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Tóm tắt 
Dị dạng Chiari là sự phát triển bất thường của não sau, thoát vị của hạnh nhân tiểu 

não, não sau xuống dưới lỗ chẩm. Mặc dù đã có nhiều các nghiên cứu khác nhau trên thế 
giới quan tâm đến vấn đề chẩn đoán, điều trị dị dạng này, nhưng ở Việt Nam chưa có nhiều. 
Nghiên cứu này thực hiện tổng quan những kinh nghiệm trên thế giới và thành tựu của Việt 
Nam trong điều trị dị dạng Chiari loại I. Vai trò quan trọng của cộng hưởng từ trong xác 
định dị dạng Chiari loại I trong đánh giá chính xác mức độ bệnh, những tổn thương liên 
quan và lựa chọn phương pháp điều trị hiệu quả, ưu tiên phương pháp giải ép chẩm cổ có 
tạo hình màng cứng và giải ép chẩm cổ không tạo hình màng cứng.
Từ khóa: Dạng Chiari loại dị I, điều trị, kinh nghiệm.
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Abstract
Chiari malformation is an abnormal development of the hindbrain, herniation of 

the cerebellar tonsils, and hindbrain below the foramen magnum, although there have 
been various studies around the world concerned with diagnosis and treatment of this 
malformation, but there is not much of it in Vietnam. This study was conducted with the 
goal of reviewing the world’s experiences and Vietnam’s achievements in treating Chiari 
type I malformation. The important role of magnetic resonance in identifying Chiari type 
I malformation in the accurate evaluation of the extent of the disease, related injuries and 
choose effective treatment methods, giving priority to occipitocervical decompression with 
duraplasty and occipitocervical decompression without duraplasty.
Keywords: Chiari malformation type I, treatment, experience.

1. Đặt vấn đề 
Dị dạng Chiari (DDC) là sự phát triển 

bất thường của não sau, thoát vị của hạnh 
nhân tiểu não, não sau xuống dưới lỗ 

chẩm, nguyên nhân không phải do khối 
choán chỗ hay giãn não thất, có thể kèm 
theo rỗng tủy, não nước và hẹp hố sọ sau 
[1]. Dị dạng này được Hans Chiari - nhà 
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giải phẫu bệnh người Áo - báo cáo năm 
1891 và được mang tên ông đến ngày nay. 
Năm 1896, tác giả có nghiên cứu rõ hơn 
về bất thường não sau và thoát vị hạnh 
nhân tiểu não, nên đã bổ sung, chỉnh sửa 
và phân loại bệnh lý này. Dị dạng Chiari 
chia thành 3 loại theo mức độ nghiêm 
trọng từ nhẹ nhất đến nặng nhất theo 
thứ tự từ I đến III. Phân loại của ông 
cách đây hơn 100 năm, nhưng không có 
thay đổi đáng kể so với ngày nay. Đa số 
các chuyên gia thống nhất phân chia dị 
dạng Chiari thành bốn loại. Chiari loại 
I có khuynh hướng hiện diện trong thập 
niên thứ hai hoặc thứ ba của cuộc sống, 
nên thường được xem là dị dạng Chiari 
“dạng trưởng thành”, là thoát vị hạnh 
nhân tiểu não dưới lỗ chẩm ít nhất 5mm 
[2]. Bệnh cảnh lâm sàng thì nghèo nàn, 
dễ chẩn đoán nhầm với một số bệnh lý 
của não hoặc tủy cổ, nếu không được 
phát hiện, chẩn đoán điều trị kịp thời sẽ 
tổn thương rỗng tủy trầm trọng, thậm 
chí không hồi phục, để lại di chứng tàn 
phế cho người bệnh. Phương pháp chẩn 
sớm và có ý nghĩa nhất là cộng hưởng 
từ sọ não, những hình ảnh này cho phép 
đánh giá rõ hơn các tổn thương của bệnh 
lý này. Mặc dù có nhiều phương pháp 
phẫu thuật điều trị di dạng Chiari loại 
I như giải ép chẩm cổ có hoặc không 
có ghép rộng màng cứng; mở thông 
rỗng tủy vào khoang dưới nhện; đặt 
ống dẫn lưu từ rỗng tủy tới khoang dưới 
nhện hoặc vào khoang màng phổi, phúc 
mạc…, nhưng chưa có sự thống nhất 
về phương pháp phẫu thuật. Ngày nay, 
phần lớn các chuyên gia ủng hộ nhiều 
hơn cho phương pháp giải ép chẩm cổ 
có tạo hình màng cứng và giải ép chẩm 
cổ không tạo hình màng cứng. Tại Việt 
Nam, áp dụng những thành tựu đạt được 
trên thế giới, các chuyên gia trong nước 

