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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

  Trượt đốt sống (TĐS) là sự trật ra trước của một thân đốt sống trên thân 

đốt sống khác [1], [2]. TĐS tương đối phổ biến. Roche M.A. thấy tỷ lệ TĐS là 

4,2% khi khảo sát 4200 tử thi [3]. Fredrickson F. và cộng sự khảo sát X quang 

của 500 học sinh, thấy tỷ lệ TĐS là 4,4% lúc 6 tuổi; 5,2% lúc 12 tuổi và 6% khi 

trưởng thành [4]. 

 Phần lớn TĐS không có triệu chứng, một số có triệu chứng của tình trạng 

mất vững cột sống, hẹp ống sống, chèn ép cấu trúc thần kinh như đau lưng, đau 

chân, đi cách hồi, yếu chân, hội chứng đuôi ngựa [1], [5], [6]. Điều trị TĐS có 

triệu chứng chủ yếu bằng các phương pháp nội khoa [1], [6]. Phẫu thuật được 

chỉ định khi TĐS có triệu chứng gây hạn chế sinh hoạt, chức năng, không đáp 

ứng với các phương pháp điều trị nội khoa. Mục đích phẫu thuật là giải ép thần 

kinh, nắn chỉnh, cố định cột sống và ngăn ngừa bệnh tiến triển [6], [7]. 

 Hiện nay, ghép xương liên thân đốt (GXLTĐ) qua lỗ liên hợp kết hợp 

với cố định vít cuống cung (VCC) là phẫu thuật được chọn lựa để điều trị TĐS 

[8], [9], [10]. Phẫu thuật này sử dụng đường mổ giữa lưng, cắt ngang nơi bám 

của các cơ cạnh cột sống, bóc tách và vén kéo mô mềm để bộc lộ các điểm mốc 

giải phẫu, thực hiện các thao tác phẫu thuật. Bên cạnh hiệu quả điều trị tốt, các 

thương tổn của phức hợp dây chằng – cơ lưng dẫn đến các di chứng và biến 

chứng kéo dài sau phẫu thuật [2], [9], [11]. 

 Dựa trên nguyên tắc cơ sở của phẫu thuật là đạt hiệu quả điều trị và hạn 

chế thấp nhất các thương tổn do phẫu thuật gây ra, các phẫu thuật xâm lấn tối 

thiểu (XLTT) ra đời. Cụm từ “Xâm Lấn Tối Thiểu” mô tả các phẫu thuật có 

đường vào cũng như thao tác ít gây tổn thương các cấu trúc giải phẫu nhất mà 

vẫn đạt mục đích phẫu thuật [11], [12]. 

 Hiện nay, phẫu thuật cột sống XLTT là trào lưu tất yếu. Nhờ tiến bộ của 

các lĩnh vực khoa học ứng dụng trong Y học như các trang thiết bị hiện đại, các 



2 
 

dụng cụ sáng chế chuyên dụng, ngày càng nhiều loại phẫu thuật cột sống mở, 

quy ước có thể thực hiện bằng cách thức XLTT [13], [14]. 

 Phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da được 

Foley K.T. giới thiệu năm 2003 với hệ thống dụng cụ chuyên dụng Sextant 

(Medtronic, Mỹ). Hệ thống này giúp thực hiện thao tác ghép xương dưới phẫu 

trường của kính vi phẫu thuật và đặt VCC dưới hướng dẫn của hình ảnh X 

quang qua các đường mổ nhỏ [15], [16]. Tổn thương do điều trị tại mỗi giai 

đoạn phẫu thuật giảm tối thiểu trong khi vẫn đạt được mục đích điều trị như 

phẫu thuật mở quy ước [11], [14], [16]. Phẫu thuật này ngày nay được thực 

hiện phổ biến trên thế giới với nhiều báo cáo về hiệu quả điều trị tốt và các ưu 

điểm so với phẫu thuật mở quy ước [17], [18], [19], [20]. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật này được Võ Xuân Sơn thực hiện đầu tiên tại 

thành phố Hồ Chí Minh năm 2009 [21], Nguyễn Văn Thạch tại Hà Nội năm 

2010 [22] và đến nay đã được thực hiện ở nhiều cơ sở điều trị. Các nghiên cứu 

hiện có trong nước chủ yếu báo cáo kết quả lâm sàng ngay sau phẫu thuật [21], 

[22], [23]. Chưa có một nghiên cứu nào đánh giá kết quả lâm sàng thời gian 

theo dõi xa và hiệu quả phục hồi cân bằng giải phẫu cột sống của phẫu thuật. 

Do đó nghiên cứu sinh chọn thực hiện đề tài “Nghiên cứu điều trị trượt đốt 

sống đoạn thắt lưng – cùng một tầng bằng phẫu thuật vít cuống cung qua 

da và ghép xương liên thân đốt” với hai mục tiêu nghiên cứu:  

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh của trượt đốt sống 

thắt lưng – cùng một tầng được chỉ định phẫu thuật vít cuống cung qua da 

và ghép xương liên thân đốt qua lỗ liên hợp. 

2. Đánh giá kết quả điều trị bệnh lý trượt đốt sống thắt lưng – cùng 

một tầng bằng phẫu thuật vít cuống cung qua da và ghép xương liên thân 

đốt qua lỗ liên hợp tại bệnh viện Nhân dân Gia Định. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.3. Các nghiên cứu nước ngoài và trong nước 

1.3.1. Các nghiên cứu nước ngoài 

 Phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp (TLIF: Transforaminal Lumbar 

Interbody Fusion) được Harms J. và Rolinger H. mô tả đầu tiên vào năm 1982 

với 41 trường hợp TĐS được thực hiện phẫu thuật này kết hợp cố định cột sống 

bằng thanh giằng Harrington. Hầu hết bệnh nhân hồi phục sau 6 tháng [24]. 

Phẫu thuật có nhiều lợi điểm hơn GXLTĐ lối sau (PLIF: Posterior Lumbar 

Interbody Fusion) như chỉ cần thao tác đặt mảnh ghép 1 bên, ít vén kéo cấu trúc 

thần kinh, tránh được mô sẹo trong trường hợp phẫu thuật lại nên ngày càng 

được sử dụng rộng rãi [2], [25], [26]. 

 Đặt dụng cụ cố định cột sống giúp tăng tỷ lệ liền xương sau phẫu thuật 

ghép xương. Các nghiên cứu của Fischgrund J.S. và cộng sự, Zdeblick T.A. và 

cộng sự, Ricardo V. và cộng sự báo cáo tỷ lệ liền xương cao hơn ở các bệnh 

nhân ghép xương có đặt dụng cụ [27], [28], [29]. Hiệu quả của phẫu thuật cố 

định cột sống với quá trình liền xương được chứng minh rõ hơn trong nghiên 

cứu tổng hợp (meta-analysis) nhiều nghiên cứu trong y văn từ năm 1970 đến 

năm 2000 với tỷ lệ liền xương 89% trong nhóm có đặt dụng cụ so với 84% của 

nhóm không đặt [30]. Phẫu thuật VCC cố định cột sống được Roy-Camille R. 

sử dụng từ năm 1963 và mô tả đầu tiên vào năm 1970. Tác giả áp dụng phẫu 

thuật này cho nhiều bệnh lý cột sống thắt lưng - cùng với tỷ lệ liền xương thành 

công gần 100% cùng hiệu quả nắn chỉnh TĐS. Báo cáo của tác giả là nền móng 

cho việc sử dụng rộng rãi VCC sau đó [31]. Cùng với Roy- Camille R., nhiều 

phẫu thuật viên khác như Boucher H.H., Pennel G.F., Louis R., Cabot J.R., 

Dick W., Steffe A.D… đã thực hiện, nghiên cứu, phát triển và chứng minh phẫu 

thuật VCC rất tốt để làm vững cột sống về cơ sinh học [31], [32]. 
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 Hiện nay, GXLTĐ qua lỗ liên hợp kết hợp với VCC là phẫu thuật cột 

sống được chọn lựa để điều trị nhiều bệnh lý mất vững cột sống, trong đó có 

TĐS [32], [33], [34]. Tuy đạt hiệu quả điều trị tốt, nhiều nghiên cứu cho thấy 

phẫu thuật mở quy ước sử dụng đường mổ giữa lưng, cắt, bóc tách mô mềm 

rộng để bộc lộ các điểm mốc giải phẫu và thao tác đặt VCC theo hướng từ ngoài 

vào trong [8], [10], [11]. Tổn thương mô mềm gây đau hậu phẫu, hồi phục chậm 

và giảm chức năng cột sống [11], [35]. Styf J.R. đã chứng minh dụng cụ vén 

cơ làm tăng áp lực cơ đến mức độ gây thiếu máu [36]. Mayer T.G. và cộng sự 

thấy sức cơ lưng ở người được phẫu thuật ghép xương yếu hơn nhiều so với 

người chỉ phẫu thuật lấy nhân đĩa đệm [37]. Kawaguchi Y. thấy tổn thương mô 

học của sợi cơ lưng liên quan trực tiếp đến áp lực và thời gian vén cơ [38]. Gejo 

R. và cộng sự khảo sát phim MRI và sức cơ 80 bệnh nhân sau phẫu thuật, cũng 

kết luận tổn thương cơ lưng liên quan trực tiếp đến thời gian và lực vén cơ [39]. 

