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Có mối liên quan giữa bệnh gút với: 
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* Uống nhiều rượu bia  
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TÓM TẮT 
Nghiên cứu dựa trên 77 Bệnh nhân bị chấn thương 

cột sống cổ thấp được phẫu thuật tại Bệnh viện Việt Đức 
từ 2008 – 2009. Chẩn đoán dựa trên X.Quang qui ước 
và chụp cắt lớp cột sống cổ, một số chụp cộng hưởng 
từ. Chỉ định mổ khi có mất vững cột sống sổ hoặc có 
chèn ép tủy. Kết quả phục hồi thần kinh sau mổ tốt hơn 
ở nhóm có tổn thương tủy không hoàn toàn (96,6%); Hồi 
phục trước 12 tháng là 37,7%; hồi phục sau 12 tháng là 
65,2%. Tỉ lệ tử vong là 32,46%, chủ yếu ở nhóm liệt tủy 
hoàn toàn. Biến chứng thường gặp là nhiễm trùng tiết 
niệu và viêm phế quản. 1 trường hợp có biến chứng dò 
thực quản sau mổ. 

Summary  
Etude based on 77 patients with lower cervical spine 

injuries operated at Vietduc Hospital from 2008 to 2009. 
Diagnosis based on standard X-Ray and CT.Scan, 
sometimes MRI are performed to discover spine lesions. 
Surgical indication for patients with unstable lesions or 
compressive lesions. Results:  Motor function recovered 
better than in group with incomplete lesion (96,6%). 
Recovery before 12 month is 37,7%; after 12 month is 
65,2%. Deces  is 32,46%, mainly in group with complete 
lesion. Mainly complications  are infections of unary truct 
and lung. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương cột sống là loại tổn thương phổ biến ở 

các nước đang phát triển. Tại Bắc Mỹ năm 2008 có 
300.000 trường hợp chấn thương CSC và tỷ lệ chấn 
thương mới mỗi năm là 20.000 trường hợp. Số tiền mà 
nước Mỹ phải chi trả khoảng 9.7 tỷ USD hàng năm  

Chấn thương CSC là một trong những chấn thương 
rất nặng, tỉ lệ tử vong cao hoặc để lại di chứng nặng nể 
cho bản thân, là gánh nặng cho gia đình và xã hội. Tại 
Việt Nam, chấn thương CSC  nói chung chiếm từ 2- 5% 
của bệnh lý chấn thương đầu mặt cổ trong đó chủ yếu là 
chấn thương CSC thấp. Tỷ lệ tổn thương thần kinh do 
chấn thương CSC  còn cao (60- 70%), trong đó tổn 
thương tủy hoàn toàn không tiến triển sau điều trị 
khoảng 50%.  

Vấn đề đặt ra cho các bác sĩ lâm sàng trong lĩnh vực 
điều trị chấn thương CSC là: Mổ hay không mổ, mổ khi nào 
và mổ như thế nào để giải quyết cùng một lúc 2 mục tiêu: 
hạn chế tối đa sự lan rộng của tổn thương tủy và làm vững 
cột sống. Do đó chúng tôi nghiên cứu đề tài này nhằm mục 
tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của chấn 
thương CSC thấp và đáng giá kết quả điều trị chấn thương 
CSC thấp bằng phẫu thuật 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu gồm 77 BN bị chấn thương 

CSC thấp được phẫu thuật tại bệnh viện Việt Đức từ 
tháng 01 - 2008 đến tháng 5 – 2009. Loại trừ những BN 
có thương tổn phối hợp nặng gây tử vong hoặc khó 
đánh giá kết quả phẫu thuật như: Chấn thương sọ não 
nặng, chấn thương lồng ngực nặng. 

Phương pháp nghiên cứu: Thử nghiệm lâm sàng 
tiến cứu, không đối chứng. 

Tất cả bệnh nhân được khám lâm sàng tỉ mỉ, được 
đánh giá theo mẫu nghiên cứu thống nhất. Đánh giá vận 
động theo thang điểm ASA. Khám cảm giác xác định 
ranh giới rối loạn cảm giác để ước lượng vị trí thương 
tổn. 

Dựa trên khám vận động và cảm giác phân loại BN 
theo phân độ thương tổn thần kinh của Frankel (ASIA, 
1972) để đánh giá tổn thương thần kinh. 