đã thực hiện thành công nhiều trường 
hợp có dị dạng Chiari loại I, tuy nhiên, 
những kết quả này chưa được hệ thống 
đầy đủ làm tài liệu tham khảo sau này. 
Nghiên cứu này nhằm tổng quan lại 
những kinh nghiệm trên thế giới và 
thành tựu của Việt Nam trong điều trị dị 
dạng Chiari loại I.
2. Kinh nghiệm trên thế giới 

Phân loại di dạng Chiari
Dị dạng Chiari được Hans Chiari 

mô tả năm 1891 và chia làm 4 loại 
(I, II, III, IV), cho đến ngày nay, 
phân loại vẫn được sử dụng, và dựa 
trên lâm sàng DDC bổ sung 3 loại 
mới (0, I.5, III.5) [3-6].

Loại I: Người bệnh không có sự 
thiếu hụt của ống thần kinh, hạnh nhân 
và phần giữa của thùy dưới tiểu não hạ 
thấp xuống 3 - 5mm qua lỗ chẩm trong 
ống sống tủy cổ. Thân não có thể bị kéo 
dài ra nhưng không thay đổi vị trí và não 
thất 4 không bị hạ thấp xuống lỗ chẩm. 
Loại dị dạng này thường kèm với hiện 
tượng rỗng tủy trong 65 đến 80% [7]. Là 
dị dạng bẩm sinh nhưng loại này cũng 
có thể mắc phải sau dẫn lưu thắt lưng ổ 
bụng [8], sang chấn khi sinh, nang dịch 
não tủy (DNT) hố sau hoặc u hố sau.

Loại II: Người bệnh có sự thiếu hụt 
của ống thần kinh, thay đổi vị trí của 
cả thùy nhộng và hạnh nhân tiểu não, 
song song có sự xuống thấp của phần 
dưới của cầu não và hành tủy [9]. Phần 
dưới của não thất 4 bị kéo dài xuống ống 
tủy cổ và nó mở thông với khoang dưới 
nhện tủy cổ. Loại này thường đi kèm 
với giãn não thất, rỗng tủy và thoát vị 
màng tủy. Chiari miêu tả 7 trường hợp 
này, tất cả đều dưới 6 tháng tuổi và kèm 
theo bị nứt đốt sống, não úng thủy.

Loại III: Hiếm gặp, là thể đặc biệt 
của thoát vị não sau. Bao gồm sự di 
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chuyển xuống thấp của tiểu não, hành 
tủy, thoát vị não màng não và gai đôi 
cột sống cổ. Hans Chiari tìm thấy điểm 
tương đồng giữa loại II và loại III: hố 
sau nhỏ và có thoát vị các thành phần 
trong đó xuống tủy sống, dị dạng của 
hành não và giãn não thất. Điểm khác 
nhau thêm vào đó là: thiểu sản hoặc 
bất sản tiểu não, bất thường phần đá 
xương thái dương và dốc nền, tiểu não 
di chuyển quanh thân não, liềm đại não 
thiểu sản, khuyết cung sau C1.  

