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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chấn thương cột sống là một cấp cứu thường gặp ở các nước đang phát 

triển. Đây là một thương tổn nặng nề, thường để lại hậu quả từ đau nhẹ đến tàn 

phế, thậm chí tử vong và để lại nhiều di chứng cho bệnh nhân là gánh nặng cho 

gia đình và xã hội [1], [2], [3], [4]. 

Chấn thương cột sống ngực, thắt lưng đa tầng được định nghĩa là tổn 

thương nhiều hơn một vị trí thân sống [5]. Chấn thương đốt sống đa tầng liên 

tục khi có gãy hai hay nhiều hơn thân đốt sống kề nhau, gãy không liên tục khi  

giữa hai đốt sống gãy có tối thiểu một thân đốt sống bình thường [6], [7], [8]. 

Theo y văn tỷ lệ chấn thương cột sống đa tầng không liên tục từ 3,2% đến 

16,7% [9], [10], [11]. 

Chấn thương cột sống đa tầng là chấn thương thường không phổ biến, 

do cơ chế chấn thương mạnh, phức tạp như tai nạn giao thông tốc độ cao hay 

ngã cao [8], [12]. Với sự gia tăng phương tiện giao thông ngày càng nhiều thì 

tỷ lệ chấn thương cột sống đa tầng sẽ gia tăng trong tương lai [13]. Cơ chế chấn 

thương mạnh có thể gây ra tổn thương đốt sống khác từ đau khu trú, mất vững 

và/hoặc biến dạng, có thể dẫn đến thiếu sót thần kinh, liệt thậm chí tử vong 

[14], [15], [16]. 

Chấn thương cột sống đa tầng có xu hướng nặng hơn so với chấn thương 

một tầng vì thường kết hợp với các tổn thương khác của cơ thể. Tổn thương 

một thân đốt sống dễ dàng được phát hiện và chẩn đoán sớm. Điều quan trọng 

là phải phát hiện thêm được tổn thương thân sống khác, đặc biệt là ở bệnh nhân 

bất tỉnh hoặc bệnh nhân bị sốc do đa chấn thương kèm theo làm các triệu chứng 

tại cột sống bị lu mờ.  

Nếu chẩn đoán và điều trị không kịp thời tổn thương các đốt sống khác 

không những gây tổn thương chèn ép tủy sống mà còn gây mất vững cột sống 

làm ảnh hưởng đến khả năng phục hồi thần kinh. Vì vậy, cần phải chẩn đoán 
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sớm và đưa ra hướng xử trí đúng [17]. Do đó vai trò của việc khám lâm sàng 

một cách tỉ mỉ và khảo sát hình ảnh học nhằm tránh bỏ sót tổn thương là rất cần 

thiết. 

Xử trí chấn thương cột sống đa tầng khá phức tạp cho đội ngũ y tế, gia 

đình và xã hội. Cho đến nay vẫn còn chưa thống nhất trong y văn quốc tế [18]. 

Có rất nhiều phương pháp phẫu thuật gãy đốt sống nói chung và gãy đốt 

sống đa tầng nói riêng nhưng các tác giả đều có chung nhận định là phẫu thuật 

cố định cột sống đi đường sau an toàn, ít tai biến về mạch máu và thần kinh 

hơn đi đường trước, mà vẫn đạt hiệu quả cố định vững chắc, giải ép thỏa đáng, 

nhất là những trường hợp không cần ghép xương mảnh lớn [19].  Do đó, chúng 

tôi chọn phương pháp phẫu thuật bắt vít qua cuống đường vào lối sau trong 

chấn thương cột sống ngực, thắt lưng đa tầng. 

Mặc dầu có rất nhiều nghiên cứu đánh giá và điều trị gãy cột sống một 

tầng nhưng chưa có nhiều báo cáo chấn thương cột sống nhiều tầng [10]. Trong 

hai hay ba thập kỷ qua chấn thương cột sống đa tầng không được ghi nhận tốt 

mặc dầu số lượng báo cáo ngày càng gia tăng [17]. Tại Việt Nam trước đây 

không có nhiều đề tài nghiên cứu vấn đề này. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu đề tài: “Đặc điểm hình thái tổn thương và kết quả phẫu thuật điều trị 

gãy cột sống ngực, thắt lưng đa tầng” nhằm mục tiêu: 

1. Nhận xét một số đặc điểm tổn thương gãy cột sống ngực, thắt lưng 

đa tầng có chỉ định phẫu thuật bắt vít qua cuống đường vào lối sau.  

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật bắt vít qua cuống đường vào lối sau 

điều trị gãy cột sống ngực, thắt lưng đa tầng. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Sơ lược lịch sử điều trị gãy cột sống ngực, thắt lưng  

1.1.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới 

Từ năm 3000 năm trước công nguyên, tác giả Edwin Smith đã mô tả 

bệnh nhân liệt 2 chi dưới do chấn thương cột sống - tủy [20]. 

  Hypocrates (460 - 377 trước công nguyên) là người đầu tiên đưa ra chẩn 

đoán và đề ra phương pháp kéo dãn cột sống để điều trị gãy cột sống- tủy sống 

do chấn thương [20]. 

Paul (625 - 690) người đề ra phương pháp giải phóng chèn ép tủy bằng 

việc cắt bỏ cung sau cột sống [21]. 

   Năm 1944, King đề xuất kỹ thuật bắt vít cuống cung đốt sống, nhưng đến 

năm 1959 mới được Boucher áp dụng thử. Phương pháp cố định bên trong cột 

sống được Holdsworth F.W. và Hardy thực hiện vào năm 1953. Lúc đầu các tác 

giả này sử dụng những nẹp kết xương để cố định đoạn cột sống gãy [22], [23], 

[24]. 

Tại Paris từ năm 1963-1975, Roy-Camille và cộng sự đã giới thiệu phương 

pháp làm cứng khớp bằng hệ thống nẹp vít cuống cung có thể áp dụng cho cả 

cột sống thắt lưng, ngực và cổ. Roy-Camille và Sailant đã nghiên cứu về hình 

thái học của cuống cung và cho rằng đây là thành phần vững chắc nhất để làm 

cứng cột sống [25]. 

Năm 1982, Dick W. và cộng sự cải tiến dụng cụ của Magerl thành dụng cụ 

cố định bên trong với hai thanh giằng và các bộ phận nối thanh giằng với vít cuống 

[26]. 

Trong những năm đầu của thập niên 80, có ba phương pháp được sử dụng 

phổ biến trên thế giới là: Harrington rods sử dụng móc vào bản sống, Luque rods 

sử dụng chỉ thép cột vào dưới bản sống và nẹp vít cuống cung của Roy-Camille. 
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Ngay sau khi hệ thống nẹp vít cuống cung của Cotrel Dubouset (1988) và Steffee 

(Steffee, 1988; Steffee và Brantigam, 1993) được đưa vào áp dụng, phương pháp 

làm cứng cột sống đoạn dài (fixation system): làm cứng qua 2 tầng trên và dưới 

tổn thương, được thay bằng làm cứng theo phân đoạn (segmental fixation): chỉ 

cần làm cứng qua 1 tầng trên và dưới đốt gãy  [27], [28], [29]. 

Chấn thương cột sống đa tầng đã được báo cáo từ lâu [8], [11].  

Griffith H.B. và cộng sự (1966) báo cáo 5 bệnh nhân chiếm 3,2% trong 

155 trường hợp gãy CSNTL [9]. 

Calenoff L. và cộng sự (1978) ghi nhận 30 trường hợp chấn thương đa 

tầng trong 710 trường hợp có chấn thương cột sống chiếm 4,5%. Ông ta ghi 

nhận rằng chẩn đoán trì hoãn trong gãy đa tầng từ 2,8 đến 52,6 ngày [6]. Điều 

này cho thấy rằng từ những nghiên cứu tổn thương hai hay ba tầng thường 

không chẩn đoán sớm. Cũng như vậy, xử trí và kết quả điều trị tổn thương đa 

tầng không được báo cáo trước đây.  

Korres D.S. và cộng sự (1981) báo cáo 18 trường hợp (7,79%) có chấn 

thương cột sống đa tầng. Trong đó 3 trường hợp liệt hoàn toàn, 7 trường hợp 

liệt không hoàn toàn và 8 trường hợp không có dấu thần kinh khu trú [12]. 
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Bảng 1.1. Gãy đa tầng theo báo cáo của một số tác giả trong y văn  

Tác giả 

Số bệnh 

nhân gãy 

đa tầng 

Tổng số bệnh 

nhân nghiên 

cứu (n) 

Tỷ lệ phần 

trăm gãy đa 

tầng (%) 

Kosven A.M. (1965) [12] 1 - - 

Calenoff L. (1978) [12] 35 710 4,5 

Griffith H.B. và cộng sự (1968) 

[12] 

4 250 1,6 

Bentley G. và cộng sự (1968) 

[12] 

4 - - 

Kewalramani L.S. và cộng sự 

(1976) [12] 

5 120 4,16 

Korres D.S. (1977) [12] 8 207 3,86 

Korres D.S. và cộng sự (1980) 

[12] 

18 231 7,79 

 

Gupta A. và cộng sự (1981) báo cáo 935 trường hợp chấn thương cột 

sống có 9,7% chấn thương đa tầng, trong đó hơn một nữa trường hợp có dấu 

thần kinh không hoàn toàn. Chấn thương đa tầng không liên tục có tiên lượng 

tồi tệ với 70% trường hợp liệt hoàn toàn [8].  

Tearse D. S. và cộng sự (1987) báo cáo 78 BN chấn thương CSNTL có 

13 BN (16,7%) chấn thương đa tầng không liên tục [10]. 

Powell J. N. và cộng sự (1989) hồi cứu trong 5 năm có 212 BN bị chấn 

thương cột sống nhập viện. Có 14 BN (6,6%) có chấn thương cột sống đa tầng 

không liên tục [30].  

Henderson R. L. và cộng sự (1991) nghiên cứu 508 trường hợp chấn 

thương cột sống có 77 trường hợp (15,2%) gãy cột sống đa tầng [31]. 
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Vaccaro A. R. và cộng sự (1992) báo cáo 372 trường hợp chấn thương cột 

sống có 39 trường hợp (10,5%) chấn thương cột sống đa tầng không liên tục. 15 

đốt gãy của 12 BN  bị bỏ sót khi nhập viện và 25% số BN đó có dấu thần kinh tiến 

triển do bất động ban đầu không thích hợp. Vùng bỏ sót chẩn đoán thường là vùng 

chuyển tiếp như cột sống cổ- ngực, đoạn CSNTL [11].  

Dai L. Y. và cộng sự (1996) hồi cứu trong 875 trường hợp chấn thương 

cột sống có 47 BN (5,4%) chấn thương cột sống đa tầng không liên tục [17].  

Wittenberg R. H. và cộng sự (2002) nghiên cứu trên 1054 BN gãy cột 

sống được điều trị trong vòng 14 năm, có 141 BN (13,4%) gãy đa tầng nhưng 

chỉ có 39 BN (3,7%) gãy đa tầng không liên tục [32]. 

Thomas K. C. và cộng sự (2003) hồi cứu từ năm 1987 đến 1995 báo cáo 

5 trường hợp gãy cột sống đa tầng được phẫu thuật giải ép và làm cứng lối sau 

[33]. 

Lian X. F. và cộng sự (2007) báo cáo 30 trường hợp chấn thương cột 

sống đa tầng không liên tục từ năm 2000 đến 2005 [16]. 

Park Y. G. và cộng sự (2018) báo cáo từ tháng 2 năm 2004 đến tháng 

tháng 1 năm 2016 phẫu thuật 81 trường hợp chấn thương CSNTL đa tầng [34]. 

Lizbeth C. A. M. G. và cộng sự (2018) hồi cứu từ tháng 1 năm 2014 đến 

tháng 6 năm 2017 có 47 trường hợp chấn thương cột sống đa tầng được phẫu 

thuật tại trung tâm Dr. Manuel Dufoo Olvera ở Mexico [18]. 

Như vậy, rõ ràng là chấn thương CSNTL đa tầng đã được quan tâm từ 

rất lâu nhưng vẫn còn đơn lẻ. Vẫn chưa thấy tài liệu nào báo cáo riêng về chấn 

thương cột sống đa tầng. 

1.1.2. Tình hình nghiên cứu trong nước 

Ở Việt Nam, việc chẩn đoán và điều trị chấn thương cột sống mới phát 

triển từ những năm 70 của thế kỷ XX trở lại đây. 

Hồ Hữu Lương cho biết, những năm cuối thế kỷ XX, khoa học kỹ thuật 

phát triển như vũ bão đã tác động đến ngành y nói chung và chuyên ngành thần 
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kinh cột sống nói riêng. Phẫu thuật và điều trị có nhiều kỹ thuật, phương pháp 

với nhiều trang thiết bị hiện đại, đem lại nhiều hiệu quả mà trước đây không 

thể ngờ được [35].  

Năm 1996, Vũ Tam Tỉnh đã tiến hành điều trị gãy trật cột sống lưng - thắt lưng 

với dụng cụ kết xương bám vào cuống cung, bản sống và đã trình bày kết quả 

trong luận án tiến sĩ y học [36]. 

 Nguyễn Đắc Nghĩa - Bệnh viện Xanh Pôn (1998 - 2003) mổ 64 BN gãy 

CSNTL không vững, có liệt tủy, cố định bằng khung Hartshill cải tiến (2 cầu 

ngang và 4 vít cuống cung), kết quả cho thấy đây là hệ thống cố định khá vững 

chắc, đơn giản và ít tốn kém, khắc phục được nhược điểm của khung Hartshill 

với chỉ thép [37]. 

Năm 2007, Nguyễn Văn Thạch nghiên cứu điều trị phẫu thuật gãy cột 

sống ngực - thắt lưng không vững, không liệt tủy và liệt tủy không hoàn toàn 

bằng dụng cụ Moss – Miami [38]. 

Ngoài ra có nhiều công trình nghiên cứu và ứng dụng phẫu thuật chấn thương 

cột sống bằng nẹp vít qua cuống bằng các bộ phận khác nhau của Nguyễn Hùng 

Minh, Vũ Văn Hòe (2011)… cho kết quả bước đầu tốt [39]. 

Các nghiên cứu trong nước trước đây chỉ nghiên cứu chấn thương CSNTL 

một tầng, trong nghiên cứu này có một số tác giả đề cập vài trường hợp chấn 

thương đa tầng. Chưa có công trình nào nghiên cứu riêng biệt về chấn thương 

CSNTL đa tầng. 

1.2. Phân loại các thương tổn của chấn thương cột sống ngực, thắt lưng đa 

tầng 

1.2.1. Phân loại của Denis 

Năm 1983, Denis F. trên cơ sở nghiên cứu 412 hình ảnh chụp cắt lớp cột 

sống ngực - thắt lưng bị chấn thương đã phát triển khái niệm ''ba cột trụ mới'' 

và từ đó đã được áp dụng rộng rãi [40]. 

- Cột trước gồm dây chằng dọc trước, nửa trước thân đốt và phần trước 
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của đĩa gian đốt. 

- Cột giữa gồm dây chằng dọc sau, nửa sau của thân đốt và phần sau của 

đĩa gian đốt. 

- Cột sau gồm toàn bộ cung sau, dây chằng vàng, bao khớp và các dây 

chằng liên gai.  

 

Hình 1.1. Sơ đồ thuyết ba cột trụ của Denis 

*Nguồn: theo Canale S. T. và cộng sự (2013) [41] 

Denis F. nhận thấy một hay tất cả các cột trụ này có thể bị tổn thương do 

lực ép theo trục, do kéo giãn, do lệch sang bên hoặc do sự kết hợp các lực gây 

chấn thương. Tác giả phân các thương tổn của cột sống thành 2 nhóm: nhóm 

các thương tổn nhỏ, ít quan trọng hơn và nhóm các thương tổn lớn, quan trọng 

hơn trong lâm sàng. 

 Cột trước và cột giữa chịu 80-90% tải lực, cột sau chịu 10-20% trọng lực 

theo chiều thẳng đứng. Khi vỡ vụn xảy ra, cột trước chèn ép theo lực thẳng có 

hay không kèm lực cúi, thành sau của cột giữa bị vỡ và lọt vào ống sống. Vì 

vậy lực tải cân bằng của ba cột bị phá vỡ do cột trước và giữa liên quan. Lực 

tải chịu vào hệ thống cố định cuống cung và cột sau và dẫn đến suy yếu dụng 

cụ không hỗ trợ hữu hiệu trên cột trước và cột giữa sau khi chỉnh cột sau [42]. 

Phân loại chấn thương cột sống của Denis F.:  

* Nhóm thương tổn nhỏ (các gãy đơn độc, không làm mất vững cột sống): 

 Gãy mỏm ngang; gãy mỏm khớp; gãy mỏm gai. 

* Nhóm các thương tổn lớn [43]: 



 9  

 

 

Hình 1.2. Các hình ảnh thương tổn cột sống theo Denis  

*Nguồn: theo Gomleksiz C. và cộng sự (2015) [44] 

Loại I: Gãy lún (Compression fracture), cột trước bị vỡ, cột giữa và cột sau 

còn nguyên vẹn. Nếu thành trước lún > 50% sẽ ảnh hưởng tới các dây chằng phía 

sau cột sống.  

Loại II: Gãy vụn (Burst fracture), cả cột trước và cột giữa đó đều bị vỡ 

tung, thành sau bị lún, có mảnh của thành sau chèn vào ống sống, khoảng cách 

giữa hai chân cuống rộng ra.  

Loại III: Gãy cúi căng (Seat-belt fracture), gãy cột sau và cột giữa. 

Đường gãy nằm trong một mức hay hai mức (trên mặt phẳng đứng dọc). 

Loại IV: Gãy trật (Fracture dislocations), tổn thương cả 3 cột [45]. 

Cách phân loại trên cũng có mối liên quan với sự mất vững cột sống và 

các TTTK là cơ sở để chỉ định điều trị. Theo tác giả chỉ định điều trị như sau: 

+ Chấn thương cột sống vững khi chỉ lún cột trước khoảng 40%, cột trụ 

giữa và cột trụ sau còn nguyên vẹn. 

+ Mất vững độ I (mất vững cơ học): cột sống bị gấp góc hay uốn cong 

do gãy lún nặng (> 41%) hoặc gãy cúi căng (Seat- belt), chưa ảnh hưởng tới 

tủy sống. Điều trị bảo tồn, nắn và bột yếm hoặc yếm nhựa. 

+ Mất vững độ II (mất vững thần kinh học): gãy loại II (gãy vụn) có 

nguy cơ cao gây thương tổn thần kinh do có mảnh xương thành sau chèn vào 

ống tủy. Phẫu thuật khi mảnh xương chèn hẹp > 1/3 ống tủy; hoặc theo dõi thấy 

dấu hiệu liệt tủy tăng dần trên lâm sàng; gãy kiểu giọt lệ (tear- drop). 
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+ Mất vững độ III (mất vững cơ- thần kinh học): những trường hợp gãy 

trật, gãy vụn có thương tổn thần kinh nặng ngay từ đầu, cần can thiệp phẫu 

thuật cấp cứu. 

Phân loại Denis theo hình thái gãy đốt sống đơn giản, dễ hiểu, dễ nhớ. 

Denis đề cao mối liên hệ giữa TTTK và độ vững của cột sống. Ông cho rằng 

tổn thương từ 2 cột trở lên được xem là mất vững, không phẫu thuật thì có nguy 

cơ gây TTTK tiến triển. 

Trong thực tế hiện nay, áp dụng phương pháp phân loại của Denis phù hợp 

hơn cả đối với chúng ta. Phương pháp phân loại của Denis cũng vẫn đang được 

các nước theo trường phái Anh - Mỹ sử dụng.  

1.2.2. Phân loại của Magerl (AO) 

Năm 1994, Magerl F. và cộng sự đề xuất cách phân loại theo AO 

(Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen- Hội nghiên cứu kết xương 

Quốc Tế). Ban đầu phân loại do Magerl xây dựng rất cụ thể, chi tiết về hình 

thái tổn thương đốt sống chia ra làm 53 phân nhóm cho nên phân loại này rất 

phức tạp. Về sau phân loại AO được Magerl và Gertzbein và cộng sự cải tiến 

dần cho đơn giản, dễ hiểu với sơ đồ phân loại thương tổn 3-3-3 theo mức độ 

nặng tăng dần [46]. 

 

Hình 1.3. Phân loại gãy cột sống ngực, thắt lưng theo AO 

*Nguồn: theo Canale S. T. và cộng sự (2013) [41] 

 * Loại A: gãy lún (compression injuries) 

 + Nhóm A1: xẹp đốt sống đơn thuần hình chêm. 
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+ Nhóm A2: gãy rời thân đốt theo mặt phẳng đứng dọc hoặc đứng ngang. 

+ Nhóm A3: vỡ nát thân đốt (không kèm theo tổn thương dây chằng dọc sau). 

* Loại B: gãy giãn cách (Distraction injuries) mất liên tục của các thành 

phần dọc trước và sau cột sống, kèm theo di lệch gập góc hoặc sang bên. 

+ Nhóm B1: đứt các dây chằng phía sau. 

+ Nhóm B2: gãy xương cung sau. 

+ Nhóm B3: cắt qua phần đĩa đệm ở phía trước. 

* Loại C: Gãy xương có cơ chế chấn thương phức tạp gây di lệch (Multi- 

directional injuries with translation) 

+ Nhóm C1: di lệch theo mặt phẳng đứng dọc. 

+ Nhóm C2: di lệch theo mặt phẳng đứng ngang. 

+ Nhóm C3: di lệch xoay. 

Theo cách phân loại này thì thương tổn loại C nặng hơn loại B và loại B 

nặng hơn loại A. Trong mỗi loại thì thương tổn dưới nhóm càng lớn thì càng 

nặng, ví dụ nhóm A3  sẽ nặng hơn nhóm A2. 

Theo AO thì chỉ định phẫu thuật cho trường hợp gãy loại A1, A2 khi góc 

gù thân đốt sống trên 150; còn lại nhóm A3 , loại B, loại C đều có chỉ định phẫu 

thuật trừ một số trường hợp điều trị bảo tồn vì những lý do như tuổi, bệnh lý 

phối hợp, chấn thương phối hợp...    

Nhiều nghiên cứu đánh giá cho thấy bảng phân loại AO có ưu điểm dễ 

hiểu, xác định được mức độ nặng tổn thương. Nhược điểm chủ yếu của phân 

loại AO là sự phân chia hình thái tổn thương gãy xương thành các nhóm nhỏ 

khá phức tạp, giá trị xác định mức độ mất vững cột sống không cao, không tính 

đến yếu tố TTTK và hệ thống dây chằng phía sau, thường chỉ áp dụng được ở 

những trung tâm lớn với đầy đủ phương tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại. Điểm 

chung của phân loại AO và Denis là đều phân chia hình thái tổn thương đốt 

sống làm nhiều mức độ và sắp xếp theo thứ tự nặng dần. Mỗi bước thực hiện 

của  tiến trình phân loại làm gia tăng sai số, chính điều này làm giảm độ tin cậy 
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của phân loại. 

Năm 2013, bảng phân loại AO tiếp tục được cải tiến thành Phân loại CTCS 

ngực, thắt lưng AOSpine nhưng vẫn chủ yếu đánh giá tổn thương hình thái đốt 

sống. Hiện nay, đang có những nghiên cứu bước đầu đánh giá về hiệu quả ứng 

dụng về bảng phân loại AOSpine còn rất mới này.  

1.2.3. Phân loại theo khả năng chịu tải của cột sống (Load Sharing 

Classification- LSC) 

 Năm 1994 Mc Cormack T. và cộng sự đưa ra bảng phân loại mới đánh 

giá tổn thương của thân đốt sống để dự đoán khả năng gãy vít nếu chỉ cố định 

cột sống đường sau mà không ghép xương ở phía trước, để phẫu thuật viên lựa 

chọn phương pháp điều trị thích hợp. Tác giả đánh giá tổn thương thân đốt sống 

dựa vào 3 tiêu chí: mức độ vụn, mức độ di lệch của các mảnh vỡ, góc gù của 

thân đốt sống và tính điểm [47]: 

 

Hình 1.4. Phân loại gãy vụn thân đốt theo Mc Cormack 

*Nguồn: theo Gomleksiz C. và cộng sự (2015) [44] 

Tính điểm LSC:  LSC = A + B + C = ….  điểm 

Phương pháp điều trị:   LSC ≤ 3 điểm: Điều trị bảo tồn 

LSC 4-6 điểm: Phẫu thuật lối sau 

LSC ≥ 7 điểm: Phẫu thuật lối trước 

Bảng phân loại tính điểm này khá đơn giản, có khả năng dự đoán được 

khả năng chịu tải của cột sống, giải thích nguyên nhân về kết quả phục hồi kém 
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của điều trị bảo tồn hoặc cố định một đoạn ngắn tầng thất bại (gãy vít) ở những 

trường hợp vỡ thân sống đoạn ngực và thắt lưng. Nhưng cũng giống như các 

phân loại trước, phân loại của McCormack không đề cập đến TTTK và hệ thống 

dây chằng phía sau. Trong khi đó có tác giả cho rằng hệ thống phức hợp dây 

chằng phía sau rất quan trọng để đánh giá chính xác những tổn thương trầm 

trọng của chấn thương [48].  

1.2.4. Phân loại chấn thương cột sống ngực, thắt lưng dựa trên mức độ 

nặng của tổn thương 

Năm 2005, Vaccaro A.R. và cộng sự đề xuất một cách phân loại gãy cột 

sống ngực – thắt lưng dựa trên bảng điểm về mức độ nặng của tổn thương 

(TLICS). Dựa vào 3 tiêu chí hình thái học tổn thương xương, mức độ TTTK và 

sự toàn vẹn của hệ thống dây chằng phía sau (the Posterior ligamentous 

complex – PLC) [49], [50], [51]: 

Bảng 1.2. Phân loại chấn thương cột sống và bảng điểm mức độ nặng (TLICS) 

Đánh giá Kết quả Điểm 

Hình thái học tổn 

thương 

Gãy lún  1 

Vỡ vụn thân đốt  1 

Gãy trật, xoay 3 

Cúi căng 4 

Hệ thống dây 

chằng phía sau 

Không bị tổn thương 0 

Nghi ngờ tổn thương 2 

Có tổn thương 3 

Tình trạng thần 

kinh 

Không bị tổn thương 0 

Tổn thương rễ 2 

Tổn thương tủy hoàn toàn 2 

Tổn thương tủy không hoàn toàn 3 

Hội chứng đuôi ngựa 3 

*Nguồn: theo Vaccaro A. R. và cộng sự (2005) [52] 

Tổng điểm cao nhất là 10, thấp nhất là 1. Trên cơ sở tổng điểm đánh giá 

mà có chỉ định điều trị: 
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Bảng 1.3. Phương pháp điều trị dựa trên mức độ tổn thương cột sống 

Điểm TLICS Điều trị 

≤ 3 

4 

≥ 5 

Điều trị bảo tồn 

Có thể phẫu thuật hoặc bảo tồn 

Phẫu thuật 

*Nguồn: theo Vaccaro A. R. và cộng sự (2005) [52] 

Cách phân loại trên đơn giản, dễ áp dụng, thuận tiện, độ tin cậy cao. Lực 

chấn thương càng mạnh, cơ chế chấn thương càng phức tạp thì gây ra tổn 

thương càng nặng trên cả ba tiêu chí tính điểm tổn thương cho nên tính điểm 

tăng dần tương ứng với mức độ nặng của chấn thương. Đây là phân loại đầu 

tiên đề cập đến tổn thương hệ dây chằng phía sau mà các phân loại trước đó 

không đề cập. Trong đó, phân loại nhấn mạnh vai trò của hệ thống dây chằng 

phía sau hơn so với đặc điểm hình thái tổn thương thân đốt trong quyết định 

tính vững của cột sống. Điều này giúp mở rộng vai trò của cộng hưởng từ trong 

nghiên cứu các đặc điểm trong chấn thương cột sống. Tuy nhiên, gần đây đã 

có những nghiên cứu chỉ ra những hạn chế của thang điểm TLICS đó là các 

trường hợp có điểm TLICS từ 1 - 4 phải phẫu thuật muộn sau một thời gian 

theo dõi. 

1.3. Khám những tổn thương đi kèm với chấn thương cột sống 

 Trước một bệnh nhân bị chấn thương cột sống đa tầng thường kèm theo 

đa chấn thương cần phát hiện trước tiên những nguyên nhân đe dọa trực tiếp và 

tức thì tính mạng như: nghẹt thở, suy hô hấp, suy tuần hoàn, sau đó việc khám 

bệnh, khai thác bệnh sử mới được bắt đầu khi không còn tình trạng nguy kịch 

nữa. Việc khám cần được thực hiện lần đầu và nhiều lần sau đó một cách có hệ 

thống và khám kỹ lưỡng, chú ý đến những tổn thương đi kèm với chấn thương 

cột sống [36]. 

Sau đây là một số chấn thương thường gặp đi kèm với chấn thương cột 

sống. 
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1.3.1. Chấn thương sọ não  

Lâm sàng: Bệnh nhân thường tỉnh, lơ mơ hoặc mê sau chấn thương [53], 

[54]. 

- Khám tổn thương tại chổ: vết thương da đầu, tụ máu dưới da đầu, vết 

thương lộ xương sọ), lòi tổ chức não (vết thương sọ não). 

- Dấu hiệu vỡ sàn sọ: dấu hiệu kính râm (mắt gấu trúc- vỡ tầng trước), 

bầm sau tai (Battle- vỡ tầng giữa), chảy dịch não tủy tai- mũi, tụ máu màng nhĩ, 

rách ống tai ngoài. 

- Khám tri giác: đánh giá tri giác bằng thang điểm hôn mê Glasgow Coma 

Scale (GCS). 

- Khám dấu thần kinh khu trú: liệt nửa người hay giãn đồng tử là 2 dấu 

hiệu quan trọng và có thể đánh giá chính xác dù bệnh nhân hôn mê 

Chụp CLVT: đây là xét nghiệm cơ bản nhất trong chấn thương sọ não, cho 

phép chẩn đoán nhanh, chính xác không làm nguy hiểm thêm cho bệnh nhân. 

Chụp CLVT sọ não cho phép đánh giá tổn thương trong sọ như máu tụ ngoài 

màng cứng, máu tụ dưới màng cứng, máu tụ trong não, chảy máu não thất, chảy 

máu dưới màng mềm, dập não v.v...và hiệu ứng chèn ép của khối  choán chỗ như 

di lệch đường giữa, đè vào não thất, bể đáy và rãnh cuống não bị xóa. 

Điều trị ngoại khoa: Chỉ định mổ cần lưu ý tới một sống yếu tố tiên lượng 

như tuổi, mức độ hôn mê, tổn thương phối hợp trong và ngoài sọ, đồng tử giãn 

cả hai bên, bể đáy xóa, hình ảnh thiếu máu não trên phim chụp CLVT, tụt huyết 

áp kéo dài v.v... 

1.3.2. Chấn thương ngực kín  

Đây là một nhóm cấp cứu ngoại khoa thường gặp, chiếm khoảng 5-6% 

các cấp cứu ngoại chấn thương. Vì nguyên nhân thường gặp do tai nạn giao 

thông, tai nạn lao động, nên chấn thương ngực kín hay nằm trong bệnh cảnh đa 

chấn thương và cần tôn trọng nguyên tắc khám toàn diện để tránh bỏ sót thương 

tổn khi cấp cứu ban đầu. Bệnh thường gặp của chấn thương ngực kín là tràn 
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máu kết hợp tràn khí màng phổi, tràn máu màng phổi đơn thuần, tràn khí màng 

phổi, gãy xương sườn... [55]. 

Chấn thương ngực kín gây ảnh hưởng trực tiếp đến bộ máy hô hấp và tuần 

hoàn, có thể nhanh chóng dẫn đến tử vong, nên được coi là cấp cứu ưu tiên số 

một trong chẩn đoán, vận chuyển và xử trí.  

1.3.2.1. Tràn máu- tràn khí màng phổi và tràn máu màng phổi đơn thuần 

Là thể bệnh hay gặp nhất trong chấn thương ngực kín [55]. 

Chẩn đoán:  

- Lâm sàng: Khó thở và đau ngực, có tính chất liên tục và tăng dần 

Suy hô hấp: Tím môi đầu chi, mạch nhanh, bão hòa oxy ( SpO2) giảm, vã 

mồ hôi 

Biểu hiện mất máu: Da xanh, niêm mạc nhợt, mạch nhanh, tay chân lạnh, 

vã mồ hôi. 

Sốc: vừa do suy hô hấp và do mất máu. 

Tràn khí dưới da quanh vùng bị thương, gõ vang ở vùng cao khi có tràn 

khí nhiều. Đục hơn ở vùng thấp khi có tràn máu nhiều.  

Tiếng rì rào phế nang phổi giảm hoặc mất ở bên ngực tổn thương. 

Chọc hút màng phổi ra khí ở vị trí cao, ra máu không đông ở vị trí thấp.  

- Cận lâm sàng: 

X- quang cho thấy hình ảnh gãy xương sườn, phế trường mờ vùng đáy 

phổi (tràn máu), phế trường sáng co rúm nhu mô phổi (tràn khí). 

Xét nghiệm huyết học: Bạch cầu tăng cao, có thể có dấu hiệu thiếu máu.  

Siêu âm màng phổi: Thấy có dịch (máu) trong khoang màng phổi.  

Chụp CLVT: Cho thấy hình ảnh của tràn máu, tràn khí màng phổi.  

- Điều trị:  

+ Làm thông thoáng đường hô hấp, thở oxy. 

+ Hồi sức truyền dịch nếu có sốc mất máu. 

+ Dẫn lưu màng phổi: Vô cảm bằng gây tê tại chỗ. Dẫn lưu đặt qua khoang 



 17  

 

liên sườn 5- đường nách giữa. Trường hợp có tràn khí rất nhiều có thể đặt thêm 

một dẫn lưu khí qua khoang liên sườn 2- đường giữa đòn.  

+ Xét chỉ định mở ngực cấp cứu trong trường hợp dẫn lưu ra máu >1500ml 

(trong vòng 6 giờ sau khi bị thương), hoặc theo dõi sau dẫn lưu thấy ra > 

200ml/giờ x 3 giờ liền. 

Đường mở ngực có thể là mổ mở kinh điển qua khoang liên sườn 5, hoặc 

mổ nội soi lồng ngực, hoặc mổ mở có nội soi hỗ trợ. 