Tất cả bệnh nhân đều được chụp X.Q quy ước và 
chụp cắt lớp vi tính để xác định mức độ tổn thương 
xương giúp chỉ định mổ, một số bệnh nhân được áp dụng 
chụp CHT nhằm đánh giá mức độ tổn thương tủy sống. 

Hai chỉ định mổ chính mà chúng tôi đặt ra :  
* Mất vững cột sống  
* Chèn ép tủy 
Chúng tôi sử dụng  đường mổ cổ trước bên với 2 kỹ 

thuật : 
* Disectomy: cho các trường hợp trật đơn giản hoặc 

thương tổn vỡ Tear- drop. 
* Corpectomy: cho các trường hợp vỡ thân đốt sống 

hoặc vỡ trật phức tạp. 
Mảnh ghép được sử dụng là xương chậu có 3 mặt 

vỏ là xương cứng để đảm bảo được độ vững chắc, 
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chiều dài của mảnh ghép thường l- 1,5cm.Vật liệu cố 
định xương chúng tôi sử dụng là nẹp Caspar với vít 
8mm được đặt trực tiếp vào mặt trước thân đốt sống 
trên và dưới thương tổn.  

Đánh giá kết quả ngay sau mổ và khám lại bệnh 
nhân định kỳ 3- 6-12 tháng, phân loại lâm sàng theo 
Frankel, So sánh với lâm sàng trước mổ để đánh giá 
mức độ hồi phục. Chụp X.quang thường qui để đánh giá 
sự liền xương. 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Phân bố theo tuổi và giới 
Tuổi trung bình: 37.45 ±13.50 (16-79T). Nhóm tuổi từ 

20 – 40 chiếm tới 42.85%, như vậy đa số BN chấn 
thương CSC xẩy ra ở độ tuổi lao động. Có 64 nam 
(83%), 13 nữ (17%), Tỷ lệ nam/ nữ là: 5/1. Giống như 
hầu hết các tác giả nghiên cứu về CSC, tỷ lệ này thay 
đổi từ 3/1 - 6/1. 

Nguyên nhân chấn thương 
Tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ cao nhất tới 36.4 % 

sau đó là tai nạn ngã cao 24.7%. Đặc biệt chúng tôi gặp 
5 BN bị Trâu/ bò húc chiếm 9.2%, đây cũng là nguyên 
nhân ít gặp. 

Về vị trí:  chúng tôi gặp nhiều nhất là C4 - C5 (22.1%), 
C5 - C6 (46.8%). Thấp nhất là C7 - D1 có 5 BN (6.3%) và 
có 3 BN bị tổn thương nhiều tầng. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng phù hợp với đa số các tác giả khác như 
Hà Kim Trung, Võ Văn Thành và Đào Văn Nhân, Kocis. 

Về thương tổn giải phẫu: chủ yếu là thương tổn trật 
đơn thuần 40.3%. Vỡ vụn thân đốt sống chiếm 32.5%, 
Vỡ Tear- drop 9.1%. Theo Argenson thì chủ yếu là trật 
khớp chiếm tới 49% và thương tổn vỡ hình giọt lệ (Tear-
drop) chiếm 23%. Li- Yang D là 25,6%, Chirossel J- P: 
18%. Số liệu của chúng tôi khác với hầu hết các tác giả 
khác do nguyên nhân gây tai nạn của các nước phát 
triển hầu hết do ôtô và người điều khiển phương tiện 
thắt dây an toàn, chính vì vậy lực gây nên thương tổn là 
lực gập- ép quá mức. 

Phân loại lâm sàng. 
Các dấu hiệu cơ năng chủ yếu vẫn là các triệu 

chứng đau cổ (88.3%), đây là triệu chứng có giá trị gợi ý 
có CTCS cổ. Ngoài ra chúng tôi gặp 14 BN (18.2%) có 
triệu chứng của sốc tủy, đây là môt triệu chứng rất nặng 
và làm cho việc điều trị càng trở nên cấp bách hơn. 
Theo Võ Văn Thành thì đau cổ chiếm tới 93.1%. Hà Kim 
Trung 88.6%.   