Loại IV: Tiểu não thiểu sản hay 
không phát triển. Người bệnh thường tử 
vong sớm sau sinh.

Loại 0 được định nghĩa là khi có 
rỗng tủy do chèn ép vùng chẩm cổ 
nhưng không có thoát vị hạnh nhân 
tiểu não hoặc hạnh nhân tiểu não thoát 
vị xuống < 3mm [4]. Triệu chứng của 
bệnh gây ra bởi sự gián đoạn dòng chảy 
DNT tại vị trí nối chẩm cổ như trong 
DDC loại I. Rỗng tủy không kèm thoát 
vị hạnh nhân tiểu não được mô tả lần 
đầu bởi Newton năm 1969 và được đặt 
tên là DDC Chiari loại 0 năm 1998 bởi 
Iskandar và cộng sự, người đã báo cáo 
5 trường hợp có triệu chứng lâm sàng 
rỗng tủy và kích thước của khoang 
rỗng tủy giảm sau phẫu thuật giải ép 
hố sau [4]. 

Loại I.5 có thể coi là dạng phát 
triển từ loại I, hạnh nhân tiểu não thoát 
vị giống như trong DDC loại I, nhưng 
thêm đặc điểm kéo dài của xuống thấp 
của thân não thể hiện bằng não thất tư 
kéo dài và bờ cong của não thất tư ở 
dưới lỗ chẩm (so với đường ngang nối 
bờ trước và bờ sau lỗ chẩm). Có những 
đặc điểm rất giống nhau giữa DDC loại 
I và DDC loại I.5, tuy nhiên, cần phân 
biệt 2 loại dị dạng này do kết quả phẫu 
thuật rất khác nhau giữa chúng [5]. Loại 
III.5: là một biến thể của DDC loại III, 

được mô tả lần đầu bởi Muscatello và 
cộng sự năm 1894, sau đó, được được 
đặt tên bởi Fisahn và cộng sự năm 2016 
[6]. DDC loại III.5 và loại III được cho 
là có cùng sinh lý bệnh.

Loại III và IV thì rất hiếm và điều 
trị phẫu thuật thường không thực hiện 
được vì thường có nhiều dị tật kèm theo.

Triệu chứng, chẩn đoán dị dạng 
Chiari loại I

Biểu hiện lâm sàng của DDC I đa 
dạng, từ không biểu hiện triệu chứng 
hoặc các dấu hiệu diễn ra mơ hồ như 
đau đầu vùng dưới chẩm cho đến yếu 
chi, teo cơ, gây mất sức lao động. Bệnh 
thường khởi phát ở tuổi trưởng thành 
khi có sự chèn ép các tổ chức thần kinh, 
bao gồm các hội chứng sau: (1) Hội 
chứng chèn ép tại lỗ chẩm: cứng cổ, 
ưỡn cổ, các dây thần kinh sọ, dấu hiệu 
chèn ép hành tủy; (2) Hội chứng tăng 
áp lực nội sọ: khi có não úng thủy biểu 
hiện đau đầu, buồn nôn, nôn, mờ mắt...; 
(3) Hội chứng tiểu não và thân não, các 
triệu chứng hay gặp như đau đầu vùng 
chẩm: bắt đầu đau vùng chẩm, gáy lan 
lên đỉnh, hốc mắt, xuống cổ hoặc hai 
vai [10]; Đau kiểu phóng điện ở phần 
bên của gáy lên chẩm. Đau theo cơn, 
tăng lên khi ho, gắng sức, hay cười to, 
nghiệm pháp Valsava dương tính; Đau 
cổ và lưng: đau âm ỉ, có lúc thành cơn 
[11]; Đau vai và cánh tay: Đau từ cổ lan 
xuống vai và cánh tay, tăng lên khi vận 
động, ho, hắt hơi. Mức độ đau rất khác 
nhau tùy từng NB, có thể liên tục hoặc 
cách hồi, có thể kèm tính chất kịch phát 
hoặc không; Đau các dây thần kinh sọ 
não như dây V với triệu chứng đột ngột 
đau rát nửa bên mặt; mất thăng bằng, 
bước đi loạng choạng; chóng mặt; sợ 
ánh sáng; giảm thị lực; dấu hiệu rung 
giật nhãn cầu; triệu chứng rỗng tủy với 
phân ly cảm giác, rối loạn dinh dưỡng.
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X-quang: Ít có giá trị chẩn đoán 
xác định, mục đích là phát hiện các 
dị tật kèm theo. X-quang cột sống cổ, 
ngực, thắt lưng trên hai tư thế thẳng và 
nghiêng: có thể ghi nhận những hình 
ảnh bất thường về xương cột sống như 
dị tật đồng hóa chẩm đội, bất sản cung 
sau C1, gù hay cong vẹo cột sống 
ở các vị trí khác nhau như cột sống 
ngực, thắt lưng hay toàn bộ cột sống 
[12]. Tư thế gập ưỡn có thể ghi nhận 
mất vững cột sống cổ. Cột sống bình 
thường có hình dạng thẳng khi nhìn 
thẳng từ trước ra sau. Do đó, cong 
vẹo cột sống xảy ra khi xuất hiện biến 
dạng bởi độ cong sang bên ở một hay 
nhiều đoạn của cột sống [13].