 Triết lý của phẫu thuật XLTT là gây tổn thương mô mềm ít nhất có thể 

trong phẫu thuật. Các tiến bộ về khoa học kỹ thuật, công nghệ được nỗ lực áp 

dụng để các phẫu thuật XLTT ra đời và phát triển trong mọi chuyên khoa, trong 

đó có phẫu thuật cột sống [12], [14]. Foley K.T. giới thiệu phẫu thuật GXLTĐ 

qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp với VCC qua da vào năm 2003 với hệ thống 

dụng cụ Sextant [16] trên 12 bệnh nhân (7 thoái hóa cột sống, 5 TĐS), thời gian 

phẫu thuật trung bình 240 phút, máu mất trung bình 75 ml, không có biến 

chứng, 08 bệnh nhân giảm triệu chứng đau theo rễ thần kinh ngay sau phẫu 

thuật, thời gian nằm viện trung bình là 1,7 ngày [11]. Phẫu thuật này hiện được 

áp dụng phổ biến trên thế giới và đã được chứng minh có thể thay thế được 

phẫu thuật mở quy ước với hiệu quả điều trị tương đương kèm theo các lợi điểm 

của cách thức phẫu thuật XLTT [10], [17], [20], [40], [41]. 

Các nghiên cứu cho thấy phẫu thuật cải thiện tốt các chỉ số lâm sàng của 

bệnh nhân TĐS. Choi W.S. thực hiện phẫu thuật trên 21 bệnh nhân, điểm VAS 

đau lưng giảm từ 5,9 xuống 2,2; VAS đau chân giảm từ 6,2 xuống 1,8; chỉ số 
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ODI giảm từ 38,3 xuống 18,2 [20]. Jatupon K. và cộng sự tổng hợp kết quả 58 

nghiên cứu gồm 5728 bệnh nhân, thu thập trên 02 trang web Medline và 

Scopus. Sau phẫu thuật, tổ hợp điểm VAS đau lưng trung bình giảm 2,1 điểm, 

VAS đau chân trung bình giảm 1,54, chỉ số ODI trung bình giảm 17,14% [30].  

Tại các thời điểm theo dõi thời gian xa sau phẫu thuật, các chỉ số lâm 

sàng tiếp tục được cải thiện với tỷ lệ liền xương cao tương đương với các phẫu 

thuật mở quy ước. Schwender J.D. và cộng sự thực hiện phẫu thuật trên 49 bệnh 

nhân TĐS với thời gian theo dõi từ 8 đến 28 tháng. Điểm VAS (đau lưng và 

chân) giảm từ 7,2 trước phẫu thuật xuống 2,2 ở thời điểm 1 năm và 2,1 tại thời 

điểm theo dõi sau cùng. Chỉ số ODI giảm từ 46% trước phẫu thuật xuống 18% 

ở thời điểm 1 năm và 14% tại thời điểm theo dõi sau cùng. Tỷ lệ liền xương là 

100% [10]. Gao A. và cộng sự so sánh kết quả sau 1 năm của 75 bệnh nhân 

phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da với 120 bệnh 

nhân phẫu thuật mở quy ước không thấy có khác biệt đáng kể về điểm VAS và 

chỉ số ODI (p>0,05). Tỷ lệ liền xương sau 1 năm đều là 100% [17]. 

Các nghiên cứu cũng cho thấy phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT 

kết hợp VCC qua da có các ưu điểm so với phẫu thuật mở quy ước như ít mất 

máu, giúp bệnh nhân sớm rời khỏi giường bệnh và giảm thời gian nằm viện. 

Lee K.H. và cộng sự so sánh 2 nhóm, mỗi nhóm đều có 72 bệnh nhân. Nhóm I 

được phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da, ghi nhận 

lượng máu mất trung bình là 50,6 ml, không trường hợp nào cần dẫn lưu, thời 

gian rời khỏi giường bệnh là 1,2 ngày, thời gian nằm viện trung bình là 3,2 

ngày; Nhóm II được phẫu thuật mở quy ước với lượng máu mất trung bình là 

447,4 ml, qua dẫn lưu là 528,9 ml, thời gian rời khỏi giường bệnh là 3-4 ngày, 

thời gian nằm viện trung bình là 6,8 ngày. Các khác biệt giữa 2 nhóm đều có ý 

nghĩa với trị số p < 0,05 [42]. Tương tự trong nghiên cứu của Gao A. và cộng 

sự, nhóm được phẫu thuật XLTT có lượng máu mất trung bình là 195 ± 203 

ml, thời gian rời khỏi giường bệnh sau phẫu thuật là 2,8 ± 1.3 ngày, ít hơn đáng 
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kể so với nhóm phẫu thuật mở quy ước lần lượt là 298 ± 100 ml và 6,7 ± 1,2 

ngày (trị số p lần lượt là 0,017 và <0,01) [17]. Nghiên cứu của Schwender J.D. 

và cộng sự cũng cho thấy máu mất ít hơn, bệnh nhân rời khỏi giường bệnh sớm 

hơn, số ngày nằm viện ngắn hơn và hồi phục chức năng cột sống tốt hơn trong 

nhóm phẫu thuật XLTT [10]. 

Thời gian phẫu thuật dài hơn và tiếp xúc với tia X nhiều hơn là các hạn 

chế của phẫu thuật XLTT. Trong nghiên cứu của Lee K.H. và cộng sự, nhóm 

phẫu thuật XLTT có thời gian phẫu thuật trung bình là 181,8 phút, thời gian 

tiếp xúc với tia X là 49,0 giây; trong khi các số liệu này trong nhóm phẫu thuật 

mở quy ước là 166,4 phút và 17,6 giây [42]. Gao A. và cộng sự cũng báo cáo 

các kết quả tương tự (191 ± 32 phút, 102 ± 25 giây trong nhóm phẫu thuật 

XLTT và 150 ± 18 phút, 65 ± 11giây trong nhóm phẫu thuật mở quy ước) [17]. 

Hiệu quả của phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC 

qua da trong việc phục hồi, sửa chữa các rối loạn cân bằng giải phẫu của TĐS 

bắt đầu được chú ý trong các nghiên cứu gần đây [20], [40]. Trong nghiên cứu 

của Choi W.S., chiều cao đĩa đệm (DH: Disc Height) tăng 8,8 mm ± 1,8 mm 

so với 7,0 mm ± 1,9 mm trước phẫu thuật, góc ưỡn phân đoạn (SLA: Segmental 

Lordosis Angle) tăng 16,5o ± 4,9o so với 13,3o ± 4,3o trước phẫu thuật, góc đĩa 

đệm (DA: Disc Angle) tăng 10,8o ± 3,05o so với 8,8o ± 3,5o trước phẫu thuật 

[20]. Boissiere L. và cộng sự nghiên cứu trên 39 bệnh nhân TĐS cũng báo cáo 

các kết quả tương tự [40].  

1.3.2. Các nghiên cứu trong nước 

 Năm 2000, Võ Văn Thành đầu tiên báo cáo kết quả áp dụng phẫu thuật 

GXLTĐ kết hợp VCC lối sau điều trị thành công TĐS thắt lưng tại Trung tâm 

Chấn thương Chỉnh hình Thành phố Hồ Chí Minh [43]. Năm 2007, Vũ Văn 

Hòe báo cáo kết quả tốt 88% của 25 bệnh nhân TĐS do khuyết eo được phẫu 

thuật GXLTĐ lối sau bằng xương cung sau hay xương mào chậu và VCC [44]. 

Năm 2010, Nguyễn Hùng Minh báo cáo kết quả 36 trường hợp TĐS thắt lưng 
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được GXLTĐ lối sau bằng xương cung sau và VCC, kết quả 97,2% giảm đau 

theo rễ ngay sau phẫu thuật, 1 trường hợp có biến chứng rách màng cứng [45]. 

 Các kỹ thuật phẫu thuật cột sống XLTT cũng sớm được triển khai tại 

Việt Nam. Phan Trọng Hậu năm 2009 phẫu thuật 28 bệnh nhân hẹp ống sống 

sử dụng hệ thống vén cơ ống Quadrant. Kết quả đánh giá theo thang điểm JOA 

(Japanese Orthopaedic Association) là 62,5% Tốt, 25% Khá, 12,5% Trung 

bình, 7,1% có rách màng cứng [46]. Luận án tiến sĩ năm 2019 của Phạm Vô Kỵ 

báo cáo kết quả phẫu thuật GXLTĐ và VCC bằng đường mổ nhỏ 2 bên, sử 

dụng banh vén Caspar điều trị 62 bệnh nhân TĐS đơn tầng với thời gian theo 

dõi trung bình là 18 tháng. Các chỉ số lâm sàng như điểm VAS đau lưng, VAS 

đau chân và chỉ số ODI giảm lần lượt từ 6,98; 7,24; 52,48 trước phẫu thuật 

xuống 1,27; 1,11; 11,24 sau phẫu thuật, tỷ lệ liền xương là 100% [47]. 

 Phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da được 

thực hiện đầu tiên tại Việt Nam do các tác giả tiên phong như Võ Xuân Sơn 

[21], Nguyễn Văn Thạch [22], Chu Tấn Sĩ [23]. Võ Xuân Sơn năm 2009 báo 

cáo kết quả phẫu thuật trên 13 bệnh nhân TĐS với thời gian phẫu thuật trung 

bình là 150 phút, 90% bệnh nhân giảm đau, thời gian nằm viện trung bình là 4 

ngày [21]. Nguyễn Văn Thạch năm 2010 phẫu thuật điều trị 9 bệnh nhân TĐS 

đầu tiên báo cáo kết quả điều trị tốt và có các ưu việt so với các phẫu thuật mở 

quy ước như giảm đau, giảm thời gian hậu phẫu, giảm mất máu, ít tổn thương 

mô mềm, đạt hiệu quả thẩm mỹ, giúp bệnh nhân phục hồi sớm [22]. Chu Tấn 

Sĩ năm 2011 áp dụng phẫu thuật này điều trị 12 bệnh nhân, trong đó có 6 trường 

hợp TĐS, kết luận phẫu thuật an toàn, hiệu quả, giảm đau đáng kể và rút ngắn 

thời gian nằm viện [23]. 

 Hầu hết các nghiên cứu trong nước đến nay chủ yếu quan tâm đến kết 

quả lâm sàng ngay sau phẫu thuật và các ưu điểm của phương cách phẫu thuật 

XLTT. Các khía cạnh khác như kết quả lâm sàng thời gian theo dõi xa, tỷ lệ 

liền xương và đặc biệt là hiệu quả của phẫu thuật trong việc nắn chỉnh, sửa chữa 
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các bất thường giải phẫu trong bệnh lý TĐS chưa được nghiên cứu, tiếp cận. 

Nghiên cứu này được thực hiện nhằm đóng góp, bổ sung các khía cạnh trên. 

1.2. Giải phẫu học ứng dụng vùng thắt lưng - cùng 

1.2.1. Đường mổ Wiltse  

1.2.1.1. Các cơ cột sống lưng sau 

a. Cơ Multifidus: Các bó cơ phía trong bám vào mấu gai đốt sống thắt lưng, 

phía ngoài bám vào mấu khớp trên. Xuất phát từ mấu gai mỗi đốt sống, cơ chia 

ra nhiều bó nhỏ sắp xếp kiểu lông chim xuống bám vào các mấu khớp trên của 

các đốt sống phía dưới [48] (Hình 1.1). 

b. Cơ longissimus: Các bó cơ xuất phát từ các gai phụ L1 đến L4, trải rộng đến 

mấu ngang và mỏm núm vú lân cận. Có 2 phần thắt lưng và ngực (Hình 1.1). 

- Phần thắt lưng: là nhóm giữa cơ thắt lưng sau, giới hạn ngoài là 

cơ sườn chậu, trong là cơ Multifidus. 

- Phần ngực: phủ lên mặt sau cột sống ngực và các xương sườn. 

Các bó cơ từ L1 đến L4 hợp lại thành một bó tại mấu ngang L5 để tạo 

thành một gân chung là lớp gian cơ cạnh sống thắt lưng [48]. 

 
 I     II 

Hình 1.1. Nguyên ủy và bám tận của cơ Multifidus (I) và Longissimus (II) 

A. Hình vẽ minh họa, B. Hình ảnh trên MRI lát cắt mặt phẳng trán 

* Nguồn: theo Daniel J.H. và cộng sự (2010) [48] 

1.2.1.2. Vai trò chức năng các cơ cột sống lưng sau: Các cơ cột sống lưng sau 

có vai trò đặc biệt quan trọng trong sự vững chắc của cột sống lưng. Cơ 



9 
 

Multifidus ngắn, chắc, thiết diện cắt ngang lớn có chức năng cơ học như một 

cấu trúc cân bằng chủ yếu của cột sống. Sự sắp xếp kiểu lông chim với những 

bó nhiều lớp đóng góp hơn 2/3 sự vững chức năng của cột sống, bảo vệ cột 

sống khỏi bị gù theo tuổi [48]. 

1.2.1.3. Đường mổ phẫu thuật Wiltse cạnh bên cột sống: Wiltse mô tả đường 

mổ cạnh bên cột sống qua vách gian cơ Multifidus và Longissimus [49], [50], 

[51]. Đường mổ này ban đầu được sử dụng để ghép xương, đặc biệt trong TĐS 

thắt lưng – cùng. Sau này đường mổ này còn được sử dụng lấy đĩa đệm thoát 

vị xa bên, đặt VCC và giải ép ống sống. Hiện tại, đường mổ này được sử dụng 

trong các phẫu thuật cột sống thắt lưng XLTT lối sau [50], [51] (Hình 1.2). 

 
Hình 1.2. Mô tả nguyên thủy của Wiltse về đường vào phẫu thuật 

* Nguồn: theo Vialle R. và cộng sự (2016) [49] 

 Trên mặt phẳng cắt ngang, vị trí của lớp gian cơ thường được xác định 

bằng chỗ lõm nhẹ trên mạc cân cơ dựng gai. Lớp gian cơ giữa cơ sườn chậu và 

cơ Longissimus nằm phía ngoài, lớp gian cơ giữa cơ Longissimus và Multifidus 

nằm gần vào phía trong hơn (Hình 1.3). 

1.2.1.4. Ưu điểm của đường vào phẫu thuật Wiltse 

 Sự hồi phục của cột sống vùng thắt lưng liên quan đến cấu trúc cơ và dây 

chằng cạnh sống, trong đó quan trọng nhất là độ khỏe của cơ Multifidus. Bảo 

tồn chỗ bám của cơ Multifidus là vấn để cốt yếu để có kết quả chức năng tối 
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ưu. Phẫu thuật viên cột sống phải nắm rất chính xác về giải phẫu của cơ 

Multifidus [48], [51]. 

.  

Hình 1.3. Các lớp gian cơ cạnh sống thắt lưng 

A. Hình vẽ minh họa, B. Cộng hưởng từ chuỗi xung T2. 

Mũi tên nhỏ: lớp gian cơ giữa cơ Multifidus và Longissimus, mũi tên lớn: lớp 

gian cơ giữa cơ Longissimus và cơ sườn chậu 

* Nguồn: theo Daniel J.H. và cộng sự (2010) [48] 

 Phẫu thuật mở quy ước đường vào giữa sau, cắt ngang các dây chằng 

cạnh sống, bóc tách cơ Multifidus ra khỏi chỗ bám vào xương. Hậu quả làm 

suy yếu chức năng và độ vững của cột sống [19]. Các phẫu thuật XLTT áp dụng 

đường mổ Wiltse đi vào vách gian cơ giữa cơ Multifidus và Logissimus, bảo 

tồn các phức hợp cơ và dây chằng quan trọng sau bên cột sống [51]. Cơ 

Multifidus được bảo tồn nguyên vẹn có nghĩa là bảo tồn sự vững chắc của cột 

sống [13], [48], [49], [50]. 

1.2.2. Hình thái học cuống cung 

+ Cuống cung được đo đạc về giải phẫu theo 4 thông số (Hình 1.4). 

a. Kích thước ngang cuống cung tại eo (chiều rộng cuống cung) 

b. Kích thước dọc cuống cung tại eo (chiều cao cuống cung) 



11 
 

c. Góc theo mặt phẳng ngang cuống cung: Góc giữa trục cuống cung và đường 

song song với đường giữa thân sống trong mặt phẳng ngang. 

d. Góc theo mặt phẳng dọc cuống cung: Góc giữa trục cuống cung và bờ trên 

của thân đốt sống trong mặt phẳng dọc. 

 
Hình 1.4. Các thông số hình thái học cuống cung 

(PW: kích thước theo chiều ngang; PH: kích thước theo chiều dọc; 

TA: góc theo mặt phẳng đứng ngang và SA: góc theo mặt phẳng dọc) 

* Nguồn: theo Lien S. và cộng sự (2007) [52] 

1.2.3.1. Kích thước ngang cuống cung 

 Thay đổi theo từng cá nhân và từng tầng, không khác nhau đáng kể giữa 

2 bên trái và phải. Kích thước ngang đoạn ngực giảm nhanh từ T1 đến T4 và 

tăng lại từ từ đến T12, đoạn thắt lưng tăng ít từ L1 đến L4 và tăng rõ rệt tại L5 

(Biểu đồ 1.1). Trong nghiên cứu của Lien S. và cộng sự, kích thước lớn nhất là 

17,6 mm tại L5 và hẹp nhất tại T4 (3,5 mm) hay T5 (3,8 mm) [52]. 