1.3.2.2. Mảng sườn di động 

 Là thể bệnh rất nặng và khá thường gặp của chấn thương ngực kín [55]. 

Cố định ngoài: Là cố định mảng sườn bằng cách can thiệp phẫu thuật hoặc 

trực tiếp vào ổ gãy xương sườn, hoặc kéo liên tục qua một dụng cụ cố định. 

Cố định trong: Là cố định mảng sườn bằng thuốc giãn cơ và hô hấp nhân 

tạo bằng máy thở. 

1.3.2.3. Gãy xương sườn 

 Có thể bị gãy một hoặc nhiều xương. Tùy mức độ di lệch của hai đầu 

xương gãy có thể gây ra chọc thủng màng phổi và phổi, gây tràn máu và khí 

vào khoang màng phổi, nên đây là tổn thương rất thường gặp trong chấn thương 

ngực kín [55]. 

1.3.3. Chấn thương bụng và vết thương bụng 

Là cấp cứu ngoại khoa thường gặp [56]. 

1.3.3.1. Lâm sàng:  

- Sốc mất máu: Huyết động không ổn định, đầu chi lạnh, nhợt nhạt.  

- Khám bụng: 

- Hội chứng chảy máu trong  

+ Cơ năng: Đau bụng, liệt ruột cơ năng (bụng trướng, nôn hoặc buồn nôn, 

bí trung đại tiện). 

+ Thực thể:  



 18  

 

• Cảm ứng phúc mạc là dấu hiệu giá trị nhất  

• Phản ứng thành bụng 

• Gõ đặc nhất là vùng thấp  

• Khi có chấn thương thận có thể thấy một khối căng đau ở mạng 

sườn, to dần kèm theo tình trạng sốc mất máu, nước tiểu có máu. 

• Thăm trực tràng hay âm đạo thấy túi cùng Douglas phồng và đau  

•  Toàn thân số mất máu: Mạch nhanh > 120 lần /phút, HA < 90 

mmHg, Huyết áp tĩnh mạch trung ương thấp (bình thường 8-10 

cmH2O). Nước tiểu ít, bệnh nhân vật vã, nhợt nhạt hoặc nằm yên, 

lờ đờ..., thở nhanh nông. 

- Hội chứng thủng tạng rỗng 

+ Cơ năng: Đau khắp bụng, nôn và bí trung đại tiện  

+ Thực thể: 

• Bụng trướng, gõ đục ở vùng thấp, vùng đục trước gan mất. 

• Bụng co cứng hoặc cảm ứng phúc mạc rõ 

• Thăm trực tràng hay âm đạo thấy túi cùng Douglas phồng và đau 

• Toàn thân: Dấu hiệu nhiễm trùng nhiếm độc (đến trễ), mạch 

nhanh, huyết áp giảm, đái ít, thở nhanh nông.  

1.3.3.2. Cận lâm sàng 

- Xét nghiệm:  

Nếu vỡ tạng đặc: Hematocrit giảm, hồng cầu giảm. 

Nếu thủng tạng rỗng: Bạch cầu tăng... 

Amylase trong máu và nước tiểu tăng khi có tổn thương tụy. 

- Chụp X- quang có thể thấy liền hơi dưới vòm hoành, sau phúc mạc, 

quang thận.... 

- Siêu âm: Xác định có máu hoặc dịch trong ổ bụng.  

- Chụp CLVT ổ bụng: Có thể xác định chính xác tổn thương nhu mô, các 
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đường vỡ tạng đặc, khối máu tụ, hình ảnh chèn ép và có dịch trong bụng, ngoài 

ra khi vỡ cơ hoành có thể thấy rõ các tạng trên lồng ngực.  

- Chọc dò ổ bụng là một phương pháp xác định nhanh chảy máy trong ổ 

bụng.  

1.3.3.3. Điều trị 

Nguyên tắc chung: Chấn thương bụng là một cấp cứu trong ngoại khoa 

cần đồng thời hồi sức, xác định tổn thương và điều trị phẫu thuật.  

- Hồi sức cấp cứu:  

+ Truyền dịch, máu. 

+ Thở oxy hoặc đặt nội khí quản.  

+ Đặt ống thông dạ dày. 

+ Đặt thông tiểu, theo dõi màu sắc, số lượng nước tiểu. 

+ Cho kháng sinh dự phòng. 

- Đường mổ: Đường mổ giữa trên và dưới rốn, trong trường hợp xác định 

chắc chắn tổn thương trước mổ có thể sử dụng đường mổ dưới sườn phải 

như trong vỡ gan.  

1.3.4. Gãy xương chậu  

Là loại gãy xương rất nặng, tỷ lệ tử vong cao: 6-14% chủ yếu do mất máu 

và thường nằm tròn bệnh cảnh đa chấn thương [57].  

Gặp khoảng 1-3% tổng số gãy xương nói chung. 

Chẩn đoán: Xác định gãy xương chậu. 

Điều trị: 80% điều trị bảo tồn, 20% điều trị bằng can thiệp ngoại khoa cực 

kỳ khó khăn: Kéo liên tục, cố định ngoài và kết hợp xương  

1.3.5. Vỡ xương gót 

 Đây là loại gãy thông thường làm giảm cơ năng kể từ khi con người biết 

đứng thẳng và chịu ảnh hưởng của trọng lực. Dù có nhiều kinh nghiệm nhưng 

đến nay chưa có phương pháp nào điều trị nổi bật [58]. 

 Lâm sàng: bệnh nhân kêu đau nhiều vùng gót, khám thấy vùng gót sưng 
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nề, bầm tím. 

 X- quang: hình ảnh xương gót rộng ra, khớp gót- hộp, sên- thuyền có thể 

kèm trật một phần khớp sên- thuyền (phim thẳng), đường gãy đi qua khớp sên- 

gót (thalamus), gót Bohler lớn (bình thường 200- 400). 

Điều trị 4 cách: 

+ Không nắn cho cử động sớm 

+ Nắn kín, cố định bó bột 

+ Mổ nắn, ghép xương hay cố định bên trong 

+ Làm cứng khớp ngay từ đầu 

1.4. Cận lâm sàng chấn thương cột sống ngực, thắt lưng đa tầng 

1.4.1. Chụp X- quang quy ước 

X- quang là kỹ thuật nhanh nhất đánh giá toàn cảnh của cột sống và giải 

phẫu xương [59], [60]. 

Tất cả các bệnh nhân bị nghi ngờ có CTCS đa tầng nên chụp X- quang 

thẳng nghiêng cột sống lưng, thắt lưng [10], [13], [61].  

Khi xem xét hình thái cột sống ngực và thắt lưng trên X- quang quy ước, chủ 

yếu đánh giá tình trạng xương và khớp. Các yếu tố cần nhận định là đường cong 

sinh lý và sự liên tục của cột sống, trạng thái nguyên vẹn của các đốt sống, 

chiều dày giữa các đốt sống và giữa các khớp, xác định vị trí gãy xương, xẹp 

thân đốt sống, trật đốt sống, gập ưỡn cột sống (ưỡn gù thân đốt và gập góc vùng 

chấn thương [62]. 

Trên phim thẳng cần đánh giá: Độ mở rộng của cuống sống, của khe 

liên gai, lệch trục các mỏm liên gai, hẹp khe liên đốt, lệch trục và xoay cột 

sống [63]. 

Nếu có trật khớp nhẹ (ít hơn 3,5 mm và bệnh nhân không bị tổn thương 

tủy sống hoàn toàn hay không hoàn toàn) cần chụp thêm các phim cúi và ưỡn 

(flexion-extension films). 

Vẫn còn bàn cải tiêu chuẩn vững và điều trị gãy vụn. Trên X- quang cho 
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thấy rằng dãn rộng dây chằng liên gai, khoảng gian gai và dịch chuyển thân 

sống > 2 mm, gù > 200, mất chiều cao hay chèn ép ống sống > 50%, gãy khối 

khớp được xem là mất vững cột sống [4]. 

Đọc kết quả: 

- Xác định vị trí tổn thương 

- Xác định các thay đổi về tổng thể cột sống: gấp góc, di lệch, trượt 

giữa đoạn trên và dưới cột sống, xoay trục. Đánh giá qua 3 đường ở tư thế 

thẳng (đường gai sống, đường trong cuống sống và đường gai ngang) [62]. 

- Góc gù thân đốt và gù vùng chấn thương. 

         X- quang cũng cung cấp tiêu điểm tinh tế chấn thương cột sống như sưng 

nề mô mềm trước thân sống và rộng khe liên gai, cả hai yếu tố này có thể hiện 

diện của tổn thương dây chằng [59]. 

Tuy nhiên, phương pháp chụp X- quang quy ước còn có một số hạn chế 

như không phát hiện được một số trường hợp: tổn thương kín đáo của dây 

chằng, các đường gãy dọc nhỏ và sự di dời của các mảnh xương gây hẹp ống 

sống, các tổn thương tuỷ, máu tụ, tình trạng đĩa đệm và các thương tổn phần 

mềm khác [64].  

Các cấu trúc không cản quang khó đánh giá được trên phim X- quang 

thường. Khi cột sống bị gãy gập, khe đĩa đệm phía trên đốt bị tổn thương thường 

hẹp lại, nhưng dấu hiệu này đồng thời cũng hay gặp trong các bệnh lý thoái hóa 

đĩa đệm. Một dấu hiệu quan trọng đó là sự giãn rộng ra của các khối mỏm khớp 

hoặc thậm chí khối mỏm khớp bị bật ra hoàn toàn (các mỏm khớp rỗng). Khi 

có dấu hiệu này chứng tỏ dây chằng dọc sau bị tổn thương rất nặng do hậu quả 

của lực gấp giãn cột sống. Các dấu hiệu này gần như luôn luôn có liên quan đến 

sự giãn rộng ra của các gai sau khi khoảng cách giữa hai gai sau kế cận thường 

lớn hơn 7 mm. Từ đó, giúp chúng ta đưa ra chỉ định chụp CHT nhằm xác định 

tổn thương. 
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1.4.2. Chụp cắt lớp vi tính  

Trong bối cảnh chấn chấn thương cột sống cấp tính, CLVT có độ nhạy cao 

trong phát hiện các tổn thương gãy xương và tiết kiệm thời gian khảo sát nhiều 

hơn so với X- quang quy ước [65]. Chụp cắt lớp vi tính cung cấp chi tiết và độ 

phân giải lớn hơn khi đánh giá các yếu tố về xương của cột sống và cũng cho 

phép đánh giá toàn bộ ống sống [60], [64], [66]. 

Ở vùng cột sống ngực, chiều trước sau của ống sống trên hướng đứng dọc 

từ T1-T11 khoảng 13-14 mm, T12 khoảng 15 mm. Chiều ngang ống sống đo 

ngang mức cuống sống trên 20-21 mm, chiều cao đĩa đệm hướng đứng dọc 

khoảng 4-5 mm. Ở vùng cột sống thắt lưng, chiều trước sau của ống sống trên 

hướng đứng dọc trung bình từ 16-18 mm, thường lớn hơn 15 mm, chiều ngang 

đo ngang mức cuống sống ngang L1-L4 trên 20-21 mm, ngang L5 trên 24mm, 

chiều cao đĩa đệm trung bình từ 8-12 mm [67]. 

- Trên cửa sổ xương: Cho phép đánh giá những tổn thương xương, đường 

vỡ, mảnh xương vỡ, các tổn thương mỏm gai, mỏm khớp, lỗ tiếp hợp, cung sau 

(mỏm khớp bên, cuống sống, lá sống, mỏm gai), các mảnh xương vỡ di dời vào 

trong ống sống, đánh giá độ hẹp ống sống, phát hiện hình ảnh gãy kín đáo của 

máng tận cùng trên hay giảm chiều cao thân sống [59], [62], [68]. 

- Trên cửa sổ phần mềm: Có thể đánh giá được tổn thương phần mềm cạnh 

cột sống, tụ máu ngoài màng cứng, nhưng khó đánh giá những tổn thương phần 

mềm như dây chằng, màng tủy, tủy sống, đĩa đệm. 

- Tái tạo ảnh: Thực hiện các lớp cắt mỏng song song với mặt khớp qua 

vùng các đốt sống bị tổn thương và các đốt lân cận. Quan sát hình ảnh thu 

được trên cửa sổ xương và cửa sổ phần mềm, có thể tái tạo hình ảnh thu được 

theo mặt phẳng đứng dọc (sagittal) và mặt phẳng đứng ngang (coronal). Trên 

ảnh chụp cắt lớp vi tính cho phép đánh giá những tổn thương, mỏm khớp, 

các mảnh xương vỡ cài vào trong ống sống, đánh giá được đoạn hẹp của ống 

sống [62]. 
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Hình 1.5. Hình ảnh cột sống trên phim chụp cắt lớp vi tính 

*Nguồn: theo Park Y. G. và cộng sự (2018) [34] 

Tuy nhiên chụp CLVT còn rất hạn chế khó đánh giá được tổn thương tủy 

(phù tủy, đụng giập, tụ máu tủy) và đứt dây chằng cột sống [60], [62]. 

Hình cắt ngang CLVT dễ bỏ sót các đường gãy ngang của thân sống, cuống 

sống hoặc mảnh sống. Trường hợp gãy lún nhẹ ở thân sống, CLVT cũng dễ bỏ 

sót. Cần cắt lát cắt mỏng và tái tạo hướng trán, đứng dọc để tránh bỏ sót tổn 

thương. Độ tin cậy CLVT trong chẩn đoán gãy xương cột sống thắt lưng trên 90%, 

cột sống ngực trên 98%. Lưu ý, do CLVT khảo sát bệnh nhân ở vị trí trung tính, 

các gãy xương bóc tách, bán trật các khớp đốt sống có thể không biểu hiện rõ như 

trên phim X- quang qui ước chụp hàng loạt ở các tư thế động [69]. 

1.4.3. Chụp cộng hưởng từ 

Cộng hưởng từ cho phép đánh giá trực tiếp tổ chức phần mềm của cột 

sống mà trên phim X- quang hoặc CLVT chỉ cho dấu hiệu gián tiếp [59]. Mặc 

dù CHT là một phương pháp chẩn đoán hình ảnh hiện đại có giá trị trong việc 

đánh giá CTCS, tuy nhiên không nên sử dụng nó để thay thế hoàn toàn CLVT. 

Việc lựa chọn phương pháp chẩn đoán hình ảnh phải được cân nhắc một cách 

cẩn thận để cung cấp các thông tin cần thiết cho việc lựa chọn phương pháp 

điều trị thích hợp.  
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Các thương tổn phần mềm như đụng giập cơ cạnh sống, tình trạng dây 

chằng trên gai và liên gai, dây chằng vàng, dây chằng dọc trước và sau, đĩa đệm 

và các yếu tố thần kinh bị phá vỡ sau chấn thương được thể hiện rõ trên hình 

ảnh cộng hưởng từ. Các dây chằng bị đứt sẽ nhìn thấy dễ hơn là khi chúng còn 

nguyên vẹn. Từ đó xác định được tình trạng mất vững của tổn thương. Đánh 

giá rõ cấu trúc dây chằng trên phim T1, dấu hiệu phù trên phim T2 [49], [70], 

[71]. 

Vị trí TTTK ở đoạn ngực, thắt lưng như nón cùng, tủy, bó đuôi ngựa hay 

rễ thần kinh sẽ được thể hiện rõ [61]. Tìm hiểu mối liên quan giữa vị trí TTTK 

với đốt sống tổn thương cũng như vị trí tổn thương với tình trạng liệt và khả 

năng phục hồi sau phẫu thuật. 

 Nghiên cứu mức độ TTTK như: đứt, đụng giập, chèn ép tủy hoặc các tổn 

thương cũ như dính, nang dịch hoặc teo nhỏ từ đó xác định mối liên quan giữa mức 

độ tổn thương với tình trạng liệt cũng như khả năng phục hồi sau phẫu thuật. 

Tuy nhiên, CHT còn có một số hạn chế như:  

+ Đánh giá thương tổn xương kém hơn chụp CLVT. Độ nhạy của CLVT 

trong phát hiện gãy xương cột sống 80-100% trong khi CHT 25-70% [64]. 

+ Không tiến hành được với bệnh nhân có kim loại trong người; thời gian 

chụp kéo dài và chưa được sử dụng rộng rãi trong cấp cứu, giá thành cao [62]. 

Kết quả các thăm khám cận lâm sàng được tổng hợp và xác định hình thái, 

mức độ tổn thương của cột sống. 

1.5. Các phương pháp cố định cột sống đoạn ngực, thắt lưng 

1.5.1. Các phương pháp cố định cột sống phía trước 

Phương pháp này nhằm giải ép trực tiếp đối với các trường hợp vỡ vụn 

thân đốt mà mảnh vỡ đè ép trực tiếp từ phía trước vào ống sống, khắc phục 

được các trường hợp góc gù thân đốt lớn, hạn chế gù tái phát, chiều cao của 

phần trước TĐS [72], [73]. Tuy nhiên, phương pháp này khá phức tạp, gặp 

nhiều tai biến, biến chứng nguy hiểm; hiệu quả cố định, giải ép không hơn so 
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với đường mổ sau. Khó áp dụng đối với đoạn cột sống thắt lưng thấp và đoạn 

bản lề thắt lưng cùng [19]. 

1.5.2. Các phương pháp cố định cột sống phía sau  

 Hệ thống cố định phía sau trở nên phổ biến trong thập kỷ qua như là kỹ 

thuật tiêu chuẩn vàng. Giảm áp và cố định lối trước thường không đủ cung cấp 

hệ thống sinh học mạnh mẽ và lối phẫu thuật này liên quan đến nhiều biến 

chứng hơn lối sau. Hệ thống làm cứng lối sau có thể tái tạo chiều cao thân sống 

bởi lực kéo dãn. Hơn nữa, cột trước và cột giữa duy trì độ dài bình thường trong 

quá trình điều chỉnh gù cột sống. Cung cấp lực dãn phía sau bởi hệ thống làm 

cứng phía sau làm lực căng dây chằng dọc sau làm đẩy các mảnh xương vỡ về 

phía trước [5]. 

1.5.2.1. Cố định cột sống phía sau bằng dụng cụ với thanh đũa thép, chỉ 

thép và móc 

Với các dụng cụ của Harrington (căng giãn và nén ép), Edwards, Jacobs 

(với thanh đũa thép, móc khóa), Luque, Harri –Luque (thanh đũa thép hình chữ 

L và cải biên thành khung khép kín hình chữ nhật), Wisconsin.. [27], [28], [74]. 

 

Hình 1.6. Dụng cụ Harrington 

*Nguồn: theo Steinmetz M.P. và cộng sự (2017) [75] 
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Hình 1.7. Dụng cụ Harri- Luque 

*Nguồn: theo Steinmetz M.P. và cộng sự (2017) [75] 

 - Nguyên lý: Căng giãn cột sống bằng thanh Rod, đè ép thanh Rod chặt 

bằng chỉ thép (hệ thống Harri-Luque) hoặc bằng móc Hood ngược chiều nhau 

móc vào bản sống. 

- Dụng cụ gồm: thanh Rod bằng thép không rỉ, chỉ thép không rỉ, móc 

Hood vừa bản sống. 

- Ưu điểm: dễ áp dụng, phổ biến rộng rãi, dễ tháo bỏ, cố định tốt với các 

xung lực theo mặt phẳng nằm ngang. 

- Nhược điểm: không khắc phục được các di lệch xoay, phải cố định một 

đoạn cột sống dài gây hội chứng “lưng phẳng” (flat back syndrome) làm hạn 

chế cử động, hạn chế khi áp dụng với các gãy trật hay các trường hợp có mở 

cung sau. Hệ thống rất cứng nên ở hai đầu có thể xảy ra tình huống bật móc 

khỏi vị trí bản sống, nếu có tổn thương dây chằng dọc trước hoặc dây chằng 

dọc sau hoặc gãy cả ba cột thì không áp dụng được vì có thể làm tổn thương 

tủy khi nén ép hay căng giãn bằng thanh Rod. 

1.5.2.2. Khung Hartchill 

Dùng chỉ thép luồn dưới bản sống và ngoài màng cứng để buộc ép khung 

Hartchill là phương pháp rẻ tiền, nắn được cột sống bằng nhiều điểm. 

Khuyết điểm chính là không chống lại lực dồn nén dọc trục khi bệnh nhân 

ngồi vì các mối chỉ có thể trượt theo hai thanh dọc của khung một cách dễ dàng. 
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1.5.2.3. Cố định cột sống phía sau bằng dụng cụ bắt vít qua cuống sống 

Trong suốt thập kỉ qua, sử dụng vít cuống cung trong làm vững cột sống 

được lựa chọn dần dần và gia tăng đáng kể. Vít cuống cung nay là tiêu chuẩn 

trong phẫu thuật làm cứng cột sống trong nhiều loại bệnh cột sống [76], [77]. 

Là phương pháp an toàn nhằm nắn, làm vững và giảm đau sớm cho bệnh nhân, 

ít tốn thời gian và mất máu [19]. Mục đích của phẫu thuật cố định cột sống thắt 

lưng là làm dừng sự chuyển động tại đoạn cột sống đau, giảm đau tối thiểu và 

cho phép bệnh nhân gia tăng chức năng sinh lý [76]. 

Cuống cung  đóng vai trò là cầu nối giữa cột sau với cột giữa và cột trước. 

Vì thế vít cuống cung qua tất cả các cột và tạo sự vững chắc cho mặt trước và 

mặt sau cột sống. Không như thanh rod- móc hood chỉ cố định các thành phần 

phía sau cột sống. Vì những lý do đó, hệ thống vít cuống cung phổ biến hơn hệ 

thống thanh rod- móc hood [22]. 

Hiện nay các phương pháp này chiếm ưu thế với các dụng cụ của Steffe, 

Luque, Roy-Camille, Wiltse, Hội kết xương AO , TSRH (Texas Scottish Rite 

Hospital), Dynalock, Cotrel- Dubousset, ISOLA, Rogozinski, Moss Miami, 

Spine System, Medtronic, Stryker … [24].  

- Nguyên lý: bắt vít qua cuống (kỹ thuật “bắt vít thẳng” của Roy-Camille 

và cải tiến “bắt vít chụm” theo Magerl), kết hợp với thanh Rod (cải tiến thêm 

cầu nối ngang, các móc bản sống, cuống sống, mỏm ngang), nắn chỉnh trên 

thanh Rod với các vít đơn trục và đa trục [25], [62]. 

- Ưu điểm [22]:  

+ Rất vững chắc, nắn chỉnh được hết các di lệch kể cả di lệch xoay, chỉ 

cần cố định trên và dưới đốt tổn thương 1 đốt, giải ép từ phía sau tương đối tốt, 

sử dụng các vật liệu không nhiễm từ nên cho phép chụp CHT kiểm tra sau mổ. 

+ Không cần mang nẹp bên ngoài và bệnh nhân có thể ngồi dậy ngay. 

+ Dụng cụ có thể thích ứng với mọi tình huống, chống đỡ tốt lực gập, lực 

căng dãn hay lực xoay. 
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+ Giải ép gián tiếp ống sống bởi sự kéo căng làm dây chằng đẩy mảnh 

xương về phía trước ra xa các cấu trúc thần kinh [78]. 

+ Tái tạo và duy trì thẳng hàng cột sống 

+ Không đòi hỏi các thành phần phía sau cột sống còn nguyên 

+ Tránh ảnh hưởng dụng cụ vào ống sống không như dụng cụ hood và sợi 

buộc vào cung sau. 

+ Điểm thuận lợi so phẫu thuật lối trước: nhanh hơn, ít tốn kém và ít mất 

máu hơn [19]. 

- Nhược điểm:  

+ Hạn chế khi cần phải lấy bỏ thân đốt sống vỡ giải ép và ghép xương từ 

phía trước trong các trường hợp gãy vụn thân đốt mà mảnh xương vỡ chèn ép 

từ phía trước, góc gù thân đốt cần sửa chữa lớn. 

+ Tỷ lệ biến chứng khá cao 25%. Tuy nhiên, hầu hết không có biểu hiện 

lâm sàng. Biến chứng trong mổ xảy ra từ 0,2% đến 5%. Theo một số tác giả, thất 

bại dụng cụ xấp xỉ 7%, gãy cuống cung 1%, vỡ thân sống < 0,5% hay dấu thần 

kinh khu trú < 0,5%. Nói chung, biến chứng sớm sau cố định qua cuống cung 

cột sống hiếm xảy ra và không thường xuyên liên quan với bệnh tật lâu dài. Tuy 

nhiên, thất bại trên phim X- quang sau mổ chiếm tỷ lệ cao, theo Ohlin và cộng 

sự báo cáo chiếm 40%. Hầu hết liên quan đến lỏng, cong hay gãy vít. Tháo dụng 

cụ là cần thiết sau mổ trong một năm chiếm 15% các trường hợp [22]. 

Đối với chấn thương cột sống đa tầng. Khi có hơn 4 thân sống còn nguyên 

vẹn giữa hai đốt gãy, mỗi vùng đốt gãy nên làm cứng bằng hai hệ thống nẹp vít 

tách biệt nhau. Trong trường hợp nhỏ hơn hay bằng 4 thân sống còn nguyên 

giữa hai đốt gãy, cả hai đốt gãy nên được cố định cùng một hệ thống vít và 

thanh dọc [5].  

Các tác giả đều có chung nhận định: phẫu thuật cố định cột sống đi đường 

sau an toàn, ít tai biến về mạch máu và thần kinh hơn đi đường trước, mà vẫn 

đạt hiệu quả cố định vững chắc, giải ép thỏa đáng, nhất là những trường hợp 
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không cần ghép xương mảnh lớn 

Chúng tôi sử dụng phương pháp bắt vít qua cuống theo kỹ thuật “free 

hand” và bắt vít song song với mặt trên thân đốt sống. Sử dụng X- quang và 

hình ảnh hướng dẫn trong quá trình mổ. Cuống cung tại cột sống ngực có kích 

thước nhỏ và hình dáng thay đổi đặc biệt trong trường hợp có biến dạng cột 

sống, phương pháp này giúp giảm bớt rủi ro tiềm ẩn như tổn thương ống sống, 

vỡ cuống cung, chèn ép thần kinh và tổn thương mạch máu. Đây là kỹ thuật an 

toàn, hiệu quả. Có thể rút ngắn thời gian mổ và ảnh hưởng tia xạ  [79], [80], 

[81].  

* Phương pháp của Cotrel-Dubousset (CD) [82] 

Được các tác giả giới thiệu vào năm 1989. Là phương pháp kết hợp các 

vít, móc và các thanh giằng cố định vững một đoạn ngắn cột sống. 

 

 Hình 1.8. Hệ thống cố định của Cotrel-Dubousset 

*Nguồn: theo Cotrel Y. và cộng sự (1998) [82] 

Năm 1996, Argenson qua 238 trường hợp chấn thương cột sống ngực và 

thắt lưng áp dụng phương pháp của CD cho thấy tỉ lệ gãy vít và gù tái phát thấp 

hơn so với các trường hợp sử dụng phương pháp của Roy-Camille. 

Phương pháp của CD đã tạo ra một hướng mới trong việc cố định cột sống 

phía sau, đó là hệ thống thành phần được gắn với nhau rất chắc chắn, giúp cho cố 

định chắc, lấy lại đường cong sinh lý của cột sống và thuận lợi cho việc nắn chỉnh. 



 30  

 

Tuy nhiên, McLain cho rằng còn có những hạn chế của các phương tiện cố định 

phía sau đối với các vỡ vụn thân đốt sống vì không duy trì được di lệch trên bình 

diện đứng dọc, có thể dẫn đến gù tăng dần sau thời gian dài. 

Nếu tăng cường thêm móc ở 2 đầu có thể làm giảm mô-men lực tác động 

ở phía sau gây cong đinh và vít. Nhưng nếu tái tạo lại được cột trụ trước và 

giữa thì sẽ giảm rất lớn lực cánh tay đòn gây cong đinh và vít. Đây chính là cơ 

sở khoa học cho việc phẫu thuật đường trước để giải ép và ghép xương. 

1.5.3. Phương pháp mổ cố định cột sống phía sau kết hợp giải ép và 

ghép xương phía trước 

Chỉ định: tổn thương hoàn toàn hệ thống dây chằng phía sau và có TTTK 

không hoàn toàn, các trường hợp chấn thương cũ. 

Ưu điểm: phục hồi tối đa biến dạng gù cột sống, giải phóng chèn ép ống 

sống và tổ chức thần kinh triệt để tạo điều kiện thuận lợi nhất cho sự phục hồi 

thần kinh, đồng thời đảm bảo được sự cố định cột sống vững chắc. 

Xu hướng can thiệp cả đường trước và đường sau đối với CTCS ngực – 

thắt lưng đã được đề cập đến từ cuối những năm 80 của thế kỷ XX, với những 

tác giả như Kaneda, TSRH, Vaccaro A. R., Hội nghiên cứu chấn thương cột 

sống (The Spine Trauma Study Group - STSG) ... Phẫu thuật có thể tiến hành 

đồng thời trong 1 cuộc mổ, hoặc 2 lần mổ khác nhau. 

1.5.4. Một số phương pháp phẫu thuật xâm lấn tối thiểu (Minimal 

Invasive)  

* Phẫu thuật tạo hình thân đốt sống qua da bằng bơm cement sinh học 

không có bóng (vertebroplasty): Chỉ cần gây tê tại chỗ và chọc kim vào đốt 

sống bị vỡ xẹp qua cuống sống rồi bơm vào đó một lượng cement lỏng với áp 

lực vừa đủ để cement có thể tràn vào trám kín các đường gãy, sau khi cement 

khô đi, các mảnh vỡ được gắn kết lại với nhau thành một khối, không còn hiện 

tượng xô lệch mỗi khi vận động và bệnh nhân hết đau. 

        * Phẫu thuật tạo hình đốt sống có bóng (kyphoplasty) 

* Cố định cột sống qua cuống bằng bắt vít qua da. 
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1.6. Chỉ định phẫu thuật cố định cột sống lối sau trong điều trị chấn thương 

cột sống ngực, thắt lưng 

Denis F. (1984) chỉ định căn cứ vào vỡ vụn thân sống và hẹp ống sống 

nặng [43]. 

Korres D. S. và cộng sự (2003) chỉ định điều trị phẫu thuật trong trường 

hợp mất vững và có TTTK [83]. 

Năm 2004 Mikles M. R. và cộng sự đã khuyến cáo chỉ định lối sau cho 

chấn thương CSNTL như sau [61]:  

Bảng 1.4. Chỉ định phẫu thuật theo Mikles M.R.  

Kiểu gãy Chỉ định phẫu thuật 

Gãy lún thân sống + Gù > 300   

+ Giảm chiều cao cột trước ≥ 40% so với 

cột sau  

Gãy vỡ thân sống nhiều mảnh 

vững 

+ Tổn thương 2- 3 cột 

Gãy vỡ thân sống nhiều mảnh 

mất vững không có thiếu sót thần 

kinh 

+ Gù > 250   

+ Giảm chiều cao thân sống ≥ 50% 

+ Chèn ép ống sống ≥ 40% 

Gãy vỡ thân sống nhiều mảnh 

mất vững có thiếu sót thần kinh 

+ Tổn thương hai cột có dấu hiêu thần 

kinh 

 

Gãy cúi căng 

+ Gù ≥ 150     

+ Có dấu hiệu thần kinh 

+ Tổn thương dây chằng toàn bộ 

Gãy trật + Tổn thương cả 3 cột: vỡ vụn- gãy trật 

    * Nguồn: theo Mikles M. R. cộng sự (2004) [61] 

Năm 2005 Vaccaro A.R. và cộng sự đưa ra bảng điểm mức độ nặng của 

gãy cột sống ngực và thắt lưng với thang điểm từ 1 đến 10 đề cập đầy đủ ba 

yếu tố trong chấn thương (hình thái tổn thương thân đốt, tổn thương hệ thống 
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dây chằng phía sau, TTTK) trong đó chú trọng đề cao tổn thương hệ dây chằng 

phía sau. Chỉ định phẫu thuật được áp dụng cho những trường hợp từ 5 đến 10 

điểm [52]. 

Greenberg M.S. (2010) đề cập một chỉ định dựa trên sự mô tả một cách 

rõ ràng, đầy đủ các đặc tính hình thái tổn thương theo ba cột, dấu hiệu TTTK 

và mối liên quan giữa chúng, đồng thời có xét đến đặc điểm của nhóm gãy cũng 

như vị trí gãy trong đánh giá tính mất vững của tổn thương. Điều này rất có ý 

nghĩa trong lựa chọn một “chỉ định điều trị tối ưu” đối với gãy cột sống ngực 

và thắt lưng. Tuy nhiên, dấu hiệu tổn thương hệ dây chằng phía sau chưa được 

đề cập cụ thể như một tiêu chí của chỉ định phẫu thuật khi đánh giá tổn thương 

cột sau. Trong tài liệu này, tác giả McAfee trình bày phẫu thuật được chỉ định 

trong các trường hợp [84]: 

- Tổn thương cột trước: 

+ Đơn độc: mất chiều cao cột trước ≥ 50%, có gập góc đặc biệt là 

nếu phần trước hình chêm thành một điểm; góc gù > 40º hoặc > 25%. 

+ Gãy lún liên tiếp ≥ 3 đốt trở lên. 

+ Có tổn thương thần kinh. 

+ Gãy cột sau hoặc tổn thương cột giữa kèm theo. 

                  + Gù tiến triển: nguy cơ gù tiến triển gia tăng khi mất chiều cao cột 

trước thân sống > 75%. Nguy cơ chèn ép này xảy ra ở đoạn cột sống thắt lưng 

cao hơn đoạn cột sống ngực. 

                  - Tổn thương cột giữa (loại trừ: gãy trên T8 nếu các xương sườn và 

xương ức còn nguyên vẹn, gãy dưới L4 nếu các thành phần phía sau còn nguyên 

vẹn, gãy Chance có gãy cột trước với tổn thương cột giữa tối thiểu). 

                  - Tổn thương cột sau: có tổn thương cột giữa kết hợp hoặc gù tiến triển.  

+ Gãy cúi căng: khi có tổn thương thần kinh. 

+ Gãy trật: xẹp trên 50% chiều cao và có gập góc; góc gù vùng chấn 

thương > 40º hoặc lớn hơn 25%; có dấu hiệu TTTK; rút ngắn thời gian nằm 
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điều trị tại giường. 