Cắt lớp vi tính sọ não và cột sống: 
Hình ảnh cắt lớp vi tính (CLVT) bị 
nhiễu ảnh từ cấu trúc xương xung 
quanh nên khó đánh giá được đầy đủ 
vùng lỗ chẩm. Không đánh giá được sự 
đi xuống của hạnh nhân tiểu não, sự lấp 
đầy lỗ chẩm, tuy nhiên, nó cung cấp chi 
tiết thông tin các bất thường về xương 
tại vùng bản lề chẩm cổ và cột sống. 
Theo nghiên cứu của Mirza (2007) 
xem xét các bản chụp CLVT sọ não 
trong, từ đó, xác định tỷ lệ mắc bệnh 
dị dạng DDC loại I. 94 bản chụp CLVT 
đã được ghi nhận là nghi ngờ. Trong số 
này, 72 bệnh nhân đã được chụp hình 
ảnh cộng hưởng từ của não tại cơ sở 
nghiên cứu để loại trừ DDC loại I. Sau 
khi phân tích hình ảnh, chỉ có 37 bệnh 
nhân (51,4%) có kết quả xác định tổn 
thương là dị dạng Chiari loại I. Tác giả 
kết luận hình ảnh chụp CLVT sọ não 
khó có thể chẩn đoán, xác định DDC 
loại I. Để có thể chẩn đoán, xác định 
chuẩn xác, cần kết hợp triệu chứng lâm 
sàng và hình ảnh trên phim CHT [14].