 
Biểu đồ 1.1. Kích thước ngang cuống cung tương ứng với từng đốt sống 

* Nguồn: theo Lien S. và cộng sự (2007) [52] 

Kích thước ngang cuống cung 

Đốt sống ngực – thắt lưng 
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1.2.3.2. Kích thước dọc cuống cung 

 Thay đổi theo từng cá nhân và từng tầng, không khác nhau đáng kể giữa 

2 bên. Đoạn ngực tăng dần từ T1 đến T12, đoạn thắt lưng giảm dần từ L2 đến 

L5 (Biểu đồ 1.2). Trong nghiên cứu của Lien S. và cộng sự, kích thước dọc 

cuống cung của L1 (13,7 mm) hơi nhỏ hơn L2 (14,1 mm), lớn nhất tại T11 

(15,1mm) hay T12 (15,1 mm), nhỏ nhất tại T1(8,7 mm) [52]. 

 
Biểu đồ 1.2. Kích thước dọc cuống cung tương ứng với từng đốt sống. 

* Nguồn: theo Lien S. và cộng sự (2007) [52] 

1.2.2.3. Góc theo mặt phẳng ngang cuống cung 

 Khuynh hướng giảm liên tục từ T1 đến T12, tăng liên tục từ L1 đến L5 

(Biểu đồ 1.3). Trong nghiên cứu của Lien S. và cộng sự, Góc lớn nhất tại T1 

(28,2o), nhỏ nhất tại T12 (7,9 o) [52]. 

 
Biểu đồ 1.3. Tỷ lệ góc mặt phẳng ngang cuống cung tương ứng từng đốt sống 

* Nguồn: theo Lien S. và cộng sự (2007) [52] 

Kích thước dọc cuống cung 

Đốt sống ngực – thắt lưng 

Đốt sống ngực – thắt lưng 

Góc theo mặt phẳng ngang cuống 
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1.2.2.4. Góc theo mặt phẳng dọc cuống cung  

 Trong nghiên cứu của Lien S. và cộng sự, góc theo mặt phẳng dọc lớn 

nhất và tù nhất ở T2 (18,9 o), nhỏ nhất ở L5 (2,9 o). Góc hầu hết cột sống ngực 

là 15 o - 17 o hướng về phía đầu, trung tính (90 o) ở phần lớn các đốt sống lưng 

ngoại trừ tại L5, góc hướng về phía cuống trung bình 18 o (Biểu đồ 1.4) [52]. 

 
Biểu đồ 1.4. Góc theo mặt phẳng dọc cuống cung tương ứng từng đốt sống 

* Nguồn: theo Lien S. và cộng sự (2007) [52] 

1.2.4. Cân bằng chiều dọc cột sống vùng thắt lưng – cùng 

1.2.3.1. Cân bằng chiều dọc của toàn bộ cột sống   

 Các đốt sống sắp xếp thẳng hàng trong mặt phẳng trán, nhưng theo các 

đường cong trong mặt phẳng đứng dọc [53], [54]. Đường cong khởi thủy của 

cột sống ở thai nhi lồi ra sau (gù) [55]. Sự thích nghi có tính cách mạng của cột 

sống người với tư thế đứng thẳng bao gồm sự phát triển của các đường cong 

cột sống [53]. Các đoạn cột sống cong lồi ra trước (ưỡn) xuất hiện và phát triển 

sau này ở vùng cổ và thắt lưng ở lứa tuổi từ 5 đến 15. Đến tuổi ngừng tăng 

trưởng, các đường cong sinh lý cột sống ở nam và nữ giống nhau [55], [56].  

 Người ta ngày càng nhận thức được sự quan trọng về lâm sàng và chức 

năng của các đường cong cột sống. Chúng hấp thu hiệu quả các lực tác động 

lên cột sống và có một ý nghĩa lớn trong việc duy trì tư thế đứng thẳng và khả 

năng đi bằng hai chân [53], [56]. Cột sống người trưởng thành bình thường ưỡn 

Góc theo mặt phẳng dọc cuống cung Góc theo mặt phẳng dọc cuống cung 

Đốt sống ngực – thắt lưng 
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ở vùng cổ và thắt lưng, gù ở vùng ngực. Trị số bình thường của các giá trị cân 

bằng chiều dọc mỗi vùng thay đổi trong một phạm vi rộng [57] (Hình 1.5). 

 
Hình 1.5. Phân nhóm các đường cong theo chiều dọc của cột sống 

Cột sống cổ kéo dài từ C1 đến C7. Cột sống ngực – thắt lưng giới hạn bởi 

C7/T1 và mặt trên xương cùng. Điểm chuyển tiếp là nơi đường cong ưỡn 

chuyển sang gù. Đây là giới hạn thay đổi giữa vùng ưỡn và vùng gù. 

* Nguồn: theo Roussouly F.B. (2011) [53] 

 Cân bằng chiều dọc là sự thẳng hàng cần thiết từ phần trên cột sống đến 

trung tâm phần trên xương chậu trong mặt phẳng dọc [58]. Trục dọc của cột 

sống là đường thẳng được hạ từ trung tâm của thân đốt sống C7 thẳng góc 

xuống chân. Trên hình ảnh X quang toàn thân tư thế nghiêng ở người bình 

Đoạn cổ ưỡn 

Đoạn 
ngực 
gù 

Điểm chuyển 
tiếp 

ĐỈNH 
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thường, trục này đi ngang qua hay đi sau xương cùng [53]. Giá trị bình thường 

của trục dọc là -3,2 cm ± 3,2 cm ở người lớn, giá trị âm biểu thị vị trí nằm sau 

ụ nhô xương cùng. Trục dọc là một trong những yếu tố quan trọng được dùng 

để đánh giá và ước lượng sự cân bằng toàn bộ cột sống, là kết quả tổng hợp cân 

bằng các vùng cột sống cổ, ngực, lưng. Do đó, cân bằng này là kết quả tổng 

hợp sự thẳng hàng của từng tầng cột sống [55], [57]  

1.2.3.2. Cân bằng chiều dọc của vùng thắt lưng – cùng 

a. Các thông số cân bằng chiều dọc vùng thắt lưng – cùng 

 Cân bằng chiều dọc của vùng thắt lưng – cùng được thể hiện bằng các 

thông số: Góc ưỡn vùng thắt lưng (LL: Lumbar Lordosis), Độ dốc xương cùng 

(SS: Sacral Slope), Độ nghiêng xương chậu (PT: Pelvis Tilt) và Chỉ số xương 

chậu (PI: Pelvic Index). Các thông số này có liên quan mật thiết và thay đổi bù 

trừ cho nhau trong những cử động cột sống bình thường hay bệnh lý [53], [59]. 

+ LL: là góc của tấm tận trên L1 và tấm tận trên S1 trên hình X quang 

cột sống thắt lưng tư thế nghiêng (Hình 1.6). LL là tổng hợp của các góc ưỡn 

phân đoạn cột sống [56], [58]. 

 
Hình 1.6. Góc ưỡn vùng thắt lưng L1-S1 theo phương pháp Cobb 

* Nguồn: theo Been L. và cộng sự (2007) [56] 
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 Vùng cột sống thắt lưng bình thường là một đường cong ưỡn với góc LL, 

chỉ loài người mới có đặc tính này. Đỉnh vùng ưỡn có thể là thân L3 hay L4, 

hay khoang đĩa đệm L3-L4 [53], [55]. Đường cong ưỡn tăng dần cùng với sự 

tăng trưởng và được định hình khi cá thể đứng và đi. Hình thái cột sống – xương 

chậu ổn định vào cuối quá trình tăng trưởng của khung xương [53]. Không có 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về góc ưỡn thắt lưng ở nam và nữ [60]. Chỗ nối 

ngực – lưng là vùng chuyển tiếp từ cột sống ngực gù ít di động với vùng thắt 

lưng ưỡn di động [55]. Bernhardt K.H. và Bridwell M. chứng minh chỗ nối 

ngực – lưng gần như thẳng [61]. Damasceno L.H. và cộng sự mô tả các giá trị 

của LL ở người bình thường, không có triệu chứng bệnh lý là từ -31o đến -88o 

[62], theo Vialle R. và cộng sự là -60° ± -10° [63], của Been L. và cộng sự là     

-51o ± -11o [56]. 

 Các nghiên cứu trên xác cho thấy chỉ cần thay đổi nhỏ về hướng của một 

đốt sống có thể tạo ra những thay đổi phân bố lực lớn trên các thành phần sau 

của những đốt sống khác. Sự phân bố lực tập trung trên một vùng nhỏ có thể 

dẫn đến áp lực căng cao trên mô cột sống có phân bố thần kinh gây triệu chứng 

ngay cả khi không có thương tổn mô [64]. LL cũng thay đổi lệ thuộc vào chức 

năng và trương lực cơ bụng, cơ lưng, dây chằng vùng thắt lưng và vùng chậu 

[65]. LL là chỉ số quan trọng cần quan tâm xem xét trong chiến lược chẩn đoán, 

lập kế hoạch luyện tập và điều trị cho những bệnh nhân đau lưng [26], [66]. 