Có 57.1 % bị thương tổn tủy hoàn toàn (điểm vận 
động từ 0- 4 điểm tương ứng với Frankel A- B). Hà Kim 
Trung là 57%.  Võ Văn Thành 67,7%. Li- Yang D thì có 
tới 50 % BN liệt tủy hoàn toàn trong nhóm có thương tổn 
cột sống. 

Rối loạn cảm giác là triệu chứng giúp thầy thuốc lâm 
sàng xác định được đoạn tủy bị thương tổn. Trong tất cả 
các trường hợp rối loạn cảm giác chúng tôi nhận thấy 
đều đi kèm với rối loạn vận động, chúng tôi gặp 41/77 
BN chiếm tỷ lệ 53.2% trường hợp mất cảm giác hoàn 
toàn dưới tổn thương. 

Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 35% trường hợp 
mất phản xạ cơ thắt và 9.1% có dấu hiệu cương cứng 
dương vật, rối loạn chức năng bàng quang chúng tôi 
gặp 79.2%.  

Đặc điểm cận lâm sàng. 
Kết quả chụp XQ qui ước 
Nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng 81.2% thương 

tổn xương phát hiện được khi chụp XQ qui ước, hầu hết 
các tác giả trong và ngoài nước đều nhận thấy  75- 80% 
chấn thương CSC được chẩn đoán bằng phim chụp 
nghiêng 900 và 100%  chẩn đoán được nếu phối hợp 
các tư thế : nghiêng, thẳng, chếch ¾ và tư thế động.  

Chụp cắt lớp vi tính. 
Có 70/ 77 BN được chụp cắt lớp vi tính, các BN này 

đều phát hiện chính xác tới 91.4%  thương tổn xương 
bao gồm: vỡ thân xương, vỡ thân xương kèm trật khớp 
và trật đơn thuần 1 hoặc 2 khớp. Theo Pradeep Th 
(2007), Nicholas (2009) và cộng sự thì chụp cắt lớp vi 
tính trong chẩn đoán chấn thương CSC thấp có độ nhậy 
100%  khi khảo sát ở vùng CSC thấp nếu chụp đúng 
quy trình và đúng chuyên khoa. 

Chụp cộng hưởng từ hạt nhân. 
Đây là một kỹ thuật thăm khám không can thiệp hoàn 

hảo nhất, đánh giá thương tổn phần mền hơn hẳn các 
phương pháp thăm khám khác: như thương tổn tủy, đĩa 
đệm, dây chằng. Tuy nhiên đối với hoàn cảnh nước ta, 
phần lớn những người bị chấn thương CSC là người lao 
động nông thôn, điều kiện kinh tế khó khăn, việc áp dụng 
chụp CHT trong cấp cứu còn nhiều hạn chế do vậy chúng 
tôi chỉ chụp được 16/ 77  BN chiếm tỷ lệ 20.8%.  

Điều trị phẫu  thuật. 
Thời gian trước mổ. 
Việc mổ sớm được rất nhiều tác giả đưa ra và cho 

thấy giải tỏa chèn ép sớm có thể giúp phục hồi thần kinh 
tốt, nhất là điều kiện hiện nay, kỹ thuật gây mê và phẫu 
thuật có nhiều tiến bộ vượt bậc, việc can thiệp sớm vào 
tổn thương không sợ làm nặng thêm bệnh. Tuy nhiên 
theo Vaccaro (1997) nghiên cứu trên 2 nhóm BN mổ 
trước 72h và sau 72h thấy sự phục hồi thần kinh là 
không có sự khác biệt. Chúng tôi thấy rằng trong nhóm 
BN được mổ trước 72h và sau 72h kết quả phục hồi 
thần kinh khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 
0,05 và những BN mổ sớm trước 72 h có nhiều biến 
chứng như liệt hô hấp không hồi phục cao hơn có thể 
một phần do điều kiện hồi sức sau mổ những BN 
thương tổn tủy nặng ở nước ta còn nhiều hạn chế, chưa 
thực sự hoàn chỉnh. Mặt khác BN đến với chúng tôi 
thường sau 24h (94.4%), phần lớn họ ở xa và điều kiện 
kinh tế còn khó khăn  nên BN được mổ trước 72h của 
chúng tôi chỉ có 28.6%. 