                 + Gãy vỡ: TTTK; góc gù > 20º; chèn ép ống sống ≥ 50%; chiều cao 

bờ trước thân đốt ≤ 50% bờ sau. Riêng gãy vỡ L5 là loại vô cùng hiếm, điều trị 

bảo tồn là chính, phẫu thuật khi TTTK hoặc điều trị bảo tồn thất bại. 

Wood K.B. và cộng sự (2012) khuyến cáo chỉ định phẫu thuật các trường 

hợp có TTTK, mất vững hoặc tổn thương hệ dây chằng phía sau trong gãy gãy 

vụn nhiều mảnh [85].  

Madineni R. A. và cộng sự (2017) cho rằng vỡ thân sống nhiều mảnh 

trầm trọng kèm TTTK và hẹp ống sống nên phẫu thuật. Hơn nữa, bệnh nhân 

không có TTTK nhưng có bằng chứng tổn thương dây chằng dọc sau, gù > 250 

trên phim X- quang hay thấy rõ trên CHT tăng tín hiệu trên T2 tổn thương dây 

chằng dọc sau nên được phẫu thuật nhằm duy trì chức năng thần kinh, tái tạo 

và duy trì trục cột sống, ngăn gù tiến triển, tăng chất lượng cuộc sống và quay 

lại làm việc [49]. 

1.7. Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật  

1.7.1. Đánh giá kết quả phẫu thuật nắn chỉnh và cố định cột sống 

Chụp CHT kiểm tra sau phẫu thuật là phương pháp đánh giá lý tưởng nhất 

sau phẫu thuật CTCS. Nhưng chụp CHT chỉ áp dụng được cho những hệ thống 

dụng cụ cố định không nhiễm từ, hoặc bệnh nhân không có chống chỉ định chụp 

CHT, và giá thành không rẻ, nên không thể tiến hành chụp CHT hàng loạt cho 

mọi bệnh nhân. Vì vậy chụp X- quang cột sống tư thế thẳng và nghiêng, trên 

phim nghiêng đo “góc gù thân đốt”, và đánh giá “góc gù vùng chấn thương” là 

phương pháp vẫn hay được sử dụng phổ biến hiện nay. 

1.7.2. Đánh giá sự hồi phục thần kinh sau phẫu thuật  

Dựa trên bảng phân mức TTTK theo Frankel, đánh giá trước phẫu thuật, 

sau phẫu thuật và trong các lần tái khám sau phẫu thuật, theo dõi diễn biến qua 

sự thay đổi mức Frankel giữa lần khám sau và lần khám trước. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bao gồm các bệnh nhân bị chấn thương CSNTL đa tầng được phẫu thuật 

tại Bệnh viện Đà Nẵng từ tháng 3 năm 2014 đến tháng 5 năm 2018. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân nghiên cứu 

- Phẫu thuật cứu sống bệnh nhân là ưu tiên hàng đầu [86]. Đối với những 

chấn thương đe dọa tính mạng bệnh nhân như tụ máu nội sọ; tràn máu, tràn khí 

khoang màng phổi; xuất huyết trong ổ bụng…bệnh nhân phải được phẫu thuật 

lấy máu tụ nội sọ, dẫn lưu màng phổi, phẫu thuật xử lý chảy máu trong ổ 

bụng…nhằm cứu sống bệnh nhân. Phẫu thuật cố định cột sống sau khi bệnh 

nhân đa chấn thương qua giai đoạn sốc, được hồi sức đầy đủ và tình trạng huyết 

động, tri giác ổn định. 

- Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán xác định gãy đa tầng (≥ 2 tầng) từ 

đốt sống ngực 4 đến đốt sống thắt lưng 5, gãy không vững, nguyên nhân do 

chấn thương. Các đốt gãy liền kề nhau hay không liền kề nhau. Bao gồm gãy 

đốt sống đa tầng tập trung tại đoạn ngực- ngực, ngực- thắt lưng và thắt lưng- 

thắt lưng. 

- Trong nghiên cứu của chúng tôi, đốt gãy bao gồm những tổn thương gãy 

vụn sống, gãy lún cột trước, cột giữa và cột sau, gãy cuống cung và gãy di lệch 

và ít nhất là hai thân đốt gãy, trong đó ít nhất có một đốt gãy mất vững [17].  

        - Bệnh nhân được chẩn đoán chấn thương CSNTL đa tầng mất vững dựa 

theo các tiêu chí trong từng loại gãy: 

        + Gãy lún: góc gù vùng ≥ 30º hoặc ≥ 25%; giảm chiều cao cột trước ≥ 

50% so với cột sau có gập góc; TTTK; tổn thương hệ thống dây chằng phía 

sau; gù tiến triển. 
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+ Gãy gãy vụn nhiều mảnh: góc gù vùng > 20º; giảm chiều cao cột trước 

thân sống ≥ 50%; chèn ép ống sống ≥ 50%; có TTTK; tổn thương hệ thống dây 

chằng phía sau. Riêng tại L5 chỉ phẫu thuật khi (gập góc vùng chấn thương ≥ 

15º; TTTK do hẹp ống sống; điều trị bảo tồn thất bại). 

+ Gãy cúi căng: góc gù vùng ≥ 15º; TTTK; tổn thương hệ thống dây chằng 

phía sau. 

+ Gãy trật: gãy mất vững do tổn thương cả ba cột. 

+ Tổn thương từ hai cột trở lên.  

- Tất cả bệnh nhân được chụp X- quang quy ước thẳng và nghiêng, cắt lớp 

vi tính và được điều trị phẫu thuật cố định nẹp vít cuống cung lối sau tối thiểu 

một thân đốt sống gãy. Trong trường hợp chấn thương cột sống đa tầng kích 

thước chiều cao thân sống, góc gù đốt sống tổn thương, mức độ hẹp của ống 

sống chúng tôi khảo sát ở đốt sống tổn thương nặng nhất.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân lớn tuổi kèm loãng xương, u xương, lao xương, bệnh lý tim 

mạch, rối loạn đông máu… 

- Có các bệnh lý kèm theo như trượt đốt sống, u tuỷ. 

- Bệnh nhân có các di chứng tại não hoặc bệnh lý thực thể tại não (như 

viêm não, áp xe não, u não), di chứng tại tủy (bại liệt) hoặc bị liệt các dây thần 

kinh ngoại biên ở chi dưới do bệnh lý, có rối loạn tâm thần làm sai lệch đánh 

giá thần kinh tại tủy sống. 

- Bệnh nhân được phẫu thuật sau đó thất lạc thông tin hoặc không đến 

tái khám, không hợp tác điều trị. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Xác định cỡ mẫu 

Chọn mẫu thuận tiện, bao gồm tất cả các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn 

và loại trừ trong thời gian nghiên cứu. 
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2.2.2. Phương pháp thu thập số liệu 

Các dữ liệu lâm sàng, cận lâm sàng: X- quang quy ước, cắt lớp vi tính; kết 

quả điều trị thu thập theo mẫu thiết lập trước thống nhất. 

Trực tiếp khám lâm sàng, đánh giá các triệu chứng, phân tích kết quả chụp 

X- quang, chụp CLVT trước mổ. Tiến hành phẫu thuật cố định nẹp vít qua 

cuống, đánh giá kết quả sau mổ. Khi bệnh nhân ra viện tiếp tục hướng dẫn bệnh 

nhân tự chăm sóc, vận động... 

Theo dõi sau phẫu thuật: 

 + Sau phẫu thuật: khám các triệu chứng lâm sàng như khám vận động 

theo thang điểm ASIA, cảm giác, phản xạ, tiểu tiện, vết mổ, hồi phục thần kinh 

theo Frankel, nhiễm khuẩn tiết niệu, viêm phổi…; X- quang quy ước sau mổ 

đánh giá góc gù thân đốt sau mổ, chiều cao thân đốt gãy, vị trí vít... 

 + Tái khám sau 06 tháng: khám các triệu chứng lâm sàng như vận động 

theo thang điểm ASIA, cảm giác, phản xạ, tiểu tiện, vết mổ, hồi phục thần kinh 

theo Frankel, nhiễm khuẩn tiết niệu, viêm phổi, teo cơ…; X- quang quy ước 

đánh giá góc gù thân đốt, chiều cao thân đốt gãy, vị trí vít... 

2.2.3. Thiết kế nghiên cứu mục tiêu 1 

Nhận xét một số đặc điểm tổn thương gãy cột sống ngực, thắt lưng đa tầng 

có chỉ định phẫu thuật bắt vít qua cuống đường vào lối sau: Mô tả cắt ngang. 

2.2.3.1. Các đặc điểm nghiên cứu chung 

- Tuổi, nhóm tuổi, giới tính: so sánh tỷ lệ nam/ nữ và tính tuổi trung bình 

của nhóm nghiên cứu. 

- Nguyên nhân tai nạn, thời điểm bị tai nạn, ngày vào viện, ngày ra viện:  

+ Tai nạn lao động: vật nặng rơi, ngã giàn giáo, sập hầm, lò… 

+ Tai nạn sinh hoạt: ngã tầng, ngã cầu thang, ngã cầu, ngã cây… 

+ Tai nạn giao thông: xe máy, ô tô, xe công nông… 

- Sơ cứu bệnh nhân trước khi đến cơ sở y tế gần nhất. Hình thức vận 

chuyển từ tuyến ban đầu đến bệnh viện: vận chuyển nằm trên cáng cứng được 
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vận chuyển bằng ô tô của bệnh viện hoặc không nằm đến cáng cứng được vận 

chuyển bằng ô tô tự thuê, xe máy, hoặc các phương tiện khác. 

- Thời gian từ lúc bị tai nạn đến khi được phẫu thuật. 

- Mã lưu trữ bệnh án, địa chỉ liên lạc. 

2.2.3.2. Khám lâm sàng 

- Khám các tổn thương kết hợp kèm theo chấn thương cột sống: chấn thương 

bụng, chấn thương ngực, chấn thương sọ não, vỡ khung chậu, gãy xương dài, 

xương gót và các tổn thương kết hợp khác..., đa chấn thương (2 loại tổn thương 

kết hợp trở lên). 

- Ghi nhận tình trạng lúc nhập viện có sốc hay không. Triệu chứng lâm sàng 

khi xuất hiện sốc: 

+ Rối loạn tri giác: bất tỉnh ngay sau chấn thương 

+ Hô hấp: rối loạn hô hấp chủ yếu gặp trong chấn thương cột sống cổ, biểu 

hiện khó thở, thở nhanh, đôi khi thở chậm. 

+ Tim mạch: mạch chậm 50- 60 lần/ phút và huyết áp động mạch có khi giảm 

thấp 90/50 mmHg [87]. 

- Khám vận động:   

Nguyên lý: Dựa trên mức độ rối loạn vận động hai chi dưới được tính theo 

bảng đánh giá thần kinh trong tổn thương tủy sống (ASIA) của hai bên phải và 

trái [88]. 

Khám vận động cụ thể hai chi trên và hai chi dưới 

 

Hình 2.1. Các vận động ở tay, chân và rễ thần kinh chi phối 

*Nguồn: theo Netter H. F. (1996) [89] 

+ Gấp đùi vào bụng: cơ đái chậu, rễ L2,3 chi phối. 
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+ Gấp gối: gân khoeo ngoài, rễ L5, S1 chi phối. Duỗi gối là do cơ tứ đầu 

đùi, rễ L3,4 chi phối. 

+ Gấp mu bàn chân: do cơ chày trước, rễ L4,5 chi phối. Gấp gan bàn chân 

do cơ bụng chân, rễ S1,2 chi phối. 

+ Nghiêng trong bàn chân: do cơ chày trước, rễ L4,5 chi phối. Nghiêng 

ngoài bàn chân do cơ chày sau, rễ L5, S1 chi phối. 

+ Khám vận động theo thang điểm ASIA [88]:  

Bảng 2.1. Khám vận động 

Điểm Vận động 

0 Cơ hoặc nhóm cơ liệt hoàn toàn. 

1 Sức co cơ chỉ có thể thấy nhìn hoặc sờ. 

2 Sức co cơ phát sinh động tác và hết tầm hoạt động, nhưng không 

thắng được trọng lực của chi. 

3 Phát sinh động tác và hết tầm hoạt động, đối kháng được trọng lực 

của chi. 

4 Phát sinh động tác và hết tầm hoạt động, đối kháng được trọng lực 

và một phần lực cản của thầy thuốc. 

5 Vận động bình thường 

KĐG Không đánh giá được. 

* Nguồn: theo Greenberg M. S. (2010) [90] 

- Khám cảm giác [88], [91], [92]: 

Dùng kim đầu tù để khám cảm giác bệnh nhân xem mức độ rối loạn cảm 

giác như thế nào và vị trí rối loạn cảm giác theo khoanh đoạn da có tương xứng 

với vị trí đốt sống bị tổn thương hay không. 

Điểm cảm giác: được cho điểm từ 0 – 2  

+ 0 = Mất cảm giác hoàn toàn. 

+ 1 = Giảm cảm giác. 
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+ 2 = Bình thường.  

+ KĐG = Không đánh giá được (do đau, hôn mê, không hợp tác) 

- Khám cơ tròn: Tất cả các bệnh nhân có bị rối loạn đại tiểu tiện hay không.  

- Khám phản xạ: dùng búa phản xạ để đánh giá gân xương bánh chè, gân 

gót, phát hiện các rối loạn phản xạ và phản xạ bệnh lý bó tháp. Nhằm so sánh 

lúc nhập viện. 

- Khám cảm giác và chức năng vùng yên ngựa nhằm phát hiện hội chứng 

đuôi ngựa. 

Từ những kết quả khám lâm sàng đưa ra mức độ liệt của bệnh nhân dựa 

trên thang điểm Frankel [93]: 

Bảng 2.2. Thang điểm mức độ liệt của Frankel 

Frankel 
Mức độ 

 liệt 
Chức năng 

A 
Liệt hoàn 

toàn 

Mất hoàn toàn vận động  và cảm giác dưới chỗ tổn 

thương 

B 
Không hoàn 

toàn 

Cảm giác còn nhưng mất hoàn toàn vận động ở 

dưới mức tổn thương 

C 
Không hoàn 

toàn 

Cảm giác còn, vận động còn ở dưới vùng tổn thương 

nhưng sự hữu dụng của các cơ đạt 2/5 

D 

Không hoàn 

toàn 

Cảm giác còn, vận động còn ở dưới vùng tổn 

thương nhưng sự hữu dụng của các cơ đạt 3/5 đến 

4/5 

E 
Bình thường Vận động và cảm giác bình thường 

* Nguồn: theo Greenberg M. S. (2010) [94] 

 

 

 

 

- Đánh giá sự tiến triển về lâm sàng theo tác giả Frankel H. L. [93]: 
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Bảng 2.3. Thay đổi phân độ Frankel trước – sau phẫu thuật  

       Trước 

 

Sau 

A B C D E Cộng 

A AA AB AC AD AE  

B BA BB BC BD BE  

C CA CB CC CD CE  

D DA DB DC DD DE  

E EA EB EC ED EE  

Cộng       

 

Xấu đi  
Không 

thay đổi 
 Tốt hơn 

 

+ Các trường hợp tốt lên (màu đỏ): BA, CA, CB, DA, DB, DC, EA, EB, 

EC, ED. 

+ Các trường hợp không đổi (màu vàng): AA, BB, CC, DD, EE. 

+ Các trường hợp xấu đi (màu xanh): AB, AC, AD, AE, BC, BD, BE, CD, 

CE, DE. 

2.2.3.3. Cận lâm sàng 

- Chụp X- quang qui ước:  

* Chỉ định: Tất cả các bệnh nhân đều được chụp X- quang qui ước khi đến 

viện và chụp tư thế thẳng và nghiêng.  

* Các chỉ số cần đánh giá trên X- quang  

+ Đánh giá: Chiều cao thành trước, thành sau và thân đốt sống, các hình 

thái trật khớp, gãy mỏm khớp, các đường gãy ở cung sau, các mỏm ngang, 

đường vỡ của thân xương và phân loại gãy theo Denis: Lún đốt sống, vỡ đốt 

sống, gãy cúi căng (Seat-belt) và trật đốt sống. 
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Hình 2.2. Phác họa hình ảnh gãy liên tục và không liên tục 

*Nguồn: theo Kano S. và cộng sự (2012) [95] 

+ Vị trí đốt sống gãy. 

+ Số lượng đốt sống gãy ≥ 2, các đốt gãy liền kề hoặc không liền kề 

+ Trên phim nghiêng góc gù chấn thương cũng được xác định dựa trên 

phương pháp đo của Cobb.  

Góc Cobb được tính như sau: kẻ một đường thẳng đi qua mặt trên của đốt 

sống lành, ngay trên đốt sống tổn thương và một đường thẳng đi qua mặt dưới 

của đốt sống lành, ngay dưới đốt sống tổn thương; từ hai đường thẳng này kẻ 

hai đường thẳng vuông góc với mỗi đường; góc tạo bởi hai đường thẳng này 

chính là góc gù vùng chấn thương. 

Góc gù thân đốt (GTĐ) được tạo nên bởi 2 đường thẳng đi qua mặt trên và 

mặt dưới đốt vỡ.  

Chúng tôi nhập ảnh của phim X- quang cột sống quy ước nghiêng vào phần 

mềm AutoCAD 2017 từ đó dựa vào phần mềm đo đạc được góc GTĐ, góc gù 

vùng chấn thương (góc Cobb), chiều cao thân đốt sống vỡ. Tất cả được đo tại 

ba thời điểm: trước phẫu thuật, sau phẫu thuật và lần tái khám sau 06 tháng. 
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Hình 2.3. Cách đo góc gù thân đốt  

*Nguồn: theo Keynan O. và cộng sự (2006) [96] 

Tỷ lệ giảm chiều cao thành trước thân đốt sống: Trong các trường hợp đốt 

sống bị lún, xẹp hoặc vỡ, để đánh giá thành trước đốt sống đó bị giảm đi bao 

nhiêu phần trăm chiều cao so với trước lúc bị chấn thương, áp dụng cách đo 

của Keynan và Vaccaro: tỷ lệ phần trăm của thành trước thân đốt sống bị lún 

liên quan với chiều cao của thân đốt sống kế cận ngay trên và dưới nó. Nếu gọi 

V1 và V3 là chiều cao của thành trước thân đốt sống ngay trên và dưới đốt tổn 

thương, và V2 là chiều cao thành trước thân đốt sống tổn thương và tỷ lệ này 

được tính như sau [70]: 

Tỷ lệ giảm chiều cao 

thành trước thân đốt sống (%) 
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Hình 2.4. Cách tính giảm chiều cao thân đốt sống tổn thương  

*Nguồn: theo Keynan O. và cộng sự (2006) [96] 
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Từ góc gù thân đốt và mức độ xẹp chiều cao thành trước thân đốt sống tổn 

thương, tìm hiểu mối liên quan giữa góc gù và mức độ liệt, mối liên quan giữa 

độ xẹp thân đốt sống và mức độ liệt của bệnh nhân. 

- Chụp cắt lớp vi tính 

* Chỉ định: Tất cả bệnh nhân chấn thương CSNTL đều được chụp CLVT. 

* Cách đánh giá phim chụp CLVT: 

+ Trên cửa sổ phần mềm cần đánh giá: Các cơ cạnh sống và khối máu tụ 

cạnh sống, sự thay đổi của tỷ trọng vùng tuỷ sống và khoang ngoài màng cứng. 

+ Trên cửa sổ xương cần đánh giá: Hình dạng, các đường gãy thân đốt 

sống, cuống sống, mỏm gai và mỏm ngang, gãy trật thân đốt sống và các mảnh 

xương vỡ di lệch vào trong ống tuỷ. 

 Đánh giá mức độ hẹp ống sống là phần ống sống bị chiếm chỗ do các mảnh 

xương chèn ép vào, được tính thành tỉ lệ phần trăm [96], [97]. Khảo sát đặc 

điểm này dựa trên hình cắt ngang của CLVT. Chúng tôi áp dụng phần mềm 

AutoCAD 2017 đo đường kính ống sống tại điểm chèn ép gây hẹp nhất. 

Nếu gọi b2 là đường kính trước sau của ống bị hẹp đo được trên lớp cắt qua 

cuống của đốt sống bị tổn thương, b1 là đường kính trước sau của đốt sống lành 

(ở vị trí gần nhất vị trí gãy hoặc đốt sống kế cận của đốt gãy) hoặc là đường 

kính trung bình của đường kính ống sống đốt sống trên và dưới liền kề, theo tỷ 

lệ phần trăm hẹp ống sống được tính như sau [70], [96]: (b1-b2)/b1×100% 

 

Hình 2.5. Cách đo đường kính trước sau ở lớp cắt ngang qua cuống của đốt 

sống bị tổn thương  

*Nguồn: theo Keynan O. và cộng sự (2006) [96] 
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Từ mảnh xương gây hẹp ống sống, tìm hiểu mối liên quan giữa độ hẹp 

ống sống và mức độ liệt của bệnh nhân. 

+ Ngoài ra quan trọng nhất CLVT là đo được kích thước cuống sống để 

quyết định chọn kích cỡ vít sử dụng (cả đường kính lẫn độ dài), có thể chẩn 

đoán được máu tụ, chảy máu ngoài màng cứng, dưới màng cứng... để có thể xử 

lý luôn. 

- So sánh, đối chiếu cùng phim X- quang quy ước với CLVT, từ đó đánh 

giá giá trị của phim X- quang và phim CLVT. 

2.2.4. Thiết kế nghiên cứu mục tiêu 2 

Đánh giá kết quả phẫu thuật bắt vít qua cuống đường vào lối sau điều trị 

gãy cột sống ngực, thắt lưng đa tầng: Tiến cứu phân tích.  

2..2.4.1. Điều trị phẫu thuật 

 Trong chấn thương cột sống đa tầng, mất vững ở nhiều đốt thường không 

phổ biến [30].  

- Đối với chấn thương đốt sống đa tầng đều có chỉ định phẫu thuật cả 2 

thân đốt sống tổn thương. Khoảng cách 2 đốt sống mất vững đóng vai trò quyết 

định độ vững của cột sống. Nếu khoảng cách giữa hai đốt mất vững xa nhau thì 

sẽ vững hơn khi khoảng cách của 2 đốt mất vững gần nhau [12].   

+ Khi khoảng cách giữa hai đốt gãy cách xa nhau thì điều trị gãy đa tầng 

nên tuân theo các nguyên tắc giống như gãy mỗi đốt riêng biệt, tùy thuộc vào 

loại gãy, vị trí gãy, độ vững và tình trạng thần kinh nhằm đưa ra hướng điều trị 

thích hợp.  

+ Khi khoảng cách giữa 2 đốt gãy ngắn thì hướng giải quyết có thể khác 

và đòi hỏi cách chăm sóc đặc biệt như bất động lâu hơn hay cố định đoạn đốt 

sống dài hơn [5], [12], [83].  

Cụ thể khi giữa hai đốt gãy có ≥ 5 thân đốt sống còn nguyên, mỗi vùng 

đốt gãy được làm cứng bằng hai hệ thống nẹp vít tách biệt nhau. Trong trường 
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hợp giữa hai đốt gãy có ≤ 4 thân sống còn nguyên cả hai đốt gãy được cố định 

cùng hệ thống vít và thanh dọc [5]. 

- Đối với chấn thương đốt sống đa tầng chỉ có chỉ định phẫu thuật ở 1 thân 

đốt sống mất vững chúng tôi chỉ định phẫu thuật như chấn thương đơn tầng. 

        Chỉ định phẫu thuật: qua phân tích đánh giá các chỉ định phẫu thuật của 

Mikles M. R. (2004) [61], LSC (McCormack T. và cộng sự) (1994) [47], 

McAfee (2010) [84] , Denis F. (1983) [40] và TLICS (Vaccaro A.R. và cộng 

sự) (2005) [52] cùng nghiên cứu đặc điểm tổn thương đốt sống chúng tôi lựa 

chọn áp dụng chỉ định phẫu thuật cho từng loại gãy theo khuyến cáo của tác giả 

McAfee (2010) trích từ Greenberg M.S. [84] và một phần của tác giả Denis F. 

(1983) [40] như sau:  

        + Gãy lún: góc gù vùng ≥ 30º hoặc ≥ 25%; giảm chiều cao cột trước ≥ 

50% so với cột sau có gập góc; TTTK; tổn thương hệ thống dây chằng phía 

sau; gù tiến triển. 

+ Gãy gãy vụn nhiều mảnh: góc gù vùng > 20º; giảm chiều cao cột trước 

thân sống ≥ 50%; chèn ép ống sống ≥ 50%; có TTTK; tổn thương hệ thống dây 

chằng phía sau. Riêng tại L5 chỉ phẫu thuật khi (gập góc vùng chấn thương ≥ 

15º; TTTK do hẹp ống sống; điều trị bảo tồn thất bại). 

+ Gãy cúi căng: góc gù vùng ≥ 15º; TTTK; tổn thương hệ thống dây chằng 

phía sau. 

+ Gãy trật: gãy mất vững do tổn thương cả ba cột. 

+ Tổn thương từ hai cột trở lên  

Đặc điểm nghiên cứu trong phẫu thuật: 

- Thời điểm phẫu thuật. 

- Đánh giá tổn thương máu tụ, màng tủy, rễ thần kinh trong phẫu thuật. 

- Các thủ thuật trong quá trình phẫu thuật. 

Phương pháp phẫu thuật [41], [98], [99]: 
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+ Chuẩn bị bệnh nhân: 

  Chuẩn bị trước mổ 

- Bệnh nhân được giải thích kỹ trước mổ về phương pháp, kỹ thuật và các 

nguy cơ có thể xảy ra trong và sau mổ. 

- Làm đầy đủ các xét nghiệm.  

- Vệ sinh vùng mổ sạch sẽ bằng xà phòng và Betadine, nếu có loét tỳ đè 

gần trường mổ sẽ được cắt lọc tổ chức hoại tử, bôi các dung dịch sát khuẩn và 

băng kín, đặt sonde tiểu. 

- Trước mổ 30 phút, bệnh nhân được tiêm một gram kháng sinh thuộc 

nhóm Cephalosphorin 

Yêu cầu thiết bị dụng cụ: 

Máy C-arm hiệu Siemens Siremobil Compact L, 2010. 

Bàn mổ thấu tia. 

Nẹp vít dụng cụ nhiều kích cỡ. Chất liệu bộ dụng cụ bằng titanium.  

 

Hình 2.6. Hình ảnh bộ dụng cụ tại phòng mổ Bệnh viện Đà Nẵng 

Vô cảm: Tất cả bệnh nhân của chúng tôi đều được đặt ống nội khí quản 

đường miệng, đặt sonde dạ dày và sonde tiểu. 

Tư thế: BN sau khi được gây mê nội khí quản trên băng ca sẽ được lật sấp 

trên bàn phẫu thuật có 6 gối độn vào hai vai, hai bên sườn, hai gai chậu trước 

trên và cả 1 gối độn lớn vùng cổ mu chân, hai tay dạng vuông góc với thân 

mình, đầu BN được kê một gối độn, chỉnh sửa để trục cột sống thẳng. Như vậy 

CSNTL sẽ được đặt ở tư thế ưỡn tối đa, giúp nắn chỉnh cột sống bị gù do xẹp 
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thân đốt, trong khi ngực bụng được tự do giúp cho thông.  

 

Hình 2.7. Hình ảnh chụp tư thế bệnh nhân chuẩn bị phẫu thuật 

*Nguồn BN Phùng Thị C. (Số BA: 1760B5) 

Xác định vị trí tổn thương: Với C-arm chụp trước phẫu thuật, đánh dấu và vẽ 

đường phẫu thuật chính giữa lưng để bộc lộ trên và dưới vị trí tổn thương. 

Sát khuẩn vùng mổ bằng dung dịch povidine 

Trải khăn mổ vùng vị trí cần cố định đến hai mào chậu 

Dán oppsite cách ly vùng mổ 

* Quy trình phẫu thuật  

- Xác định vị trí đốt gãy, chụp kiểm tra với C-arm đánh dấu trước khi rạch  

da 

 

          Hình 2.8.  Chụp trước phẫu thuật để xác định vị trí tổn thương 

*Nguồn BN Nguyễn Văn P. (Số BA: 4277B5) 
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  -  Rạch da trên gai và tổ chức dưới da, bộc lộ trên và dưới mức đốt sống thương 

tổn.  

Tiếp tục dùng dao điện bóc tách đến cân cơ, sau đó đến xương. Chú ý cẩn thận 

tại vị trí xương gãy. Lưu ý dấu hiệu chảy dịch não tủy hay rễ thần kinh bị thoát ra 

ngoài. 

 

Hình 2.9. Phẫu tích bóc tách khối cơ cạnh sống 

*Nguồn BN Nguyễn Văn P. (Số BA: 4277B5) 

Tiếp tục bộc lộ gai ngang hai bên.  

- Luôn chụp X- quang tư thế trước sau cho thấy rõ hình ảnh máng tận  

cùng. Điều quan trọng là phải thấy rõ hình cuống cung phải đối xứng nhau và 

đỉnh của gai sau phải nằm trên đường giữa đốt sống. Trên phim nghiêng cần 

thấy rõ hình ảnh máng tận  cùng với sự chồng lên của cuống cung. 

- Xác định điểm vào cuống cung đốt sống để bắt vít. Chúng tôi sử dụng 

kỹ thuật “free hand” và bắt vít song song với mặt trên TĐS. Sử dụng X- quang 

và hình ảnh hướng dẫn trong quá trình mổ [79], [81]. 

❖ Kỹ thuật bắt vít cột sống ngực qua cuống sống 

+ Điểm đặt vít: 

• Dùng khoan mài khoan lỗ đặt vít tại điểm bên ngoài điểm giữa của diện 

khớp dưới 1- 2 mm 

• Điểm đặt vít thường ra ngoài ở các đốt ngực phía trên, sau đó vào trong 

ở các đốt sống ngực giữa và lại ra ngoài ở các đốt sống ngực phía dưới. 
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Hình 2.10. Điểm bắt vít qua cuống của các đốt sống ngực 

* Nguồn: theo Mattei T.A. và cộng sự (2009) [80]  

+ Dùi lỗ qua cuống sống: 

• Sử dụng dùi đường kính 3,5 mm có mũi tù 2 mm và hơi cong. 

• Đặt mũi dùi hơi ra ngoài để tránh làm vỡ thành trong cuống, dùi sâu 15 

– 20 mm. Sau đó, dùng que thăm kiểm tra các thành (trên, dưới, trong, 

ngoài), đáy xem có bị dùi ra ngoài không. 

• Tiếp tục dùi qua cuống sống vào thân đốt với dùi cong, chiều cong hướng 

vào trong. Hướng bắt vít từ ngoài vào trong 300 tại T1-T2 và 200 tại T3-

T12. Độ sâu của dùi xác định nhờ phim CLVT (thông thường 30 mm ở 

các đốt sống ngực phía trên và 40- 50 mm ở các đốt sống ngực phía dưới.) 

Sau đó, dùng que thăm đánh giá lại lại các thành và đáy lỗ dùi. 

+ Taro 

• Sử dụng taro có đường kính nhỏ hơn 1 mm so với đường kính vít. 

Nếu lỗ dùi nhỏ, hoặc chệch hướng, có thể taro qua ống dẫn đường 

bằng K-wire. 
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• Sau khi taro xong, cần dùng thăm kiểm tra lại một lần nữa. 

     + Đặt vít 

• Đặt vít vào lỗ dùi qua cuống chậm và cẩn thận, tránh làm chệch hướng 

ra ngoài đường dẫn. 

• Kiểm tra lại 

• Đánh giá lại kết quả đặt vít bằng chụp phim X- quang tư thế trước – 

sau và tư thế bên trong mổ. 

❖ Kỹ thuật bắt vít cột sống thắt lưng qua cuống sống 

+ Vị trí bắt vít được xác định là mỏm núm vú: là điểm nối giữa gai ngang, 

mặt khớp trên và mảnh sống. Hướng bắt vít từ ngoài vào trong thay đổi từ 5- 

200 từ L1 - L5 (50 ở đốt L1 và tăng lên mỗi 50 ở đốt sống phía dưới). 

+ Hướng vít từ trên xuống dưới phải song song với cuống sống bằng 

cách kiểm tra cuống sống bằng dụng cụ thăm cuống sống (nếu việc cắt cung 

sau giải phóng chèn ép được thực hiện) hoặc có thể kiểm tra bằng X- quang 

trong mổ. 

 + Sau khi đặt hết các vít, tiến hành đặt thanh dọc đã được uốn cong và cố 

định chắc chắn bằng ốc khóa trong. 

- Nắn chỉnh trong phẫu thuật, có hai cách là nắn chỉnh bằng tay và nắn 

chỉnh với hệ thống nẹp vít. 

Khi cột sống gãy trật cài hai mỏm khớp trên và dưới, tiến hành phẫu tích giải 

phóng hai đầu trên và dưới của mỏm khớp bị trật, dùng hai kẹp nhỏ (kẹp giữ của 

xương cẳng tay) nắn trật, những trường hợp khó, chúng tôi gặm bớt hai đầu diện 

khớp trước khi nắn. Nếu không được, do hệ thống dây chằng bị đứt, không giữ cột 

sống ở vị trí cũ sau nắn, sẽ nắn chỉnh với hệ thống nẹp vít. 

Sau khi đo và cắt thanh rod trong phẫu thuật với chiều dài thích hợp, xác 

định biến dạng của cột sống cần nắn trong không gian với chiều trước sau (dựa 

vào chụp C-arm trong phẫu thuật) và chiều phải trái (dựa vào phim thẳng trước 

phẫu thuật), chúng tôi uốn nẹp, một nẹp sẽ dùng để chỉnh chiều trước sau và 
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một nẹp sẽ chỉnh biến dạng phải trái. Với đặc điểm nẹp vừa dễ uốn nhưng đủ 

cứng để cố định sẽ giúp cho việc nắn chỉnh cột sống trên nẹp được thuận lợi. 

Giãn nẹp sẽ giúp kéo giãn cột trụ trước và đẩy mảnh xương (thành sau 

thân đốt sống) chèn vào ống tủy ra trước (nếu dây chằng dọc sau còn nguyên 

vẹn), giải phóng chèn ép ống tủy [5]. Cố định thanh rod, với ốc khóa trong và 

cùng hệ thống siết vít. 