+ SS: là góc tạo bởi tấm tận trên xương cùng và đường nằm ngang [54] 

(Hình 1.7). 

+ PI: là góc tạo bởi đường thẳng từ trung tâm đầu xương đùi đến điểm 

giữa tấm tận xương cùng và đường vuông góc với tấm tận xương cùng tại trung 

tâm [54] (Hình 1.7).  

+ PT: là góc tạo bởi đường đứng dọc xuất phát từ trung tâm đầu xương 

đùi và đường thẳng nối điểm này với điểm giữa của tấm tận xương cùng [54] 

(Hình 1.7). 
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b. Liên quan của các thông số cân bằng chiều dọc vùng thắt lưng – cùng 

 LL phụ thuộc vào các giới hạn trên và dưới. Giới hạn trên phụ thuộc góc 

chuyển tiếp giữa vùng ngực gù và vùng thắt lưng ưỡn tại khoang đĩa đệm T12-

L1. Giới hạn dưới là tấm tận của S1, tương ứng với SS. Do giới hạn trên tương 

đối ổn định với giá trị hằng số khoảng 20o, giá trị của LL chủ yếu phụ thuộc 

vào SS. Giá trị xấp xỉ của LL được tính theo công thức LL = SS + 20o [53]. 

 SS, PI và PT là các thông số chiều dọc quan trọng của vùng xương cùng. 

SS biến đổi theo hình thể khung chậu được xác định bằng PI và PT vì có chung 

đường tham chiếu là tấm tận xương cùng [53], [59]. PT lại chịu ảnh hưởng của 

PI vì có chung các mốc tham chiếu là điểm trung tâm đầu xương đùi và tấm tận 

xương cùng [67]. Công thức hình học PI=PT+SS biểu thị sự tương quan giữa 

PI, PT, và SS. Thay đổi của 1 thông số ảnh hưởng đến những thông số khác 

dẫn đến sự thay đổi cân bằng vùng cùng – chậu [26], [59], [68], [69] (Hình 1.7). 

 
Hình 1.7. Liên quan giữa các thông số cân bằng chiều dọc vùng cùng – chậu. 

(oa): đường từ trung tâm đầu xương đùi (o) đến điểm giữa tấm tận S1 (a). 

VRL: đường tham chiếu dọc, 
* Nguồn: theo O’Brien M.F. và cộng sự (2008) [54] 
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1.2.3.3. Cân bằng chiều dọc của tầng cột sống thắt lưng 

a. Góc ưỡn phân đoạn cột sống thắt lưng 

 Một phân đoạn cột sống thắt lưng bao gồm hai thân đốt sống liền kề nhau 

và đĩa đệm gian sống giữa chúng [70]. Do đó, góc ưỡn phân đoạn (SLA: 

Segmental Lordosis Angle) được tạo thành do hai thân đốt sống thắt lưng hình 

chêm và góc đĩa đệm giữa chúng [62]. SLA là góc của tấm tận trên của đốt 

sống trên và tấm tận dưới của đốt sống dưới của tầng cột sống trên hình X 

quang cột sống tư thế nghiêng [53], [56] (Hình 1.8). 

b. Góc chêm của thân đốt sống 

 Góc chêm của thân đốt sống được tạo thành từ sự khác nhau giữa chiều 

cao thành trước và thành sau của thân đốt sống (Hình 1.8). Có thể dùng góc 

chêm để dự đoán đoạn cột sống thắt lưng ưỡn hay gù [56], [72]. Đóng góp của 

góc chêm mỗi đốt sống thắt lưng vào LL không nhiều và tăng liên tục từ L1 

đến xương cùng, lớn nhất ở L5. Cheng X.G. và cộng sự thấy có mối liên quan 

tương đối ít giữa góc chêm thân đốt sống và LL [73]. Wambolt A. và Spencet 

D.L. thấy bản thân các đốt sống đóng góp chỉ 12o vào SLA ở thắt lưng [74]. 

c. Góc đĩa đệm 

 Góc đĩa đệm (DA: Disc Angle) là góc của tấm tận dưới đốt sống trên và 

tấm tận trên của đốt sống dưới trên X quang cột sống thắt lưng tư thế nghiêng 

(Hình 1.8). Các đĩa gian sống gập góc ưỡn tăng dần từ góc L1 – L2 [55]. 

Wambolt A. và Spencet D.L. thấy các góc đĩa đệm đóng góp 47o vào LL [74], 

cho thấy tầm quan trọng của việc phục hồi lại chiều cao đĩa đệm trong phẫu 

thuật điều trị các dị dạng cột sống [75]. 

LL được tạo thành do sự đóng góp của các SLA từ L1 đến S1 một cách 

không đồng đều, tăng liên tục từ L1 đến S1. 2/3 của LL được thấy ở vùng cột 

sống thắt lưng dưới L4-S1. Các SLA tầng L4-L5 và L5-S1 đóng góp khoảng 

60% LL [55], [58]. 
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Hình 1.8. Các thông số cân bằng đứng dọc tầng cột sống 

ⓐ Góc ưỡn SLA tầng L3-L4, ⓑ Góc ưỡn SLA tầng L5-S1 

① Góc chêm thân đốt sống L5, ② Góc đĩa đệm L4-L5 

* Nguồn: theo Min S.H. và cộng sự (2014) [71] 

 Nhiều tác giả đo đạc đóng góp của góc chêm thân đốt sống và DA trên 

người bình thường, các kết quả không có khác biệt đáng kể [62] (Bảng 1.1). 

  

① 

② 
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Bảng 1.1. Những giá trị góc chêm thân đốt sống và DA trong nghiên cứu 

của các tác giả khác nhau 

Đốt 

sống 

Damasceno 

(2006) 

Stagnara 

(1982) 

Wambolt 

Spencer 

(1987) 

Guigui 

(2003) 

Vialle 

(2005) 

L1 2,15° (14 ->–9) 5° (12 ->–3) 3° 4° 9,8° 

L2 -0,36° (7 ->–8) 3° (11 ->–5) 1° 1,25° 1,2° 

L3 -1,56° (8 ->–10) 1° (10 ->–7) -2° -0,52° -0,6° 

L4 -2,89° (4 ->–14) -1° (8 ->–10) 4° -2,65° -2,6° 

L5 -9,23° (0 ->–19) -8° (5 ->–27) -10° -8° -8° 

L1-L2 -4,99° (4 ->–12) -8° -6° -5,6° 4,55° 

L2-L3 -6,89° (0 ->–15) -10° -7° -7,9° 5,4° 

L3-L4 -9,25° (-2 ->–20) -10° -9° -9,7° 9,8° 

L4-L5 -12,29° (-2 ->–26) -14° -11° -14° 14° 

L5-S1 -15,58° (-4 ->–35) -13° -11° -16° 15,3° 
* Nguồn: theo Damasceno L.H và cộng sự. (2006) [62] 

1.3. Bệnh lý trượt đốt sống thắt lưng – cùng 

1.3.4. Định nghĩa 

 Trượt đốt sống là sự trật ra trước của một thân đốt sống trên thân đốt 

sống khác [1]. Danh từ trượt đốt sống (Spondylolisthesis) là sự kết hợp hai gốc 

từ Hy Lạp gồm thân đốt sống (Spondylos) và trượt (Listhesis) [2]. 

1.3.5. Lịch sử 

 TĐS được Herbiniaux, thầy thuốc sản khoa Bỉ mô tả đầu tiên từ hơn 200 

năm trước để chỉ chỗ lồi xương cột sống gây trở ngại khi đẻ [76]. Năm 1854, 

Robert G. nghiên cứu trên xác, phát hiện các bệnh nhân TĐS có khuyết eo. Đến 

năm 1888, Neugebauer F.L. phát hiện tổn thương eo kéo dài ở bệnh nhân TĐS. 

Các tác giả cho rằng tổn thương eo kéo dài hay khuyết eo là nguyên nhân dẫn 

đến TĐS [76]. Junghanns H. năm 1930 phát hiện TĐS cũng xảy ra ở bệnh nhân 
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có eo nguyên vẹn. Ông đề xuất thuật ngữ “Pseudo-Spondylolisthesis: Giả trượt” 

cho loại TĐS này. Đến 1963, Newman P.H. và cộng sự giới thiệu một thuật 

ngữ mới là TĐS do thoái hóa “Degenerative Spondylolisthesis”, được sử dụng 

cho đến ngày nay [76]. 

1.3.6. Đặc điểm lâm sàng 

 TĐS thường không có triệu chứng, triệu chứng nếu có là đau lưng âm ỉ, 

tăng khi đứng và đi, sau đó lan xuống mông, đùi. Đau thần kinh tọa do rễ thần 

kinh bị chèn ép. Đi cách hồi thần kinh do hẹp ống sống. Khi bệnh tiến triển, 

hẹp ống sống nặng hay thoát vị đĩa đệm nhiều, bệnh nhân bị hội chứng chèn ép 

đuôi ngựa gây yếu chân và mất kiểm soát bàng quang – ruột [1], [77]. 

