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Từ khoá: Cắt mỏm yên trước ngoài màng cứng, mỏm yên trước, động mạch cảnh trong.

Mỏm yên trước liên quan mật thiết với các cấu trúc quan trọng như thần kinh thị giác, động mạch cảnh trong, 

xoang hang. Để bộc lộ các tổn thương quanh mỏm yên đòi hỏi cắt mỏm yên trước và kỹ thuật cắt mỏm yên trước 

ngoài màng cứng có nhiều ưu điểm trong việc bảo vệ các cấu trúc quan trong dưới màng cứng. Chúng tôi mô tả 

kỹ thuật cắt mỏm yên trước và báo cáo kết quả bước đầu. Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 11 bệnh nhân đã được 

điều trị phẫu thuật các tổn thương nền sọ quanh mỏm yên với kỹ thuật cắt mỏm yên trước ngoài màng cứng tại 

Bệnh viện Việt Đức từ 8/2024 – 5/2025, trong đó tuổi trung bình: 46,91 ± 20,11; 7 nữ và 4 nam. 3 trường hợp 

phình động mạch cảnh trong cạnh mỏm yên, 1 trường hợp phình động mạch thông sau, 4 trường hợp u màng 

não cánh xương bướm, 2 trường hợp u sọ hầu sau giao thoa thị giác và 1 trường hợp loạn sản xơ nền sọ. Cắt 

mỏm yên trước ngoài màng cứng có vai trò quan trọng trong phẫu thuật các bệnh lý nền sọ quanh mỏm yên. 

Hiểu biết về giải phẫu mỏm yên trước và các cấu trúc mạch máu - thần kinh lân cận giúp phẫu thuật an toàn. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Mỏm yên trước (anterior clinoid process) là 
phần lồi vào trong của cánh nhỏ xương bướm 
và thành ngoài ống thị giác. Nó có hình tháp gồm 
1 đỉnh và 3 điểm dính với nền sọ, bên trong dính 
với cầu vai xương bướm, phía dưới-ngoài dính 
với cánh nhỏ xương bướm và phía dưới-trong 
dính với trụ thị (optic strut).1,2 Mỏm yên trước tạo 
nên trần xoang hang, mặt dưới-trong của mỏm 
yên trước liên quan mật thiết với động mạch 
cảnh trong đoạn ra khỏi xoang hang còn gọi là 
đoạn mỏm yên của động mạch cảnh trong.1,2 

Phẫu thuật cắt mỏm yên trước ứng dụng trong 
nhiều bệnh lý như phình động mạch trong cạnh 
mỏm yên, u màng não vùng mỏm yên trước, 
u tuyến yên xâm lấn mỏm yên trước, u sọ hầu 

hoặc các khối u vùng hố sọ trước lan vào xoang 
hang.3,4 Kỹ thuật cắt mỏm yên trước ngoài màng 
cứng được Dolenc mô tả lần đầu năm 1994.5 Đây 
là bước cơ bản trong phẫu thuật vi phẫu, giúp 
mở rộng hành lang phẫu thuật, giải phóng và di 
động các cấu trúc quan trọng như dây thần kinh 
thị giác, động mạch cảnh trong đoạn cạnh mỏm 
yên, từ đó mở rộng tam giác cảnh-thị và tam giác 
cảnh-vận nhãn tạo điều kiện tiếp cận an toàn đến 
các thương tổn sâu. Sự phức tạp của các cấu 
trúc giải phẫu xung quanh mỏm yên khiến việc 
phẫu thuật khu vực này là một thách thức. Biến 
chứng có thể gặp bao gồm tổn thương các dây 
thần kinh sọ II, III, IV, nhánh trán của thần kinh 
V (V1); tổn thương động mạch cảnh trong, động 
mạch mắt và dò dịch não tủy.3,4

