,0% so với 
nữ giới (20,0%). Điều này phù hợp với nhiều nghiên 
cứu trước đó, khi nam giới thường tham gia các hoạt 
động có nguy cơ chấn thương cao hơn, đặc biệt là tai 
nạn giao thông và tai nạn nghề nghiệp. Nghiên cứu 
của Gopalakrishnan và cộng sự (2018) cũng cho 
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thấy tỷ lệ nam giới chiếm khoảng 70–85% trong các 
trường hợp phải phẫu thuật mở sọ giảm áp do chấn 
thương sọ não [3]. 

Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp 
với xu hướng chung được báo cáo trong y văn quốc 
tế, cho thấy bệnh nhân khuyết sọ sau phẫu thuật mở 
sọ giảm áp chủ yếu tập trung ở nhóm tuổi trung niên 
và nam giới. Đây là nhóm đối tượng cần được chú 
trọng trong các biện pháp dự phòng chấn thương sọ 
não cũng như quản lý sau phẫu thuật, nhằm giảm 
gánh nặng di chứng thần kinh và cải thiện chất lượng 
cuộc sống.

Trong nghiên cứu này, nguyên nhân phẫu thuật mở 
nắp sọ chủ yếu là do chấn thương sọ não (64,3%), 
tiếp theo là tai biến mạch máu não (35,7%), không 
ghi nhận trường hợp nào do u não. Kết quả này phù 
hợp với thực tế lâm sàng tại Việt Nam, khi chấn 
thương sọ não vẫn chiếm tỷ lệ cao trong các bệnh lý 
thần kinh cần can thiệp phẫu thuật, đặc biệt ở nhóm 
tuổi lao động. Một nghiên cứu tại Việt Nam cũng ghi 
nhận chấn thương sọ não là nguyên nhân hàng đầu 
dẫn đến phẫu thuật mở sọ giảm áp, chiếm trên 60% 
các trường hợp [1]. Trên thế giới, chấn thương sọ não 
cũng được xem là chỉ định chính của phẫu thuật này, 
trong khi nguyên nhân do bệnh lý mạch máu hay u 
não chiếm tỷ lệ thấp hơn [3], [4].

Về thời gian từ mổ mở sọ đến ghép sọ, đa số bệnh 
nhân trong nghiên cứu được phẫu thuật ghép sọ 
trong <3 tháng sau mổ mở sọ (87,1%), chỉ có 8,6% 
bệnh nhân ghép sọ sau 3–6 tháng và 4,3% bệnh 
nhân ghép sau >6 tháng. Thời gian trung bình từ mổ 
mở sọ đến ghép sọ là 2,0 ± 1,5 tháng. Kết quả này 
cho thấy phần lớn bệnh nhân được chỉ định ghép 
sọ trong khoảng thời gian khuyến cáo nhằm hạn chế 
biến chứng và cải thiện chức năng thần kinh. Theo 
khuyến cáo quốc tế, thời điểm ghép sọ thường được 
lựa chọn trong vòng <3 tháng sau mở sọ nhằm cân 
bằng giữa nguy cơ nhiễm trùng và nhu cầu phục hồi 
thần kinh [4], [5]. Một số nghiên cứu còn cho thấy 
ghép sọ sớm có thể giúp cải thiện lưu lượng máu 
não, giảm triệu chứng thần kinh và hỗ trợ phục hồi 
chức năng tốt hơn [6].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng thần kinh 
khu trú được ghi nhận nhiều nhất với tỷ lệ 35,7%. Đây 
là biểu hiện thường gặp ở bệnh nhân có tổn thương 
nhu mô não sau chấn thương hoặc tai biến mạch 
máu não, phản ánh tình trạng tổn thương thần kinh 
khu trú cần được can thiệp và theo dõi chặt chẽ. Kết 
quả này tương đồng với nghiên cứu của Honeybul 
và cộng sự (2016), khi các triệu chứng thần kinh khu 
trú được báo cáo là một trong những biểu hiện lâm 
sàng phổ biến nhất sau phẫu thuật mở sọ giảm áp 
[6]. Các triệu chứng khác như đau đầu (8,6%), suy 
nhược thần kinh (5,7%) hay co giật (2,9%) xuất hiện 
với tỷ lệ thấp hơn, gợi ý rằng không phải tất cả bệnh 
nhân khuyết sọ đều có biểu hiện lâm sàng rõ rệt, 
song các triệu chứng này vẫn có ý nghĩa lâm sàng 

quan trọng trong quá trình theo dõi sau mổ.