Chụp cộng hưởng từ sọ não và cột 
sống cổ: Chụp cộng hưởng từ sọ não và 

cột sống cổ khảo sát vùng bản lề chẩm 
cổ được coi là tiêu chuẩn để đánh giá 
và chẩn đoán DDC loại I. Loại I thường 
ở những bệnh nhân trưởng thành. Để 
thu thập chi tiết về vùng bản lề chẩm 
cổ, phải nghiên cứu hình ảnh giải phẫu 
bình thường của vùng bản lề chẩm cổ 
trên phim chụp cộng hưởng từ (CHT) ở 
chuỗi xung T1, trên lát cắt đứng dọc ở 
chính giữa, lớp này đi qua xương chính 
mũi và liềm đại não, thông qua các kích 
thước mà giới hạn bởi các mốc xương sọ 
và cột sống cổ cao tiến hành đo các kích 
thước của hố sọ sau: Mức độ thoát vị 
hạnh nhân tiểu não, chiều dài xương mặt 
dốc, chiều cao xương chẩm, chiều rộng 
hố sọ sau, đường kính trước sau của lỗ 
chẩm, góc nền sọ, góc Wackeinhem, 
góc Boogard, góc u chẩm... Ngày nay, 
các trung tâm lớn thường sử dụng cộng 
hưởng từ loại 1.5 hoặc 3.0 Tesla để khảo 
sát sọ não với mỗi lát cắt mỗi lớp cắt 
dày 4 - 5 mm và khoảng trống giữa các 
lát cắt 0,1 - 0,3 mm. Tất cả được đo 
trên hình ảnh cắt dọc chuỗi xung T1, 
cắt ngang chuỗi xung T2. Ngoài ra, trên 
hình ảnh cộng hưởng từ, có thể thu thập 
hình ảnh rỗng tủy. Hay gặp trước tiên là 
rỗng tủy cổ, nếu bệnh tiến triển lâu ngày 
thì rỗng tủy xuống đoạn ngực hay toàn 
bộ tủy. Trên phim CHT cột sống, rỗng 
tủy có thể giống hình ảnh của một nang, 
nghĩa là, một cái khoang ranh giới rất 
rõ và có tín hiệu giống như DNT chảy 
bên trong tủy, hoặc giống như một khe ở 
giữa tủy. Tủy có kích thước bình thường 
hay teo nhỏ.

Milhorat và cộng sự dựa trên nghiên 
cứu 364 TH DDC loại I thấy có sự 
tương quan nghịch giữa sự thoát vị của 
hạnh nhân tiểu não và chiều dài xương 
mặt dốc, nghĩa là, mức độ thoát vị hạnh 
nhân tiểu não càng nhiều thì chiều dài 
xương mặt dốc càng ngắn, và có sự 
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tương quan thuận giữa thoát vị hạnh 
nhân tiểu não với đường kính trước sau 
lỗ chẩm và góc Boogard nghĩa là mức 
độ càng lớn của hạnh nhân tiểu não thì 
đường kính trước sau lỗ chẩm rộng và 
góc Boogard lớn tạo nên hố sau có hình 
giống cái phễu [15].

Điều trị dị dạng Chiari loại I
Những bệnh nhân DDC loại I có 

các triệu chứng đơn độc mức độ nhẹ và 
không kết hợp có rỗng tủy nên xem xét 
điều trị bảo tồn. Đối với các triệu chứng 
đơn độc như: đau đầu hoặc đau vùng cổ 
mức độ nhẹ có thể được điều trị bằng 
thuốc giảm đau, thuốc giãn cơ và sử 
dụng đai nẹp cổ mềm.

Điều trị phẫu thuật dị dạng Chiari 
loại I: Mục tiêu của phẫu thuật là giảm 
chèn ép vùng chẩm cổ, để thiết lập lại 
tuần hoàn của dịch não tủy và giảm kích 
thước của rỗng tủy [16]. Việc đánh giá 
kết quả mở màng nhện gồm cải thiện 
các triệu chứng và giảm kích thước của 
rỗng tủy. Hầu hết các bác sĩ phẫu thuật 
chọn giải ép xương sọ vùng hố sau như 
một phương pháp điều trị cơ bản. Giải 
ép xương sọ vùng hố sau không chỉ mở 
màng nhện gồm cắt cung sau của C1 
và đôi khi là phẫu thuật cắt cung C2 
và C3 [17-18]. Tuy nhiên, để cải thiện 
triệu chứng lâm sàng và kết quả chẩn 
đoán hình ảnh, thường không thể đạt 
được nếu chỉ áp dụng phẫu thuật giải ép 
xương sọ. Các phương pháp khác như 
tạo hình màng cứng, mở màng nhện, lấy 
một phần hạnh nhân tiểu não và dẫn lưu 
shunt được phát triển để giải ép gây ra 
bởi thoát vị hạnh nhân tiểu não ở hố sọ 
sau cho thấy đã cải thiện các triệu chứng 
lâm sàng rõ rệt. Do đó, các kỹ thuật khác 
nhau đã được chọn để kết hợp với giải 
ép xương sọ vùng hố sau tùy thuộc vào 
tổn thương của DDC I.