Tại Việt Nam, báo cáo hệ thống về cắt mỏm 
yên trước ngoài màng cứng điều trị các tổn thương 
nền sọ còn hạn chế. Việc báo cáo kỹ thuật mổ và 
kết quả bước đầu trên loạt ca liên tiếp có ý nghĩa 
trong chuẩn hóa quy trình, chia sẻ kinh nghiệm và 
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cung cấp dữ liệu so sánh với y văn quốc tế. Xuất 
phát từ thực tế đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
nhằm báo cáo kết quả bước đầu áp dụng kĩ thuật 
này điều trị bệnh lý nền sọ quanh mỏm yên.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Nghiên cứu được thực hiện trên 11 bệnh 
nhân có bệnh lý nền sọ quanh mỏm yên, được 
phẫu thuật xử lý tổn thương kèm theo cắt mỏm 
yên trước ngoài màng cứng tại Bệnh viện Việt 
Đức, từ 01/08/2024 đến 30/05/2025, theo dõi 
sau mổ tại thời điểm 01 và 06 tháng.

Tiêu chuẩn lựa chọn
- Bệnh nhân được chẩn đoán có tổn thương 

nền sọ quanh mỏm yên trước và được áp dụng 
kĩ thuật cắt mỏm yên trước ngoài màng cứng 
để xử trí thương tổn. Bệnh nhân cần được 
đánh giá cấu trúc giải phẫu của mỏm yên trước 
trước mổ trên phim cắt lớp vi tính. 

- Chỉ định của kĩ thuật cắt mỏm yên trước 
ngoài màng cứng: 

+ U màng não cánh xương bướm: giúp cắt 
nguồn mạch nuôi u sớm và giải ép dây thần 
kinh thị giác.

+ Phình động mạch cảnh trong cạnh mỏm 
yên, phình thông sau có cổ túi phình cách đỉnh 
mỏm yên dưới 4mm, phình động mạch mắt: 
giúp kiểm soát đầu gần của động mạch cảnh 
trong, giảm hiệu ứng treo của động mạch cảnh 
trong và bộc lộ phần túi phình nằm giữa vòng 
màng cứng gần và xa.

+ U sọ hầu sau giao thoa thị giác: giúp mở 
rộng tam giác cảnh-thị cũng như tam giác cảnh-
vận nhãn để tiếp cận khoang sau giao thoa.

+ U xương nền sọ chèn ép ống thị giác: giúp 
giải ép rộng rãi ống thị giác.

Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân có giải phẫu mỏm yên trước 

không thuận lợi để thực hiện cắt mỏm yên ngoài 
màng cứng: lỗ động mạch cảnh-mỏm yên (cốt 

hóa dây chằng nối mỏm yên trước với mỏm yên 
giữa, tạo thành lỗ xương cho động mạch cảnh 
đi qua), cầu nối liên mỏm yên (cầu xương nối 
mỏm yên trước với mỏm yên sau). 

- Bệnh lý nền nặng, không đủ điều kiện gây 
mê.
2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả, hồi cứu. Chọn mẫu thuận 

tiện. Cỡ mẫu 11 ca. 
Địa điểm nghiên cứu và thời gian nghiên 

cứu
Trung tâm Phẫu thuật Thần kinh, Bệnh viện 

Việt Đức, từ /08/2024 đến /05/2025.
Biến số nghiên cứu:
- Tuổi, giới, chẩn đoán lâm sàng.
- Đặc điểm sau mổ, phương pháp xử lý tổn 

thương, biến chứng sau mổ. 
- Kết quả lấy u màng não theo phân độ 

Simpson, u sọ hầu lấy hết u khi phim chụp cộng 
hưởng từ sau mổ khẳng định không còn u tại 
thời điểm 6 tháng. Kết quả kẹp phình (tồn dư 
hay không tồn dư) đánh giá trên phim cắt lớp vi 
tính 256 dãy dựng hình mạch sau mổ 1 tháng 
và 6 tháng.

- Thang điểm Kanofsky (Karnofsky 
Performance Status - KPS) trước mổ, sau mổ 
1 tháng và 6 tháng: Cao: 80 - 100 điểm, trung 
bình: 50 - 70 điểm, thấp: 10 - 40 điểm. 