Về đặc điểm ổ khuyết sọ, đa số bệnh nhân có ổ khuyết  
bình thường (64,3%), trong khi 27,1% có ổ lõm và 
8,6% có ổ lồi/phồng. Hình thái bất thường của ổ 
khuyết sọ, đặc biệt là ổ lõm, có thể liên quan đến 
hội chứng khuyết sọ, vốn được ghi nhận gây ra các 
rối loạn thần kinh, tâm thần và ảnh hưởng đến chất 
lượng sống của bệnh nhân sau phẫu thuật [7]. Do 
đó, việc theo dõi hình thái ổ khuyết sọ trên lâm sàng 
và hình ảnh học có giá trị trong chỉ định ghép sọ và 
đánh giá hiệu quả phục hồi.

Đánh giá thang điểm Glasgow (GCS) trước mổ ghép 
sọ cho thấy hơn một nửa số bệnh nhân (51,4%) có 
GCS 15 điểm, 31,4% ở mức 13–14 điểm và 17,1% ở 
mức 9–12 điểm. Điều này cho thấy đa số bệnh nhân 
trong nghiên cứu có tình trạng thần kinh tương đối 
ổn định trước phẫu thuật ghép sọ. Kết quả này phù 
hợp với nghiên cứu của Malcolm và cộng sự (2018), 
trong đó nhóm bệnh nhân có GCS cao trước mổ 
thường có tiên lượng phục hồi thần kinh tốt hơn sau 
ghép sọ [5].

Kết quả nghiên cứu cho thấy vị trí khuyết sọ tập trung 
nhiều nhất ở vùng bán cầu (trán–thái dương–đỉnh), 
chiếm 97,1%, và 2 trường hợp ổ khuyết sọ ở vùng 
trán, chiếm 2,9%. Điều này phù hợp với thực tiễn 
lâm sàng, bởi vùng trán-thái dương-đỉnh thường 
là vị trí phải mở sọ giảm áp trong các trường hợp 
chấn thương sọ não nặng hoặc xuất huyết não diện 
rộng. Một nghiên cứu của Gooch và cộng sự (2009) 
cũng ghi nhận tỷ lệ khuyết sọ vùng bán cầu chiếm 
ưu thế so với các vị trí khác [7]. Sự phân bố này có 
thể liên quan đến chiến lược phẫu thuật nhằm tối 
đa hóa hiệu quả giảm áp lực nội sọ và dễ tiếp cận 
trong mổ. Về diện tích khuyết sọ, đa số trường hợp 
có kích thước lớn (>75 cm²), chiếm tới 77,1%. Kết 
quả này tương tự báo cáo của Malcolm và cộng sự 
(2018), khi phần lớn bệnh nhân sau mở sọ giảm áp 
có diện tích khuyết lớn và thường cần ghép sọ sớm 
để cải thiện chức năng thần kinh [5]. Các nghiên cứu 
cũng chỉ ra rằng diện tích khuyết sọ lớn có liên quan 
chặt chẽ đến nguy cơ xuất hiện hội chứng khuyết sọ, 
ảnh hưởng đến tuần hoàn dịch não tủy, lưu lượng 
máu não và dẫn tới các rối loạn thần kinh kéo dài [6]. 
Như vậy, phân tích đặc điểm hình ảnh CLVT trong 
nghiên cứu này cho thấy bệnh nhân khuyết sọ chủ 
yếu có tổn thương vùng trán với diện tích rộng. Đây 
là những yếu tố quan trọng không chỉ trong đánh giá 
tiên lượng mà còn trong quyết định thời điểm phẫu 
thuật ghép sọ nhằm cải thiện phục hồi thần kinh và 
chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân [8].

5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu trên 70 bệnh nhân bị khuyết sọ sau 
phẫu thuật mở sọ giảm áp tại Bệnh viện Quân y 103 
trong thời gian từ 10/2023 đến 02/2025 tại bệnh 
viện Quân y 103, chúng tôi nhận thấy nguyên nhân 

N.T. Bac et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 66, No. 6, 35-40



www.tapchiyhcd.vn40

phẫu thuật mở nắp sọ chủ yếu là chấn thương sọ 
não (64,3%). Triệu chứng thần kinh khu trú chiếm tỷ 
lệ cao nhất (35,7%), các triệu chứng khác bao gồm 
đau đầu (8,6%), suy nhược thần kinh (5,7%). Đa số 
ổ khuyết sọ bình thường chiếm 64,3% bệnh nhân. 
Điểm GCS trước mổ ghép sọ chủ yếu đạt 15 điểm 
(51,4%). Về đặc điểm hình ảnh CLVT sọ não, vị trí 
khuyết sọ tập trung ở vùng bán cầu (97,1%); diện tích 
khuyết sọ lớn (>75 cm²) chiếm chủ yếu với 77,1%.
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