Quy trình phẫu thuật được thực hiện 

bằng giải ép hố sau trên bệnh nhân dị 
dạng Chiari nên đặt ở tư thế nằm sấp. 
Mở sọ dưới chẩm với mục đích làm rộng 
lỗ chẩm hơn là mở sọ hố sau đường kính 
mở sọ từ 2,5 - 3 cm tính từ bờ dưới lỗ 
chẩm lên trên, thường dùng khoang làm 
mỏng cấu trúc xương ở vị trí giải ép, 
sau đó, tiến hành lấy từng mẫu xương 
một, bảo vệ cẩn thận tránh tổn thương 
hoặc làm xơ màng cứng bên dưới sẽ gây 
khó khăn cho việc đóng lại ở cuối cuộc 
phẫu thuật. Cắt cung sau C1 rộng khoảng 
2.5 cm, không nên rộng hơn so với kích 
thước mở sọ. Nên cắt cung sau C1 dọc 
theo bề rộng của cung trước khi cắt cung 
ở một điểm, thao tác này làm cho đốt 
đội khá ổn định và dễ dàng cắt bỏ cung 
sau. Trong trường hợp hạnh nhân tiểu 
não di chuyển xuống dưới đốt đội thì 
cắt một phần hoặc hoàn toàn cung sau 
đốt trục, nếu cần thiết bộc lộ đến đầu 
dưới của hạnh nhân. Mở màng cứng 
trên ống sống trước, dùng chỉ khâu đính 
tạm thời hai bên. Sau đó, màng cứng 
được mở ra hình chữ Y với đường mở 
thẳng nằm trên màng cứng của tủy cổ 
trên hai đường nghiêng hướng về hai 
bán cầu tiểu não, thắt xoang màng cứng 
khi cần thiết. Nhưng góc của màng cứng 
là điểm khó nhất khi đóng màng cứng, 
vì vậy, không nên cắt màng cứng quá 
gần rìa mở sọ ở chẩm hoặc bờ trên của 
cung sau đốt trục. Mở màng nhện ngay 
đường giữa nên được thực hiện dưới 
kính vi phẫu, nên cắt cẩn thận dải màng 
cứng nối giữa lớp màng nhện và hạnh 
nhân tiểu não hoặc phần dưới thấp của 
bán cầu tiểu não, thỉnh thoảng màng 
nhện dày và dính rất chắc hạnh nhân 
tiểu não phần dưới của bán cầu tiểu não 
với hành tủy bên dưới và các mạch máu 
gần đó, tuy nhiên, cũng có những quan 
điểm cho rằng không nhất thiết phải mở 
màng nhện, trong đó, không mở màng 
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nhện chỉ áp dụng trong bệnh nhân với 
một thoát vị não sau mức độ ít và không 
có sự hiện diện của rỗng tủy.

Biến chứng sau phẫu thuật
Biến chứng về tuần hoàn, hô hấp, 

đây là loại biến chứng thường gặp nhất 
do các thao tác trên khu vực hành tủy 
cổ và màng tam giác não thất tư sẽ làm 
gia tăng nguy cơ, sự chèn ép mãn tính 
của hạnh nhân tiểu não lên phần thấp 
của thân não gây tổn thương lên phần 
nhân của dây thần kinh sọ thấp; đồng 
thời, rỗng hành tủy kết hợp với rỗng tủy 
có thể gây tổn thương các dây thần kinh 
sọ thấp. Các yếu tố này làm giảm phản 
xạ ho kèm giảm cảm giác các đường dẫn 
khí trên, có thể dẫn đến viêm phổi hít.