Xử lý số liệu
Tất cả số liệu được thu thập và kiểm tra độ 

chính xác trước khi phân tích thống kê. Xử lý 
số liệu theo phương pháp thống kê Y học bằng 
phần mềm SPSS 24, lấy mức ý nghĩa thống kê 
p < 0,05.
3. Đạo đức nghiên cứu

Tất cả các bệnh nhân và người nhà bệnh 
nhân được giải thích đầy đủ về lợi ích và nguy 
cơ, tự nguyện tham gia nghiên cứu. Các thông 
tin của người bệnh được bảo mật và chỉ phục 
vụ cho mục đích nghiên cứu.
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Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 
46,50 tuổi (thấp nhất là 12 tuổi, cao nhất là 
71 tuổi); tỷ lệ nam/nữ là 4/7. Có 4 bệnh nhân 
phình mạch (chiếm 36,4%), trong đó 3 trường 
hợp phình động mạch cảnh trong cạnh mỏm 
yên và 1 trường hợp phình động mạch thông 
sau, 2 trường hợp u sọ hầu sau giao thoa thị 
giác (chiếm 18,18%), 4 bệnh nhân u màng não 
cánh xương bướm(chiếm 36,4%); loạn sản xơ 
nền sọ chiếm có số lượng ít nhất với 1 bệnh 
nhân (chiếm 9,1%). Triệu chứng lâm sàng phổ 
biến là đau đầu với 9/11 bệnh nhân (chiếm 
81,82%); 3 trường hợp nhìn mờ trong đó có 2 
trường hợp nhìn mờ 1 mắt, 1 bệnh nhân nhìn 
mờ 2 mắt.

Đánh giá trong và sau mổ nhận thấy hầu 
hết các bệnh nhân đều được xử lý toàn bộ 
tổn thương: 4/4 bệnh nhân được kẹp toàn bộ 
túi phình động mạch và 3 bệnh nhân u màng 
não và 1 bệnh nhân u sọ hầu được lấy toàn bộ 
khối u; 1 trường hợp u sọ hầu, 1 u màng não 
và trường hợp loạn sản xơ xương bướm lấy 
1 phần u. Sau mổ có 1 bệnh nhân viêm màng 
não (chiếm 9,09%). Không có biến chứng nặng 
và tử vong sau mổ. Tại thời điểm khám lại 
sau 1 tháng, có 1 bệnh nhân KPS từ 50 - 70 
(chiếm 9,09%), 10 bệnh nhân có KPS từ 80 - 
100 (chiếm 90,91%), không có bệnh nhân nào 
có KPS từ 0 - 40. Tại thời điểm khám lại sau 
6 tháng 100% bệnh nhân đều có thể tự thực 
hiện các hoạt động bình thường và làm việc mà 
không cần có sự chăm sóc đặc biệt. 

Ca lâm sàng minh họa: 

Ca lâm sàng 1 (ca số thứ tự 2 trong bảng 1): 

Bệnh nhân Ngô Văn T, 25 tuổi, tiền sử khỏe 
mạnh, vào viện vì tai nạn giao thông xe máy 
tự ngã ngày 4/7/2025. Bệnh nhân nhập viện 
trong tình trạng hôn mê, Glasgow 7 điểm, được 
chụp cắt lớp vi tính không tiêm thuốc thấy xuất 
huyết dưới nhện độ IV theo Fisher (Hình 1A). 
Tiếp theo bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính 
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có tiêm thuốc cản quang dựng hình mạch máu 
não xác nhận có vỡ phình động mạch thông 
sau bên phải (Hình 1B). Bệnh nhân được phẫu 
thuật dẫn lưu não thất ra ngoài ở sừng trán não 
thất bên bên phải và cắt mỏm yên trước ngoài 
màng cứng, bộc lộ và kẹp cổ túi phình. Phim 
chụp sau mổ cho thấy túi phình đã được loại 
trừ hoàn toàn (Hình 1C). Bệnh nhân được rút 

dẫn lưu não thất vào ngày thứ 5 sau mổ. Bệnh 
nhân có tình trạng viêm màng não sau mổ, điều 
trị kháng sinh tại khoa hồi sức tích cực 15 ngày, 
hết viêm màng não. Bệnh nhân ra viện trong 
tình trạng Glasgow 13 điểm. Khám lại sau 1 
tháng bệnh nhân Glasgow 14 điểm, KPS 70 và 
sau 6 tháng bệnh nhân tỉnh và có thể quay trở 
lại làm việc bình thường, KPS 90. 