Kết quả lâm sàng ngay sau phẫu thuật. 
Kết quả được đánh giá ngay trước thời điểm BN ra 

viện (sau mổ khoảng 3-5 ngày) và đánh giá chủ yếu vào 
khám cảm giác, vận động theo phân loại Frankel. Kết 
quả tốt và khá chỉ chiếm 14,3%. Theo phân loại Frenkel 
sau mổ: Frankel A (54.5%), Frankel B (7.8%), Frankel C 
(20.8%), Frankel D (15.6%), Frankel E (1.3%). 

Đánh giá kết quả ngay sau mổ chúng tôi thấy rằng có 
sự cải thiện về thần kinh của nhóm liệt không hoàn toàn, 
trong nhóm có kết quả tốt và khá ngay sau phẫu thuật có 
6 BN (18.8%) chuyển 1 độ Frankel sau mổ 3 ngày. Tuy 
nhiên các BN ở nhóm liệt hoàn toàn thì không thấy có sự 
chuyển biến, sự khác nhau về dấu hiệu phục hồi thần 
kinh  của 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p < 0.01. Đặc 
biệt có 12 BN trong nhóm liệt tủy hoàn toàn có dấu hiệu 
suy hô hấp không phục hồi. Có thể do thời điểm nghiên 
cứu của chúng tôi phẫu thuật nhiều BN nặng. 

Đánh giá kết quả giải phẫu. 
Chúng tôi chụp XQ qui ước cho 61 trường hợp khi ra 

viện chiếm tỷ lệ 79.2% và thấy rằng có 86.9% (53 
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trường hợp) được nắn chỉnh tốt, cột sống về lại chiều 
cong sinh lý. 

Biến chứng sau phẫu thuật. 
 Biến chứng sớm 
Chúng tôi gặp một trường hợp dò thực quản sau mổ. 

Đây là biến chứng cũng hiếm gặp. Kocis J và Wendsche 
P  (2004) trong nghiên cứu 270 BN có báo cáo: 1 trường 
hợp tổn thương thực quản. Hà Kim Trung cũng báo cáo 
có 1/98  trường hợp bị biến chứng thủng thực quản. 

Đối với các biến chứng nhiễm trùng cơ hội chúng tôi 
thấy rằng hay gặp là nhiễm khuẩn tiết niệu (5.19%) viêm 
phổi (6,49%), loét sớm (6.49%). 

Kết quả khám lại sau mổ. 
Trong số 77 BN chúng tôi liên lạc được với 69 BN 

(trong đó có 13 trường hợp tử vong trong tháng đầu) và 
8 trường hợp mất liên lạc. Kết quả gần trong 12 tháng 
đầu chúng tôi thấy rằng nhóm liệt tủy hoàn toàn trước 
mổ gần như không phục hồi mà còn có biến chứng tử 
vong cao. Nhóm BN liệt tủy không hoàn toàn phục hồi 
tốt với sự chuyển độ lên 2 điểm Frankel. Sự phục hồi 
giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. Kết quả 
phục hồi tốt của chúng tôi trước 12 tháng là 37.7% và 
sau 12 tháng là 65.2%.  

Kết quả phục hồi thần kinh muộn chúng tôi thấy 
nhóm liệt không hoàn toàn có tỷ lệ cải thiện lâm sàng so 
với trước mổ là 96,6%, nhóm liệt hoàn toàn gần như cải 
thiện không đáng kể sau phẫu thuật.. Đỗ Đào Vũ thấy 
rằng 50% BN liệt hoàn toàn không tiến triển tốt lên sau 
khi điều trị sau 1 năm. 
 Tử vong 
Chúng tôi thấy rằng tỷ lệ tử vong sớm của BN liệt tủy 

hoàn toàn là rất cao, chiếm 32.46%, chủ yếu do nguyên 
nhân thương tổn tủy quá nặng và ở mức tủy cao. 7/12 
(58.3%) BN tử vong liệt cơ hô hấp. Tỷ lệ tử vong trong 
năm đầu tiên là : 23/ 25 trường hợp chiếm tỷ lệ 29.8%,  
tỷ lệ này của chúng tôi có thể cao hơn các tác giả khác 
có thể do BN của chúng tôi phần lớn là BN liệt tủy hoàn 
toàn chiếm 57.1%.  Douglas CS  thấy rằng 40% BN liệt 
tứ chi tử vong trong năm đầu tiên và chủ yếu do các 
nguyên nhân viêm phổi, suy tim mạch, nhiễm trùng… Tỷ 
lệ tử vong sau 1 năm của chúng tôi là 2.6%, đây là các 
BN cũng ở trong nhóm liệt tủy hoàn toàn và nguyên 
nhân là do suy kiệt và nhiễm khuẩn phối hợp. 