* Giải ép phía sau: 

Giải ép tủy sống và các rễ TK bởi các mảnh xương chèn ép có thể thực 

hiện gián tiếp qua việc nắn chỉnh cố định cột sống hoặc có thể trực tiếp vào ống 

sống qua đường sau hay đường trước. Khi đốt sống bị vỡ, dây chằng dọc sau bị 

đẩy lồi vào ống sống do thành sau thân đốt sống chèn vào ống tủy. Khi dây 

chằng này không bị đứt, việc giãn nẹp sẽ góp phần đẩy mảnh xương ra phía 

trước, phần nào giải phóng chèn ép.  

Chỉ định trong các trường hợp có TTTK nặng, gãy vụn sống, trên phim 

CLVT thấy mảnh xương gây hẹp ống tuỷ 1/3 đường kính trước sau, triệu chứng 

đè ép thần kinh tiến triển nặng dần, bệnh nhân không liệt. Trường hợp liệt 

không hoàn toàn thì phối hợp vừa giãn nẹp vừa mở cung sau để giải ép cho tốt 

hơn và đánh giá thương tổn tuỷ. 

Giải phóng rễ TK: Trường hợp trước mổ khám có dấu hiệu chèn ép rễ thì 

khi phẫu thuật cần mở rộng lỗ liên hợp ở mức chèn ép. 

Mở rộng lổ ghép hai bên khi có dấu hiệu đè ép rễ trên lâm sàng và phim 

CLVT. 

+ Vá màng cứng: Khi màng cứng rách rộng, tủy phù nề nhiều, cần phải vá 

màng cứng, nếu thiếu có thể lấy cân cơ cạnh sống vá hay vật liệu nhân tạo 

(Neuro-path, Duragen), khâu bằng mũi vắt và đóng kín, sau vá có thể dùng tăng 

cường thêm keo sinh học tránh rò dịch não tủy. 
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+ Ghép xương sau bên bằng xương tự thân hay xương nhân tạo. Được 

chỉ định khi có gãy vụn thân đốt kèm thương tổn hệ thống dây chằng phía sau, 

gãy trật thân đốt sống. Về vấn đề ghép xương trong chấn thương cột sống còn 

nhiều ý kiến chưa thống nhất. Theo Magerl F. (1982) [100], Roy-Camille R. và 

cộng sự (1986) [101] và một số tác giả khác cho rằng: không nhất thiết ghép 

xương cho mọi trường hợp, mà cần căn cứ vào cơ chế chấn thương và tổn 

thương giải phẫu của cột sống. Nếu đường gãy đi qua thân đốt và bản sống 

(thương tổn cột sống chủ yếu là phần xương), sau khi nắn chỉnh hết các di lệch, 

các mặt gãy áp khít vào nhau, thì mổ kết xương là đủ giúp liền xương, không 

cần ghép xương. Khi có gãy vụn thân đốt kèm thương tổn hệ thống dây chằng 

phía sau, sau khi nắn chỉnh vẫn còn khoảng trống trong thân đốt gãy, dễ dẫn 

đến khớp giả, cần ghép xương vào sau bên cột sống hoặc ghép xương bổ sung 

phía trước.  

 Kỹ thuật: sau khi căng giãn và xiết chặt cố định thanh nẹp, tiến hành làm 

sạch phần mềm ở lam cung sau, đục vỏ xương làm mới diện ghép xương ở cung 

sau, đặt xương ghép lên vùng xương cung sau đã được đục vỏ xương. 

+ Cầm máu kỹ, dẫn lưu kín, một chiều có hút liên tục áp lực âm. Khâu 

phục hồi vết mổ. 

- Kỹ thuật sửa chữa đặt vít thất bại  

+ Tạo ra đường dẫn mới với hướng khác bằng kỹ thuật như trên. Có thể 

taro đường dẫn bằng K-wire dẫn đường để tránh đi vào đường dẫn cũ. 

+ Nếu vít ra ngoài cuống thì có thể chọn điểm đặt vít ra ngoài và sử dụng 

kỹ thuật “in- out- in” bắt vít qua mỏm ngang sau đó đi vào thân đốt sống 

Biến chứng: 

- Thủng thành trong của cuống: có thể tổn thương tủy sống. 

- Thủng thành ngoài cuống: có thể tổn thương động mạch chủ ngực, nhu 

mô phổi, các tạng hoặc tràn khí màng phổi. 
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- Xuyên thủng ra phía trước thân đốt sống: có thể tổn thương thực quản, 

động mạch, tĩnh mạch chủ. 

- Quá trình dùi đường dẫn và bắt vít có thể phát hiện thủng các thành, cũng 

phụ thuộc vào trình độ của phẫu thuật viên. Thủng thành trong khó phát hiện 

hơn thủng thành ngoài. Thủng ra trước thân đốt sống dễ phát hiện nhất. 

* Các tai biến trong phẫu thuật: tổn thương tủy, rách màng cứng, vỡ cuống 

cung, tổn thương hệ động tĩnh mạch chủ bụng... 

2.2.4.2. Điều trị sau phẫu thuật 

* Điều trị phục hồi chức năng 

 Sau phẫu thuật, bệnh nhân được trở mình tại chỗ 2 giờ một lần hướng dẫn 

bệnh nhân tập hít sâu, thở đều, tập vận động hai tay với các động tác gấp duỗi, 

dạng khép kết hợp với thở sâu. Tập tự co duỗi các khớp của hai chân, lên trương 

lực cơ, tập thở bụng và tập rặn tiểu... Mời kỹ thuật viên vật lý phục hồi chức 

năng tủy sống đến tận giường xoa bóp và hướng dẫn bệnh nhân cùng gia đình 

tập tùy theo từng trường hợp cụ thể, chăm sóc vết mổ, bộ phận sinh dục tiết 

niệu, sau 3 ngày nằm đầu cao, sau 1 tuần ngồi dậy, 7 - 10 ngày chuyển viện 

tỉnh và có hướng dẫn cho người nhà cách chăm sóc. 

- Tập vận động sau 1 - 2 ngày. Vật lý trị liệu và phục hồi chức năng cho 

những bệnh nhân bị liệt. 

- Đeo đai lưng cố định ngoài tối thiểu 1 tháng 

- Hai chân liệt: tập vận động ngay sau mổ 24 giờ, chống teo cơ, cứng khớp, 

kết hợp với sử dụng tia hồng ngoại, điện xung.  

- Tự tập luyện sức cơ hai tay.  

- Sau mổ 2 - 3 tuần, tập ngồi 

- Sau 3 - 4 tuần tập đứng, đi. Động viên tinh thần bệnh nhân.  

- Xoa bóp vùng tỳ đè cho bệnh nhân bằng bột talc, vệ sinh sạch sẽ, dùng 

một số thuốc tăng cường vi tuần hoàn tại chỗ.  

- Phát hiện sớm các biến chứng để có biện pháp điều trị kịp thời. Các biến 
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chứng sau mổ và biện pháp giải quyết: 

Suy mòn sau mổ 

+ Nâng cao thể trạng: truyền máu, truyền đạm, vitamin. 

+ Nâng cao chất lượng dinh dưỡng: chế độ ăn giàu đạm, vitamin. 

Viêm bàng quang 

+ Lâm sàng: sốt, nước tiểu đục hoặc đỏ máu, mủ ở miệng sáo, chân ống 

thông tiểu. 

+ Xét nghiệm nước tiểu: bạch cầu (+++), cấy khuẩn nước tiểu (+). 

+ Điều trị: rửa bàng quang theo phương pháp Monro, ngày 2 lần (trong 

giai đoạn viêm bàng quang), ngày một lần (dự phòng viêm bàng quang), dung 

dịch rửa thường dùng là nước muối 9‰ có pha Betadine. 

Loét da vùng cùng cụt và các điểm tỳ đè 

+ Phòng chống loét ngay những giờ đầu, ngày đầu bằng xoa bóp, rắc bột 

talc, cho bệnh nhân nằm giường xoay... 

+ Khi có biểu hiện loét: Thay băng hàng ngày bằng các dung dịch sát 

khuẩn như; betadine, rivanol, berberin... 

+ Cấy khuẩn, làm kháng sinh đồ. Khi cấy khuẩn (+), thay băng, dùng kháng 

sinh theo kháng sinh đồ. 

+ Nếu có nhiễm khuẩn hô hấp do nằm lâu, dùng kháng sinh toàn thân phổ 

rộng: amiklin, rocephin, ceftriaxone, quinolon (peflacine, ciprobay)... 

Nhiễm khuẩn vết mổ 

+ Sưng nề: cắt chỉ cách quãng. 

+ Chảy dịch: nặn dịch, băng ép vô khuẩn. 

+ Toác vết mổ: thay băng, khâu da thì hai, kháng sinh liều cao, phổ rộng  

- Trong thời kì hậu phẫu, đánh giá tình trạng vết mổ để biết được vết mổ 

liền thì đầu tốt hay chậm liền. 

+ Khám, đánh giá sức cơ của năm nhóm cơ chính hai bên, chấm điểm 

trung bình theo Frankel, so sánh với sức cơ trung bình trước phẫu thuật. 
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+ Khám, đánh giá tình trạng rối loạn cảm giác và so sánh với trước 

phẫu thuật. 

+ Phát hiện tình trạng rối loạn cơ tròn để có biện pháp điều trị thích hợp. 

Từ các triệu chứng khám được trên xác định tình trạng liệt của bệnh 

nhân, dựa trên bảng điểm của Frankel, xây dựng bảng so sánh với trước phẫu 

thuật để đánh giá được hiệu quả của phẫu thuật giải phóng chèn ép. Về mức độ 

cải thiện thần kinh chia làm ba nhóm: 

- Xấu đi: Những trường hợp liệt nặng hơn, ví dụ trước phẫu thuật Frankel B 

(mất hoàn toàn vận động, còn cảm giác dưới chỗ thương tổn) sau mổ là A (mất hoàn 

toàn cảm giác và vận động) thể hiện trên bảng bằng những ô màu xanh. 

- Không thay đổi: Những trường hợp không có cải thiện về tình trạng liệt, 

ví dụ trước mổ Frankel A, sau mổ vẫn là Frankel A, thể hiện trên bảng bằng các 

ô màu vàng. 

- Tốt lên: có sự hồi phục về vận động so với trước mổ ví dụ trước mổ 

Frankel A, sau mổ Frankel B. Được thể hiện bằng ô màu đỏ.  

* Đánh giá về khả năng nắn chỉnh cột sống: chụp X- quang cột sống hai 

tư thế thẳng và nghiêng vùng tổn thương để đánh giá khả năng nắn chỉnh của 

hệ thống cố định đằng sau. Đo độ xẹp thân đốt và góc gù thân đốt tổn thương, 

so sánh với trước phẫu thuật. tình trạng nẹp, vít cố định.  

Đánh giá độ chính xác của vị trí vít theo tác giả Lonstein J. E. (1999) [102] 

như sau: 

- Các vít được đánh giá là đạt yêu cầu về mặt kỹ thuật:  

+  Trên phim thẳng: Vít đi qua hình chiếu của cuống. Vít nằm trong thân 

đốt sống cách ít nhất bờ trên hoặc bờ dưới là: 3 mm. Hướng vít chếch vào trong 

theo hướng của cuống nhưng hai vít không được chạm nhau hay bắt chéo nhau. 

+ Trên phim nghiêng: Vít nằm trong cuống sống. Phần vít nằm ở giao 

điểm giữa cuống và thân đốt sống ở khoảng vị trí trung tâm (giữa) của chiều 

dài vít. Hướng của vít theo hướng của cuống, bắt vào thân đốt sống nhưng cách 
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bờ trên hoặc bờ dưới ít nhất 3 mm.  

- Các vít được đánh giá là không đạt: Bắt vào cuống nhưng ra ngoài thân 

đốt sống; vít bắt lệch trên cuống, vào đĩa đệm; vít bắt lệch dưới cuống, một 

phần vào lỗ liên hợp. 

- Ngoài các biến cố về mặt kỹ thuật, còn đánh giá các biến chứng khác 

như: chảy máu sau mổ, tổn thương mạch máu lớn (do vít dài), nhiễm trùng sau 

mổ, gãy dụng cụ…  

2.2.4.3. Kết quả tái khám sau 6 tháng 

+ Lâm sàng: 

Sau khi bệnh nhân ra viện, tiếp tục cho mặc áo nẹp hỗ trợ cột sống trong 

vòng ba tháng, kê đơn điều trị tiếp, thu thập số điện thoại và địa chỉ liên lạc, 

hướng dẫn bệnh nhân cách tự chăm sóc, chế độ vận động và theo dõi, đặc biệt 

đối với những bệnh nhân TTTK hoàn toàn. Ít nhất sau sáu tháng kể từ khi ra viện 

bệnh nhân được trực tiếp phẫu thuật viên tái khám. Kết quả phục hồi thần kinh: 

dựa theo bảng đánh giá cơ lực ASIA, bảng Frankel. 

Đánh giả khả năng lao động bệnh nhân khi tái khám bằng thang điểm của 

Denis [103]: 

Bảng 2.4. Đánh giá khả năng lao động theo Denis 

Khả năng lao động Điểm 

Trở lại lao động nặng bình thường như lúc trước chấn thương 1 

Trở lại lao động nặng như lúc trước chấn thương nhưng đôi lúc hạn 

chế hoặc trước khi chấn thương bệnh nhân làm công tác không phải 

lao động nặng 

2 

Không thể trở lại công việc cũ, nhưng vẫn có khả năng lao động hết 

thời gian 

3 

Chỉ làm được những việc thời gian ngắn 4 

Không có khả năng làm việc 5 

* Nguồn: theo Aligizakis A. và cộng sự (2002) [104] 



 57  

 

+ Chụp X- quang kiểm tra đánh giá kết quả nắn chỉnh phẫu thuật: tỷ lệ chiều 

cao thành trước thân đốt sống, góc gù thân đốt, tình trạng nẹp, vít cố định, thanh 

nối dọc. 

Các biến chứng khi tái khám: Đánh giá viêm phổi sau phẫu thuật, đau sau 

phẫu thuật, nhiễm khuẩn vết mổ, nhiễm khuẩn tiết niệu, viêm phổi, loét tỳ đè, rối 

loạn cơ tròn, tử vong, các biến cố về kỹ thuật (lệch vít), lỏng vít, gãy vít, bong nẹp. 

So sánh với tình trạng lâm sàng thần kinh trước mổ, chúng tôi phân loại kết 

quả kiểm tra thành 4 nhóm, chủ yếu về vận động, cảm giác và cơ tròn (đối với 

bệnh nhân liệt không hoàn toàn) [38], [93]. 

- Kết quả tốt: Gồm những bệnh nhân hồi phục hoàn toàn về vận động, cảm 

giác và cơ tròn, nắn chỉnh đạt được cấu trúc giải phẫu bình thường. 

- Kết quả khá: Những bệnh nhân hồi phục không hoàn toàn hay gần như 

hoàn toàn về vận động và cảm giác (lên 2 độ Frankel), còn rối loạn cơ tròn nhẹ, 

nắn chỉnh đạt được cấu trúc giải phẫu bình thường. 

- Kết quả trung bình: Nhóm bệnh nhân không hồi phục hay hồi phục 1 độ 

Frankel, còn rối loạn cơ tròn.  

- Kết quả xấu: Nhóm bệnh nhân không hồi phục, có biến chứng (nhiễm 

khuẩn vết mổ, rò dịch não tủy, gãy vít, hoặc tử vong…), có góc gù vùng và góc 

gù thân đốt tiến triển. 

* Với những bệnh nhân không liệt thì không có biến chứng là tốt, có biến 

chứng là xấu 

2.3. Xử lý số liệu 

 + Xử lý số liệu trên máy tính theo chương trình phần mềm Medcalc 

12.2.1.0 trong thống kê y học 

 + Kết quả của các biến định tính và các biến định lượng có phân nhóm 

được trình bày dưới dạng tần suất và tỷ lệ phần trăm. 

 + Kết quả của các biến định lượng được trình bày dưới: trung bình ± độ 

lệch chuẩn ( SDX  ) hoặc dưới dạng trung vị (nhỏ nhất- lớn nhất: Min- max). 
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 + Để so sánh mối liên quan giữa các biến định tính, tỷ lệ phần trăm hoặc 

các biến định lượng có phân nhóm thì chúng tôi dùng phép kiểm định chi bình 

phương (χ2), test t để so sánh các giá trị trung bình. 

 + Để so sánh mối liên quan giữa các biến định lượng có phân phối bình 

thường và biến định tính có hai giá trị chúng tôi sử dụng phép kiểm T cho hai 

nhóm độc lập. Định lượng không tuân theo luật phân phối chuẩn chúng tôi dùng  

phi tham số.  

+ Để kiểm tra sự khác nhau về ảnh hưởng của tác động ở 2 nhóm đối 

tượng là có ý nghĩa thống kê không chúng tôi dùng kiểm định McNemar sử 

dụng phân phối nhị thức. 

 + Sự khác biệt được xem là có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05. 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện đảm bảo tôn trọng tính bí mật các thông tin 

của đối tượng nghiên cứu trong hồ sơ. Chỉ những đối tượng tự nguyện hợp tác 

với nghiên cứu, sau khi được giải thích rõ về mục đích của nghiên cứu mới đưa 

vào nghiên cứu bằng đơn xin mổ. Nghiên cứu được tiến hành với sự đồng ý của 

Học viện Quân y, Ban giám đốc Bệnh viện Đà Nẵng. Các số liệu thu thập cho 

nghiên cứu chỉ sử dụng cho mục đích khoa học. Nghiên cứu này có ý nghĩa 

khoa học lâm sàng cao và gián tiếp mang lại lợi ích cho bệnh nhân.
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

  

Kết quả Phẫu thuật 

TTTK 

Trong mổ 

Hình thức cố định  Biến chứng  

Vị trí gãy 

Bệnh nhân bị CTCS ngực, thắt lưng đa tầng 

Tái khám sau 06 tháng Hậu phẫu sau phẫu thuật 

Loại gãy KPT PT Sau mổ 

GTD CCTĐ HOS TTDC VTCE CĐGE 

PHTK GTĐ CCTĐ Biến chứng Khả năng làm việc Biến chứng CCTĐ GTĐ PHTK 

Thương tổn phối hợp Thời gian từ tai nạn đến lúc PT CTCS đa tầng 

Kết quả nắn chỉnh 

Kết quả chung 

Kết quả nắn chỉnh 



 60  

 

CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1.  Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của chấn thương cột sống ngực, 

thắt lưng đa tầng 

   3.1.1. Các đặc điểm chung 

  3.1.1.1. Độ tuổi, giới tính và nghề nghiệp của bệnh nhân 

Bảng 3.1. Phân bố theo nhóm tuổi và giới tính 

Nhóm tuổi 

Nam Nữ Tổng 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

p > 

0,05 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

< 20 1 2,27 1 11,11 2 3,76 

20-29 17 38,63 2 22,22 19 35,84 

30-39 5 11,36 1 11,11 6 11,32 

40-49 15 34,08 3 33,33 18 33,96 

≥ 50 6 1,32 2 22,22 8 15,12 

Tổng 44 83,01 9 16,99 53 100 

Trung bình 37,22 ± 13,21 38,66 ± 15,49 37,47 ±13,47 

 

Kết quả ở bảng 3.1 cho thấy nhóm tuổi 20 đến 29 tuổi chiếm hầu hết 19 

BN (chiếm 35,84%). 

Tuổi nhỏ nhất 16, lớn nhất 81. Tuổi trung bình 37,47 ±13,47 (p = 0,6491; 

χ2 = 2,475). Tỷ lệ Nam/Nữ: 4,88/1. 
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Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

Nghề nghiệp Số lượng (n) Tỷ lệ (%)  

 

 

 

  

 

p < 0,01 

Công nhân 26 49,05 

Học sinh, sinh viên 5 9,43 

Bộ đội, công an 1 1,88 

Công chức 4 7,65 

Nông dân 5 9,43 

Tự do 10 18,80 

Hưu trí, già 2 3,76 

Tổng 53 100 

 

Qua 53 trường hợp bị chấn thương, chúng tôi nhận thấy: Công nhân 

chiếm tỷ lệ cao nhất 26 trường hợp (49,05%). Phần lớn là công nhân và tự do 

có 36 trường hợp chiếm 67,85% (p < 0,0001; χ2 = 58,868). 

3.1.1.2. Nguyên nhân, hình thức sơ cứu chấn thương 

 

Biểu đồ 3.1. Nguyên nhân chấn thương 

Qua biểu đồ 3.1 cho thấy: Bệnh nhân bị tai nạn lao động và tai nạn sinh hoạt 

đều chiếm tỷ lệ cao 21 trường hợp (39,62%). Tai nạn giao thông thấp nhất chiếm 

20,76% (p = 0,1516; χ2 = 3,774). 

Tai nạn 

lao động

39,62%

Tai nạn 

sinh hoạt

39,62%

Tai nạn giao 

thông

20,76%
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Biểu đồ 3.2. Hình thức sơ cứu 

Đa số bệnh nhân đến bệnh viện được vận chuyển bằng cáng cứng 50 BN 

chiếm 94,33% (p < 0,05; χ2 = 39,925).  

3.1.2. Tình trạng lâm sàng của bệnh nhân khi nhập viện 

3.1.2.1. Rối loạn cảm giác 

 

Biểu đồ 3.3. Rối loạn cảm giác trước mổ 

Qua 53 trường hợp bị chấn thương chúng tôi nhận thấy khi nhập viện có 

37 BN (69,81%) có cảm giác hai chi dưới bình thường. 11 BN (20,75%) mất 

hoàn toàn cảm giác hai chân. Giảm cảm giác có 5 BN (9,44%) (p < 0,05; χ2 = 

32,755). 

Có cáng cứng

94,33%

Không có cáng cứng

5,67%
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3.1.2.2. Rối loạn phản xạ 

Bảng 3.3. Rối loạn phản xạ 

Phản xạ 
Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ  

(%) 

Tổng 

(n)  

Co thắt 

hậu môn 

Mất 11 20,75  

 

 

 

53 

Còn 42 79,25 

Hành hang 
Mất 11 20,75 

Còn 42 79,25 

Gân xương 

Mất 11 20,75 

Bình thường 33 62,25 

Giảm 9 17,00 

 

Mất hoàn toàn phản xạ có 11 BN chiếm 20,75%. Còn phản xạ có 42 BN 

chiếm 79,25% (p < 0,05). 

3.1.2.3. Rối loạn cơ tròn khi nhập viện 

 

Biểu đồ 3.4. Rối loạn cơ tròn khi nhập viện 
 

Tỷ lệ bệnh nhân có rối loạn cơ tròn cụ thể là bí tiểu tiện có 23 BN chiếm 

43,4% (p = 0,4098; χ2 = 0,679). 

Không
56,6%

Có
43,4%



 64  

 

3.1.2.4. Rối loạn vận động 

Bảng 3.4. Phân bố điểm rối loạn vận động 

Điểm cơ lực vận 

động theo ASIA 
Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

p < 0,01 

0 điểm 11 20,75 

1 điểm 2 3,77 

2 điểm 6 11,32 

3 điểm 1 1,88 

4 điểm 3 5,66 

5 điểm 30 56,62 

Tổng 53 100 

 

Kết quả ở bảng 3.4 cho thấy có 11 BN (20,75%) liệt hoàn toàn hai chi 

dưới. 30 BN (56,62%) cơ lực bình thường (p < 0,0001; χ2 = 68,245). 

3.1.2.5. Hội chứng đuôi ngựa 

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ bệnh nhân có hội chứng đuôi ngựa khi nhập viện 
 

Qua 53 BN chấn thương cột sống đa tầng có 15 BN (chiếm 28,29%) có 

biểu hiện hội chứng đuôi ngựa khi nhập viện. Trong đó chủ yếu là hội chứng 

đuôi ngựa hoàn toàn 10 BN chiếm 18,86% (p < 0,0001; χ2 = 35,811). 

HCĐN hoàn toàn

18,86%

HCĐN không 

hoàn toàn

9,43%

Không có HCĐN

71,71%
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3.1.2.6. Mức độ tổn thương thần kinh theo Frankel 

Bảng 3.5. Phân loại tổn thương thần kinh theo Frankel 

Mức độ liệt theo 

Frankel 
Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

p < 0,01 

A 10 18,86 

B 2 3,77 

C 7 13,20 

D 4 7,54 

E 30 56,63 

Tổng 53 100 

 

Qua bảng 3.5 chúng tôi nhận thấy bệnh nhân có vận động và cảm giác 

bình thường Frankel E chiếm tỷ lệ cao nhất 30 BN (56,63%). Kế đến là liệt 

hoàn toàn Frankel A 10 BN chiếm 18,86%. 2 BN (3,77%) Frankel B, 7 BN 

(13,2%) Frankel C và 4 BN (7,54%) Frankel D (p < 0,0001; χ2 = 47,849). 

3.1.2.7. Các tổn thương kết hợp 

Bảng 3.6. Các tổn thương kết hợp 

Tổn thương kết hợp 

kèm theo 
Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

p < 0,01 

Không 17 32,07 

Chấn thương bụng 2 3,77 

Chấn thương ngực 7 13,20 

Chấn thương sọ não 3 5,66 

Gãy xương chi 7 13,20 

Vỡ xương chậu 3 5,66 

Gãy xương gót 3 5,66 

Đa chấn thương 11 20,78 

Tổng 53 100 
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Bệnh nhân có các chấn thương khác kèm theo chiếm tỷ lệ cao nhất 36 BN 

(67,93%). 

Bệnh nhân chấn thương cột sống đơn thuần có 17 BN (32,07%), kế đến là 

đa chấn thương kèm theo như chấn thương ngực+ gãy chi+ chấn thương bụng, 

… có 11 BN (20,78%); chấn thương ngực và gãy xương chi kèm theo đều có 7 

BN chiếm 13,20%; chấn thương sọ não, vỡ xương chậu và chấn thương gót 

kèm theo đều có 3 BN (5,66%), có 2 BN chấn thương bụng kèm theo (p = 

0,0002; χ2 = 28,358). 

3.1.2.8. Mối liên quan giữa các tổn thương kết hợp và thời gian từ lúc 

nhập viện đến lúc phẫu thuật 

Bảng 3.7. Mối liên quan giữa các tổn thương kết hợp và thời gian từ lúc nhập 

viện đến lúc phẫu thuật 

Tổn thương kết 

hợp 

Số ngày từ lúc nhập viện đến lúc 

phẫu thuật n, (%) Tổng  

n, (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p > 0,05 

< 1  

ngày 

1- 3 

ngày 

4 - 7 

ngày 

> 7 

ngày 

Không kèm theo 

tổn thương kết hợp 
1 4 7 5 17 (32,07) 

Chấn thương bụng 0 0 1 1 2 (3,77) 

Chấn thương ngực 0 0 4 3 7 (13,20) 

Chấn thương sọ 

não 
0 1 1 1 3 (5,66) 

Gãy xương chi 0 1 4 2 7 (13,20) 

Vỡ xương chậu 0 0 2 1 3 (5,66) 

Gãy xương gót 0 0 1 2 3 (5,66) 

Đa chấn thương 0 1 3 7 11 (20,78) 

Tổng  

n, (%) 

1 

(1,88) 

7 

(13,2) 

23 

(43,39) 

22 

(41,53) 

53 

(100) 
 

Thời gian từ lúc nhập viện đến lúc phẫu thuật sớm nhất trước 1 ngày, 

muộn nhất là 21 ngày. Thời gian trung bình 7,37 ± 4,37 ngày. 
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Bệnh nhân từ lúc nhập viện đến khi phẫu thuật sau 4 ngày chiếm tỷ lệ 

cao nhất 45 BN (84,92%). Trong đó đa chấn thương được nhập viện và phẫu 

thuật cột sống trễ chiếm tỷ lệ cao 7/11 (63,63%) phẫu thuật sau 07 ngày (p = 

0,9602; χ2 = 11,131). 

3.1.2.9. Tình trạng sốc lúc nhập viện 

 

Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ sốc lúc nhập viện 

Tỷ lệ sốc sau chấn thương có 9 BN chiếm 16,99% (p < 0,0001; χ2 = 

21,811). 

  

Không sốc

83,01%

Có sốc

16,99%
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3.1.3. Hình ảnh X- quang thường quy và cắt lớp vi tính 

3.1.3.1. Phát hiện đốt sống tổn thương trên X- quang thường quy và cắt lớp 

vi tính  

Bảng 3.8. Mối liên quan phát hiện thân đốt gãy giữa X- quang thường quy và 

cắt lớp vi tính 

Số đốt gãy 

trên CLVT 

phát hiện 

Số đốt gãy trên X- quang  

phát hiện 
Tổng 

n, (%) 

 

p < 

0,0001 

 

 

1 đốt 2 đốt 3 đốt 5 đốt 

2 đốt 11 33 0 0 
44 

(83,01) 

3 đốt 2 2 3 0 
7 

(13,23) 

4 đốt 0 0 1 0 
1 

(1,88) 

5 đốt 0 0 0 1 
1 

(1,88) 

Tổng 

n, (%) 

13 

(24,52) 

35 

(66,07) 

4 

(7,53) 

1 

(1,88) 

53 

(100) 
 

Qua 53 trường hợp chấn thương cột sống đa tầng CLVT phát hiện 118 đốt 

gãy/ 53 trường hợp. 

CLVT phát hiện 2 đốt gãy tỷ lệ cao nhất 44 BN (83,01%), 3 đốt gãy có 7 

BN (13,23%), phát hiện 4 đốt gãy và 5 đốt gãy đều có 1 BN chiếm 1,88%. 

Tất cả các trường hợp trên X- quang phát hiện chỉ 1 đốt gãy thì trên CLVT 

đều phát hiện ra hơn 1 đốt gãy (p < 0,01; χ2 = 82,171). 
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Hình 3.1. Hình minh họa X- quang phát hiện xẹp L2, cắt lớp vi tính phát hiện  

xẹp L1, L2  

*Nguồn: Bệnh nhân Nguyễn T. (Số BA: 912B5) 

3.1.3.2. Phân bố tổn thương đốt sống đa tầng  

 

Biểu đồ 3.7. Phân bố tổn thương đốt sống đa tầng 

Qua 53 trường hợp bị chấn thương chúng tôi nhận thấy đốt sống tổn 

thương đa tầng đều tập trung tại đoạn ngực có 11 trường hợp chiếm 20,76%. 

Đều tập trung tại đốt sống thắt lưng và tập trung đoạn đốt sống ngực + thắt lưng 

đều có 21 trường hợp chiếm 39,62% (p = 0,1516; χ2 = 3,774). 

20,76%

39,62%

39,62%

Tổn thương tập trung đoạn đốt sống ngực

Tổn thương tập trung đoạn đốt sống thắt lưng

Tổn thương tập trung đoạn đốt sống ngực+ thắt lưng
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3.1.3.3. Phân loại tổn thương giải phẫu theo Denis được đo trên đốt sống 

có tổn thương nặng nhất 

Bảng 3.9. Phân loại tổn thương giải phẫu theo Denis 

Dạng gãy Số lượng (n) Tỷ lệ (%)  

 

p < 0,01 

Gãy lún 4 7,54 

Gãy vụn 38 71,69 

Cúi căng (Seat- belt) 2 3,77 

Gãy trật 9 17,00 

Tổng 53 100 

  

Tổn thương làm gãy vụn sống là loại gãy gặp nhiều nhất 38 BN chiếm 

71,69%. Kế đến là gãy trật 9 BN chiếm 17%. Gãy cúi căng (seat- belt) chiếm 

tỷ lệ thấp nhất 3,77% (p < 0,0001; χ2 = 63,604). 

3.1.3.4. Phát hiện đốt liền kề hay không liền kề trên cắt lớp vi tính 

  

Biểu đồ 3.8. Phát hiện trên cắt lớp vi tính 

Có 36 BN các đốt gãy liền kề nhau chiếm tỷ lệ cao 67,93%. Gãy các đốt 

không liền kề nhau có 17 BN chiếm 32,07% (p = 0,0134; χ2 = 6,113).  

Không gãy liền 

kề

32,07%

Gãy liền kề

67,93%
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Hình 3.2. Cắt lớp vi tính gãy liền kề L1 và L2 

*Nguồn: Bệnh nhân Bùi Văn M (Số BA:10410B5) 

 

 

Hình 3.3. Cắt lớp vi tính gãy không liền kề T5, T6, T7, T8, T12  

*Nguồn: Bệnh nhân Huỳnh Thị C. (Số BA: 1619B8) 

L1 

L2 
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3.1.3.5. Mối liên quan giữa phân bố tổn thương đa tầng và đốt gãy liền 

kề 

Bảng 3.10. Mối liên quan giữa phân bố tổn thương đa tầng và đốt gãy liền kề 

 

Gãy liền 

kề 

Phân bố tổn thương  

đa tầng 

Tổng 

n, (%) 

 

 

 

 

 

p > 

0,05 

Tập trung 

đoạn đốt 

sống ngực 

Tập trung 

đoạn đốt 

sống thắt 

lưng 

Tập trung 

đoạn đốt sống 

ngực+ thắt 

lưng 

Không gãy 

liền kề 
2 7 8 

17 

(32,07) 

Gãy liền 

kề 
9 14 13 

36 

(67,93) 

Tổng  

n, (%) 

11(20,76) 21(39,62) 21(39,62) 53 (100) 

 

Qua 53 trường hợp bị chấn thương chúng tôi nhận thấy BN tổn thương 

cột sống đa tầng tập trung chủ yếu đoạn đốt sống thắt lưng và đoạn đốt sống 

ngực + thắt lưng đều có 21 trường hợp chiếm 39,62%. Trong đó đốt gãy liền 

kề tại đốt sống thắt lưng có 14 trường hợp và 13 trường hợp tại tập trung tại 

đoạn đốt sống ngực + thắt lưng. Gãy không liền kề tập trung đoạn đốt sống thắt 

lưng 7 trường hợp, tập trung đoạn đốt sống ngực+ thắt lưng 8 trường hợp (p = 

0,5119, χ2 = 1,339). 
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3.1.3.6. Mảnh xương gây hẹp ống sống trên cắt lớp vi tính 

 

Biểu đồ 3.9. Hẹp ống sống 

Biểu đồ 3.9 cho thấy mảnh xương gây hẹp ống sống < 50% có 21 BN chiếm 

39,63%. Mảnh xương gây hẹp ống sống ≥ 50% có 24 BN chiếm 45,28% (p = 

0,0167; χ2 = 8,189). 