Biến chứng rò dịch não tủy qua vết 
mổ có thể xảy ra với các phẫu thuật hố 
sau có mở màng cứng. Các tác giả đề 
nghị nên đặt hoặc giữ dẫn lưu thắt lưng 
đến 3 ngày sau phẫu thuật để tránh biến 
chứng này.

Một số biến chứng sớm khác có 
thể gặp như: viêm màng não, đau thần 
kinh chẩm, nhiễm trùng da, tụ dịch 
dưới galeal.

Biến chứng muộn sau phẫu thuật 
điều trị dị dạng Chiari loại I thường gặp 
là thoát vị tiểu não vào trong hố mổ, tình 
trạng này có thể là do mở sọ dưới chẩm 
quá rộng. Biểu hiện lâm sàng bao gồm 
đau đầu là triệu chứng thường gặp. Đau 
không những là vùng dưới chẩm mà còn 
lan vào vùng trán và dưới hàm; ngoài ra, 
có thể kết hợp tăng dị cảm và yếu chi, 
chụp cộng hưởng từ biểu hiện thoát vị 
bán cầu tiểu não xuống lỗ chẩm; có thể 
xuất hiện một rỗng tủy mới. Biến chứng 
muộn khác như giả thoát vị màng não 
ngay vị trí ghép màng cứng.

Kết quả phẫu thuật điều trị di dạng 
Chiari loại I

Kết quả giải ép đạt hiệu quả từ 

80 - 85% sau phẫu thuật điều trị lần 
đầu, đối với những trường hợp cần can 
thiệp lần 2 xử trí thông não thất 4 thì 
hiệu quả đạt gần 98%. Vấn đề vẹo cột 
sống dưới 40o sẽ ổn định, cải thiện sau 
phẫu thuật giải ép, hiệu quả tốt đối với 
bệnh nhân trẻ tuổi, đặc biệt là trẻ dưới 
10 tuổi [19].

Trên cơ sở kết quả, kinh nghiệm 
của các tác giả trên thế giới trong chẩn 
đoán, phát hiện dị dạng Chiari loại I và 
phương pháp điều trị phẫu thuật, các 
nhà phẫu thuật thần kinh đã giải quyết 
ngày càng có hiệu quả loại bệnh lý này.
3. Những nghiên cứu trong nước

Mặc dù, các ca bệnh dị dạng Chiari 
đã phát hiện ở Việt Nam từ khá lâu, 
tuy nhiên, không có nhiều nghiên cứu 
được công bố những vấn đề này. Năm 
2003, Phùng Văn Đức và cộng sự báo 
cáo đề tài: “Dị tật Chiari, rỗng tủy, và 
vẹo cột sống”, bao gồm 9 trường hợp 
được phẫu thuật bằng phương pháp gặm 
sọ dưới chẩm, cắt bản sống C1, cắt dải 
màng cứng dày ép vùng tiếp sọ cổ, ghép 
rộng màng cứng bằng màng xương, mở 
màng nhện dày dính và đốt hạnh nhân 
teo lại. Tất cả 9 người bệnh đều có rỗng 
tủy cổ hay ngực, không điều trị ở thời 
điểm phẫu thuật lần đầu. Hai người 
bệnh bị vẹo cột sống, một bệnh nhân 
được phẫu thuật sửa chữa cột sống vẹo 
trước khi phẫu thuật giải ép chẩm cổ. Có 
một trường hợp nhiễm khuẩn nông da 
vết mổ, được điều trị hết nhiễm khuẩn 
bằng kháng sinh. Có một trường hợp 
khác rò dịch não tủy đã được phẫu thuật 
bít lỗ rò. Tám trường hợp tốt hơn trước 
khi phẫu thuật [20]. 