Đánh giá kết quả X.Quang 
Dựa vào phân độ của Bridwell đánh giá mức độ hàn 

gắn mảnh ghép như sau: 
Độ 1: hàn xương tốt với sự tạo hình xương và sự hiện 

diện cửa các bè xương. 
Độ 2: mảnh ghép còn nguyên vẹn nhưng chưa tạo hình 

xương đầy đủ, không có dấu hiệu thấu quang ở các đầu 
mảnh ghép. 

Độ 3: mảnh ghép còn nguyên nhưng có dấu hiệu thấu 
quang ở đầu mảnh ghép. 

Độ 4: không hàn xương, mảnh ghép tiêu hủy và lún. 
 Chúng tôi chụp lại XQ qui ước cho 40 BN sau mổ và 

nhận thấy rằng: tỷ lệ liền xương trước 12 tháng sau mổ 
gần như hoàn toàn,  không thấy có trường hợp nào gẫy 
nẹp, một trường hợp lỏng vít.  

Chụp CHT sau mổ, chúng tôi chụp được 7 trường 
hợp trong đó có 6 BN liệt tủy hoàn toàn và nhận thấy cả 
6 BN này đều còn di chứng của thương tổn tủy: cột 
trước bị thoái hóa và tủy co lại, xơ tại vị trí thương tổn. 
Vì số lượng chụp lại của chúng tôi quá ít để đưa ra nhận 

xét. Theo Gauvrit JY thì hậu quả của thương tổn tủy là: 
Xơ tủy chiếm (62%). Nhuyễn tủy – Myélomalacie (54%). 
Rỗng tủy- Syringomyélie (22%). Nang tủy- Kyste focal 
(9%). Tủy bị gián đoạn (7%) 

KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 77 trường hợp chấn thương cột 

sống cổ thấp có thương tổn thần kinh tại bệnh viện Việt 
Đức chúng tôi đưa ra một số kết luận sau: 

Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng. 
 Lâm sàng thần kinh trong chấn thương CSC 

thấp rất nặng, chiếm 57,1% là thương tổn liệt tủy hoàn 
toàn, thương tổn vỡ- trật và trật đơn thuần là thương tổn 
gây biến chứng thần kinh nặng nề nhất (78.6%).  
 Chụp XQ qui ước bắt buộc có thể phát hiện 

thương tổn xương tới 81.2% 
 Chụp cắt lớp vi tính có thể phát hiện 91,4% 

thương tổn xương, đặc biệt là phân tích được hình thái 
thương tổn xương. Nhưng khó đánh giá thương tổn tủy. 
 Chụp CHT là rất cần thiết để đánh giá mức độ 

thương tổn tủy cũng như các thương tổn phần mền 
xung quanh tủy, có giá trị tiên lượng cao. 

Về điều trị Phẫu thuật 
 Kết hợp xương bằng nẹo vít qua đường cổ 

trước là rất hiệu quả trong việc nắn chỉnh (86.9%), ít có 
biến chứng, khả năng nắn chỉnh và liền xương cao 
(86.9%..  
 Cải thiện triệu chứng đau cổ và đau rễ 
 Phục hồi thần kinh sau phẫu thuật được cải 

thiện rõ ràng  đối với thương tổn liệt không hoàn toàn 
(96,6%), nhưng với thương tổn liệt hoàn toàn thì phục 
hồi thần kinh là rất thấp 
 Biến chứng sau mổ: thường gặp là biến chứng 

viêm phổi, viêm bàng quang và loét tỳ đè. Tử vong nhiều 
nhất là các trường hợp liệt tủy hoàn toàn (32.46%) và 
chủ yếu trong năm đầu tiên chiếm 29.8% và giảm đi sau 
những năm tiếp theo. 
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