 

Hình 3.4. Hẹp ống sống < 50% do mảnh xương vỡ chèn vào ống sống  

*Nguồn: Bệnh nhân Lê Qúy H (Số BA: 254B8) 

s 

Hình 3.5. Hẹp ống sống ≥ 50% do mảnh xương vỡ chèn vào ống sống 

*Nguồn: Bệnh nhân Lê Phước T. (Số BA:6938B5)  
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3.1.4. Mối liên quan phân bố tổn thương đa tầng và tổn thương kết 

hợp 

Bảng 3.11. Mối liên quan giữa phân bố tổn thương đa tầng và  

tổn thương kết hợp 

 

Tổn thương kết 

hợp 

Phân bố tổn thương đa tầng 

Tổng 

n, (%) 

p > 0,05 

Tập trung 

đoạn đốt 

sống ngực 

Tập trung 

đoạn đốt 

sống thắt 

lưng 

Tập trung 

đoạn đốt 

sống ngực + 

thắt lưng 

Không kèm theo 

tổn thương kết 

hợp 

3 7 7 
17 

32,07) 

Chấn thương  

bụng 
0 1 1 

2 

(3,77) 

Chấn thương  

ngực 
2 1 4 

7 

(13,20) 

Chấn thương  

sọ não 
0 0 3 

3 

(5,66) 

Gãy xương  

chi 
0 4 3 

7 

(13,20) 

Vỡ xương  

chậu 
0 2 1 

3 

(5,66) 

Gãy xương  

gót 
0 3 0 

3 

(5,66) 

Đa  

chấn thương 
6 3 2 

11 

(20,78) 

Tổng  

n, (%) 

11 

(20,76) 

21 

(39,62) 

21 

(39,62) 

53 

(100) 
 

Kết quả bảng 3.11 cho thấy tổn thương kết hợp chiếm 36 trường hợp. Đa 

chấn thương có 11 trường hợp chiếm 20,78%; tổn thương này tập trung đa số 
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trong chấn thương đa tầng tập trung đoạn đốt sống ngực có 6 trường hợp chiếm 

54,54% (p = 0,0667; χ2 = 22,620). 

3.1.5.  Mối liên quan giữa phân bố vị trí tổn thương cột sống trên cắt 

lớp vi tính và mức độ liệt theo Frankel 

Bảng 3.12. Mối liên quan giữa vị trí đốt tổn thương và mức độ liệt 

CLVT 

đốt gãy 

chính 

Frankel  

Tổng 

n, (%) 

p > 0,05 

A B C D E 

T12 1 1 1 1 4 8 (15,04) 

T12L1 0 0 0 0 1 1 (1,88) 

T12L3 0 0 0 0 1 1 (1,88) 

T5T7 0 0 0 0 1 1 (1,88) 

T6 1 0 0 0 0 1 (1,88) 

T7 1 0 0 0 0 1 (1,88) 

T7T8 2 0 0 0 1 3 (5,64) 

T8 0 1 1 0 0 2 (3,76) 

T9 1 0 0 0 1 2 (3,76) 

L1 3 0 3 2 5 13 (24,8) 

L1L3 0 0 0 0 3 3 (5,64) 

L2 1 0 1 1 4 7 (13,16) 

L3 0 0 1 0 4 5 (9,40) 

L4 0 0 0 0 5 5 (9,40) 

Tổng 

n, (%) 

10 

(18,86) 

2 

(3,76) 

7 

(13,16) 

4 

(7,64) 

30 

(56,58) 
53 (100) 

Vị trí đốt L1 tổn thương chính chiếm cao nhất 13 trường hợp chiếm 

24,8%. Trong đó tỷ lệ liệt tại tổn thương này là 8/13 BN (61,53%) ở các mức 
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độ khác nhau. Kế đến là T12 8 trường hợp chiếm 15,04%, tỷ lệ liệt chiếm 4/8 

BN (50%); L2 có 7 trường hợp chiếm 13,16% tỷ lệ liệt chiếm 3/7 BN (42,85%). 

Tổn thương phát hiện trên CLVT T12L1, T12L3, T5T6, T6, T7 đều phát hiện 

1 BN chiếm 1,88%.  

Trong đó không có dấu thần kinh 30 trường hợp chiếm tỷ lệ cao nhất 

56,58%, có 10 trường hợp liệt hoàn toàn chiếm 18,86% (p = 0,6820; χ2 = 

46,692). Mối liên quan này không có ý nghĩa thống kê.  

3.1.6. Mối liên quan độ liệt theo Frankel và phân bố đốt sống gãy đa 

tầng 

Bảng 3.13. Mối liên quan độ liệt và phân bố đốt sống gãy đa tầng 

Phân bố tổn 

thương đa 

tầng 

Frankel 
Tổng 

n, (%) 

p < 

0,05 

A B C D E 

Tập trung đoạn 

đốt sống ngực 
5 0 1 1 4 

11 

(20,76) 

Tập trung đoạn 

đốt sống thắt 

lưng 

0 0 2 2 17 
21 

(39,62) 

Tập trung đoạn 

đốt sống ngực 

+ thắt lưng 

5 2 4 1 9 
21 

(39,62) 

Tổng 

n, (%) 

10 

(18,86) 

2 

(3,77) 

7 

(13,20) 

4 

(7,54) 

30 

(56,63) 

53 

(100) 

Kết quả ở bảng 3.13 cho thấy mức độ liệt hoàn toàn Frankel A 10 trường 

hợp (chiếm 18,86%) đều tập trung đoạn đốt sống ngực và tập trung đoạn đốt 

sống ngực + thắt lưng. Bệnh nhân có vận động và cảm giác bình thường Frankel 

E có 30 bệnh nhân (chiếm 56,63%) trong đó chủ yếu tập trung nhiều nhất đoạn 

đoạn đốt sống thắt lưng 17 bệnh nhân (p = 0,0375; χ2 = 16,358).   
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3.1.7. Mối liên quan giữa góc gù và mức độ liệt  

Bảng 3.14. Góc gù và mức độ liệt 

Frankel Góc gù trung bình trước mổ (độ) 

SDX   (Min- max) 

n  

 

 

 

 

p > 0,05 

A 18,50± 6,770 (60- 250) 10 

B 140± 4,240 (110- 170) 2 

C 20,850± 12,330 (100- 420) 7 

D 18,750± 3,770 (150- 240) 4 

E 18,630± 6,880 (50- 360) 30 

Chung 18,730 ± 7,380 (50- 420) 53 

Góc gù trung bình sau chấn thương 18,730 ± 7,380 không có mối liên 

quan giữa mức độ gù và mức độ liệt (p > 0,05). 

3.1.8. Mối liên quan giữa độ xẹp thân đốt sống và mức độ liệt 

Bảng 3.15. Độ xẹp thân đốt sống và mức độ liệt 

Frankel 
Độ xẹp trung bình trước mổ (%) 

SDX  (Min- max) 
n 

p > 0,05 

A 35,48± 19,92% (7,72- 66,77%) 10 

B 22,85± 10,32% (15,55- 30,15%) 2 

C 44,34 ± 30,69% (7,16- 89,39%) 7 

D 43,32 ± 5,82% (37,83- 51,50%) 4 

E 38,59 ± 14,57% (8,99- 78,31%) 30 

Chung 38,52 ± 17,81% (7,16- 89,39%) 53 
 

Trung bình bờ trước thân sống xẹp sau chấn thương 38,52 ± 17,81%; 

không có mối liên quan giữa mức độ xẹp và mức độ liệt (p > 0,05). 
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3.1.9. Mối liên quan giữa lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa phân loại gãy cột sống Denis và mức độ liệt 

Frankel 

Denis 
Frankel Tổng  

n, (%) 

 

p = 

0,0319 

 

A B C D E 

Gãy lún 0 0 0 0 4 4 (7,54) 

Gãy vụn 4 2 5 4 23 38 (71,69) 

Cúi- căng 0 0 0 0 2 2 (3,77) 

Gãy trật 6 0 2 0 1 9 (17,00) 

Tổng 

n, (%) 

10 

(18,86) 

2 

(3,77) 

7 

(13,20) 

4  

(7,54) 

30 

(56,63) 
53 (100) 

Số bệnh nhân có gãy vụn sống chiếm tỷ lệ cao nhất 38 trường hợp 

(71,69%), kế đến là gãy trật 9 trường hợp (chiếm 17%). Trong đó liệt do gãy 

trật chiếm tỷ lệ cao nhất 8/9 trường hợp (chiếm 88,88%). Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05; χ2 = 22,536). 

3.1.10. Mối liên quan giữa tổn thương thần kinh và mức độ hẹp ống 

sống trên cắt lớp vi tính  

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa độ hẹp ống sống và mức độ liệt 

Mảnh xương 

gây hẹp ống 

sống 

Frankel 
Tổng  

n, (%) 

p < 0,05 

A B C D E 

Không gây 

hẹp 
0 0 0 0 8 

8  

(15,09) 

Hẹp < 50% 

ống sống 
2 0 2 1 16 

21  

(39,63) 

Hẹp ≥ 50% 

ống sống 
8 2 5 3 6 

24  

(45,28) 

Tổng 

n, (%) 

10 

(18,86) 

2 

(3,77) 

7 

(13,20) 

4 

(7,54) 

30 

(56,63) 

53 

(100) 
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Trong 10 BN bị liệt có 8/10 BN (80%) hẹp ống sống từ 50% trở lên. 2 

BN (100%) hẹp ống sống từ 50% trở lên cho mức độ liệt Frankel B. 5/7 BN 

(71,42%) hẹp ống sống từ 50% trở lên cho mức độ liệt Frankel C. Như vậy 

phần lớn BN hẹp ống sống từ 50% trở lên đều cho TTTK càng nặng. Có sự liên 

quan giữa mức độ hẹp ống sống và mức độ liệt. Sự liên quan này có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,0111; χ2 = 19,808). 

3.2. Kết quả phẫu thuật  

3.2.1. Các yếu tố liên quan đến phẫu thuật 

3.2.1.1. Thời điểm phẫu thuật 

Bảng 3.18. Thời gian từ lúc nhập viện đến lúc phẫu thuật 

Thời gian 
< 1 

ngày 

1- 3 

ngày 

4 - 7 

ngày 

> 7 

ngày 

p < 0,01 
Số lượng 

(n) 
1 7 23 22 

Tỷ lệ 

(%) 
1,88 13,20 43,39 41,53 

 

Thời gian phẫu thuật sau tai nạn trước 3 ngày (72 giờ) chỉ có 8 trường 

hợp (chiếm 15,08%), sau 3 ngày chiếm 84,92%. Thời gian từ lúc nhập viện đến 

lúc phẫu thuật sớm nhất trước 1 ngày, muộn nhất là 21 ngày. Thời gian trung 

bình 7,37 ± 4,37 ngày (p < 0,0001; χ2 = 27,226). 
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3.2.1.2. Mối liên quan giữa phân loại gãy cột sống theo Denis và cách 

thức phẫu thuật 

Bảng 3.19. Mối liên quan giữa phân loại gãy cột sống và  

cách thức phẫu thuật 

Cách thức phẫu 

thuật 

Phân loại gãy 
 

Tổng 

n, (%) 

p < 0,01 

Gãy 

lún 
Gãy vụn 

Gãy 

Cúi- 

căng 

Gãy 

trật 

Nắn chỉnh  

đơn thuần 
3 16 0 4 

23 

(43,39) 

Nắn chỉnh đơn 

thuần+ cắt cung 

sau 

1 17 1 4 
23 

(43,39) 

Nắn chỉnh đơn 

thuần+ mở rộng lổ 

ghép 

0 0 1 0 
1 

(1,88) 

Nắn chỉnh đơn 

thuần+ cắt cung 

sau+ khâu màng 

tủy 

0 4 0 1 
5 

(9,46) 

Nắn chỉnh đơn 

thuần+ lấy mảnh 

xương đè+ vá 

màng tủy 

0 1 0 0 
1 

(1,88) 

Tổng 

n, (%) 

4 

(7,54) 

38 

(71,69) 

2 

(3,77) 

9 

(17,0) 

53 

(100) 

 

Bệnh nhân được phẫu thuật nắn chỉnh đơn thuần và phẫu thuật nắn chỉnh 

đơn thuần + cắt cung sau đều chiếm tỷ lệ cao nhất 23 trường hợp (43,39%). 

Trong đó cách thức này chủ yếu phẫu thuật ở bệnh nhân bị gãy vụn 38 trường 

hợp chiếm 71,69% (p = 0,0044; χ2 = 28,691). 
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3.2.1.3. Mối liên quan giữa tình trạng liệt theo Frankel và cách thức 

phẫu thuật 

Bảng 3.20. Mối liên quan giữa tình trạng liệt và cách thức phẫu thuật 

Cách thức 

phẫu thuật 

Tình trạng liệt theo Frankel Tổng 

n, (%) 

p > 0,05 

A B C D E 

Nắn chỉnh đơn 

thuần 
2 1 3 1 16 

23 

(43,39) 

Nắn chỉnh đơn 

thuần+ cắt 

cung sau 

6 1 3 2 11 
23 

(43,39) 

Nắn chỉnh đơn 

thuần+ mở 

rộng lổ ghép 

0 0 0 0 1 
1 

(1,88) 

Nắn chỉnh đơn 

thuần+ cắt 

cung sau+ 

khâu màng tủy 

2 0 1 0 2 
5 

(9,46) 

Nắn chỉnh đơn 

thuần+ lấy 

mảnh xương 

đè+ vá màng 

tủy 

0 0 0 1 0 
1 

(1,88) 

Tổng 

n, (%) 

10 

(18,86) 

2 

(3,77) 

7 

(13,2) 

4 

(7,54) 

30 

(56,63) 

53 

(100) 
 

Bệnh nhân liệt hoàn toàn được phẫu thuật chủ yếu là cắt cung sau chiếm 

8/10 BN (80%). Đa số bệnh nhân được phẫu thuật nắn chỉnh đơn thuần + cắt 

cung sau và nắn chỉnh đơn thuần đều có 23 BN chiếm 43,39%. Kế đến có 5 BN 

(9,46%) được nắn chỉnh đơn thuần+ cắt cung sau+ khâu màng tủy. Có 1 BN 

(1,88%) lấy mảnh xương đè + vá màng tủy (p = 0,2971; χ2 = 18,470). 
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3.2.1.4. Hình thức cố định đốt sống 

 

Biểu đồ 3.10. Hình thức cố định đốt sống 

 

Hình 3.6. Cố định đốt gãy liền kề L1, L2  

*Nguồn: Bệnh nhân Phan Thế Tr. (Số BA: 4359B5) 

 

Hình 3.7. Cố định đốt gãy không liền kề L1, L3 

*Nguồn: Bệnh nhân Bùi Xuân Ng. (Số BA: 4332B5) 
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Đa số được cố định các đốt sống gãy liền kề 47 BN (88,67%). Có 6 BN 

(11,33%) được cố định hai vị trí gãy không liền kề (p < 0,0001; χ2= 30,189). 

Bảng 3.21. Số đốt sống được cố định vít 

Số đốt sống cố định vít Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

p < 0,01 

2 đốt 10 18,86 

3 đốt 8 15,09 

4 đốt 31 58,49 

> 4 đốt 4 7,56 

Tổng 53 100 

 

Bệnh nhân được cố định 2 đốt: trên và dưới đốt gãy, 3 đốt: cố định trên 

và dưới đốt gãy và thân gãy, 4 đốt: trên và dưới đốt gãy hai đốt hay 4 đốt liên 

tục cả vào thân gãy trật. 

Cố định 4 đốt chiếm tỷ lệ cao nhất 31 trường hợp chiếm 58,49%, kế đến 

là cố định 2 đốt 10 trường hợp chiếm 18,86% (p < 0,0001; χ2 = 33,113).  

3.2.1.5. Mối liên quan kỹ thuật cố định đoạn đốt sống gãy 

Bảng 3.22. Mối liên quan kỹ thuật cố định đoạn đốt sống gãy 

Số đốt 

sống 

được cố 

định vít 

Số đốt gãy 

Tổng 

n, (%) 

p < 0,01 

2 3 4 5 

(2) 9 1 0 0 10 (18,86) 

(3) 8 0 0 0 8 (15,09) 

(4) 25 6 0 0 31 (58,49) 

(> 4) 2 0 1 1 4 (7,56) 

Tổng 

n, (%) 

44 

(83,01) 

7 

(13,23) 

1 

(1,88) 

1 

(1,88) 

53  

(100) 
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 (2): Bắt vít 2 đốt trên và dưới liền kề đốt gãy 

(3): Bắt vít 3 đốt trên và dưới liền kề đốt gãy + đốt gãy 

(4): Bắt vít 2 đốt trên và 2 đốt dưới liền kề đốt gãy hoặc bắt liên tục vào 4 đốt 

liền kề của 2 đốt gãy hay trật 

(> 4): bắt vít liên tục trên 4 đốt 

Đa số tổn thương phát hiện 2 đốt gãy có 44 BN (83,01%), kế đến là 3 đốt 

có 7 BN (13,23%). Phát hiện gãy 4 đốt và 5 đốt có 1 BN (1,88%) (p = 0,001; 

χ2 = 27,933). 

Bệnh nhân được cố định 4 đốt chiếm tỷ lệ cao nhất 31 BN (58,49%), cố 

định trên 4 đốt có 4 BN (7,56%). 

Bệnh nhân gãy càng nhiều đốt 4 hoặc 5 đốt càng cố định nhiều vít: trên 

4 vít đều có 1 BN (1,88%). 

3.2.1.6. Phẫu thuật phối hợp 

Bảng 3.23. Phẫu thuật phối hợp 

Phẫu thuật phối hợp Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

p < 0,01 

Mổ sọ não 1 1,88 

Mổ dẫn lưu màng phổi 4 7,54 

Mổ kết hợp xương 6 11,32 

Mổ dẫn lưu màng phổi+ 

kết hợp xương 
3 5,67 

Tổng 14 26,41 

 

Bệnh nhân có 14/53 trường hợp (chiếm 26,41%) có phẫu thuật chấn 

thương phối hợp. Trong đó kết hợp xương có 6 trường hợp chiếm 11,32%; 3 

trường hợp kèm theo phẫu thuật dẫn lưu màng phổi+ kết hợp xương (p < 

0,0001; χ2= 96,340). 
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3.2.2. Kết quả phẫu thuật 

3.2.2.1. Kết quả hồi phục thần kinh sau phẫu thuật theo Frankel 

Bảng 3.24. Kết quả hồi phục thần kinh sau phẫu thuật 

Frankel 
Trước phẫu thuật Tổng 

n, (%) 

 

 

 

p <  

0,0001 

 

A B C D E 

 

 

 

Sau 

phẫu 

thuật 

A 10 0 0 0 0 10 

(18,86) 

B 0 1 0 0 0 1  

(1,88) 

C 0 0 3 0 1 4  

(7,54) 

D 0 1 2 1 0 4  

(7,54) 

E 0 0 2 3 29 34  

(64,18) 

Tổng 

n, (%) 

10 

(18,86) 

2 

(3,77) 

7 

(13,20) 

4 

(7,54) 

30 

(56,63) 

53 (100) 

 Xấu đi  
Không thay 

đổi 
 Tốt hơn 

 

Sau phẫu thuật có 44 BN (chiếm 83,01%) không thay đổi dấu chứng thần 

kinh. 8 trường hợp (chiếm 15,09%) đã có cải thiện chức năng thần kinh sau 

phẫu thuật. Có 1 trường hợp (chiếm 1,88%) có biến chứng nặng từ Frankel E 

thành Frankel C (p < 0,05; χ2 = 109,583).  
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3.2.2.2. Mối liên quan mức độ liệt và số ngày hậu phẫu 

Bảng 3.25. Số ngày điều trị hậu phẫu trung bình và mức độ liệt 

Mức độ liệt Frankel 
Số ngày ( SDX  ) 

(Min- max) 
n 

A 10 ± 2,35 (7-13) 10 

B 7 2 

C 8,85 ± 1,77 (7-12) 7 

D 7 ± 1,63 (5-9) 4 

E 8,26 ± 3,36 (5-23) 30 

Chung 8,52 ± 2,91 (5- 23) 53 
 

Thời gian hậu phẫu trung bình 8,52 ± 2,91 ngày. Trong đó ngắn nhất là 

5 ngày, dài nhất là 23 ngày. Trong đó liệt hoàn toàn có số ngày nằm điều trị 

trung bình cao nhất là 10 ngày (p < 0,0001, χ2 = 55,539). Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê. 

3.2.2.3. Kết quả hồi phục thần kinh sau tái khám 

Bảng 3.26. Khả năng làm việc của bệnh nhân khi tái khám theo Denis 

Điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)  

 

 

 

p < 0,05 

1 17 32,07 

2 8 15,09 

3 13 24,52 

4 3 5,66 

5 12 22,66 

Tổng 53 100 

Có 17 BN (32,07%) độ 1 có khả năng quay lại với công việc. 12 BN 

(22,66%) độ 5 mất hoàn toàn khả năng lao động (p = 0,0304; χ2 =10,679). 
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Bảng 3.27. Kết quả hồi phục thần kinh khi tái khám theo Frankel 

Frankel 
Sau phẫu thuật Tổng 

n, (%) 

 

p <  

0,0001 

A B C D E 

 

 

 

 

Tái 

khám 

A 10 0 0 0 0 
10  

(18,86) 

B 0 1 0 0 0 
1  

(1,88) 

C 0 0 1 0 0 
1  

(1,88) 

D 0 0 3 0 0 
3 

(5,66) 

E 0 0 0 4 34 
38  

(71,72) 

  Tổng 

n, (%) 

10 

(18,86) 

1 

(1,88) 

4 

(7,54) 

4 

(7,54) 

34 

(64,18) 

53  

(100) 

 Xấu đi  
Không thay 

đổi 
 Tốt hơn 

 

4 BN khi ra viện ở mức Frankel D hồi phục đi lại bình thường khi tái 

khám đạt mức Frankel E. 10 BN ra viện mức độ Frankel A, 1 BN Frankel B, 1 

BN Frankel C và 34 BN Frankel E không thay đổi khi tái khám. Không có bệnh 

nhân nào tổn thương nặng thêm (p < 0,001; χ2 = 159). 

3.2.2.4. Kết quả cải thiện góc gù thân đốt 

Bảng 3.28. Kết quả cải thiện góc gù thân đốt 

Góc gù thân 

đốt 

Nhỏ 

nhất 
Lớn nhất Trung bình So sánh (p) 

Trước mổ (1) 50 42 0 18,73 ± 7,380 (1) p12< 0,0001 

p13= 0,0001 

p23= 0,0132 

Sau mổ (2) 10 27 0 10,56 ± 5,530 (2) 

Tái khám (3) 20 29 0 13,37 ± 5,940 (3) 
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Hình 3.8. Đo góc gù trước mổ, sau mổ và tái khám sau 06 tháng 

*Nguồn: Bệnh nhân Bùi Quang L. (Số BA: 10788B5) 

Góc GTĐ sau mổ và tái khám giảm nhiều so trước mổ: trước phẫu thuật là 

18,73 ± 7,380; sau phẫu thuật là 10,56 ± 5,530 cải thiện được 8,170 (43,61%). Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3.29. Kết quả cải thiện góc gù thân đốt theo nhóm 

Góc gù 

thân đốt 

< 100 

n, (%) 

100- 250 

n, (%) 

> 250 

n, (%) 
p 

Trước mổ 3 (5,66) 44 (83,01) 6 (11,33) p < 0,0001 

Sau mổ 26 (49,05) 25 (47,19) 2 (3,76) p < 0,0001 

Tái khám  13 (24,52) 38 (71,72) 2 (3,76) p < 0,0001 
 

Tất cả 53 BN đều có góc gù trong đó gù 100-250 chiếm tỷ lệ cao nhất 

44/53 BN (83,01%). Chỉ có 3 BN (5,66%) gù nhẹ (<100). GTĐ trước phẫu thuật 

thấp nhất là 50, cao nhất là 420, trung bình là 18,730 ± 7,380. Có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,05; χ2 = 38,528).  
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3.2.2.5. Kết quả cải thiện độ xẹp thân sống sau phẫu thuật 

Bảng 3.30. Kết quả cải thiện độ xẹp thân sống sau phẫu thuật 

Chỉ số 
Trước mổ 

(1) 

Sau mổ 

(2) 

Tái khám 

(3) 

So sánh 

(p) 

Độ xẹp 

(%) 

38,52 ± 17,81 

(7,16- 89,39) 

24,92 ± 16,03 

(0,08- 67,02) 

25,30 ± 16,03 

(1,59- 76,31) 

p12= 0,0001 

p13= 0,0001 

p23= 0,9031 
 

 

Mức độ xẹp thân sống trung bình sau mổ và tái khám đều giảm hơn so 

trước mổ. Sau mổ và tái khám cho kết quả tương đương nhau. Kết quả xẹp 

thân đốt sống sau mổ và tái khám đều giảm hơn so với trước phẫu thuật (p < 

0,05), sau mổ và tái khám có kết quả tương đương nhau (p > 0,05). 

 

Hình 3.9. Đo độ xẹp trước mổ, sau mổ và tái khám sau 06 tháng  

*Nguồn: Bệnh nhân Bùi Xuân N. (Số BA: 4332B5) 

             3.2.2.6. Độ chính xác vị trí vít qua cuống sống theo tác giả Lonstein J. 

E. (1999) 

Không có trường hợp nào biến chứng do bắt sai vít hay gãy, lỏng vít  
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3.2.2.7. Tai biến, biến chứng phẫu thuật 

* Không có tai biến trong phẫu thuật như: tổn thương tủy, rách màng 

cứng, vỡ cuống cung, tổn thương hệ động tĩnh mạch chủ bụng... 

* Tai biến sớm sau phẫu thuật: Sau phẫu thuật có 1 BN (1,88%) bị tai 

biến tụ máu ngoài màng tủy đoạn cột sống ngực T7T8 gây yếu hai chân và tiểu 

khó. 

* Biến chứng khi tái khám 

Bảng 3.31. Biến chứng khi tái khám 

Biến chứng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nhiễm khuẩn tiết niệu 5 9,43 

Loét tỳ đè 3 5,66 

Teo cơ 11 20,75 

Không biến chứng 34 64,16 

Tổng 53 100 
 

Tái khám sau 06 tháng không có bệnh nhân tử vong, chủ yếu teo cơ 11 

trường hợp chiếm 20,75%, kế đến là nhiễm khuẩn tiết niệu 5 trường hợp (chiếm 

9,43%), loét do tỳ đè 3 trường hợp (chiếm 5,66%).  

3.2.2.8. Đánh giá kết quả chung 

Bảng 3.32. Đánh giá kết quả chung 

Kết quả Số lượng (n) Tỷ lệ (%)  

 

  

p < 0,0001 

Tốt 38 71,69 

Khá 2 3,76 

Trung bình 12 22,67 

Xấu 1 1,88 

Tổng 53 100 

Không có bệnh nhân tử vong. Kết quả tốt và khá chiếm 75,45%. Trung 

bình đạt 22,67%. Diễn tiến xấu 1 trường hợp chiếm 1,88% (p < 0,01; χ2 = 

67,226).  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân chấn thương cột sống 

ngực, thắt lưng đa tầng 

4.1.1. Các đặc điểm chung 

4.1.1.1. Độ tuổi, giới tính và nghề nghiệp bệnh nhân 

Kết quả tại bảng 3.1 cho thấy nhóm tuổi tập trung nhiều nhất từ 20 tuổi đến 

49 tuổi (chiếm 81,12%). Tuổi trung bình 37,47 ±13,47. Tỷ lệ nam/nữ: 4,88/1. 

Không có sự khác biệt về độ tuổi giữa hai nhóm bệnh nhân nam và nữ (p > 0,05; 

χ2 = 2,475).  

Nghiên cứu của một số tác giả trong nước và tác giả nước ngoài như Võ 

Xuân Sơn và cộng sự (1998) [105]; Nguyễn Văn Thạch và cộng sự (2011) [106]; 

Trần Văn Thiết và cộng sự (2011) [107]; Tearse D. S. và cộng sự (1987) tỷ lệ 

nam/nữ: 5,5/1; tuổi trung bình 28,7 (18-70) [10]; Dickson J. H và cộng sự (1978) 

[108]; Meves R. và cộng sự (2005) [109]… cũng cho kết quả tương tự. 

Từ những kết quả nghiên cứu trên cho thấy tai nạn thường xảy ra ở nam 

giới và phần lớn nằm trong độ tuổi lao động [72]. Tại Việt Nam, trong gia đình 

hay xã hội thì nam giới luôn là nguồn lao động chính, thường đảm nhận những 

công việc lao động chân tay nặng nhọc và hoạt động nhiều hơn phụ nữ. Đây là 

độ tuổi đang lao động tích cực, do vậy nguy cơ tai nạn trong quá trình thực hiện 

công việc rất cao.  

Về phân bố nghề nghiệp, bảng 3.2 cho thấy công nhân chiếm tỷ lệ cao 

nhất 26 BN (chiếm 49,05%). Phần lớn là công nhân làm nghề tự do (chiếm 

67,85%) (p < 0,01; χ2 = 58,868). Kết quả này cũng tương tự như các tác giả 

trong nước như Nguyễn Trọng Tín (2010) [110], Đỗ Trọng Cán và cộng sự 

(2011) [111], Nguyễn Vũ Hoàng (2012) [112]… Đa số trường hợp tai nạn rơi 

vào người lao động. Điều này phần nào phản ánh đúng thực trạng thực hiện an 
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toàn lao động ở nước ta  là chưa/hoặc không được trang bị đầy đủ kiến thức an 

toàn lao động và ý thức về sử dụng bảo hộ lao động của người lao động chưa 

cao.  

4.1.1.2. Nguyên nhân, hình thức sơ cứu chấn thương 

Về nguyên nhân gây tai nạn, biểu đồ 3.1 cho thấy bệnh nhân bị tai nạn lao 

động và tai nạn sinh hoạt đều chiếm tỷ lệ cao 21 trường hợp (chiếm 39,62%). 

Tai nạn giao thông thấp nhất chiếm 20,76% (p > 0,05;  χ2 = 3,774).  

Nghiên cứu này cũng tương tự các tác giả trong nước như Võ Xuân Sơn 

và cộng sự (1998) [105], Lê Văn Quang và cộng sự (2015) [60], Võ Bá Tường 

và cộng sự (2008) [113]… đều cho kết quả tương tự chủ yếu nguyên nhân tai 

nạn do tai nạn lao động và tai nạn sinh hoạt.  

Theo các tác giả nước ngoài thì tai nạn chủ yếu là do tai nạn giao thông 

như Vaccaro A. R. và cộng sự (1992) [11], Gaebler C. và cộng sự (1999) [114], 

Korres D. S. và cộng sự (2003) [83]. 

Bệnh nhân của chúng tôi chủ yếu là người nông dân thuần nông do điều 

kiện kinh tế nên phải ra thành thị làm công nhân xây dựng hoặc tự do nên đa 

phần không được đào tạo chuyên môn cũng như kiến thức về an toàn lao động, 

phương tiện bảo hộ rất sơ sài, cộng thêm ý thức kém tự giác bảo hộ khi lao 

động chưa cao nên thường xảy ra tai nạn trong lao động. Điều này giải thích tai 

nạn sinh hoạt, tai nạn lao động chiếm tỷ lệ cao 39,62%. Nghiên cứu của chúng 

tôi tương đồng với các nghiên cứu trước đây của tác giả trong nước. Nhưng kết 

quả này khác biệt với một số tác giả nước ngoài. Sự khác biệt này có lẽ do điều 

kiện kinh tế xã hội tạo ra. Ở nước ngoài với sự phát triển của khoa học công 

nghệ hiện đại với nền công nghiệp tiên tiến thay thế cho lao động chân tay của 

con người do đó sẽ làm giảm tỷ lệ tai nạn lao động. Ở các nước phát triển, 

phương tiện giao thông nhiều, tốc độ tham gia giao thông cao sẽ gia tăng tỷ lệ 

chấn thương do tai nạn giao thông gây ra. Khác biệt về kết quả này không có ý 

nghĩa, tuy nhiên cũng nhận thấy rằng cơ cấu các nguyên nhân gây tai nạn có sự 
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thay đổi mà người dân đang phải tiếp cận với những phương tiện giao thông, 

làm việc và sinh hoạt mới, hiện đại do sự phát triển của xã hội. 

Về hình thức sơ cứu biểu đồ 3.2. theo y văn thế giới thì tỷ lệ được sơ cứu, 

bất động tốt, phương tiện vận chuyển thuận lợi, đến sớm nên hạn chế được 

thương tổn thứ phát do CTCS gây ra. Có 50 BN (chiếm 94,33%) được ghi nhận 

khi đến bệnh viện được vận chuyển bằng cách nằm trên cáng cứng.  

Kết quả này cũng tương tự tác giả Nguyễn Vũ và cộng sự (2014)  báo cáo 

54 trường hợp có liệt tủy có 41/54 BN (76,5%) đến bệnh viện có cáng cứng 

[115]. Tuy nhiên cũng có vài tác giả nghiên cứu như Nguyễn Vũ Hoàng (2012) 

có 35,5% không được sơ cứu gì chuyển thẳng đến bệnh viện [112]; Nguyễn 

Văn Thạch (2007) [38], Hà Đoàn Cậy và cộng sự (2011) [77], Lê Văn Quang và 

cộng sự (2015) [60] tỷ lệ không sơ cứu bằng cáng cứng ngay từ đầu còn cao. 

Theo số liệu nghiên cứu của những tác giả trên qua thời gian cho thấy 

trong những năm gần đây trình độ dân trí ngày càng cao, các kỹ thuật sơ cứu 

được áp dụng phổ biến và đúng cách đã góp phần không nhỏ vào kết quả điều 

trị cho BN 

4.1.2. Tình trạng lâm sàng của bệnh nhân khi nhập viện 

4.1.2.1. Rối loạn cảm giác 

Kết quả biểu đồ 3.3 cho thấy khi nhập viện có 37 BN (69,81%) có cảm 

giác hai chi dưới bình thường. 16 BN (30,19%) có rối loạn cảm giác (trong đó 

11 BN (20,75%) mất hoàn toàn cảm giác hai chân, giảm cảm giác có 5 BN 

(9,44%) (p < 0,05)). 

Nguyễn Vũ Hoàng (2012) có 55/124 trường hợp (44,4%) cảm giác hai chi 

dưới bình thường. 15 trường hợp (12,1%) mất hoàn toàn cảm giác hai chi dưới 

[112]. 