1.3.3.1. Đau vùng thắt lưng 

 80% bệnh nhân TĐS thắt lưng có đau lưng nhưng không đặc hiệu cho 

TĐS. Đau lưng có thể do thoái hóa mấu khớp hoặc do thoái hóa đĩa đệm. Đau 

lưng còn có thể do phân bố bất thường của trọng lực lên tấm tận của đốt sống 

khi đĩa đệm thoái hóa và nhân nhầy bị khô [78]. Đau tăng khi vận động và giảm 

khi nằm nghỉ ngơi, đau tăng khi gập người về phía trước [1]. 

1.3.3.2. Đau các rễ thần kinh thắt lưng – cùng (thần kinh tọa) 

 Khi có kích thích rễ thần kinh, đau tập trung trên chiều dài của thần kinh 

tọa, khe thần kinh tọa, và xa hơn trong vùng kheo chân, tăng khi làm căng thần 

kinh tọa làm đau mông, đùi, và chân. Đôi khi đau lưng nhiều, bệnh nhân tựa ra 

sau từ một tư thế ngồi thẳng hay tư thế kiềng ba chân để giảm đau [76].  

1.3.3.3. Đi cách hồi thần kinh 

 Là triệu chứng của hẹp ống sống, thường gặp trong TĐS do thoái hóa 

[79]. Cauchoix J. và cộng sự nghiên cứu 26 bệnh nhân TĐS do thoái hóa, có 

54% đi cách hồi thần kinh. Hẹp ống sống thắt lưng nặng làm tăng áp lực khoang 

ngoài màng cứng, chèn ép các mạch máu nuôi đuôi ngựa gây thiếu oxy là 

nguyên nhân đi cách hồi thần kinh. Biểu hiện lâm sàng bằng đau dọc hai chi 

dưới theo vùng phân bố của thần kinh chi phối. Đau tăng khi đi hoặc ưỡn người 
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ra sau, kèm cảm giác tê, châm chích, chuột rút, giảm đau khi ngồi nghỉ ngơi. 

Đau cách hồi làm người bệnh đi khập khiễng, ngắt quãng với đoạn đường ngắn, 

không thể đi liên tục trong một quãng đường dài [80]. 

1.3.3.4. Hội chứng đuôi ngựa 

 Trạng thái lâm sàng phát sinh từ rối loạn chức năng nhiều rễ thần kinh 

thắt lưng – cùng trong ống sống thắt lưng. Thường do chèn ép đuôi ngựa (bó 

thần kinh dưới chóp tủy xuất phát từ phình tủy lưng và chóp tủy). Các dấu hiệu 

có thể có [1], [76]: 

a. Rối loạn cơ vòng 

+ Bí tiểu: dấu hiệu nhất quán nhất, độ nhạy khoảng 90%. Để đánh giá 

chính xác phải cho bệnh nhân đi tiểu và kiểm tra phần thừa sau đó. 

+ Tiểu tiện và/hay đại tiện không kiểm soát: một vài bệnh nhân có biểu 

hiện bằng tiểu/ đại tiện không kiểm soát do quá đầy. 

+ Trương lực cơ vòng hậu môn: Giảm trong 60 - 80% trường hợp. 

b. Tê, mất cảm giác vùng yên ngựa 

+ Khiếm khuyết cảm giác: thông thường nhất. Phân bố tại vùng hậu 

môn,sinh dục dưới, đáy chậu, trên mông, đùi sau – trên. Độ nhạy là 75%.  

c. Yếu vận động nặng: Thường liên quan nhiều hơn một rễ thần kinh đơn độc. 

d. Đau thắt lưng và/hoặc đau thần kinh tọa: thường 2 bên, nhưng có thể một 

bên hay hoàn toàn không có, tiên lượng xấu khi không có hay có hai bên. 

e. Mất phản xạ gân Achille hai bên 

f. Mất chức năng hoạt động tình dục 

1.3.3.5. Các dấu hiệu - nghiệm pháp chẩn đoán 

a. Dấu hiệu bậc thang: Dấu biến dạng lõm vào trên gai sau của cột sống, có 

thể nhìn thấy, nhận biết rõ hơn khi sờ trên gai sau của đốt sống. Dễ thấy ở bệnh 

nhân có độ trượt cao (độ III, độ IV) [76]. 

b. Nghiệm pháp Lasègue: Gấp đùi tại háng trong khi gối duỗi gây ra căng thần 

kinh tọa, cũng có thể tạo chủ động khi bệnh nhân gập người và gối duỗi. 
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+ Cách thực hiện: gấp thụ động khớp háng ở bệnh nhân nằm ngửa trong 

khi giữ chân trong tư thế duỗi tại gối (Hình 1.9). Với người có bệnh, khi kích 

thích thần kinh tọa hay của các rễ thẩn kinh đi vào sẽ xuất hiện đau trong khe 

thần kinh tọa và đau dọc theo đường đi của nó. Thủ thuật cũng thường được 

gọi là nghiệm pháp Nâng – Chân Duỗi Thẳng [81]. Đau có thể được cảm nhận 

là một cảm giác căng hay đau thật sự trong vùng thắt lưng - cùng, vùng mông, 

mặt sau của đùi, kheo, đôi khi ở chi đối diện. Có thể tê và dị cảm trong vùng 

phân bố của các rễ thần kinh bị ảnh hưởng. Nghiệm pháp dương tính dưới 40o 

nghi ngờ khả năng một rễ thần kinh bị một đĩa đệm lồi, thoát vị chèn ép. Có thể 

kết hợp ấn, ép thần kinh cùng với nghiệm pháp Lasègue. Áp lực trên thần kinh 

tọa tăng khi thần kinh chày bị ấn trong vùng kheo [81]. 

 
Hình 1.9. Nghiệm pháp Lasègue 

* Nguồn: theo Kamath S. L. (2017) [81] 

1.3.4. Chẩn đoán hình ảnh trong bệnh lý trượt đốt sống thắt lưng 

 Hình ảnh học là phương tiện chủ yếu thiết lập chẩn đoán xác định, đánh 

giá bệnh lý, mức độ, và cân nhắc phương pháp điều trị TĐS [6].  

1.3.4.1. X quang 

 X quang cột sống thắt lưng là phương pháp tốt nhất để chẩn đoán TĐS, 
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đặc biệt là X quang ở tư thế đứng, phát hiện trượt và khuyết eo. X quang động 

tư thế cúi, ngửa đánh giá sự mất vững của cột sống [6], [26]. X quang là một 

kỹ thuật đơn giản, cho kết quả nhanh, ít tốn kém, thông thường được chụp ở 6 

tư thế: thẳng, nghiêng, cúi, ưỡn, chếch 450 trái, chếch 450 phải [6]. 

a. X quang cột sống thẳng, nghiêng quy ước 

 Cho các thông tin về TĐS như mức độ trượt, gãy, khuyết eo, hẹp khe 

liên thân đốt, các biến dạng gù, vẹo cột sống. Hình ảnh khuyết eo không phải 

lúc nào cũng phát hiện được trên X quang nghiêng. Standaert C.J. thấy chỉ 20% 

khuyết eo được xác định trên phim X quang nghiêng quy ước [5] (Hình 1.10A). 

b. X quang cột sống tư thế động 

 X quang động cúi, ngửa rất tốt để đánh giá mất vững cột sống, giúp phát 

hiện những chuyển động bất thường, có thể không thấy trên X quang tư thế 

tĩnh. X quang tư thế động cũng cho biết thêm các thông tin về độ trượt, sự mất 

vững cột sống, góc ưỡn cột sống, chiều cao liên thân đốt, và chiều cao lỗ liên 

hợp [6], [26] (Hình 1.10 B). 

 
 A B 

Hình 1.10. X quang cột sống thắt lưng 

A. Trượt L4- L5 độ I, gãy eo của L5 (hình mũi tên). B. X quang động cột 

sống thắt lưng tư thế ngửa (phải) và cúi (trái) cho thấy trượt L2-L3 độ I 

* Nguồn:theo Errico T. và cộng sự (2012) [6] 
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1.3.4.2. Chụp cắt lớp điện toán 

Chụp cắt lớp điện toán (CT-Scan) đa lớp cắt là một công cụ hiệu quả để 

đánh giá các cấu trúc xương. CT-Scan lát cắt ngang, dựng hình dọc cho các 

thông tin chi tiết, rõ ràng hơn về tổn thương của eo và mấu khớp. Hình ảnh tái 

tạo 3D nhận biết chèn ép rễ bởi mô mềm và xương trong, ngoài ống sống, giúp 

phát hiện tổn thương gãy eo đôi khi không thấy trên X quang [26] (Hình 1.11). 