Hình 1. Bệnh nhân Ngô Văn T, 25 tuổi

A, Hình ảnh xuất huyết dưới nhện độ IV theo Fisher trên phim cắt lớp vi tính không tiêm thuốc; 
B, Hình ảnh cắt lớp vi tính dựng 3D túi phình và liên quan với mỏm yên trước (Mũi tên màu xanh: 
túi phình, mũi tên màu vàng: mỏm yên trước); C,Hình ảnh cắt lớp vi tính dựng 3D cho thấy đã cắt 
mỏm yên trước bên phải (mũi tên vàng), túi phình được kẹp toàn bộ (mũi tên xanh); D, Cắt dải màng 
cứng-ổ mắt; E, Mài trần ống thị giác; F, Mài trụ thị và làm rỗng mỏm yên trước; G, Tách và lấy mỏm 
yên trước ra khỏi khoang mỏm yên; H, Kẹp cổ túi phình

5 
 

Ca lâm sàng minh họa:  

Ca lâm sàng 1 (ca số thứ tự 2 trong bảng 1):  

 Bệnh nhân Ngô Văn T, 25 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, vào viện vì tai nạn giao thông xe máy tự ngã ngày 

4/7/2025. Bệnh nhân nhập viện trong tình trạng hôn mê, Glasgow 7 điểm, được chụp cắt lớp vi tính không tiêm 

thuốc thấy xuất huyết dưới nhện độ IV theo Fisher (Hình 1A). Tiếp theo bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính có 

tiêm thuốc cản quang dựng hình mạch máu não xác nhận có vỡ phình động mạch thông sau bên phải (Hình 1B). 

Bệnh nhân được phẫu thuật dẫn lưu não thất ra ngoài ở sừng trán não thất bên bên phải và cắt mỏm yên trước 

ngoài màng cứng, bộc lộ và kẹp cổ túi phình. Phim chụp sau mổ cho thấy túi phình đã được loại trừ hoàn toàn 
(Hình 1C). Bệnh nhân được rút dẫn lưu não thất vào ngày thứ 5 sau mổ. Bệnh nhân có tình trạng viêm màng não 

sau mổ, điều trị kháng sinh tại khoa hồi sức tích cực 15 ngày, hết viêm màng não. Bệnh nhân ra viện trong tình 

trạng Glasgow 13 điểm. Khám lại sau 1 tháng bệnh nhân Glasgow 14 điểm, KPS 70 và sau 6 tháng bệnh nhân 

tỉnh và có thể quay trở lại làm việc bình thường, KPS 90.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1. Bệnh nhân Ngô Văn T, 25 tuổi. A, Hình ảnh xuất huyết dưới nhện độ IV theo Fisher trên phim cắt lớp 

vi tính không tiêm thuốc; B, Hình ảnh cắt lớp vi tính dựng 3D túi phình và liên quan với mỏm yên trước (Mũi tên 

màu xanh: túi phình, mũi tên màu vàng: mỏm yên trước); C,Hình ảnh cắt lớp vi tính dựng 3D cho thấy đã cắt mỏm 

yên trước bên phải (mũi tên vàng), túi phình được kẹp toàn bộ (mũi tên xanh); D, Cắt dải màng cứng-ổ mắt; E, 