Kết quả của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Võ Xuân Sơn và cộng sự 

(1998) RLCG chiếm tỷ lệ 82,7% [105]; Nguyễn Văn Thạch (2011) có 35/38 

BN (92,1%) mất cảm giác hoàn toàn, 3/38 BN (7,9%) giảm cảm giác [106]. 



 94  

 

Theo chúng tôi là do các tác giả này chỉ nghiên cứu trên bệnh nhân có TTTK.  

Nghiên cứu của chúng tôi khác với các tác giả trên trên vì chúng tôi nghiên 

cứu trên tất cả các bệnh nhân có và không có TTTK.  

4.1.2.2. Rối loạn phản xạ 

Kết quả bảng 3.3 ghi nhận 11 BN chiếm 20,75% mất hoàn toàn phản xạ.  

Còn phản xạ có 42 BN chiếm 79,25%. Những trường hợp rối loạn phản xạ cũng 

tương ứng với rối loạn vận động ở hai chi dưới, phù hợp với tình trạng yếu liệt 

của bệnh nhân khi nhập viện. 

4.1.2.3. Rối loạn cơ tròn  

Bên cạnh đó biểu đồ 3.4 cho thấy bệnh nhân khi nhập viện có rối loạn cơ 

tròn cụ thể là bí tiểu tiện 23 BN chiếm 43,4% (p > 0,05).  

Rối loạn cơ tròn theo một số tác giả khác như Nguyễn Văn Thạch (2007) 

chiếm 52,7% [38]; Đỗ Trọng Cán và cộng sự (2011) chiếm 69,8% [111], 

Nguyễn Vũ và cộng sự (2014)  chiếm 51,8% [115]. 

Nghiên cứu của chúng tôi khác với Võ Xuân Sơn và cộng sự (1998) rối 

loạn cơ tròn chiếm 91,3% [105]; Nguyễn Văn Thạch (2011) nghiên cứu 38 BN 

gãy cột sống bản lề ngực, thắt lưng có liệt, đều có rối loạn tiểu tiện (100%) 

[106]. Sự so sánh này không chính xác vì nghiên cứu của tác giả này trên BN 

có TTTK.       

Trong khi nghên cứu của chúng tôi cho tất cả các bệnh có và không có 

TTTK nên triệu chứng rối loạn cơ tròn cũng khác biệt. Kết quả này cũng phù 

hợp với tình trạng yếu liệt của bệnh nhân khi nhập viện. 

4.1.2.4. Rối loạn vận động  

Bảng 3.4 cho thấy bệnh nhân ban đầu nhập viện có 11 BN (20,75%) liệt 

hoàn toàn hai chi dưới, 30 BN (56,62%) cơ lực bình thường; 22,63% BN liệt 

không hoàn toàn (p < 0,05; χ2 = 68,245). Với kết quả này cũng tương tự một số 

tác giả: Nguyễn Vũ Hoàng (2012) có 21 ca (16,9%) mất hoàn toàn vận động 

lúc vào viện; yếu chiếm 41,1%; bình thường chiếm 41,9% [112]. Nguyễn Văn 
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Thạch và cộng sự (2011) nghiên cứu 38 bệnh nhân gãy cột sống bản lề ngực- 

thắt lưng có liệt, có 17/38 bệnh nhân (44,7%) 4 điểm; 11/38 bệnh nhân (28,9%) 

3 điểm; 6/38 bệnh nhân (15,8%) 2 điểm và 4/38 bệnh nhân (10,5%) đạt 1 điểm 

[106]. 

Nghiên cứu của chúng tôi khác với Võ Xuân Sơn và cộng sự (1998) có 

115/150 BN liệt hoàn toàn hai chi dưới, chiếm tỷ lệ 76,7% là do tác giả chỉ 

nghiên cứu trên bệnh nhân có tổn thương tủy [105]. 

Nghiên cứu của chúng tôi bao gồm cả bệnh nhân liệt và không liệt nên kết 

quả này cũng hợp lý. 

4.1.2.5. Hội chứng đuôi ngựa  

Biểu đồ 3.5 cho thấy có 15 BN (chiếm 28,29%) có biểu hiện hội chứng 

đuôi ngựa khi nhập viện. Trong đó chủ yếu là hội chứng đuôi ngựa hoàn toàn 

10 BN chiếm 18,86% (p < 0,05; χ2 = 35,811). Kết quả nghiên cứu tác giả 

Nguyễn Vũ Hoàng (2012) cũng cho kết quả tương tự, có 37 BN (29,8%) có 

HCĐN khi nhập viện [112]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có khác với tác giả Nguyễn Quốc Bảo và cộng 

sự (2012) có 52/58 BN (89,66%) có HCĐN do tác giả nghiên cứu trên BN 

CTCS thắt lưng thấp. Đoạn tổn thương này thần kinh là ở các rễ của chùm đuôi 

ngựa cho nên tổn thương vùng này thường ảnh hưởng chùm đuôi ngựa nhiều 

nhất [116]. 

4.1.2.6. Mức độ tổn thương thần kinh theo Frankel  

Mức độ TTTK theo Frankel khi nhập viện được biểu hiện qua bảng 3.5 

bệnh nhân có vận động và cảm giác bình thường Frankel E chiếm tỷ lệ cao nhất 

30 BN (56,63%). Kế đến là liệt hoàn toàn Frankel A 10 BN chiếm 18,86% (p 

< 0,05; χ2 = 47,849), tỷ lệ này chiếm khá cao do tổn thương đa tầng tập trung 

chủ yếu tại đoạn đốt sống ngực 5 trường hợp và tập trung đoạn đốt sống ngực+ 

thắt lưng 5 trường hợp. Tỷ lệ này sẽ được giải thích kỹ tại phần bàn luận bảng 

3.12 và bảng 3.13. 
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Tỷ lệ liệt khác nhau tùy theo từng tác giả nghiên cứu trên các đối tượng 

khác nhau. 

Võ Xuân Sơn và cộng sự (1998) liệt hoàn toàn 76,7% do tác giả chỉ nghiên 

cứu trên bệnh nhân bị liệt [105]. Võ Bá Tường và cộng sự (2008) tổn thương 

tủy hoàn toàn  có 19/98 bệnh nhân (19,38%), tổn thương tủy không hoàn toàn 

(Frankel B,C,D) chiếm 48,97%. Không có TTTK có 31/98 bệnh nhân chiếm 

31,63% [113]. 

Gupta A. và cộng sự (1989) nghiên cứu 91 BN CTCS đa tầng có 55% BN 

liệt không hoàn toàn [8]. Powell J. N. và cộng sự (1989) nghiên cứu 9/14 BN 

(64,3%) có dấu thần kinh khu trú. Vì vậy, sự hiện diện của dấu thần kinh trong 

đa chấn thương nên được quan tâm cao độ có thể là CTCS đa tầng [30]. Vaccaro 

A. R. và cộng sự (1992) báo cáo 22 BN (56,4%) có TTTK. 11 BN (28,2%) có 

tổn thương tủy hoàn toàn và 11 BN (28,2%) có tổn thương tủy không hoàn toàn 

[11].  

Sự khác biệt của chúng tôi với các tác giả khác do một số tác giả chỉ nghiên 

cứu phần chấn thương thắt lưng thấp nên dẫn đến tổn thương giải phẫu thần 

kinh trong CTCS thắt lưng khác với các đoạn cột sống còn lại, ngoài ra một số 

tác giả chỉ nghiên cứu bệnh nhân không và có TTTK... Hơn nữa chúng tôi 

nghiên cứu tất cả các trường hợp CTCS đoạn ngực và đoạn thắt lưng và những 

tổn thương ít nhất hai thân đốt sống cho nên tình trạng liệt sẽ khác với những 

tác giả khác. 

4.1.2.7. Các tổn thương kết hợp 

BN bị CTCS đa tầng đa số do cơ chế chấn thương mạnh, phức tạp gây 

nên, do đó thường gây ra các chấn thương khác kèm theo. Bảng 3.6 cho thấy 

BN có chấn thương khác kèm theo chiếm tỷ lệ cao nhất 36 BN (67,93%). Trong 

đó đa chấn thương (2 loại tổn thương phối hợp trở lên) có 11 BN (20,78%); 

chấn thương ngực và gãy xương chi kèm theo đều có 7 BN chiếm 13,20%. 

Chấn thương sọ não, vỡ xương chậu và chấn thương gót đều có 3 BN (5,66%); 
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có 2 BN chấn thương bụng kèm theo (p < 0,05; χ2 = 28,358).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 BN (Số BA: 277B5) nhập viện với 

GCS: 13 điểm, liệt hoàn toàn 2 chân (Frankel A). Bệnh được chụp CLVT phát 

hiện máu tụ ngoài màng cứng trán Trái + gãy trật T7T8. Bệnh này được mổ cấp 

cứu lấy máu tụ ngoài màng cứng.  

Nghiên cứu chúng tôi có 1 BN (Số BA: 2B8) nhập viện vì hôn mê, GCS 

9 điểm, kèm liệt hoàn toàn 2 chân (Frankel A). BN được chụp CLVT phát hiện 

máu tụ trong não thất vùng chẩm và gãy trật đốt sống ngực T7T8. Trường hợp 

này cho thấy với bệnh nhân nhập viện bị hôn mê do chấn thương sọ não rất dễ 

bỏ sót các tổn thương ở cột sống. Do đó, trước 1 BN hôn mê, làm lu mờ các 

triệu chứng của CTCS cũng như các tổn thương các cơ quan khác, đòi hỏi chúng 

ta phải khám tỉ mỉ và khảo sát hình ảnh toàn bộ cột sống nhằm phát hiện những 

thương tổn ở cột sống nhằm phát hiện ra những tổn thương khác.  

Về chấn thương khác kèm theo, theo nghiên cứu Nguyễn Vũ Hoàng 

(2012) chiếm 14,5% [112]; Lê Văn Quang và cộng sự (2015) chiếm 25% [60]; 

Dương Đại Hà và cộng sự (2015) chiếm 23,8% [117]...  đa số các nghiên cứu 

này trong đó gãy xương chi chiếm tỷ lệ cao nhất. Dai L. Y. và cộng sự (1996) 

có 21/47 BN (44,7%) có chấn thương sọ não kèm theo [17]. Saboe L. A. và cộng 

sự (1991) hồi cứu 508 trường hợp CTCS có 240 trường hợp (chiếm 47%) có chấn 

thương khác kèm theo, trong đó chấn thương đầu chiếm 26%, chấn thương ngực 

chiếm 24%, gãy xương dài chiếm 23%, tổn thương khung chậu chiếm 7%, chấn 

thương bụng chiếm 4%, chấn thương khác chiếm 15%. Trong đó có 1 tổn thương 

kèm theo chiếm 22%, 2 tổn thương kèm theo chiếm 15% và có trên 3 tổn thương 

kèm theo chiếm 10%. Nguyên nhân gây tổn thương kèm theo là do tai nạn giao 

thông và tai nạn lao động, trong khi tai nạn do thể thao và tai nạn trong gia đình ít 

gây tổn thương khác kèm theo [118].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số bệnh nhân té cao do tai nạn lao động 

và tai nạn sinh hoạt nên những bộ phận tiếp đất đầu tiên sẽ có thể là đầu, ngực, 
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bụng, chân tay, xương chậu, xương gót… thậm chí chấn thương nhiều cơ quan 

(đa chấn thương) gây nên những tổn thương kết hợp kèm theo với CTCS.  

Sự khác biệt giữa các nghiên cứu khác là do yếu tố xã hội, ở các nước phát 

triển nguyên nhân chủ yếu gây CTCS là do tai nạn giao thông, trong đó tai nạn 

ô tô là chủ yếu, nên chấn thương ngực, bụng kết hợp chiếm tỷ lệ cao hơn. Ở các 

nước đang phát triển như nước ta nguyên nhân chủ yếu không phải do tai nạn 

giao thông mà do tai nạn lao động, tai nạn sinh hoạt gây ra nên tỷ lệ gãy xương 

chi do té cao chiếm đa số. Tổn thương kết hợp gây nhiều khó khăn trong công 

tác sơ cứu, vận chuyển, khám, theo dõi và điều trị bệnh nhân, dẫn đến khó khăn 

trong điều trị và ít nhiều sẽ ảnh hưởng đến kết quả điều trị.  

Nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ chấn thương kết hợp cao vì đây là CTCS 

đa tầng do cơ chế chấn thương mạnh gây nên tổn thương nhiều cơ quan của cơ 

thể.  

4.1.2.8. Mối liên quan giữa các tổn thương kết hợp và thời gian từ lúc 

nhập viện đến lúc phẫu thuật 

Bảng 3.7 cho thấy thời gian từ lúc nhập viện đến lúc phẫu thuật sớm nhất 

là trước 1 ngày, muộn nhất là 21 ngày. Thời gian trung bình 7,37 ± 4,37 ngày. 

Trong đó đa chấn thương được nhập viện và phẫu thuật cột sống trễ sau 7 ngày 

chiếm tỷ lệ cao 7/11 (63,63%).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 BN (Số BA: 1530B8/2016) nhập 

viện vì té cao 3 mét, khi vào viện bệnh nhân bị choáng mất máu và choáng chấn 

thương. Chẩn đoán: Chấn thương bụng kín+ vỡ khung chậu+ xương cùng + 

Gãy L1L2 (Frankel E). BN được chuyển khoa hồi sức dùng vận mạch Dopamin, 

sau khi ổn đến ngày 21 mới được phẫu thuật cột sống.  

Điều quan trọng là phát hiện kịp thời CTCS đa tầng. Bệnh nhân CTCS đa 

tầng đa số do tai nạn giao thông tốc độ cao hay ngã cao, cơ chế chấn thương 

mạnh và phức tạp…  gây ra các chấn thương khác kèm theo, một số BN bị sốc 

khi nhập viện. Một số BN phải phẫu thuật cấp cứu như lấy máu tụ trong chấn 
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thương sọ não, dẫn lưu máu- khí màng phổi, một số BN phải theo dõi tình trạng 

tri giác, tình trạng hô hấp, tình trạng bụng... Khi BN ổn định về huyết động và 

tình trạng cho phép chúng tôi mới phẫu thuật cột sống [11], [13]. Do đó, bệnh 

nhân CTCS đa tầng thường phẫu thuật CTCS trễ. Vì vậy, để chẩn đoán chính xác 

và giải quyết sớm đòi hỏi người thầy thuốc phải khám tỉ mỉ, nhiều lần mới phát 

hiện và xử lý kịp thời tổn thương. 

4.1.2.9. Tình trạng sốc khi nhập viện 

Biểu đồ 3.6 cho thấy có có 9 BN (16,99%) khi nhập viện rơi vào tình trạng 

sốc (p < 0,05). Wittenberg R. H. và cộng sự (2002) sốc chiếm 12/39 BN 

(30,8%) [32]. Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số bệnh nhân có cơ chế chấn 

thương nặng kèm theo nhiều chấn thương khác, vậy nên đa số bệnh nhân nhập 

viện trong tình trạng sốc do choáng chấn thương hay do choáng mất máu. Tất 

cả bệnh nhân bị sốc đều được điều trị ổn qua giai đoạn sốc mới phẫu thuật cột 

sống cho bệnh nhân.  

4.1.3. Hình ảnh X- quang thường quy và cắt lớp vi tính 

4.1.3.1. Phát hiện đốt sống tổn thương trên X- quang thường quy và cắt 

lớp vi tính 

Bảng 3.8. cho thấy tất cả các trường hợp trên X- quang phát hiện chỉ 1 đốt 

gãy thì trên CLVT đều phát hiện ra hơn 1 đốt gãy. CLVT phát hiện 118 đốt 

gãy/ 53 trường hợp (tỷ lệ 2,22 đốt gãy/1 BN).  

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả giống với nghiên cứu của Nguyễn 

Quốc Bảo và cộng sự (2012) báo cáo 72 đốt sống vỡ/58 BN [116]; Hà Đoàn 

Cậy và cộng sự (2011) nghiên cứu X- quang phát hiện được 38 đốt sống bị tổn 

thương, còn trên CLVT phát hiện được 45 đốt sống trong tổng 38 BN [77].  

Các lý do phát hiện trên X- quang thiếu sót tổn thương: do phim kém chấn 

lượng, X- quang không chụp hết toàn bộ cột sống theo yêu cầu của chúng tôi, do 

bác sĩ thăm khám ban đầu thiếu kinh nghiệm để phát hiện ra tổn thương thân sống 

mặc dầu chất lượng phim tốt [32]. 
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Qua đây cho thấy các bệnh nhân chụp CLVT phát hiện được chính xác 

những thương tổn mà trên phim X- quang bỏ sót. Đây được xem là phương 

pháp đánh giá tổn thương xương tốt nhất hiện nay. Trên cửa sổ xương giúp xác 

định được đường vỡ xương, tình trạng các khớp và sự hiện diện của mảnh 

xương gây hẹp ống sống. Điều này cho thấy rằng ngoài X- quang quy ước phải 

có CLVT là đòi hỏi không thể thiếu được tại mọi cơ sở muốn triển khai phẫu 

thuật cột sống. 

4.1.3.2. Phân bố tổn thương đốt sống đa tầng  

Biểu đồ 3.7. cho thấy đốt sống tổn thương đa tầng đa số tập trung tại đốt 

sống thắt lưng và tập trung đoạn đốt sống ngực+ thắt lưng (p > 0,05; χ2 = 3,774).     

Các tác giả khác cũng cho kết quả tương tự như Dickson J. H. và cộng sự 

(1978), McAfee P. C. và cộng sự (1985), Frankel và cộng sự (1969)… [93], 

[108], [119]. Theo Kashlan O. và cộng sự (2017) CTCS đoạn ngực, thắt lưng 

chiếm khoảng 54% đến 90% trong CTCS. Trong trường hợp đa chấn thương: 

chấn thương đoạn ngực- thắt lưng chiếm 6% đến 30%. 52% xảy ra tại đoạn 

T10-L2, 32% xảy ra tại L3-5 và 16% xảy ra tại T1-T9. TTTK lên đến 20% tại 

đoạn ngực- thắt lưng [51].  

Điều này cho thấy đa số chấn thương đều tập trung đoạn thắt lưng và đoạn 

thắt lưng+ ngực vì đây là đoạn đốt sống di động nên dễ bị chấn thương. Còn 

đoạn đốt sống ngực có sự bảo vệ khung sườn và cơ lưng nên ít bị tổn thương 

hơn. Chúng tôi nhận thấy rằng trường hợp tổn thương ở 2 đoạn riêng biệt cột 

sống thắt lưng và ngực chiếm tỷ lệ tương đối cao (39,62%), do vậy chúng tôi 

khuyến cáo trong trường hợp đa chấn thương nên khám cẩn thận và chụp X- 

quang toàn bộ cột sống để tránh bỏ sót những thương tổn cột sống đa tầng 

không kề nhau nhằm có thể ngăn ngừa biến chứng do bỏ sót gây ra. 

4.1.3.3. Phân loại tổn thương giải phẫu theo Denis được đo trên đốt sống 

có tổn thương nặng nhất 

Bảng 3.9 cho thấy tổn thương làm gãy vụn là loại gãy gặp nhiều nhất 38 
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BN chiếm 71,69%. Kế đến là gãy trật 9 BN chiếm 17%.  

Nghiên cứu của chúng tôi gãy vụn gặp nhiều nhất 38 BN chiếm 71,69%. 

Kết quả này cũng giống như các tác giả trong nước và nước ngoài như Võ Bá 

Tường và cộng sự (2008) chiếm 59,18% [113]; Hà Đoàn Cậy và cộng sự (2011) 

chiếm 68,4% [77]; Đỗ Trọng Cán và cộng sự (2011) chiếm 47,2% [111]; McAfee 

P. C. và cộng sự (1985) có 32/48 BN (60%) gãy vụn sống [119]; Dai LY và 

cộng sự (2004) tổn thương gãy vụn chiếm khoảng 60% [86].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi gãy cúi căng chỉ có 2 BN (3,77%) khác 

với các tác giả nước ngoài. Đây là tổn thương gãy toác từ sau ra trước ở những 

BN đi xe ô tô có đai an toàn với tốc độ cao. Ở nước ngoài kiểu gãy cúi căng 

(seat-belt) chiếm tỷ lệ khá cao do chủ yếu CTCS do tai nạn giao thông gây ra. 

Ở nước ta chủ yếu do tai nạn lao động, tai nạn sinh hoạt té cao là chính. Phương 

tiện giao thông đi ô tô chưa nhiều cũng như chưa có thói quen thắt dây đai an 

toàn nên kiểu gãy cột sống do chấn thương khác so nước ngoài. Đây cũng là lý 

do tổn thương gãy vụn của chúng tôi là chiếm tỷ lệ cao. 

       4.1.3.4. Phát hiện đốt sống gãy liền kề hay không liền kề trên cắt lớp vi 

tính 

Biểu đồ 3.8 nghiên cứu của chúng tôi có 36 BN các đốt gãy liền kề nhau 

chiếm tỷ lệ cao 67,93%. Gãy các đốt không liền kề nhau có 17 BN chiếm 

32,07% (p < 0,05).  

Nguyễn Văn Thạch (2007) có 11/146 BN (7,53%) tổn thương 2 đốt sống 

liền kề [38]. Nguyễn Quốc Bảo và cộng sự (2012) nghiên cứu có 10/58 BN 

(17,24%) tổn thương hai đốt không liền kề [116]. 

Kewalramani L. S. và cộng sự (1976) nghiên cứu trong 120 BN CTCS chỉ 

có 5/120 trường hợp (4,2%) phát hiện CTCS đa tầng không liền kề [7]. Lizbeth 

C. A. M. G. và cộng sự (2018) nghiên cứu 47 BN CTCS đa tầng, trong đó có 

31/47 BN (65,95%) gãy cột sống liền kề và 16/47 BN (34,05%) gãy cột sống 

không liền kề [18]. 
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Tỷ lệ phát hiện đốt gãy của nghiên cứu chúng tôi tương đối cao so các báo 

cáo khác trước đây có lẽ do bệnh viện của chúng tôi là bệnh viện đa khoa gồm 

tất cả các chuyên khoa, không những điều trị về CTCS mà còn về các chấn 

thương khác như ngực, bụng, gãy xương chi… và điều quan trọng nữa là bệnh 

viện có khoa hồi sức rất cần thiết cho những bệnh nhân bị chấn thương nặng. 

Cho nên đa số bệnh nhân bị chấn thương đều được đưa vào bệnh viện chúng 

tôi. 

4.1.3.5. Mối liên quan giữa phân bố tổn thương đa tầng và đốt gãy liền kề 

Bảng 3.10. cho thấy bệnh nhân tổn thương cột sống đa tầng tập trung chủ 

yếu đoạn đốt sống thắt lưng và đoạn đốt sống ngực+ thắt lưng đều có 21 trường 

hợp chiếm 39,62%; trong đó chủ yếu là đốt gãy liền kề cũng chiếm tỷ lệ cao (p 

> 0,05; χ2 = 1,339).  

Tearse D. S. và cộng sự (1987) báo cáo 78 trường hợp CTCS ngực thắt lưng 

cấp có 13 bệnh nhân (16,7%) CTCS không liên tục. Trong đó có 5 trường hợp 

có CTCS cổ và ngực- thắt lưng, 8 trường hợp có CTCS ngực và thắt lưng [10]. 

Seçer M. và cộng sự (2015) báo cáo 15 trường hợp trong đó vùng cột sống 

ngực- ngực chiếm 40%; ngực- thắt lưng chiếm 26,7% và cổ- thắt lưng chiếm 

13,3%  [5]. 

Gãy liền kề và không liền kề xảy ra hầu hết tập trung tại đoạn cột sống ngực+ 

thắt lưng và đoạn thắt lưng. Tập trung tại đoạn cột sống ngực là ít nhất. Điều này 

cho thấy CTCS đa tầng xảy ra chủ yếu đoạn cột sống linh động như đoạn cột sống 

ngực + thắt lưng và đoạn thắt lưng. Còn đoạn cột sống ngực ít xảy ra hơn do có sự 

bảo vệ chắc chắn của khung sườn và cơ cạnh sống. 

4.1.3.6. Mảnh xương gây hẹp ống sống trên cắt lớp vi tính 

Biểu đồ 3.9 cho thấy bệnh nhân có mảnh xương gây hẹp ống sống ≥ 50% 

chiếm tỷ lệ cao nhất có 24 BN (45,28%) (p < 0,05; χ2 = 8,189). Điều này cho 

thấy đa số bệnh nhân CTCS đa tầng do lực chấn thương mạnh, phức tạp cho 

nên gây ra những tổn thương đốt sống với mức độ hẹp nặng.  
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4.1.4. Mối liên quan phân bố tổn thương đa tầng và tổn thương kết hợp 

Kết quả bảng 3.11 cho thấy tổn thương kết hợp chiếm 36 trường hợp. Đa 

chấn thương (tổn thương trên 3 cơ quan) có 11 trường hợp chiếm 20,78%; tổn 

thương này tập trung đa số trong chấn thương đa tầng tập trung đoạn đốt sống 

ngực có 6 trường hợp chiếm 54,54% (p = 0,0667; χ2 = 22,620).  

Theo Saboe L. A. và cộng sự (1991) nghiên cứu cho thấy chỉ có 28% CTCS 

cổ thấp có tổn thương kết hợp khác kèm theo so với 82% CTCS ngực và 72% 

CTCS thắt lưng có tổn thương kèm theo, 66% CTCS đa tầng liền kề và 62% 

CTCS đa tầng không liền kề [118].  

Mathesul A. và cộng sự (2016) cho rằng CTCS không liên kề thay đổi từ 

1,6% đến 16,7% (dao động từ 3% đến 8%) và chấn thương kết hợp khác ngoài 

cột sống từ chiếm 30% đến 52% [15]. 

Điều này cho thấy rằng CTCS đa tầng là loại chấn thương gây ra do cơ 

chế chấn thương mạnh thường kèm theo các tổn thương kết hợp. Với chấn 

thương tập trung tại đoạn đốt sống ngực phải là lực chấn thương rất mạnh nên 

gây ra rất nhiều tổn thương ở các cơ quan khác kèm thêm cụ thể là đa chấn 

thương có 6 trường hợp chiếm 54,54%  trong nghiên cứu của chúng tôi. 

4.1.5. Mối liên quan giữa phân bố vị trí tổn thương cột sống trên cắt lớp 

vi tính và mức độ liệt theo Frankel 

 Bảng 3.12 cho thấy tổn thương tại vị trí đốt L1 tổn thương chính chiếm 

cao nhất 13 trường hợp chiếm 24,8%. Trong đó tỷ lệ liệt tại tổn thương này là 

8/13 BN (61,53%) ở các mức độ khác nhau. Kế đến là T12 8 trường hợp chiếm 

15,04%, tỷ lệ liệt chiếm 4/8 BN (50%). Trong đó không có dấu thần kinh 30 

trường hợp chiếm tỷ lệ cao nhất 56,58%; có 10 trường hợp liệt hoàn toàn chiếm 

18,86%. Mối liên quan này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng giống như một số tác giả khác, tổn thương 

thường gặp ở bản lề ngực, thắt lưng T12, L1 như Võ Xuân Sơn và cộng sự 

(1998) [105], Nguyễn Đắc Nghĩa (2004) [37], Nguyễn Vũ và cộng sự (2014) 
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[115], Dickson J. H. và cộng sự (1978) [108], McAfee P. C. và cộng sự (1985) 

[119], Frankel và cộng sự (1969) [93]. 

Trong CTCS vùng đốt sống ngực, thắt lưng, vị trí hay gặp nhất là T12L1. 

Đây là một vị trí yếu, là vùng bản lề, nơi tiếp giáp giữa các đốt sống lưng ít di 

động và đoạn đốt sống thắt lưng di động nhiều mất tính chất làm vững của xương 

sườn và cơ lưng, thay đổi diện khớp từ hướng đứng ngang của cột sống ngực 

sang hướng đứng dọc của cột sống thắt lưng. Nên khi tổn thương xảy ra thì đoạn 

này dễ bị gãy kèm di lệch gây tổn thương tủy [72]. 

4.1.6. Mối liên quan độ liệt theo Frankel và phân bố đốt sống gãy đa 

tầng 

Kết quả ở bảng 3.13 cho thấy mức độ liệt hoàn toàn Frankel A 10 trường 

hợp (chiếm 18,86%) đều tập trung đoạn đốt sống ngực và tập trung đoạn đốt 

sống ngực + thắt lưng. BN có vận động và cảm giác bình thường Frankel E có 

30 BN (chiếm 56,63%) trong đó tổn thương chủ yếu tập trung đoạn đốt sống 

thắt lưng (17 BN) và đoạn đó sống ngực- thắt lưng (9BN), tập trung đoạn đốt 

sống ngực ít nhất (4 BN).  

Mức độ liệt gây ra có thể giải thích bởi cấu trúc giải phẫu của cột sống. 

Ống sống đoạn ngực hẹp hơn đoạn thắt lưng chứa tủy và mạch máu nuôi tủy 

nên khi chấn thương xảy ra tại đoạn ngực dễ gây ra yếu liệt hơn tại đoạn cột 

sống thắt lưng. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê (p = 0,0375; χ2 = 16,358).  

4.1.7. Mối liên quan giữa góc gù và mức độ liệt  

Bảng 3.14 cho thấy góc gù trung bình trước mổ sau chấn thương là 18,730 

± 7,380. Trong đó có 10 BN có góc gù trung bình trước mổ 18,50 ± 6,770  mất 

cảm giác và vận động hoàn toàn Frankel A. Có 30 BN có góc gù trung bình 

trước mổ 18,630 ± 6,880 có cảm giác và vận động hoàn toàn bình thường 

Frankel E. Điều này cho thấy góc gù trước mổ sau chấn thương không ảnh 

hưởng đến mức độ liệt của BN.  

Nguyễn Vũ Hoàng (2012) nghiên cứu 124 BN góc gù trung bình trước phẫu 

thuật là 29,40 ± 8,8; BN liệt hoàn toàn (Frankel A) có góc gù vùng chấn thương 
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lớn nhất 32,80 ± 10,60 (100 - 460); ở BN có cảm giác và vận động hoàn toàn bình 

thường (Frankel E) có góc gù sau chấn thương 28,30 ± 8,50 (20 - 480). Tác giả 

cũng có kết luận không có mối liên quan giữa mức độ gù và mức độ liệt [112]. 

Nicoll (1949) nghiên cứu trên 152 BN cho thấy có những trường hợp góc 

gù lên đến 400 mà bệnh nhân vẫn không liệt [120]. Frankel H.L. và cộng sự 

(1969)  nghiên cứu trên 205 BN gãy cột sống, trong đó có những trường hợp 

góc gù lên đến 300 mà không gây bất kỳ TTTK nào [93]. 

Trên thực tế lâm sàng, chúng tôi nhận thấy có những trường hợp gãy trật 

làm di lệch đốt sống nhiều nhưng góc gù không tăng nhiều gây TTTK nặng nề, 

tỷ lệ hồi phục thấp. Điều này cho thấy không có mối liên quan giữa góc gù và 

mức độ liệt. Mối liên quan này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05; χ2 = 5,559). 

4.1.8. Mối liên quan giữa độ xẹp thân đốt sống và mức độ liệt  

Bảng 3.15 cho thấy trung bình bờ trước thân sống sau chấn thương 38,52 

± 17,81%. Trong đó liệt hoàn toàn (Frankel A) có 10 BN độ xẹp trung bình 

trước mổ 35,48 ± 19,92%; cảm giác và vận động bình thường (Frankel E) có 

30 BN độ xẹp trung bình trước mổ 38,59 ± 14,57%. Điều này cũng cho thấy 

mức độ xẹp không ảnh hưởng gì đến mức độ liệt của BN. 

 Nguyễn Vũ Hoàng (2012) nghiên cứu trên 124 BN, độ xẹp thân đốt sống 

trung bình trước mổ 48,7 ± 12,9% ; trong đó liệt hoàn toàn (Frankel A) có độ 

xẹp trung bình trước mổ 46,2 ± 14,3%; cảm giác và vận động bình thường 

(Frankel E) có độ xẹp trung bình trước mổ 47,1 ± 11,2%. Tác giả cũng cho thấy 

mức độ xẹp không ảnh hưởng gì đến mức độ liệt của BN [112]. 

Điều này cho thấy không có mối liên quan giữa độ xẹp thân đốt sống và 

TTTK, mối liên quan này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05; χ2 = 5,411). 

4.1.9. Mối liên quan giữa lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

Bảng 3.16 cho thấy liên quan giữa hình ảnh chụp CLVT với tổn thương 

trên lâm sàng. Số BN có cột sống gãy vụn chiếm tỷ lệ cao nhất 38 trường hợp 

(71,69%), kế đến là gãy trật 9 trường hợp (chiếm 17%). Trong đó liệt do gãy 
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trật chiếm tỷ lệ cao nhất 8/9 trường hợp (chiếm 88,88%), sự khác biệt có ý 

nghĩa thông kê (p < 0,05; χ2 = 22,536). 

Nhóm vỡ thân sống có TTTK có 15/38 BN chiếm 39,47%. 

Nguyễn Văn Thạch (2007) gãy vụn chiếm tỷ lệ cao nhất 114/146 trường 

hợp chiếm 78,1%. Tổn thương Frankel B và C ở nhóm lún đốt sống có 7/21, 

vỡ đốt sống có 64/114 trường hợp (56%) và trật đốt sống là 7/11 [38].  

Nguyễn Vũ Hoàng (2012) gãy vụn sống chiếm tỷ lệ cao nhất 46/124 

trường hợp (37,2%), trong đó liệt do vỡ chiếm 19/46 trường hợp (41,3%). Gãy 

trật và cúi căng đều chiếm 34/124 trường hợp (27,4%) nhưng bệnh nhân bị liệt 

do gãy trật chiếm tỷ lệ cao nhất 25/34 trường hợp (73,5%). Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê [112]. 

McAfee P.C. và cộng sự (1985) nghiên cứu 48 BN chấn thương CSNTL 

liệt không hoàn toàn có 2/48 BN (4,1%) lún đốt sống, 32/48 BN (60%) vỡ thân 

sống, 10/48 BN (20,8%) gãy trật. Không có trường hợp nào gãy cúi căng (seat-

belt) [119]. 