 
 A B C 

Hình 1.11. Hình ảnh CT Scan gãy eo đốt sống thắt lưng 

(A) CT lát cắt đứng ngang (axial) cho thấy hình ảnh gãy eo 2 bên 

(B) gãy eo 2 tầng L4, L5 trên tái tạo dọc và (C) phim dựng hình 3D 
* Nguồn: theo Leone A. và cộng sự (2011) [70] 

1.3.4.3. Chụp cộng hưởng từ hạt nhân 

 Cộng hưởng từ hạt nhân (MRI) có giá trị như CT-Scan đa lớp cắt sau 

chụp tủy sống đồ. Trên hình ảnh MRI, gãy eo biểu hiện gián đoạn của vỏ xương 

và tủy xương. Tuy kém nhạy hơn CT-Scan trong khảo sát và đánh giá tổn 

thương eo nhưng khi đã phát hiện, MRI giúp phân biệt được khuyết eo ở giai 

đoạn cấp tính hay mạn tính [26] (Hình 1.12). 
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Hình 1.12. Hình ảnh MRI bé trai 14 tuổi đau lưng. 

a. Hình ảnh STIR MRI đứng dọc bên phải cho thấy vùng phù tủy xương 

quanh eo, không thấy khuyết eo, b. Hình ảnh MRI chuỗi xung T1 đứng dọc 

bên phải cho thấy vùng khuyết tín hiệu thấp của vỏ xương cùng vùng giảm tín 

hiệu tủy xương theo đường thẳng phía trên (hình mũi tên), c. Hình ảnh CT-

Scan tái tạo đứng dọc cho thấy khe nứt gãy không hoàn toàn tại nền cuống 

cung liên quan đến vỏ xương (hình các mũi tên) với vỏ xương nguyên vẹn. 

* Nguồn:theo Leone A. và cộng sự (2011) [70] 

 MRI cho phép đánh giá tình trạng thoái hóa đĩa đệm, tổn thương mô mềm 

và thoát vị đĩa đệm và đặc biệt là rễ thần kinh bị chèn ép. Với ưu điểm không 

xâm lấn, không phơi nhiễm tia xạ, MRI là chẩn đoán hình ảnh lý tưởng và bắt 

buộc trước phẫu thuật của bệnh nhân TĐS [5]. 

1.3.4.4. Chụp tủy sống đồ thắt lưng 

 Chụp tủy sống đồ (Myelography) khi cần khảo sát trong ống sống. CT-

Scan đa lớp cắt sau tủy sống đồ nhận biết tốt những ảnh hưởng trong và ngoài 

ống sống của TĐS, có thể quan trọng cho phẫu thuật [82], [83]. Trên phim 

thẳng thấy được các rễ thần kinh, chùm đuôi ngựa chạy trong khoang dưới 

nhện, hẹp ống sống với hình ảnh đặc trưng là dấu hiệu “đồng hồ cát”. Trên 

phim nghiêng thấy rõ được đường kính trước sau của ống sống (Hình 1.13). Kỹ 

thuật này có thể thay thế MRI trong một số trường hợp chống chỉ định chụp 

MRI như bệnh nhân có đặt máy tạo nhịp, máy kích thích tủy sống hay kim loại 
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có khả năng nhiễm từ). Phương pháp này có giới hạn do tính chất xâm lấn, nguy 

cơ dị ứng với thuốc cản quang nên được sử dụng rất hạn chế [82], [83], [84]. 

 
Hình 1.13. Hình ảnh chụp tủy đồ cột sống thắt lưng 

A,B: Trượt độ I, hẹp ống sống L4-L5 (mũi tên); C: Dấu hiệu “Đồng hồ cát” 
* Nguồn: theo Tomita K. (2002) [84] 

1.3.4.5. Chụp cắt lớp bằng bức xạ đơn photon 

 Chụp cắt lớp bằng bức xạ đơn photon (SPECT) có độ nhạy cao trong 

việc phát hiện các tổn thương eo ở giai đoạn rất sớm bằng chất đánh dấu đồng 

vị phóng xạ. Bệnh nhân được tiêm chất đồng vị phóng xạ Diphosphate – 

Technetium - 99m vào máu. Đồng vị phóng xạ này có khả năng bức xạ phát ra 

tia Gamma mà chụp SPECT có thể phát hiện được [5], [26], [85] (Hình 1.14). 

 
A B 

Hình 1.14. Hình ảnh SPECT cột sống thắt lưng với tổn thương eo 

A. khuyết eo L3-L4 bên trái, B. khuyết eo hai bên 
* Nguồn: theo Zukotynski K. và cộng sự (2010) [85] 
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1.5.5. Phân loại trượt đốt sống 

1.3.5.1. Phân loại theo nguyên nhân của Wiltse - Newman - Macnab 

Năm 1976, các tác giả Wiltse L.L., Newman P.H. và Macnab I. đã đưa 

ra bảng phân loại TĐS theo nguyên nhân. Bảng phân loại này được sử dụng 

rộng rãi cho đến hiện tại [86]. Các tác giả chia TĐS thành 05 loại [76], [87]. 

 Loại 1 - Loạn sản: những bất thường bẩm sinh của phần trên xương cùng 

hay cung sau của L5 gây trượt.  

Loại 2 – Bệnh lý eo: sang thương tại phần eo, có 3 dạng 

a. Khuyết eo – gãy eo do mỏi 

b. Kéo dài eo 

c. Gãy eo cấp 

 Loại 3 - Thoái hóa: do mất vững giữa các tầng thời gian dài 

 Loại 4 - Chấn thương: do gãy ở những mỏm móc xương hơn là xương 

 Loại 5 - Bệnh lý: trượt do bệnh lý xương tại chỗ hay toàn thân 

1.3.5.2. Phân loại theo mức độ trượt đốt sống của Meyerding 

 Mức độ trượt được đánh giá trên X quang tư thế nghiêng. Phân loại mức 

độ này được sử dụng phổ biến và rộng rãi nhất [1], [26], [76]. Theo mức độ 

trượt, Meyerding chia thành 05 độ (Hình 1.15), (Bảng 1.2). 

 
Hình 1.15. Phân loại độ trượt theo Meyerding 

* Nguồn: theo Winn H.R. (2011) [76] 
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Bảng 1.2. Phân loại trượt đốt sống của Meyerding 

Độ 1 Trượt < 25% thân đốt sống 

Độ 2 Trượt 25 % đến <50% thân đốt sống 

Độ 3 Trượt 50% đến <75% thân đốt sống 

Độ 4 Trượt 75% đến <100% thân sống 

Độ 5 Toàn bộ thân sống trượt ra trước 

* Nguồn: theo Winn H.R. (2011) [76] 

1.5.6. Chỉ định phẫu thuật trượt đốt sống 

1.5.6.1. Chỉ định phẫu thuật chung theo nhóm tuổi và mức độ trượt đốt sống 

Các chỉ định can thiệp phẫu thuật gồm trượt tiến triển, đau khó trị, khiếm 

khuyết thần kinh tăng và mất vững phân đoạn cột sống [2], [5], [26]. Sadiq S. 

và Mair A. đúc kết các tài liệu y văn xác định chỉ định phẫu thuật TĐS theo 

nhóm tuổi, mức độ trượt, triệu chứng lâm sàng (Bảng 1.3) [88]. 

Bảng 1.3. Chỉ định phẫu thuật theo nhóm tuổi và mức độ đốt sống trượt 

Nhóm Tiêu chuẩn Chỉ định phẫu thuật 

I-A 
Trẻ em và thanh niên, 

TĐS độ thấp 

Độ trượt tiến triển, đau lưng và chân khó 

trị, khiếm khuyết thần kinh tiến triển và 

thất bại với điều trị bảo tồn thời gian dài 

I-B 
Trẻ em và thanh niên, 

TĐS độ cao 

Trượt hơn 50%, triệu chứng thần kinh, 

biến dạng cột sống tiến triển 

II-A Người lớn, TĐS độ thấp Điều trị nội khoa thất bại 

II-B Người lớn, TĐS độ cao Đau lưng và/hoặc đau lan theo rễ đáng kể 

III-A 

và B 

Người lớn trên 40 tuổi. 

TĐS khuyết eo hay thoái 

hóa độ thấp 

Đau lưng và/hoặc đau chân và/hoặc đi 

cách hồi liên tục hay tái đi tái lại, thử điều 

trị bảo tồn thất bại, triệu chứng thần kinh, 

ruột hay bàng quang tiến triển 
* Nguồn: theo Sadiq S. (2005) [88] 



30 
 

1.5.6.2. Chỉ định phẫu thuật trong nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu  

Đối tượng nghiên cứu trong nghiên cứu này là người lớn, TĐS độ thấp 

(thuộc các phân nhóm IIA, IIIA và IIIB trong Bảng 1.3). Chỉ định phẫu thuật 

được áp dụng cho nhóm đối tượng này là: 

+ Triệu chứng do TĐS (đau lưng, đau tê chân, đi cách hồi, yếu chân) gây 

ảnh hưởng đáng kể đến cuộc sống, sinh hoạt của bệnh nhân (đánh giá qua điểm 

VAS đau lưng, VAS đau chân, khoảng cách đi cách hồi và chỉ số ODI). 