Ca lâm sàng 2 (ca số thứ tự 6 trong bảng 1): 
Bệnh nhân Lê Thị T, 55 tuổi, tiền sử mổ u 

màng não cách 1 năm, đau đầu, nhìn mờ mắt 
phải tăng 3 tháng. Bệnh nhân nhập viện trong 
tình trạng tỉnh, đau đầu, thị lực mắt phải 3/10, 
mắt trái 10/10, không rối loạn vận nhãn. Chụp 
cộng hưởng từ phát hiện khối u màng não cánh 
nhỏ xương bướm phải tái phát, u bao quanh 
động mạch cảnh trong và chèn ép thần kinh 

thị giác (Hình 2A, mũi tên). Trong lần mổ này, 
chúng tôi tiến hành mài cánh nhỏ xương bướm, 
cắt mỏm yên trước ngoài màng cứng. Đốt điện 
cầm máu mạch nuôi u xuất phát từ đoạn mỏm 
yên của động mạch cảnh trong. Tiếp theo chúng 
tôi lấy bỏ gần toàn bộ khối u, để lại phần nhỏ u 
xung quanh động mạch cảnh trong do quá dính 
(Hình 2C). Kết quả sau mổ, bệnh nhân tỉnh, hết 
đau đầu, thị lực mắt (P) cải thiện, không rối loạn 
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vận nhãn. Bệnh nhân ra viện trong tình trạng 
tỉnh táo. Kết quả mô bệnh học u màng não độ 
I theo phân loại WHO. Khám lại sau mổ 1 và 6 
tháng, thị lực mắt phải 6/10, trái 10/10, bệnh 

nhân trở lại sinh hoạt bình thường. Chụp cộng 
hưởng từ còn phần u nhỏ quanh động mạch 
cảnh trong phải (Hình 2B, C). 

Hình 2. Bệnh nhân Lê Thị T 55 tuổi

A, Phim cộng hưởng từ tiêm thuốc xung T1 trước mổ (Mũi tên xanh: động mạch cảnh trong phải, 
Dấu cộng: mỏm yên trước phải); B, Phim cộng hưởng từ tiêm thuốc xung T1 sau mổ (Dấu hoa thị: 
phần u tồn dư ôm quanh động mạch cảnh trong phải, Mũi tên xanh: động mạch cảnh trong phải); 
C, Hình ảnh trong mổ sau khi lấy gần toàn bộ u (Dấu hoa thị: phần u để lại dính vào đoạn tận động 
mạch cảnh trong phải); D, Hình ảnh trong mổ sau khi khối u được lấy gần toàn bộ, bảo tồn cuống 
tuyến yên, thần kinh thị giác bên phải

IV. BÀN LUẬN

6 
 

Mài trần ống thị giác; F, Mài trụ thị và làm rỗng mỏm yên trước; G, Tách và lấy mỏm yên trước ra khỏi khoang 

mỏm yên; H, Kẹp cổ túi phình 

Ca lâm sàng 2 (ca số thứ tự 6 trong bảng 1):  

Bệnh nhân Lê Thị T, 55 tuổi, tiền sử mổ u màng não cách 1 năm, đau đầu, nhìn mờ mắt phải tăng 3 tháng. 

Bệnh nhân nhập viện trong tình trạng tỉnh, đau đầu, thị lực mắt phải 3/10, mắt trái 10/10, không rối loạn vận nhãn. 

Chụp cộng hưởng từ phát hiện khối u màng não cánh nhỏ xương bướm phải tái phát, u bao quanh động mạch 

cảnh trong và chèn ép thần kinh thị giác (Hình 2A, mũi tên). Trong lần mổ này, chúng tôi tiến hành mài cánh nhỏ 

xương bướm, cắt mỏm yên trước ngoài màng cứng. Đốt điện cầm máu mạch nuôi u xuất phát từ đoạn mỏm yên 
của động mạch cảnh trong. Tiếp theo chúng tôi lấy bỏ gần toàn bộ khối u, để lại phần nhỏ u xung quanh động 

mạch cảnh trong do quá dính (Hình 2C). Kết quả sau mổ, bệnh nhân tỉnh, hết đau đầu, thị lực mắt (P) cải thiện, 

không rối loạn vận nhãn. Bệnh nhân ra viện trong tình trạng tỉnh táo. Kết quả mô bệnh học u màng não độ I theo 

phân loại WHO. Khám lại sau mổ 1 và 6 tháng, thị lực mắt phải 6/10, trái 10/10, bệnh nhân trở lại sinh hoạt bình 