Tổn thương thần kinh gặp nhiều hơn ở trật và gãy vụn sống điều này cũng 

hợp lý vì tổn thương giải phẫu gặp ở nhóm vỡ đốt sống và gãy trật nặng hơn ở 

hai nhóm kia. Đánh giá TTTK, trong chẩn đoán hình ảnh chỉ được xác định 

trên phim CHT. Trong nghiên cứu của chúng tôi không có chụp CHT trước 

phẫu thuật, đây cũng chính là vấn đề hạn chế của đề tài. 

4.1.10. Mối liên quan giữa tổn thương thần kinh và mức độ hẹp ống 

sống trên cắt lớp vi tính  

Bảng 3.17 cho thấy trong 10 BN bị liệt có 8/10 BN (80%) hẹp ống sống 

từ 50% trở lên. 2 BN (100%) hẹp ống sống từ 50% trở lên cho mức độ liệt 

Frankel B. Không gây hẹp ống sống có 8 BN chiếm 100% không gây TTTK và 

cảm giác (Frankel E). Kết quả này cho thấy mảnh xương gây hẹp ống sống có 

liên quan đến TTTK. 

Đây là vấn đề mà nhiều tác giả quan tâm nhằm tìm ra mối liên hệ giữa hẹp 
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ống sống và TTTK [109]. Vài nghiên cứu cho thấy mảnh xương rời di lệch làm 

hẹp ống sống là nguyên nhân gây ra TTTK [40], [92], [109]. Tuy nhiên, cũng 

có các nghiên cứu khác cho rằng hình ảnh tĩnh của mảnh xương di lệch làm hẹp 

ống sống sau chấn thương không phải là nguyên nhân gây TTTK mà gây ra do 

lực tác động lên tủy sống và sự dịch chuyển của mảnh xương vỡ khi bị chấn 

thương, nên việc phẫu thuật giải phóng chèn ép là không cần thiết [121], [122].  

Nguyễn Văn Thạch (2007) đo mức độ hẹp ống sống trên 85 BN bị vỡ thân 

sống, có TTTK không hoàn toàn. Ông đưa ra kết luận mức độ hẹp ống tủy đo 

trên phim càng cao thì TTTK càng nặng [38].  

Nguyễn Trọng Tín (2010) nghiên cứu 47 BN hẹp ống sống ≥ 50% có 38/87 

BN (80,9%) có TTTK. Trong 51 BN bị liệt có 38 BN (74,5%) hẹp ống sống ≥ 

50% và chỉ 13 BN (25,5%) hẹp < 50% [110].  

Nguyễn Ngọc Quyền và cộng sự (2015) nghiên cứu trên 41 BN bị gãy vụn 

sống đưa ra kết luận rằng bệnh nhân có TTTK có mức độ hẹp ống sống cao hơn 

bệnh nhân không TTTK (60,9% so với 32,8%). Mức độ chèn ép ống sống có 

liên quan mạnh với TTTK ở bệnh nhân bị CTCS vùng ngực, thắt lưng [123]. 

Denis F. (1983) nghiên cứu 412 trường hợp cho rằng hẹp ống sống ≥ 75% 

gây TTTK (Frankel B cho nhóm vùng chóp tủy và Frankel C cho nhóm chùm 

đuôi ngựa). Tắc nghẽn 25- 50% hiếm khi gây TTTK ở nhóm chùm đuôi ngựa, 

trong khi gây TTTK cao hơn ở nhóm chóp tủy [40].  

Kim N.H. và cộng sự (1999) nghiên cứu 148 trường hợp trong đó phần 

trăm độ hẹp ống sống ở bệnh nhân TTTK là 52% so với 35% hẹp ống sống ở 

bệnh nhân không có TTTK [92].  

Robert Meves và cộng sự (2005) nghiên cứu 198 trường hợp TTTK, ông 

kết luận rằng ống sống hẹp càng nhiều thì nguy cơ TTTK càng cao. Theo tác 

giả, khi ống sống bị hẹp 25%, 50% và 75% thì nguy cơ TTTK tương ứng là 

12%, 41% và 78% [109]. 

Mohanty S.P. và cộng sự (2008) nghiên cứu 105 BN, Hashimoto T. và cộng 
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sự (1988) nghiên cứu 112 trường hợp BN vỡ đốt sống nguy cơ TTTK khi ống 

sống hẹp ≥ 35% ở T11 và T12, ≥ 45% tại L1 và ≥ 55% tại các đốt sống thắt lưng 

khác. Hashimoto T. và cộng sự (1988) cho rằng vị trí tại chóp tủy và TTTK xảy 

ra có liên quan đến tủy, chóp tủy hay chùm đuôi ngựa. Vị trí thông thường chóp 

tủy là 1/3 dưới L1 [124], [125]. 

Như vậy theo nghiên cứu của chúng tôi cho thấy mức độ hẹp ống sống có 

liên quan đến TTTK. Sự liên quan này có ý nghĩa thống kê (p = 0,0111; χ2 = 

19,808). 

Nghiên cứu này cũng cho thấy CLVT có giá trị rất lớn trong chẩn đoán 

hẹp ống sống, tuy nhiên CLVT cũng có những hạn chế nhất định, rất khó đánh 

giá các thương tổn về dây chằng và đĩa đệm. 

4.2. Kết quả phẫu thuật 

4.2.1. Các yếu tố liên quan đến phẫu thuật 

4.2.1.1. Thời điểm phẫu thuật 

Bảng 3.18 cho thấy thời gian phẫu thuật sớm nhất trước 1 ngày (24 giờ) chỉ 

có 1 bn chiếm 1,88%, muộn nhất là 21 ngày. Đa số BN được phẫu sau 3 ngày 

chiếm 84,92%. Thời gian trung bình 7,37 ± 4,37 ngày (p < 0,0001; χ2 = 27,226). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1 BN được phẫu thuật trước 24 giờ. 

BN này 20 tuổi (số BA: 4063B5) nhập viện do té cao, liệt hoàn toàn 2 chân 

(Frankel A). Chẩn đoán: gãy trật T11L1L2. Với BN còn quá trẻ, tình trạng liệt 

hoàn toàn và không có tổn thương khác kết hợp chúng tôi quyết định phẫu thuật 

nhằm đem hy vọng phục hồi, hạn chế và giảm biến chứng do nằm lâu như loét, 

viêm phổi, viêm đường tiết niệu…để tiện chăm sóc cho BN, tập phục hồi chức 

năng sớm và cũng là nguyện vọng, tâm lý của BN, gia đình. Sau phẫu thuật và 

tái khám vẫn không cải thiện về chức năng thần kinh.  

Có thể giải thích thời gian BN mổ trễ sau 3 ngày trong nghiên cứu của 

chúng tôi chiếm tỷ lệ cao nhất do nhiều nguyên nhân. Thường thì khi BN bị 

chấn thương đã được điều trị ở tuyến huyện, tỉnh sau một thời gian mới đưa lên 
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bệnh viện chúng tôi. Cũng có thể bệnh nhân không hiểu biết và chủ quan như 

trường hợp của BN (Số BA: 1800B5/2015) làm nghề công nhân, BN này bị té 

giàn 10 ngày, sau tai nạn BN đau lưng dai dẳng không đỡ mới đến khám tại 

bệnh viện chúng tôi và được chụp phim chẩn đoán hình ảnh vỡ thân sống T12L1 

mất vững nên nhập viện phẫu thuật. Một nguyên nhân chính nữa là do BN của 

chúng tôi khi nhập viện đa số bị các chấn thương khác kèm theo (có 36 BN 

chiếm 67,93%), khi nhập viện phải theo dõi tình trạng các cơ quan khác như sọ 

não, ngực, bụng... hoặc phải chờ qua giai đoạn sốc (9 BN chiếm 16,99%) chúng 

tôi mới phẫu thuật cho BN. 

Theo quan điểm chúng tôi trong CTCS đa tầng có nhiều tổn thương khác 

kèm theo, những giờ đầu, ngày đầu sau chấn thương là giai đoạn choáng tủy 

nếu BN có tổn thương tủy. Ở giai đoạn này rất khó đánh giá đầy đủ các thương 

tổn về thần kinh, do đó việc tiên lượng và xác định chiến thuật mổ như thế nào 

khó tránh khỏi những thiếu sót, hoặc sai lầm. Nên phẫu thuật sau 03 ngày vì 

lúc này tình trạng sốc tủy và các chấn thương khác đã tạm ổn, hơn nữa trên lâm 

sàng đã xác định được mức độ TTTK, có kết quả chẩn đoán hình ảnh và xét 

nghiệm cận lâm sàng.  

4.2.1.2. Mối liên quan giữa phân loại gãy cột sống theo Denis và cách 

thức phẫu thuật 

 Qua bảng 3.19 cho thấy chúng tôi có 1 trường hợp mở lổ ghép ở BN (Số 

BA: 1707B5) bị gãy cúi căng, BN không yếu liệt có tê đau cẳng chân phải. Chỉ 

định mở lổ ghép khi CTCS khi CTCS không có tổn thương tủy nhưng có chèn 

ép thần kinh, mặt khác có thể kiểm tra bao rễ thần kinh và tủy ngay trong mổ 

và tạo điều kiện thuận lợi cho việc nắn chỉnh. 

 BN được phẫu thuật nắn chỉnh đơn thuần và phẫu thuật nắn chỉnh đơn 

thuần + cắt cung sau chiếm 46 BN (chiếm 86,78%) chủ yếu thực hiện ở bệnh 

nhân bị gãy vụn thân sống 33/38 trường hợp chiếm 86,84%. Cắt cung sau trong 

các trường hợp chiếm 29/53 BN (54,71%).  
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Võ Xuân Sơn và cộng sự (1998) đã cắt cung sau cho 123 trường hợp (82%) 

[105]. Trần Văn Thiết và cộng sự (2011) cắt cung sau có 84/134 BN (62,6%); 

trong đó có 50/134 BN (35,3%) đục mảnh xương lồi chèn ép ống sống ra trước; 

có 4/134 BN (2,9%) vá màng tủy [107]. Nguyễn Hùng Minh và cộng sự (2011) 

nghiên cứu trên 250 BN CTCS đơn thuần mất vững đoạn ngực, thắt lưng được 

phẫu thuật nắn chỉnh cố định cột sống nẹp vít qua cuống không cắt cung sau; 

vị trí hay gặp là T12, L1, L2 94,4%, loại gãy lún chiếm 39,6%. Đạt kết quả tốt 

89,6% [39]. 

Nghiên cứu chúng tôi có 6/53 BN (11,32%) khâu màng tủy, trong đó có 

27/53 BN (50,94%) vỡ cung sau (p = 0,0044; χ2 = 28,691). 

Mục đích của giải ép là mong muốn cứu những trường hợp liệt tủy không 

hoàn toàn nhưng không làm cho cột sống mất vững thêm phòng ngừa thương 

tổn thứ phát. Qua cắt cung sau giải ép là thủ thuật được áp dụng cho nhiều 

trường hợp, với các mục đích khác nhau như giải ép thực thụ tủy sống, lấy dị 

vật, máu tụ, mảnh xương vỡ, tạo hình lại màng tủy. Đồng thời giúp cho việc 

nắn chỉnh được dễ dàng hơn. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có khác với tác giả trên, điều này có thể 

giải thích là do đối tượng bệnh nhân khác nhau. Mặt khác một phần là do trong 

1 phẫu thuật có thể thực hiện nhiều thủ thuật khác nhau nhằm đạt được mục 

tiêu giải ép thần kinh, tùy thuộc vào nhận định của phẫu thuật viên trong khi 

tiến hành phẫu thuật. 

4.2.1.3. Mối liên quan giữa tình trạng liệt theo Frankel và cách thức phẫu 

thuật 

Bảng 3.20 cho thấy ở BN liệt hoàn toàn (Frankel A) được phẫu thuật chủ 

yếu là cắt cung sau chiếm 8/10 BN (80%). Đối với BN có cảm giác và vận động 

bình thường (Frankel E) có 30 BN (chiếm 56,63%) đa số bệnh nhân được phẫu 

thuật nắn chỉnh đơn thuần (16BN) và phẫu thuật nắn chỉnh đơn thuần + cắt 

cung sau (11 BN) chiếm 27/30 BN (90%) (p = 0,2971; χ2 = 18,470). 
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 Phần lớn các tác giả đều thống nhất việc giải ép sẽ tạo điều kiện tốt nhất 

cho phục hồi thần kinh. Nhằm khôi phục lại hình thể giải phẫu của đoạn cột 

sống bị gãy, và giải phóng thần kinh khỏi chèn ép do các tổn thương giải phẫu 

gây ra. Tổn thương rễ thần kinh tiên phát do lực chấn thương gây nên không 

giải quyết được bằng phẫu thuật, hay nói cách khác: phẫu thuật không làm tái 

sinh thần kinh mà chỉ tạo điều kiện cho thần kinh phục hồi. 

Leferink V.J.M. và cộng sự (2003) nghiên cứu cho thấy rằng sự chỉnh gù 

và dãn nẹp có liên quan đến tăng phần trăm ống sống từ 23,5% đến 81,6% 

[126]. Trong trường hợp nắn chỉnh cột sống bằng nẹp chúng tôi thường gặp 

trường hợp gãy trật cài mặt khớp đặc biệt trong trường hợp gãy trật, khi nắn 

chỉnh sẽ rất khó khăn, nếu nắn chỉnh mạnh và thô bạo sẽ có thể làm TTTK. 

Trong trường hợp này chúng tôi chủ động gặm bớt diện khớp bị trật sau đó nắn 

chỉnh nhẹ nhàng qua hệ thống nẹp vít. 

Rách màng tủy trong CTCS đã được đề cập nhiều trong y văn. Nguyễn 

Văn Thạch (2007) rách màng tủy 22 BN trong đó có 13 BN (26%) vỡ cung sau 

[38]. Pickett J. và cộng sự (1989) nghiên cứu 25 BN với 27 tổn thương cột sống, 

có 32% rách màng tủy, các trường hợp này có thương tổn cung sau và TTTK 

[127]. Keenen T. L. và cộng sự (1990) báo cáo 817 BN vỡ đốt sống có 7,7% bị 

rách màng tủy [128]. Pau A. và cộng sự (1994) cho rằng khi ống tủy bị đẩy lệch 

bởi mảnh xương, cuống sống bị giãn rộng ra hai bên và liên quan đến vỡ cung 

sau thì tỷ lệ rách màng tủy lên đến 60% [129]. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

có 6 trường hợp vá màng tủy. Rách màng tủy nếu chúng ta không chú ý trong 

thao tác mở cung sau sẽ làm rách rộng màng tủy gây tủy và rễ thần kinh thoát 

ra ngoài làm TTTK và tủy nhiều hơn. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác với các tác giả trên, điều này có 

thể giải thích do đối tượng bệnh nhân khác nhau. Tuy nhiên trong cùng một 

phẫu thuật có thể thực hiện nhiều thủ thuật khác nhau nhằm đạt được mục tiêu 

giải ép thần kinh, tùy thuộc vào nhận định của phẫu thuật viên trong khi tiến 
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hành phẫu thuật. 

4.2.1.4. Hình thức cố định đốt sống 

Biểu đồ 3.10 cho thấy đa số được cố định các đốt sống gãy liền kề 47 BN 

(88,67%). Có 6 BN (11,33%) được cố định hai vị trí gãy không liền kề. Lian 

X. F. (2007) báo cáo 12/20 (60%) BN được phẫu thuật hai đốt không liền kề 

[16]. Điều này cho thấy tỷ lệ đốt sống liền kề thường gặp nhiều hơn đốt sống 

không liền kề và được phẫu thuật nhiều hơn (p < 0,05). 

Bảng 3.21 cố định 4 đốt chiếm tỷ lệ cao nhất 31 trường hợp chiếm 58,49%, 

kế đến là cố định 2 đốt 10 trường hợp chiếm 18,86% (p < 0,01; χ2 = 33,113). 

Nguyễn Vũ Hoàng (2012) cố định đoạn ngắn cột sống (3 đốt trên và dưới đốt 

tổn thương một đốt) chiếm tỷ lệ cao nhất 117/124 BN (94,4%), 4 đốt 5/124 BN 

(4%), 5 đốt (2%) [112]. Võ Xuân Sơn và cộng sự (1998) làm cứng 3 đốt chiếm 

tỷ lệ cao có 142/150 BN (94,7%), làm cứng 4 đốt có 8/150 BN (5,3%) [105]. 

Nghiên cứu của chúng tôi nhằm vào các BN CTCS đa tầng, liền kề hay không 

liền kề nhau so với CTCS đơn tầng sẽ mất vững nhiều hơn. Do đó, để tạo sự vững 

chắc của cột sống chúng tôi thường chủ động cố định vào nhiều đốt sống. 

4.2.1.5. Mối liên quan kỹ thuật cố định đoạn đốt sống gãy 

Bảng 3.22 cho thấy mối liên quan kỹ thuật cố định đoạn đốt sống gãy. Đa 

số tổn thương phát hiện 2 đốt gãy có 44 BN (83,01%), trường hợp này chúng 

tôi bắt vít cố định vào 4 thân đốt sống chiếm tỷ lệ cao nhất 25/44 BN (chiếm 

56,81%). Phát hiện gãy 4 đốt và 5 đốt có 1 BN (1,88%), hai trường hợp này 

chúng tôi đều cố định vào 5 thân đốt sống (p = 0,001; χ2 = 27,933).  

Nguyễn Văn Thạch (2007) cố định nhiều nhất là 3 đốt sống có 90/146 BN 

(65,7%) cố định đốt tổn thương, đốt trên và dưới nó. Ông cho rằng đối với những 

trường hợp cuống đốt sống không vỡ thì việc bắt thêm 2 vít vào đốt sống tổn 

thương sẽ giúp nắn chỉnh cột sống thuận lợi hơn. Bên cạnh đó, việc sử dụng vít 

ngắn còn tăng độ vững của hệ thống cố định giúp tránh di lệch theo bình diện 

ngang [38].  
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Dashti H. và cộng sự (2005) cố định đoạn dài cột sống đoạn ngực trên và 

ngực giữa không làm giảm nhiều đến chức năng và di động của cột sống. Tuy 

nhiên, cố định dài đoạn ngực, thắt lưng và đoạn thắt lưng sẽ ảnh hưởng rất quan 

trọng đến chức năng cột sống [130]. Cố định ngắn có ưu điểm duy trì được 

đường cong sinh lý và độ linh hoạt cột sống, tránh “Hội chứng lưng phẳng” do 

cố định đoạn dài gây nên mà vẫn đảm bảo độ vững của cột sống. Ngoài ra còn 

có ưu điểm dễ tiến hành, thời gian phẫu thuật ngắn, ít mất máu, chi phí thấp. 

Nhưng nhược điểm có định đoạn ngắn nhưng lại gây tác động lực lên nẹp vít 

lớn dễ gây biến dạng theo thời gian. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, gãy cột sống đa tầng nên số lượng đốt 

gãy ít nhất là 2 đốt, các đốt gãy liền kề hay không liền kề nhau làm cho cột sống 

dễ dàng mất vững nhất là các đốt tổn thương liền kề. Do đó, để gia tăng sự vững 

thân sống, cột sống phải được cố định vững chắc và cố định một đoạn dài cột 

sống. Đa số bệnh nhân chúng tôi khi cuống cung còn tốt, chúng tôi bắt vít trực 

tiếp vào thân sống vỡ. Bệnh nhân được cố định 4 đốt chiếm tỷ lệ cao nhất 31 

BN (58,49%), cố định trên 4 đốt có 4 BN (7,56%). 

4.2.1.6. Phẫu thuật phối hợp 

Nghiên cứu của chúng tôi trong bảng 3.23 cho thấy có 14/53 trường hợp 

(chiếm 26,41%) có phẫu thuật chấn thương kết hợp khác kèm theo (p < 0,0001; 

χ2 = 96,340). Có 6 trường hợp kết hợp xương chiếm 11,32%. Trong đó kết hợp 

đinh Steimann gót 4 trường hợp, 1 trường hợp kết hợp gãy lồi cầu ngoài xương 

cánh tay phải di lệch nhiều, 1 trường hợp kết hợp xương trong gãy phức tạp 

đầu dưới 2 xương cẳng chân phải.  

Có 3 trường hợp kèm theo phẫu thuật dẫn lưu màng phổi cấp cứu sau đó 

kết hợp xương chiếm 5,67%. 

Trong số 7 trường hợp bệnh nhân được dẫn lưu màng phổi, có 6 trường 

hợp dẫn lưu màng phổi cấp cứu khi nhập viện. Duy có 1 trường hợp (Số BA: 

4808B5) nhập viện vì tai nạn giao thông. Chẩn đoán đa thương: Chấn thương 
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ngực- tràn máu màng phổi 2 bên + gãy cột sống ngực T5T6T7 (Frankel A). 

Theo dõi ngày thứ 5 BN khó thở nhiều hơn. Chụp lại CLVT ngực phát hiện 

tràn máu màng phổi tăng thêm. BN được phẫu thuật dẫn lưu màng phổi+ cố 

định cột sống ngực. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 trường hợp mổ chấn thương sọ não 

cấp cứu. Trường hợp BN (Số BA: 277B5) nhập viện vì tấm tường gạch rơi đập 

vào đầu+ cột sống ngực. Nhập viện trong tình trạng lơ mơ GCS 13 điểm, liệt 

hoàn toàn 2 chân, Frankel A. Bệnh nhân được chụp CLVT sọ não, lồng ngực 

và cột sống. Chẩn đoán đa thương: Tụ máu Ngoài màng cứng trán Trái+ Gãy 

trật T7T8+ Tràn dịch màng phổi 2 bên lượng vừa. Bệnh nhân được phẫu thuật 

lấy máu tụ cấp cứu. Ngày thứ 5 sau nhập viện phẫu thuật cố định cột sống.  

Theo các tác giả khác, phẫu thuật chấn thương khác kèm như Wittenberg 

R. H. và cộng sự (2002) có 43,75% [32]; Gaebler C. và cộng sự (1999) có 20,5% 

[114]. 

 Phẫu thuật tổn thương kết hợp của chúng tôi khá cao điều này chứng tỏ 

đa số tổn thương đa tầng có các tổn thương khác kèm theo và thậm chí phải 

phẫu thuật. CTCS đa tầng là một chấn thương nặng.  

4.2.2. Kết quả phẫu thuật 

4.2.2.1. Kết quả hồi phục thần kinh sau phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật của chúng tôi sau chấn thương thường sau 3 ngày. 

Đối với BN có sốc hoặc có chấn thương khác kết hợp, thì giai đoạn này sẽ tạm 

ổn định. Cho nên việc đánh giá thần kinh giai đoạn này tương đối chính xác. 

Bảng 3.24 cho thấy sau phẫu thuật có 44 BN (chiếm 83,01%) không thay đổi 

dấu chứng thần kinh. Có 1 trường hợp diễn biến xấu hơn do tụ máu ngoài màng 

tủy ngực sau mổ gây yếu hai chân. Trường hợp này hồi phục dần. Cụ thể: 1 BN 

trước mổ Frankel B, khi ra viện là Frankel D. 4 BN trước mổ là Frankel C, khi 

ra viện 2 BN là Frankel D, 2 BN là Frankel E. 3 BN trước mổ Frankel D, khi 

ra viện là Frankel E. 
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Chúng tôi nhận thấy rằng BN có TTTK trước mổ nặng (Frankel A, B) có 

mức độ hồi phục cho phép đi lại (Frankel D, E) kém hơn BN có thương tổn 

thần kinh trước mổ ở các mức còn lại, BN có TTTK trước mổ ở mức độ nhẹ và 

vừa (Frankel D, C) cho mức độ hồi phục (Frankel E, D) sau mổ cao hơn ở các 

mức cao hơn ở các mức còn lại. Khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05 ; χ2 = 

109,583). 

Có sự liên quan có ý nghĩa giữa mức TTTK (nặng, nhẹ) trước phẫu thuật 

và sự hồi phục thần kinh sau phẫu thuật. Phẫu thuật góp phần tạo điều kiện 

phục hồi thần kinh tốt hơn. 

Đào Văn Nhân và cộng sự (2012) Frankel A trước mổ thì không cải thiện 

sau mổ, mức Frankel B, C, E có cải thiện 1 độ sau mổ. Những bệnh nhân liệt 

tủy không hoàn toàn có khả năng hồi phục tốt hơn bệnh nhân liệt tủy hoàn toàn 

[131]. McAfee P.C. và cộng sự (1985) sự cải thiện chủ yếu ở các BN là tăng 

được lên 1 độ Frankel [119].  

Sự phục hồi thần kinh tuân theo quy luật: mức độ TTTK càng ít thì khả 

năng phục hồi thần kinh càng nhanh, càng tốt. Chính vì vậy cần phải khám kỹ 

trước mổ để có thể đánh giá chính xác mức độ TTTK, vì điều này sẽ góp phần 

vào quyết định điều trị. Tỷ lệ phục hồi thần kinh sau mổ của chúng tôi chỉ có 

8/53 BN (15,11%) còn rất khiêm tốn. Lý do nghiên cứu của chúng tôi là CTCS 

đa tầng với cơ chế chấn thương nặng nên bệnh nhân vào viện đa số là có TTTK 

nặng, do đó sự hồi phục thần kinh sau mổ rất hạn chế. Điều này nói lên rằng 

phẫu thuật giải ép thần kinh, nắn chỉnh và cố định cột sống chỉ tạo điều kiện để 

chức năng thần kinh được hồi phục, chứ không tái sinh được thần kinh. 

4.2.2.2. Mối liên quan mức độ liệt và số ngày hậu phẫu 

Bảng 3.25 cho thấy thời gian hậu phẫu trung bình 8,52 ± 2,91 ngày. Trong 

đó ngắn nhất là 5 ngày, dài nhất là 23 ngày. Trong đó liệt hoàn toàn có số ngày 

nằm điều trị trung bình cao nhất là 10 ngày (p < 0,0001 ; χ2 = 55,539). 

Võ Xuân Sơn và cộng sự (1998) số ngày nằm viện trung bình là 9,6 ngày 
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[105]. Nguyễn Vũ Hoàng (2012) số ngày điều trị trung bình là 11,5 ± 2,3 ngày, 

trong đó bệnh nhân liệt hoàn toàn có số ngày nằm điều trị trung bình cao nhất 

12,7 ngày. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê [112]. 

Nghiên cứu của chúng tôi là BN bị CTCS đa tầng, khi phẫu thuật BN được 

bắt nhiều vít đoạn dài của cột sống mà còn phẫu thuật các chấn thương kết hợp 

khác, thời gian hậu phẫu BN đau do vết mổ dài vùng cột sống và chăm sóc các vết 

thương phối hợp nên đa số bệnh nhân phải nằm viện lâu. 

4.2.2.3. Kết quả hồi phục thần kinh sau tái khám 

Bảng 3.26 cho thấy có 17 BN (32,07%) độ 1 có khả năng quay lại với 

công việc như trước chấn thương; 12 BN (22,66%) độ 5 mất hoàn toàn khả 

năng lao động. Độ 3 có 13 BN (chiếm 24,52%) không thể trở lại công việc cũ, 

nhưng vẫn có khả năng lao động hết thời gian (p < 0,05 ; χ2 =10,679). 

Nguyễn Trọng Tín (2010) theo dõi sau 6 - 12 tháng không có BN nào trở 

lại công việc nặng nhọc (độ 1), có 7/38 BN (18,4%) độ 2 ; 21/38 BN (55,3%) 

độ 3, 10/38 BN (26,3%) độ 4 [110].  

Nguyễn Vũ Hoàng (2012) có 35/124 BN (28,2%) sau điều trị đã quay lại 

với công việc như trước khi bị chấn thương, có 15/124 BN (12,1%) mất hoàn 

toàn khả năng lao động [112].  

BN nghiên cứu của chúng tôi đa số là công nhân, phải làm những công 

việc nặng nhọc, hơn nữa BN khi mổ phải cố định đoạn dài cột sống với nhiều 

vít, thậm chí phải phẫu thuật các chấn thương kết hợp khác như sọ não, ngực, 

chân tay… cho nên sau phẫu thuật BN còn đau lưng nhiều, các chấn thương kết 

hợp khác chưa ổn định nên khó có thể quay lại công việc nặng nhọc như trước 

đây. Do đó, mặc dù có 30 BN trước mổ Frankel E nhưng chỉ có 17 BN có khả 

năng quay lại công việc nặng nhọc như trước đây. Chúng tôi chỉ tái khám sau 

6 tháng là khoảng thời gian không đủ dài mà cần phải theo dõi thêm mới đánh 

giá được khả năng quay lại công việc nặng nhọc trước đây hay không. 

Bảng 3.27 cho thấy kết quả hồi phục tái khám sau 06 tháng. Có 46 BN khi 
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ra viện (trong đó có 10 BN mức độ Frankel A, 1 BN mức độ Frankel B, 1 BN 

mức độ Frankel C và 34 BN mức độ Frankel E) không thay đổi khi tái khám. 4 

BN ra viện mức độ Frankel C, khi tái khám có 3 BN cả thiện thành Frankel D. 

4 BN ra viện mức độ Frankel D, khi tái khám đều cải thiện thành Frankel E. 

Không có bệnh nhân nào tổn thương nặng thêm (p < 0,05 ; χ2 = 159). Với BN 

với phân loại Frankel A (10 BN), Frankel B (1 BN) không thấy hồi phục, điều 

này cho thấy nếu không phục hồi BN này sẽ vĩnh viễn không tự đi lại được. 

Đây sẽ là một gánh nặng về mặt tâm lý không những cho BN mà còn là gánh 

nặng cho gia đình và xã hội. Frankel C, Frankel D cho thấy phục hồi sau mổ, 

điều này có ý nghĩa to lớn, BN không phải ngồi xe lăn mà tự đi lại được. Sự 

phục hồi thần kinh theo tuân quy luật: mức độ TTTK càng ít thì khả năng phục 

hồi thần kinh càng nhanh, càng tốt. Chính vì vậy cần khám kỹ để có thể đánh 

giá chính xác mức độ TTTK, vì điều này sẽ góp phần vào quyết định điều trị. 

Đỗ Trọng Cán và cộng sự (2011) không còn Frankel A (1 BN trước mổ), 

không có BN Frankel B (có 3 BN trước mổ), Frankel D 5,7% (trước mổ là 

13,2%), Frankel E 92,5% [111].  

Trần Văn Thiết và cộng sự (2011) có 38/134 BN tái khám. Trong đó có 4 

BN Frankel A cải thiện lên Frankel B và Frankel C, nhóm Frankel B có 2 BN 

tái khám cải thiện lên Frankel C, nhóm Frankel C có 6 BN đều lên Frankel D, 

nhóm Frankel D có 14 BN thì có 8 BN hồi phục hoàn toàn. Không có BN nào 

xấu đi [107]. 

Mặc dầu so sánh với các tác giả trên là không chính xác vì các mẫu nghiên 

cứu không đồng nhất, cách đánh giá không giống nhau nhưng cũng cho thấy 

phẫu thuật cột sống đem lại sự phục hồi tương đương với các tác giả khác. Điều 

này cho thấy sự hồi phục thần kinh phụ thuộc vào nhiều yếu tố. Yếu tố quan 

trọng nhất chính là tổn thương thực thể của tủy sống ngay sau chấn thương. 

Phẫu thuật giải ép và cố định cột sống tạo điều kiện thuận lợi cho quá trình 

phục hồi của phần tủy sống lành sau chấn thương. Sau tái khám kết quả cho 
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thấy sự hồi phục khả quan. Theo quan điểm của chúng tôi, phẫu thuật sẽ giúp 

hạn chế những biến chứng do nằm lâu, BN được ngồi dậy sớm, được tập phục 

hồi chức năng sớm, kích thích được các chức năng thần kinh còn lại, rút ngắn 

thời gian nằm viện, tăng được độ vững và hạn chế biến dạng muộn. 

Quá trình phục hồi thần kinh ở bệnh nhân phẫu thuật là quá trình lâu dài, có 

thể kéo dài hàng tháng, hàng năm. Theo y văn thế giới sự phục hồi ở những bệnh 

nhân liệt tủy hoàn toàn vẫn còn là vấn đề cần tranh luận, nhiều nghiên cứu cho kết 

quả khác nhau. 

4.2.2.4. Kết quả cải thiện góc gù thân đốt 

Bảng 3.28 cho thấy góc gù thân đốt sau mổ và tái khám giảm nhiều so 

trước mổ, trước phẫu thuật là 18,73 ± 7,380 ; sau phẫu thuật là 10,56 ± 5,530 cải 

thiện được 8,170 (43,61%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

Bảng 3.29 cho thấy kết quả cải thiện góc GTĐ theo nhóm. Tất cả 53 BN 

đều có góc gù trong đó gù 100-250 chiếm tỷ lệ cao nhất 44/53 BN (83,01%). 

Chỉ có 3 BN (5,66%) gù nhẹ (<100). GTĐ trước phẫu thuật thấp nhất là 50, cao 

nhất là 420, trung bình là 18,730 ± 7,380. Có ý nghĩa thống kê (p < 0,05; χ2 = 

38,528).  

Điều này cho thấy phẫu thuật thực sự hiệu quả trong nắn chỉnh. Sau theo 

dõi 6 tháng bệnh nhân tái khám, góc gù tăng 2,810, sau mổ và tái khám có kết 

quả tương đương nhau (p > 0,05). 

Nguyễn Đắc Nghĩa (2004) với hệ thống khung Hartshill cải tiến đạt tỷ lệ 

cải thiện góc gù trung bình là 66,66% và không có sự khác biệt sau 12 tháng 

phẫu thuật, tức là không có gù sau 1 năm [37].  

Cải thiện góc GTĐ của các tác giả khác như Nguyễn Văn Thạch (2007) 

góc GTĐ trung bình cải thiện sau mổ 10,590 (giảm 45,02%) [38]; Đỗ Trọng Cán 

và cộng sự (2011) cải thiện 41,7% [111]; Nguyễn Vũ Hoàng (2012) cải thiện 

76,2% [112]. Peretti F. và cộng sự (1996) báo cáo 34 BN sử dụng hệ thống 

Cotrel- Dubousset thấy tỷ lệ cải thiện góc gù trung bình là 82,07%, khi tái khám 
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là 75% [132]. Như vậy mức độ nắn chỉnh cũng tương đương với chúng tôi. 