Năm 2006, Trần Hoàng Ngọc Anh 
báo cáo đề tài: “Nghiên cứu đặc điểm 
lâm sàng, hình ảnh học và điều trị phẫu 
thuật dị dạng Chiari loại I”, nghiên cứu 
trên 32 người bệnh, đề tài đã mô tả được 
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một số đặc điểm lâm sàng và kết quả 
điều trị phẫu thuật bước đầu giải áp 
chẩm cổ điều trị thoát vị hạnh nhân tiểu 
não. Với cải thiện lâm sàng 56% ở người 
bệnh rỗng tủy kết hợp, và hình ảnh CHT 
chụp lại sau phẫu thuật 85% trường hợp 
rỗng tủy có giảm đường kính rỗng tủy, 
chưa có trường hợp não rỗng tủy hết 
hoàn toàn [21]. 

Năm 2014, Nguyễn Quang Hiếu báo 
cáo đề tài: “So sánh các chỉ số hố sọ sau 
trên cộng hưởng từ giữa nhóm có và 
không có dị dạng Chiari loại I”, có sự 
khác biệt, chiều dài mặt dốc xương đá 
ngắn hơn, góc Boogard lớn hơn ở nhóm 
người Dị dạng Chiari loại I với người 
bình thường [22]. Có sự tương quan 
giữa sự dịch chuyển thoát vị hạnh nhân 
tiểu não xuống dưới. Chiều dài mặt dốc 
càng ngắn thì hạnh nhân tiểu não càng 
thấp, góc Boogard càng lớn thì hạnh 
nhân tiểu não càng xuống thấp.

Năm 2018, Nguyễn Duy Tuyển và 
cộng sự đã nghiên cứu kết quả điều trị 
phẫu thuật giải ép hố sau ở bệnh nhân 
DDC loại I có rỗng tủy kèm theo trên 36 
bệnh nhân [23].

Năm 2023, Huỳnh Thanh Bình và 
cộng sự cho thấy kết quả điều trị gần dị 
dạng Chiari loại I ở người trưởng thành 
với hầu hết người bệnh có cải thiện tốt các 
triệu chứng sau phẫu thuật, có 1 người 
bệnh viêm màng não sau mổ (2,22%), 2 
người bệnh (4,44%) rò dịch não tủy sau 

mổ, 2 trường hợp tụ dịch galea (4,44%), 
4 người bệnh (8,89%) nhiễm khuẩn vết 
mổ thì 3 trường hợp phải mổ lại. Toàn 
bộ người bệnh được theo dõi và khám 
lại sau mổ trong thời gian 6 và 12 tháng. 
Tại thời điểm 12 tháng, kết quả tốt về 
mặt lâm sàng là 93,33%; kết quả không 
thay đổi là 6,67% [24].

Những tiến bộ về khoa học kỹ thuật 
trong y học đã giúp các bác sĩ lâm sàng 
phát hiện và có hướng xử lý sớm, hiệu 
quả đối với dị dạng Chiari loại I, tại 
Việt Nam, dù chưa có những công trình 
nghiên cứu lớn về đánh giá hiệu quả 
các phương pháp điều trị căn bệnh này, 
nhưng những kết quả gần đây cho thấy 
những thành công đáng kể trong phẫu 
thuật thần kinh điều trị loại dị dạng 
hiếm gặp này đang có bước phát triển 
đầy triển vọng.
4. Kết luận

Lịch sử thế giới và Việt Nam đã ghi 
nhận vai trò của các phương tiện chẩn 
đoán hiện đại, đặc biệt vai trò của cộng 
hưởng từ trong xác định dị dạng Chiari 
loại I, đã giúp các bác sĩ đánh giá chính 
xác mức độ bệnh, những tổn thương liên 
quan và lựa chọn phương pháp điều trị 
hiệu quả, ưu tiên phương pháp giải ép 
chẩm cổ có tạo hình màng cứng và giải 
ép chẩm cổ không tạo hình màng cứng. 
Kết quả ghi nhận cho thấy phẫu thuật 
đã đóng vai trò quan trọng trong điều trị 
bệnh này.
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