thường. Chụp cộng hưởng từ còn phần u nhỏ quanh động mạch cảnh trong phải (Hình 2B, C).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kỹ thuật lấy mỏm yên trước ngoài màng 
cứng, được mô tả bởi Dolenc năm 1994 và có 
một số kỹ thuật cải tiến.4-6 Sau khi mở nắp sọ, 
cánh nhỏ xương bướm được mài mỏm đến 
phía ngoài phần nền của mỏm yên trước. Bước 
tiếp theo là cắt dải màng cứng-ổ mắt (meningo-
orbital band). Sau đó màng cứng quanh đó 
được tách ra khỏi phần xương, bộc lộ giới hạn 
bên ngoài của mỏm yên trước. Tiến hành mài 
chỗ nối tiếp giữa nền của mỏm yên với cánh 
nhỏ xương bướm, tiếp đến mài chỗ nối giữa 
mỏm yên và trần lỗ thị giác; cuối cùng chỗ nối 

của mỏm yên với trụ thị được mài và lúc này 
mỏm yên trước đã di động. Sau khi tách ra khỏi 
màng cứng, có thể lấy ra từ phía ngoài màng 
cứng.7 Sau đó Froelich, Ernesto đề xuất cải 
tiến kỹ thuật cắt dải màng cứng ổ mắt để hạn 
chế tổn thương thần kinh tại khe ổ mắt trên, 
trong đó nên thực hiện đường rạch ở ngang 
mức cánh nhỏ xương bướm và song song với 
hướng đi của nó, nhờ đó đi vào một khoang bóc 
tách an toàn giữa màng cứng hố thái dương và 
các thành phần trong khe ổ mắt trên. Tuy nhiên, 
việc bóc tách màng cứng hố thái dương phía 
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trên dây thần kinh sọ III, IV và nhánh V1 đi qua 
khe ổ mắt trên cần được hạn chế tối đa do nguy 
cơ gây tổn thương các dây thần kinh này.3,4

Kết quả của cắt mỏm yên trước là tạo ra 
được khoang mỏm yên, vốn được chiếm phần 
lớn bởi xương.6,7 Ở phía trên và ngoài của 
khoang này là màng cứng của thùy trán và 
thái dương; giới hạn trước của khoang này là 
màng xương ổ mắt (periobita) và xương bướm 
nơi có thể mở rộng được.8 Phía dưới-trong 
của mỏm yên, động mạch cảnh trong đoạn 
mỏm yên chạy qua được giới hạn bởi trụ thị 
(optic strut). Mặt dưới-ngoài của mỏm yên là 
các cấu trúc mạch máu, thần kinh của vùng 
xoang hang, bao gồm dây III, IV, V1, VI nằm 
ngày dưới lớp màng cứng, dính ở phía trước 
vào khe ổ mắt dưới. Cắt mỏm yên trước cho 
phép bộc lộ đoạn động mạch cảnh phía gần 
hơn so với túi phình, tạo không gian để đặt 
clip tạm thời nhằm làm mềm túi phình trước 
khi kẹp vĩnh viễn hoặc cầm máu nếu có biến 
cố vỡ sớm. Cắt bỏ mỏm yên trước và trần ống 
thị giác cùng với việc di động dây thần kinh 
thị giác và động mạch cảnh trong giúp tăng 
kích thước tam giác cảnh-thị (opticocarotid 
triangle) và tam giác cảnh-vận nhãn (carotid-
oculomotor triagle) nhằm tiếp cận các tổn 
thương bể gian cuống và phình mạch đỉnh 
động mạch nền.4,9,10 Đối với hai trường hợp 
u sọ hầu sau giao thoa thị giác trong nghiên 
cứu, chúng tôi đã cắt mỏm yên trước, mở rộng 
khe sylvius và tăng không gian của tam giác 
cảnh-thị và tam giác cảnh-vận nhãn, từ đó có 
hai hành lang tiếp cận rộng rãi để lấy khối u 
sọ hầu. Đối với u màng não cánh nhỏ xương 
bướm, phẫu thuật cắt mỏm yên trước ngoài 
màng cứng giúp loại bỏ xương tăng sinh có 
thể gây tái phát. Ngoài ra nó cho phép kiểm 
soát sớm màng cứng và đốt mạch nuôi trước 
khi tiếp cận u. Đối với những bệnh nhân có u 
màng não lớn, kỹ thuật ngoài màng cứng cũng 
cho phép xác định sớm động mạch cảnh trong 