Như vậy sau một thời gian cố định bằng nẹp vít sẽ có hiện tượng gù tăng 

dần, theo chúng tôi nguyên nhân gây gù có thể do những nguyên nhân sau: 

Góc gù tăng lên theo thời gian do nhiều yếu tố. Yếu tố nội tại như chất 

lượng xương ghép, chất lượng xương tại chỗ và dụng cụ kết hợp xương. Các 

yếu tố bên ngoài như thời gian bắt đầu ngồi và đi lại sau mổ, có mang thêm nẹp 

lưng hỗ trợ sau mổ hay không. 

Đa số các tác giả đều sử dụng sự thay đổi của góc gù để đánh giá hiệu quả 

của nắn chỉnh cột sống. Mặc dù vậy theo một số tác giả, sự tăng lên của góc gù 

thường ít ảnh hưởng đến phục hồi chức năng của bệnh nhân. Theo Thomas K. C.  

và cộng sự (2006) đã hệ thống lại các nghiên cứu trước đó trong y văn thế giới và 

rút ra kết luận: không có bằng chứng khoa học về mối liên quan giữa góc gù sau 

chấn thương và kết quả lâm sàng của bệnh nhân [133]. 

Từ kết quả trên chúng tôi nhận thấy, để giảm hiện tượng gù muộn sau chấn 

thương cho BN, nhất là BN có CTCS đa tầng cần sử dụng số lượng vít nhiều 

hơn, cố định đoạn dài cột sống và bắt vít trực tiếp vào thân đốt sống vỡ nhằm 

tránh di lệch xoay và tạo điều kiện nắn chỉnh tốt hơn. 

4.2.2.5. Kết quả cải thiện độ xẹp thân sống sau phẫu thuật 

Bảng 3.30 cho thấy kết quả cải thiện độ xẹp thân sống sau phẫu thuật. Mức 

độ xẹp thân sống trung bình sau mổ và tái khám đều giảm hơn so trước mổ. Sau 

mổ và tái khám cho kết quả tương đương nhau. Sau mổ độ xẹp thân sống cải 

thiện 13,6%, khi tái khám thân sống lại xẹp thêm 0,38%. Kết quả này có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 

Tác giả Nguyễn Vũ Hoàng (2012) so sánh trước phẫu thuật và sau phẫu thuật, 

độ xẹp thân đốt giảm được 18%. Tuy nhiên sau 12,3 tháng độ xẹp thân đốt không 

cải thiện thêm được [112].  

Theo tác giả Ökten A. I. và cộng sự (2015) nghiên cứu cho rằng vít cuống 

cung tại đốt tổn thương tạo nên khối choáng chỗ và ngăn ngừa xẹp đốt [134]. 
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Padalkar P. và cộng sự (2017) cho rằng vít thân đốt gãy hỗ trợ phần sụn xương, 

tấm tận cùng trên và tạo ra lực khi thực hiện thao tác kéo dãn cột sống. Ba điểm 

này nhằm ngăn ngừa xẹp và gây gù thân sống [135]. Do đó, việc bắt vít vào cuống 

cung thân đốt sống vỡ giúp cải thiện tình trạng xẹp sau phẫu thuật. Khi tái khám, 

độ xẹp của thân sống tổn thương có xẹp thêm ít, điều này cũng có thể giải thích 

chất lượng xương và dụng cụ kết hợp xương. 

 Sự phục hồi chiều cao phía trước của thân đốt cũng ảnh hưởng trực tiếp đến 

tình trạng của góc gù. Kết quả phẫu thuật nẹp vít cuống cung cho thấy có sự cải 

thiện độ xẹp của cột sống.  

4.2.2.6. Độ chính xác vị trí vít qua cuống sống theo tác giả Lonstein J. E. 

(1999)  

 Nhằm tăng độ chính xác của vít và giảm thiểu các biến cố do sai vít gây 

ra. Chúng tôi tuân thủ các nguyên tắc bắt vít qua cuống theo kỹ thuật “free 

hand” và việc sử dụng màn hình quang tăng sáng (C-arm) trong mổ đã hỗ trợ 

cho việc đánh giá vị trí vít nên không có trường hợp nào trong nghiên cứu của 

chúng tôi bị lệch hay sai vít. 

4.2.2.7. Tai biến, biến chứng phẫu thuật 

* Trong phẫu thuật: dựa vào nguyên tắc bắt vít qua cuống theo kỹ thuật 

“free hand” và việc sử dụng C-arm trong mổ đã hỗ trợ nên không có tai biến 

nào về mặt kỹ thuật gây ra. Vì khi dùi và thăm cuống nếu nghi ngờ ra ngoài 

cuống, kiểm tra ngay dưới C-arm. Các thao tác trong phẫu thuật, không gặp 

trường hợp nào chảy máu trong phẫu thuật. 

* Tai biến sớm sau phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 BN (Số BA: 10788B5) (chiếm 

1,88%) nhập viện vì tai nạn giao thông, lúc nhập viện BN không yếu liệt 

Frankel E. Chẩn đoán: Vỡ xẹp T7T8. BN được phẫu thuật giải áp cắt cung sau 

T7T8 và cố định nẹp vít T5T6T8T9. Sau phẫu thuật ngày thứ 2 BN hai chân tê 

nhiều, yếu dần và bí tiểu, mức độ liệt Frankel A. BN được chụp CHT phát hiện 
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máu tụ ngoài màng tủy hố mổ đoạn ngực T7. BN được phẫu thuật cấp cứu lấy 

máu tụ ngoài màng cứng tủy. Sau mổ bệnh đỡ tê nhức hai chân, hai chân phục 

hồi dần. Khi xuất viện có mức độ liệt Frankel C. Tái khám sau 06 tháng với 

mức độ liệt Frankel D, còn tiểu khó, khả năng lao động theo Denis 4 điểm. 

Võ Xuân Sơn và cộng sự (1998) có 1 trường hợp xin về (0,7%). Loét có 4 

trường hợp (2,7%), nhiễm khuẩn 3 trường hợp (2%) [105].  Nguyễn Quốc Bảo 

(2012) bắt vít sai có 1/58 BN chiếm 1,72%; nhiễm khuẩn vết mổ có 2/58 BN 

chiếm 3,45%; nhiễm khuẩn tiết niệu có 12/58 BN chiếm 20,69% [116]. Nguyễn 

Vũ và cộng sự (2014) báo cáo 54 trường hợp chấn thương CSNTL có liệt tủy, 

có 3/54 BN bị nhiễm khuẩn tiết niệu và 4/54 BN loét do tỳ đè [115].  

Lizbeth C. A. M. G. và cộng sự (2018) tỷ lệ biến chứng sau mổ: loét 1/47 

BN (2,12%), làm lại mảnh ghép 1/47 BN (2,12%), chảy máu có 1/47 BN 

(2,12%), nhiễm khuẩn 2/47 BN (4,25%) [18]. 

Chúng tôi không có trường hợp nào loét sớm hay nhiễm khuẩn vết mổ do 

cách sơ cứu ban đầu, chăm sóc đường tiết niệu đúng kỹ thuật và vô khuẩn của y 

tế địa phương trước khi vào viện và khi vào viện. Các BN được hướng dẫn phòng 

loét của chúng tôi được nằm đệm nước hoặc kê gối đệm nước tại các vị trí tỳ đè 

trên cơ thể. Kết quả là khi ra viện không có BN nào bị loét. 

Tai biến tụ máu hố mổ ngoài màng tủy đoạn ngực là do cầm máu cơ không kỹ 

làm máu chảy rỉ rả dần chèn ép tủy gây yếu dần hai chân của BN. 

Trong phẫu thuật, chúng tôi bắt vít theo kỹ thuật “free hand” với kỹ năng 

dùi cuống, thăm cuống và đánh giá sự toàn vẹn của cuống cung kèm với sử 

dụng C-arm trong mổ nên chúng tôi tránh được các biến chứng của việc bắt sai 

vít. 

* Biến chứng sau tái khám 

Quá trình ghép xương tự thân liền rất nhanh, toàn bộ xương ghép được 

thay thế bởi xương mới (sự lành xương) trong vòng 6 tháng sau phẫu thuật 

[136], [137]. Quá trình lành xương ghép xốp đồng loại chậm hơn từ 12 tháng 
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trở lên. Sau 6 tháng, nếu không hàn xương, giai đoạn này dễ xảy ra các biến 

chứng như lỏng vít, gãy vít [138]. Do đó, chúng tôi thống nhất chọn thời điểm 

tái khám sau mổ 6 tháng. 

Do không chụp được CLVT sau mổ nên chúng tôi không thể đánh giá chính 

xác kết quả ghép xương và vai trò của mảnh ghép trong quá trình tái tạo độ vững 

của cột sống. Đây cũng là một nhược điểm trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Bảng 3.31 cho thấy các biến chứng khi tái khám sau 06 tháng. Không có 

BN tử vong, chủ yếu teo cơ 11 trường hợp chiếm 20,75%; kế đến là nhiễm 

khuẩn tiết niệu 5 trường hợp (chiếm 9,43%); loét do tỳ đè 3 trường hợp (chiếm 

5,66%). Không có trường hợp nào biến chứng gãy vít hay lỏng vít.  

Nguyễn Đắc Nghĩa (2004) có 2 trường hợp loét và nhiễm khuẩn tiết niệu 

[37]. Đỗ Trọng Cán và cộng sự (2011) 1/53 BN (1,9%) loét ở nhóm liệt tủy 

hoàn toàn, có 3/53 BN (5,7%) nhiễm khuẩn tiểu [111].  

Nguyễn Vũ Hoàng (2012) tỷ lệ bệnh nhân có biến chứng là 46%, trong đó 

teo cơ là hay gặp nhất (28,2%), tiếp đến là viêm bàng quang (8,9%), loét (6,5%) 

[112].  

        Eldin M. M. M. và cộng sự (2014) hầu hết thất bại nẹp vít (gãy hay lỏng 

nẹp vít) 90% xảy ra 6 tháng sau phẫu thuật. Không có trường hợp nào báo cáo 

sau 1 năm. Cho thấy rằng vít không song song với máng tận cùng có nguy cơ 

gia tăng dần dần mất vững tiến triển theo thời gian. Tuy nhiên, những thất bại 

nẹp vít còn dấu hiệu vấn đề lâm sàng, một phần do chất lượng xương cột sống 

của BN [76]. 

TTTK teo cơ có thể do nhiều nguyên nhân, trong đó nguyên nhân phổ biến 

nhất là giảm vận động nên lượng máu nuôi dưỡng cơ giảm. Do đó, làm vững 

cột sống sớm, kết hợp với hướng dẫn BN tập vận động và phục hồi chức năng 

là rất quan trọng để hạn chế teo cơ và cứng khớp ảnh hưởng đến khả năng đi 

lại của BN. 

Chúng tôi có 5 BN bị nhiễm khuẩn tiết niệu. Đây là do rối loạn vận động 
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bàng quang do tổn thương chùm đuôi ngựa. Hậu quả của việc đặt sonde tiểu 

kéo dài gây nhiễm khuẩn tiết niệu, đây là một biến chứng đặc thù của CTCS có 

TTTK. Nhiễm khuẩn tiết niệu là một biến chứng do chăm sóc không tốt. Mặc 

dù biến chứng nhiễm khuẩn tiết niệu đều đã được giải quyết trước khi BN ra 

viện bằng các biện pháp dùng kháng sinh, vệ sinh tại chỗ, bơm rửa và tập bàng 

quang. Tuy nhiên do cách chăm sóc tại gia đình không đúng gây ra nhiễm khuẩn 

tiết niệu. Các trường hợp nhiễm khuẩn này chúng tôi đều cấy nước tiểu làm 

kháng sinh đồ và dùng kháng sinh phù hợp điều trị.  

Loét rộng sẽ gây mất dịch, máu là một trong những nguyên nhân làm cho 

BN suy kiệt, nặng hơn có thể gây nhiễm khuẩn huyết. Vị trí loét thường gặp ở 

BN CTCS là vị trí cùng cụt, sau đó là đến vùng lưng. Điều này có thể giải thích 

đây là vị trí tỳ đè và chịu nhiều áp lực nhất khi nằm, do đó khả năng tưới máu và 

dinh dưỡng kém. BN khi ra viện được chăm sóc tại nhà mà không đến cơ sở y tế 

địa phương. BN loét tỳ đè trong nghiên cứu của chúng tôi được xoay trở, cắt lọc 

mô hoại tử, thay băng. 

Tuy nhiên, các biến chứng trên chúng tôi còn phải theo dõi lâu hơn mới 

đánh giá hết được như cong hay gãy dụng cụ cố định. 

4.2.2.8. Đánh giá điều trị chung 

Bảng 3.32 cho thấy đánh giá kết quả điều trị chung. Không có bệnh nhân 

tử vong. Kết quả tốt và khá chiếm 75,45%. Trung bình đạt 22,67%. Diễn tiến 

xấu 1 trường hợp chiếm 1,88%. Kết quả này có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 

Nguyễn Vũ Hoàng (2012) kết quả tốt chiếm 76,6%; khá chiếm 11,3%. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). Chỉ có một trường hợp kết quả xấu, đó 

là trường hợp chức năng thần kinh đồng thời xuất hiện biến chứng cong vít phải 

phẫu thuật để tháo bỏ bộ dụng cụ [112]. 

Kết quả chung của chúng tôi sau phẫu thuật bắt vít cuống cung đã đem lại 

kết quả khá khả quan. Như vậy phẫu thuật cố định trong CTCS đa tầng đã khôi 

phục lại độ vững và phục hồi các TTTK. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 53 trường hợp phẫu thuật CTCS ngực, thắt lưng đa tầng 

có chỉ định phẫu thuật bắt vít qua cuống đường vào lối sau chúng tôi thu được 

kết quả như sau: 

1. Đặc điểm tổn thương gãy cột sống ngực, thắt lưng đa tầng 

Đa số bệnh nhân CTCS ngực, thắt lưng đa tầng có có vận động và cảm 

giác bình thường (Frankel E) chiếm tỷ lệ cao nhất 30 BN (56,63%). Kế đến là 

liệt hoàn toàn (Frankel A) có 10 BN chiếm 18,86%. 

Có 36 bệnh nhân (chiếm 67,93%) có các chấn thương khác kèm theo. 

Đáng chú ý nhất là có 11 bệnh nhân có đa chấn thương (chiếm 20,78%). 

CLVT phát hiện 2 đốt gãy tỷ lệ cao nhất 44 BN (83,01%),  trong đó  phát 

hiện 4 đốt gãy và 5 đốt gãy đều có 1 BN chiếm 1,88% (p < 0,05; χ2 = 96,962).  

Trong đó có 36 BN các đốt gãy liền kề nhau chiếm tỷ lệ cao 67,93%.  

Tổn thương làm gãy vụn sống là loại gãy gặp nhiều nhất 38 BN chiếm 

71,69%. Chỉ có 2 trường hợp gãy cúi căng (seat- belt) chiếm tỷ lệ thấp nhất 

3,77% (p < 0,0001; χ2 = 63,604). 

Tổn thương cột sống đa tầng tập trung chủ yếu đoạn đốt sống thắt lưng và 

đoạn đốt sống ngực+ thắt lưng đều có 21 trường hợp chiếm 39,62%. Trong đó 

gãy liền kề đa số tập trung tại đốt sống thắt lưng và đoạn đốt sống ngực + thắt 

lưng. Gãy không liền kề tập trung đoạn đốt sống thắt lưng 7 trường hợp, tập 

trung đoạn đốt sống ngực+ thắt lưng 8 trường hợp (p > 0,05; χ2 = 1,339). Mảnh 

xương gây hẹp ống sống ≥ 50% chiếm nhiều nhất 24 BN (45,28%). 

Trong 10 BN bị liệt hoàn toàn, trong đó có 8/10 BN (80%) hẹp ống sống 

≥ 50%. 2 BN ( chiếm 100%) hẹp ống sống ≥ 50% cho mức độ liệt Frankel B. 

Có sự liên quan giữa mức độ hẹp ống sống và mức độ liệt (p < 0,05). 

Qua nghiên cứu cho thấy, góc gù trung bình sau chấn thương (18,730 ± 7,380) 

và trung bình bờ trước thân sống xẹp sau chấn thương (38,52 ± 17,81%) không có 

mối liên quan với mức độ liệt của bệnh nhân sau chấn thương (p > 0,05). 
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2. Phẫu thuật giải ép, nắn chỉnh và cố định cột sống bằng vít qua cuống 

đường vào lối sau  

Phẫu thuật cho kết quả khá khả quan sau mổ và tái khám và hầu như 

không có biến chứng. 

Sau phẫu thuật có 44 BN (chiếm 83,01%) không thay đổi dấu chứng thần 

kinh. 8 trường hợp (chiếm 15,09%) đã có cải thiện chức năng thần kinh sau 

phẫu thuật. Có 1 trường hợp (chiếm 1,88%) có biến chứng nặng từ Frankel E 

thành Frankel C (p < 0,05; χ2 = 109,583).  

Tái khám sau 06 tháng có 4 BN khi ra viện ở mức Frankel D hồi phục đi 

lại bình thường khi tái khám đạt mức Frankel E. Không có bệnh nhân nào tổn 

thương nặng thêm (p < 0,01; χ2 = 159). 

Góc gù thân đốt sau mổ và tái khám giảm nhiều so trước mổ: trước phẫu 

thuật là 18,73 ± 7,380 ; sau phẫu thuật là 10,56 ± 5,530 cải thiện được 8,170 (43,61%). 

Có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Kết quả xẹp thân đốt sống sau mổ và tái khám đều giảm hơn so với trước 

phẫu thuật (p< 0,05), sau mổ và tái khám có kết quả tương đương nhau (p > 

0,05). 

Đánh giá độ chính xác của kỹ thuật bắt vít theo Lonstein J. E. (1999) 

không có trường hợp nào bắt sai vít. Không có tai biến trong phẫu thuật như: 

tổn thương tủy, rách màng cứng, vỡ cuống cung, tổn thương hệ động tĩnh mạch 

chủ bụng... 

Có 17 BN (32,07%) có khả năng quay lại với công việc. 12 BN (22,66%) 

mất hoàn toàn khả năng lao động (p < 0,05).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá khả quan không có bệnh nhân tử 

vong. Kết quả tốt và khá chiếm 75,45%. Trung bình đạt 22,67%. Chỉ có 1 

trường hợp bị tai biến tụ máu ngoài màng tủy chiếm 1,88%.  
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua nghiên cứu đặc điểm hình thái tổn thương và kết quả phẫu thuật điều 

gãy cột sống ngực, thắt lưng đa tầng chúng tôi có kiến nghị sau: 

Đối với các trường hợp chấn thương nặng, ngoài việc theo dõi về chấn 

thương cột sống, cần phải đánh giá toàn diện tình trạng bệnh nhân. Việc khám 

cần phải được khám nhiều lần nhằm phát hiện các tổn thương khác kèm theo 

như chấn thương sọ não, chấn thương ngực, bụng, gãy xương chi thể... 

Đối với chấn thương đốt sống đa tầng đều có chỉ định phẫu thuật cả 2 

thân đốt sống tổn thương: khi giữa hai đốt gãy có ≥ 5 thân đốt sống còn nguyên, 

mỗi vùng đốt gãy được làm cứng bằng hai hệ thống nẹp vít tách biệt nhau. 

Trong trường hợp giữa hai đốt gãy có ≤ 4 thân sống còn nguyên cả hai đốt gãy 

được cố định cùng hệ thống vít và thanh dọc. 
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PHỤ LỤC 

  



 

 

BỆNH ÁN MINH HỌA 

 

1. Bệnh án 1 

Bệnh nhân Nguyễn Thanh H., 47 tuổi, Nam. 

Ngày nhập viện: 13g20ph ngày 10/12/2017. Ngày ra viện: 27/1/2018. Số 

BA: 277B5 

Nghề Nghiệp: Công nhân 

Địa chỉ: Hòa Hải- Ngũ Hành Sơn- Đà Nẵng 

Bệnh sử: Bệnh nhân bị tảng đá lớn rơi vào đầu+ cột sống ngực được xe cấp 

cứu (có nằm cáng cứng) đưa vào Bv Đà Nẵng. 

Khám lâm sàng: 

Lúc nhập viện: Bệnh nhân lơ mơ, GCS 13 điểm. Van đau vùng cột sống + 

đau cột sống ngực kèm khó thở nhẹ. Liệt hoàn toàn 2 chân, tiểu qua sonde, 

Frankel A. Bệnh nhân được chụp X- quang cột sống, CLVT sọ não + cột sống 

ngực phát hiện: 

Hình ảnh học: 

X- quang: gãy trật cột sống ngực T7T8 

 

Hình X- quang: gãy trật cột sống ngực T7, T8 

*Nguồn BN Nguyễn Thanh H. (Số BA: 277B5) 



 

 

CLVT ngực: giập phổi hai bên, tràn dịch màng phổi hai bên lượng ít. 

Gãy trật cột sống ngực T7, T8, gãy mỏm ngang T8 hai bên. Mảnh xương gây 

hẹp ống sống ≥ 50%. 

CLVT sọ não: tụ máu ngoài màng cứng trán trái lượng nhiều 

Phân loại tổn thương giải phẫu theo Denis: Loại IV 

Chụp cắt lớp vi tính: 

 

Hình ảnh cắt lớp vi tính cột sống ngực gãy trật T7, T8 

*Nguồn BN Nguyễn Thanh H. (Số BA: 277B5) 

Chẩn đoán: Đa chấn thương: Chấn thương cột sống ngực đa tầng (gãy 

trật T7T8) + Chấn thương sọ não kín (tụ máu ngoài màng cứng trán trái) + chấn 

thương ngực kín (tràn dịch màng phổi 2 bên lượng ít). 

Chỉ định phẫu thuật cấp cứu lấy máu tụ ngoài màng cứng trán trái. Sau 

5 ngày bệnh nhân được phẫu thuật giải ép cắt cung sau T7T8 + cố định vít 

cuống cung cột sống ngực T5T6T9T10  



 

 

 

X- quang đo góc gù và chiều cao thân sống: trước phẫu thuật, sau phẫu 

thuật và tái khám sau 6 tháng 

*Nguồn BN Nguyễn Thanh H. (Số BA: 277B5) 

Đo góc gù thân đốt trước mổ: 250, chiều cao thân T8 xẹp 66,77% 

Đo góc gù thân đốt sau mổ: 170, chiều cao thân T8 cải thiện 30,55% 

Đo góc gù thân đốt tái khám sau 06 tháng: 160, chiều cao thân T8 xẹp 

23,11%. 

Sau mổ: Bệnh nhân tỉnh, GCS 15 điểm. Van đau vết mổ nhiều, liệt hoàn 

toàn hai chân, tiểu qua sonde vàng trong. Thang điểm liệt: Frankel A. 

Ra viện chuyển tập phục hồi chức năng. 

Tái khám sau 6 tháng: 

Bệnh liệt hoàn toàn 2 chân, tiểu qua bọc tiểu, thang điểm liệt: Frankel A. 

Loét khô vùng cùng cụt. Khả năng lao động theo Denis: 5 điểm 

Kết quả điều trị: Trung bình 

2. Bệnh án 2 

Bệnh nhân: Huỳnh Văn H., 28 tuổi. Nam 

Ngày nhập viện: 22/4/2018.  Ngày ra viện: 3/5/2018. Số BA: 3322B5 

Địa chỉ: Kỳ Lam, Điện Thọ, Điện Bàn, Quảng Nam 

Nghề nghiệp: Công nhân 

Bệnh sử: Bệnh nhân bị té giàn giáo, sau tai nạn bênh nhân đau đầu+ đau 

lưng được sơ cứu (nằm cáng cứng) đưa vào Bv địa phương chuyển Bv Đà Nẵng 



 

 

Khám lâm sàng lúc nhập viện:  

Bệnh tỉnh, GCS 15 điểm. Không rối loạn cảm giác, tự tiểu, không yếu liệt 

chi ASIA 5/5. Frankel: E 

Hình ảnh học: 

X- quang lúc nhập viện: 

 

X- quang: xẹp T12, L3 

*Nguồn BN Huỳnh Văn H. (Số BA: 3322B5) 

Cắt lớp vi tính: 

 

Cắt lớp vi tính: Vỡ xẹp T12, L3 

*Nguồn BN Huỳnh Văn H. (Số BA: 3322B5) 

Kết quả CLVT: vỡ thân T12+ L3. Vỡ mảnh sau L3 Phải+ mỏm ngang L3 

trái, di lệch thành sau gây hẹp nặng ≥ 50%. 

Phân loại tổn thương giải phẫu theo Denis: Loại II 

Chẩn đoán: Chấn thương cột sống đa tầng: Vỡ xẹp T12+ L3 

Phẫu thuật: ngày 26/4/2018: 



 

 

Mô tả trong phẫu thuật phát hiện gãy bảng sống L3 phải+ gãy mỏm ngang 

L3 trái. Bệnh nhân được gặm bỏ cung L2L3 giải phóng ống sống+ vá màng 

cứng rách bằng chỉ Prolene. Cố định cuống cung T11 L1 L2 L4 L5 hai bên. 

Kết quả lâm sàng sau phẫu thuật: 

Bệnh tỉnh, không rối loạn cảm giác, không yếu liệt chi sức cơ ASIA 5/5. Tự 

tiểu được. Frankel: E 

Không có biến chứng sau mổ 

X- quang sau phẫu thuật và tái khám sau 06 tháng: 

 

 *Nguồn BN Huỳnh Văn H. (Số BA: 3322B5) 

Đo trước mổ: Góc gù thân đốt 150, chiều cao L3 xẹp 40,55% 

Đo sau mổ: Góc gù thân đốt 60, chiều cao L3 xẹp 14,46% 

Đo khi tái khám 06 tháng sau mổ: Góc gù thân đốt 130, chiều cao L3 xẹp 

17,90% 

Tái khám sau 06 tháng 

Lâm sàng: Bệnh đi lại được, không rối loại cảm giác, tự tiểu 

Không yếu liệt chi, sức cơ ASIA: 5/5 

Frankel: E. Không có biến chứng khác 

Khả năng làm việc theo Denis: 1 điểm 

Kết quả điều trị chung: Tốt  



 

 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

“Đặc điểm hình thái tổn thương và kết quả phẫu thuật điều trị gãy cột sống 

ngực, thắt lưng đa tầng” 

I. Phần hành chính 

1. Họ tên: ...........................................................................2. Tuổi: ............................ 

3. Giới: ...................................4. Nghề nghiệp: ........................................................... 

5. Địa chỉ liên lạc: ....................................................................................................... 

6. Điện thoại: ......................................................... ..................................................... 

7. Ngày vào viện: ........................................................................................................ 

8. Ngày giờ mổ: ........................................................................................................... 

9. Ngày ra viện: …........................................................................................................ 

10. Thời gian từ khi tai nạn đến khi mổ: ………......................................................... 

      10.1. < 1 ngày      10.2. 1- 3 ngày       10.3. 4-7 ngày     10.4. >7 ngày 

11. Mã hồ sơ: ........................... 

II. Phần chuyên môn 

A. Lâm sàng 

12. Nguyên nhân chấn thương. 

12.1.Tai nạn lao động: ................................... 

12.2.Tai nạn sinh hoạt: .................................. 

   12.3.Tai nạn giao thông: …............................ 

   12.4. Tai nạn thể thao: ................................... 

13. Sơ cứu: nằm ván cứng  

           13.1. Có                     13.0. Không  

14. Cảm giác nông 

14.0. Mất hoàn toàn      14.1. Giảm         14.2. Bình thường    

15. Cảm giác sâu 

15.0. Mất hoàn toàn       15.1. Giảm         15.2. Bình thường  

16. Vận động cơ lực theo ASIA 

          Liệt hoàn toàn                     1. Có                     0. Không    

            Cơ lực (Điểm): .................... 

17. Phản xạ cơ thắt:             17.0. Mất                    17.1. Còn   

18. Phản xạ hành hang:       18.0. Mất               18.1. Còn   



 

 

19. Phản xạ gân xương:        19.0 Mất                19.1. Còn           19.2. Giảm    

20. Rối loạn đại tiểu tiện:      20.1. Có                20.0. Không                    

21. Hội chứng đuôi ngựa:   

21.0. Không          21.1. Có                21. 2. Không hoàn toàn               

22. Đánh giá mức độ liệt theo Frankel 

22.1.Frankel A                  22.2.Frankel B               22.3.Frankel C           

22.4.Frankel D                  22.5.Frankel E  

23. Tình trạng toàn thân: Sốc          1.Có                0.Không  

24. Các tổn thương kết hợp: 

24.1. Không kèm theo         24.2. Chấn thương bụng    

24.3. Chấn thương ngực          24.4. Chấn thương sọ não  

24.5. Gãy xương dài                24.6. Vỡ xương chậu               

24.7. Gãy xương gót                24.8. Đa chấn thương        

B. Chẩn đoán hình ảnh 

B1. X- quang quy ước 

25. Vị trí tổn thương đốt sống: ………………….  

Đốt vỡ chính…….................   Đốt vỡ phụ……….............. 

26. Số đốt sống tổn thương: …………………………… 

27. Góc gù thân đốt: ………....….độ 

27.1. < 100 
                          27.2.100 - 250  

                    27.3. > 250    

28. Xẹp ...........................% chiều cao thành trước thân đốt 

29. Trật đốt sống            1. Có                   0. Không  

B2. Cắt lớp vi tính 

30. Vị trí tổn thương đốt sống: ………….............................  

Đốt vỡ chính…….....................           Đốt vỡ phụ………...................... 

31. Số đốt sống tổn thương: …………………………… 

32. Gãy liền kề:           32.1. Có                   32.0. Không  

33. Tổn thương phát hiện trên CLVT 

33.0 Phát hiện tổn thương:  1. Có                   0. Không  

33.1 Vỡ cuống sống:           1. Có                   0. Không  

33.2. Vỡ cung sau:             1. Có                   0. Không  

33.3. Gãy mỏm gai:           1. Có                   0. Không  



 

 

33.4. Gãy mỏm ngang:       1. Có                   0. Không  

33.5 Gãy mỏm khớp:          1. Có                   0. Không  

33.6. Trật thân đốt:             1. Có                   0. Không  

           33.7 Mảnh xương gây hẹp ống sống:  

                0. Không    1. Hẹp ≥ 50%                2. Hẹp < 50 %               

34. Phân loại tổn thương cột sống theo Denis: 

34.1. Loại I                            34.2. Loại II  

34.3. Loại III                          34.4. Loại IV      

35. Cách thức trong phẫu thuật nắn chỉnh- cố định cột sống + kèm: 

35.1. Nắn chỉnh+ cố định đơn thuần  

35.2. Cắt cung sau                  

35.3. Mở rộng lổ ghép                       

35.4. Lấy máu tụ ngoài màng cứng         

35.5. Lấy bỏ đĩa đệm     

35.6. Lấy mảnh xương vỡ đè vào ống sống   

35.7. Khâu, tạo hình màng tủy rách          

35.8. Ghép xương sau bên   

35.9. Cắt cung sau+ vá màng tủy       

35.10. Lấy mảnh xương đè + vá màng tủy  

36. Số đốt gãy 

                  36.1. 2 đốt          36.2.  3 đốt          36.3.  4 đốt        36.4 > 4 đốt                                         

37. Số đốt cố định đoạn cột sống gãy 

                 37.1.  2 đốt          37.2. 3 đốt           37.3.  4 đốt        37.4 > 4 đốt  

38. Cố định đốt gãy không liền kề: 

                 38.1. Cố định một đốt gãy                 38.2. Cố định hai đốt gãy    

39. Phẫu thuật tổn thương kết hợp:  

    39.0. Không                39.1. Mổ sọ não                   39.2. Mổ DLMP    

39.3. Mổ bụng            39.4. Mổ khâu bàng quang      39.5. Mổ KHX   

39.6. Mổ DLMP + KHX     

 40. Kết quả sau mổ: 

                Cơ lực (Điểm): …………………… 

     Phục hồi thần kinh theo Frankel                                                       



 

 

40.1. Frankel A        40.2. Frankel B        40.3. Frankel C  

40.4. Frankel D     40.5. Frankel E    

41. Góc gù thân đốt sau mổ:   ………    độ 

41.1. < 100 
                      41.2.  100 - 250  

            41.3.  > 250    

42. Xẹp ........................% chiều cao thành trước thân đốt sau mổ 

43. Biến chứng sau mổ: 

  43.0  Biến chứng                           Có    Không   

43. 1.Tử vong                                Có    Không   

43. 2. Chảy máu sau phẫu thuật    Có    Không   

43. 3. Nhiễm khuẩn vết mổ            Có    Không   

43.4. Biến cố về kỹ thuật bắt vít:  Có    Không    

43. 5. Gãy dụng cụ cố định            Có    Không   

43.6. Nhiễm khuẩn tiết niệu            Có   Không   

43.7. Loét điểm tỳ                           Có   Không   

43.8. Viêm phổi                   Có    Không   

43.9. Rò dịch não tuỷ           Có    Không   

43.10. Viêm tuỷ                    Có    Không   

44. Tái khám sau 06 tháng 

Cơ lực (Điểm): …………………… 

Phục hồi thần kinh theo Frankel                                                       

           44.1. Frankel A           44.2. Frankel B     44.3. Frankel C  

                      44.4. Frankel D         44.5. Frankel E  

45. Biến chứng sau 6 tháng 

45.0. Biến chứng                 Có     Không  

45.1. Nhiễm khuẩn tiết niệu       Có     Không  

45.2. Viêm phổi              Có     Không  

45.3. Rò dịch não tuỷ      Có     Không  

45.4. Loét                         Có     Không  

45.5. Đái không tự chủ     Có     Không  

45.6. Ỉa không tự chủ        Có     Không  

45.7. Gãy dụng cụ cố định Có     Không  

45.8. Teo cơ                      Có     Không  



 

 

46. GGTĐ……….............độ         

           46. 1. < 100 
                        46.2. 100 - 250  

                                46.3. > 250  

47. Xẹp ........................% chiều cao thành trước thân đốt sau 06 tháng 

48. Khả năng lao động theo Denis 

           48.1. 1 điểm      48.2. 2 điểm       48.3. 3 điểm   

48.4. 4 điểm     48.5.5 điểm  

49. Kết quả điều trị chung:  

          49.1. Tốt    49.2. Khá   49.3. Trung bình         49.4. Xấu  

  

Ngày.........tháng........năm.......... 

  Ban chủ nhiệm khoa                  Người thu thập số liệu 

 

 

 

 

 Lê Hữu Trì 

 

  



 

 



 

 

 