và dây thần kinh thị giác gần khối u.4,11,12 Cuối 
cùng, cắt bỏ mỏm yên trước ngoài màng cứng 
đã được mô tả là một phần của phương pháp 
tiếp cận nền sọ ngoài màng cứng đối với các 
tổn thương xoang hang giúp bảo vệ các cấu 
trúc thần kinh, mạch máu.4,13 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 trường 
hợp u loạn sản xơ nền sọ xâm lấn ống thị giác, 
chèn ép dây thần kinh thị giác bên trái khiến 
bệnh nhân mờ mắt. Chúng tôi quyết định cắt 
mỏm yên trước với mục đích mở rộng ống thị 
giác ngoài màng cứng giúp giải phóng thần 
kinh thị giác. Kết quả sau mổ thị lực bệnh nhân 
hồi phục lại bình thường ngay sau khi mổ. Trên 
thế giới đã có nhiều công nghiên cứu công bố 
ca lâm sàng hoặc chuỗi ca bệnh cho thấy rõ sự 
hồi phục thị giác đáng kể ở những bệnh nhân 
có triệu chứng lâm sàng và được phẫu thuật 
giải ép thần kinh thị sớm.14,15 Đối với trường 
hợp loạn sản xơ nền sọ trong nghiên cứu, mỏm 
yên trước tăng kích thước và đặc vỏ xương, 
lớp xốp rất mỏng nên quá trình làm rỗng mỏm 
yên kéo dài hơn bình thường, chúng tôi kiên trì 
làm rỗng mỏm yên để chỉ còn lớp vỏ mỏng như 
vỏ trứng, sau đó mới lấy mỏm yên. Việc nôn 
nóng lấy mỏm yên khi chưa làm rỗng đủ trong 
trường hợp này có thể khiến mỏm yên khó lấy, 
dẫn đến thao tác bẻ mỏm yên thô bạo, có thể 
gây tổn thương thần kinh thị giác và động mạch 
cảnh trong. 

Có 3 trên 4 bệnh nhân u màng não của 
chúng tôi đều được lấy hết u, 1 bệnh nhân 
phải để lại phần nhỏ u xung quanh động mạch 
cảnh trong do trong mổ, u bao bọc toàn bộ chu 
vi động mạch cảnh trong, nguy cơ tổn thương 
động mạch cảnh trong cao khi bóc tách hết u 
ra khỏi lớp ngoại mạc động mạch. Kết quả này 
tương đương với kết quả nghiên cứu trên 18 
bệnh nhân u màng não mỏm yên trước của 
Lorenzo và cộng sự năm 2019.16 Đối với phình 
động mạch cảnh trong cạnh mỏm yên, việc cắt 
mỏm yên trước ngoài màng cứng giúp kiểm 
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soát đầu gần động mạch cảnh trong trước khi 
kẹp phình, vì vậy trong 4 ca phình mạch của 
chúng tôi không có trường hợp nào phải mở 
cổ để kiểm soát động mạch cảnh trong đoạn 
cổ. Ngoài ra, cắt mỏm yên giúp giảm hiệu ứng 
treo và từ đó di động động mạch cảnh trong 
tốt hơn, tạo không gian thao tác cũng như 
đưa clip đến cổ túi phình. Đối với phình động 
mạch thông sau vỡ, nếu khoảng cách từ đỉnh 
mỏm yên đến cổ túi phình dưới 4 mm thì cần 
cắt mỏm yên trước, điều này ngoài việc giúp 
kiểm soát động mạch cảnh trong đầu gần tốt 
hơn, còn giúp việc tiếp cận phần cổ gần của túi 
phình để đặt lưỡi clip.17

Nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi không có các biến chứng khác như 
rối loạn thị lực, rối loạn vận nhãn, dò dịch não 
tủy… Sau mổ có 1 trường hợp viêm màng não 
nguyên nhân do tình trạnh trước mổ nặng: phình 
động mạch thông sau vỡ, tri giác Glasgow 7 
điểm, nằm hồi sức lâu, tuy nhiên tình trạng này 
đã được điều trị nội khoa ổn định; khám lại sau 
1 tháng bệnh nhân đã tự chăm sóc phần lớn 
nhu cầu cá nhân tuy nhiên chưa thể quay trở lại 
làm việc. Tại thời điểm 6 tháng sau mổ thì toàn 
bộ các bệnh nhân trong nghiên cứu đã có thể 
quay trở lại làm việc bình, không cần sự giúp 
đỡ của người khác. Nghiên cứu của Colli nhận 
thấy có tới 11/95 bệnh nhân (11,6%) tử vong 
sau mổ và tất cả đều bị phình mạch vỡ.18 Tỉ lệ 
bệnh nhân nặng và tử vong cao ở nhóm bệnh 
nhân bị phình mạch vỡ có liên quan đến tình 
trạng co thắt mạch trước và sau mổ.18

Nghiên cứu của chúng tôi còn một số hạn 
chế, bao gồm cỡ mẫu nhỏ, chưa có nhóm đối 
chứng so sánh với các đường tiếp cận khác, 
nghiên cứu hồi cứu, thời gian theo dõi chưa đủ 
dài. Các nghiên cứu trong tương lai với cỡ mẫu 
lớn hơn và theo dõi lâu dài sẽ giúp đánh giá 
toàn diện hơn hiệu quả và độ an toàn của kỹ 
thuật cắt mỏm yên trước ngoài màng cứng. 

V. KẾT LUẬN
Mỏm yên trước có vị trí giải phẫu sâu, ngăn 

cách nền sọ trước và giữa, đặc biệt khu vực 
này tập trung nhiều mạch máu, thần kinh quan 
trọng như động mạch cảnh trong, thần kinh II, 
III, V1, VI nên cắt mỏm yên trước là một thách 
thức với các phẫu thuật viên thần kinh. Hiểu 
biết rõ giải phẫu rất quan trọng để hạn chế nguy 
cơ tổn thương tổ chức bên dưới màng cứng. 
Báo cáo bước đầu kết quả cắt mỏm yên trước 
ngoài màng cứng cho thấy đây là kỹ thuật quan 
trọng trong phẫu thuật điều trị các tổn thương 
nền sọ quanh mỏm yên rất đa dạng như phình 
mạch, u màng não, u sọ hầu, u xương nền sọ 
và khả thi để triển khai rộng rãi ở các Trung tâm 
Phẫu thuật Thần kinh tại Việt Nam.
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Summary
EXTRADURAL ANTERIOR CLINOIDECTOMY APPROACH FOR 

PARACLINOID SKULL BASE LESIONS
The anterior clinoid process (ACP) is intimately related to critical structures such as the optic nerve, 

the internal carotid artery (ICA), and the cavernous sinus. Adequate exposure of paraclinoid lesions 
necessitates the removal of the ACP, and the extradural anterior clinoidectomy (EAC) technique 
offers distinct advantages in protecting intradural neurovascular structures. We describe the 
technique of extradural anterior clinoidectomy and report our preliminary results. This retrospective 
descriptive study included 11 patients who underwent surgical treatment for paraclinoid skull base 
lesions using the EAC technique at Viet Duc University Hospital from August 2024 to May 2025. The 
cohort included 7 females and 4 males with a mean age of 46.91 ± 20.11 years old. The pathologies 
comprised 3 cases of paraclinoid ICA aneurysms, 1 case of posterior communicating artery 
aneurysm, 4 cases of sphenoid wing meningiomas, 2 cases of retrochiasmatic craniopharyngiomas, 
and 1 case of skull base fibrous dysplasia. Extradural anterior clinoidectomy plays a crucial role in 
the surgical management of paraclinoid skull base pathologies. A thorough understanding of the 
anatomy of the ACP and adjacent neurovascular structures is essential for ensuring surgical safety.

Keywords: Extradural anterior clinoidectomy, anterior clinoid process, internal Carotid Artery.