+ Điều trị nội khoa thời gian trên 06 tháng thất bại. 

1.5.7. Các mục tiêu chính của phẫu thuật 

Phẫu thuật nhằm các mục tiêu [2], [26], [75]. 

+ Giải ép đuôi ngựa và các rễ thần kinh 

+ Cố định vững chắc tầng trượt 

+ Sửa chữa, phục hồi lại cân bằng giải phẫu sinh lý của cột sống, tạo sự 

liền xương vững chắc 

1.6. Phẫu thuật ghép xương liên thân đốt thắt lưng qua lỗ liên hợp kết hợp 

với vít cuống cung mở quy ước 

 Phẫu thuật GXLTĐ thắt lưng qua lỗ liên hợp kết hợp VCC mở quy ước 

là phẫu thuật được chọn lựa phổ biến để điều trị TĐS hiện nay [15], [34], [82]. 

 Ghép xương để điều trị tình trạng mất vững cột sống. Khi có mất vững, 

cần sửa chữa đầy đủ dị dạng, tái tạo khuyết tật xương, và tạo liền xương tầng 

bị mất vững. Ghép xương cũng được thực hiện ở các bệnh nhân có chiều cao 

đĩa đệm bảo tồn do khuynh hướng bị mất vững sau khi giải ép. GXLTĐ có kết 

quả liền xương tốt hơn ghép xương sau bên tại chỗ [9], [11]. 

GXLTĐ qua đường vào sau (GXLTĐ lối sau và GXLTĐ qua lỗ liên hợp) 

dễ thực hiện, ít gặp các biến chứng nặng nề như phẫu thuật GXLTĐ lối trước 

(ALIF: Anterior Lumbar Interbody Fusion) [11]. GXLTĐ lối sau thắt lưng 

nguyên thủy được Cloward R.B. phát triển vào năm 1943. Phẫu thuật cắt bản 

sống 2 bên và cắt đĩa đệm, sau đó đặt xương ghép vào trong khoang đĩa đệm 
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[11], [25]. GXLTĐ qua lỗ liên hợp là một biến thể của GXLTĐ lối sau khi 

mảnh ghép được đặt từ 1 bên sau khi cắt bỏ toàn bộ khớp sau bên đó (qua lỗ 

liên hợp), ít đòi hỏi vén kéo thần kinh hơn GXLTĐ lối sau. GXLTĐ qua lỗ liên 

hợp có lợi điểm ở những trường hợp phẫu thuật lại, vì được thực hiện qua lỗ 

liên hợp một bên tránh mô sẹo của lần mổ trước [25], [89]. 

 Cố định cột sống trượt bằng dụng cụ nhằm mục đích nắn trượt, phục hồi 

sự thẳng hàng theo chiều dọc và cố định cột sống ở tư thế đã được nắn chỉnh, 

làm tăng tỷ lệ liền xương thành công. Cố định cột sống bằng VCC phổ biến từ 

khi Roy – Camile R. báo cáo năm 1960 [32], [90]. Phẫu thuật đặt VCC có tác 

dụng cố định tốt hơn các dụng cụ cố định khác (móc mảnh cung, vít khối khớp 

sau) nên hiện nay đã trở thành những vật liệu tiên tiến (“state of the art”) trong 

phẫu thuật đặt dụng cụ cho các cột sống mất vững [32]. 

1.4.1. Mô tả các bước phẫu thuật 

 + Phẫu thuật qua đường mổ giữa lưng vào mặt sau cột sống, cắt chỗ bám 

của các cơ cạnh gai sống và bóc tách các cơ sâu mặt sau cột sống (cơ 

Multifidus), sử dụng các dụng cụ vén cơ để bộc lộ mấu ngang của các đốt sống 

trên và dưới của tầng cột sống trượt. 

 + Cắt các mấu khớp và 1 phần mảnh sống của đốt sống trên bên cần giải 

ép, lấy bỏ xương phía sau của lỗ liên hợp. Bộc lộ rễ thần kinh và tạo 1 cửa sổ 

thao tác giữa 2 cuống cung. Vén rễ thần kinh vào trong bộc lộ khoang đĩa đệm.  

 + Cắt mở vòng xơ, lấy đĩa đệm bằng dụng cụ nạo và gắp xương. Có thể 

dùng đục xương lấy bỏ tấm tận phía sau bằng với khoang tấm tận trung tâm. 

Nạo thêm vùng đĩa đệm 1/3 trước dưới hướng dẫn X quang bằng đục xương 

hay nạo xương gập góc.  

 Đặt xương xốp tự thân vào khoang đĩa đệm, dùng dầm để nén xương áp 

vào vòng xơ và dây chằng dọc trước. Đặt lưới hay khung sợi carbon hình thang, 

xương đồng loại, hay xương ghép tự thân vào khoang đĩa đệm trong khi vẫn 
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kéo dãn khoang đĩa đệm. Đặt đủ mảnh ghép ra phía trước sẽ phục hồi được độ 

ưỡn giải phẫu của tầng cột sống (Hình 1.16).  

 
Hình 1.16. Hình minh họa phẫu thuật ghép xương liên thân đôt qua lỗ liên 

hợp và đặt vít cuông cung mở quy ước 

* Nguồn: theo Mobbs R.J. và cộng sự (2015) [89]. 

Sau khi đặt mảnh ghép, nhồi và nén thêm xương xốp vào sau mảnh ghép. 

Cố định chắc hệ thống vít, ốc khóa và thanh dọc sau khi dùng dụng cụ áp các 

mảnh tận của khoang đĩa đệm sát vào mặt trên và dưới của mảnh ghép.  

 Đóng vết mổ, kết thúc phẫu thuật. 

1.4.2. Hạn chế của phẫu thuật cột sống thắt lưng lối sau mở quy ước 

 Hạn chế của các phẫu thuật cột sống lối sau mở quy ước chủ yếu do thực 

hiện đường mổ giữa lưng. Tổn thương phức hợp cơ và dây chằng quan trọng 

vùng thắt lưng đã được chứng minh liên quan mật thiết đến quá trình hồi phục, 

độ vững chắc cơ học và chức năng cột sống sau phẫu thuật [9], [91], [92]. 

 Cắt, bóc tách cân và chỗ bám của cơ vào các dây chằng trên gai, gian 

gai và mảnh cung. 

 Bóc tách chỗ bám cơ Multifidus và Longissimus làm suy yếu sự vững 

chắc của cơ vùng lưng. 
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 Bộc lộ rộng để xác định các điểm mốc giải phẫu như đỉnh cuống cung, 

mấu ngang, mấu khớp. Vén cơ áp lực cao, thời gian dài để thực hiện các thao 

tác theo hướng từ trên xuống dưới, ngoài vào trong gây thiếu máu, hoại tử cơ. 

 Các hạn chế này làm cho phẫu thuật mở quy ước mất máu nhiều và gia 

tăng nguy cơ nhiễm trùng. Arikat A. thấy dấu teo cơ muộn trên X quang của 

tầng cột sống bị phẫu thuật khi bộc lộ rộng phía sau. Các nghiên cứu đo lường 

sự phá hủy cơ thấy hàm lượng Creatinin Kinase tăng đáng kể trong nhiều loại 

phẫu thuật cột sống mở quy ước so với phẫu thuật XLTT [12], [35], [93]. 

 Do đó sau phẫu thuật mở quy ước, bệnh nhân hồi phục chậm thể hiện 

bằng thời gian rời khỏi giường bệnh muộn, thời gian nằm viện kéo dài và tình 

trạng đau, hạn chế cử động sau phẫu thuật [12], [34], [58]. 

1.7. Phẫu thuật cột sống xâm lấn tối thiểu vùng thắt lưng - cùng 

1.5.1. Khái niệm về phẫu thuật cột sống xâm lấn tối thiểu (MISS: Minimally 

Invasive Spine Surgery) 

 Thành ngữ tiếng la tinh “Primum non nocere – First do no harm: trước 

nhất là không làm hại” từ xưa cho thấy tất cả những cách thức điều trị đều có 

tiềm năng gây hại cho bệnh nhân [91]. Nguyên tắc cơ sở trong phẫu thuật là 

hạn chế các thương tổn do điều trị đến mức thấp nhất. Các kỹ thuật phẫu thuật 

và kỹ nghệ phục vụ cho phẫu thuật liên tục dịch chuyển đến một chiều hướng 

mới dựa theo nguyên tắc này. Cụm từ “Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu” được 

dùng để mô tả các phẫu thuật ít gây chấn thương đến các cấu trúc giải phẫu 

nhất trên đường vào và khi thao tác tại vùng phẫu thuật đích. Phẫu thuật XLTT 

không đơn giản là giảm kích thước đường mổ, mà hơn thế là giảm đến mức tối 

thiểu các chấn thương thể chất cho bệnh nhân. 

 Trong lĩnh vực phẫu thuật cột sống, các thập kỷ cuối của thế kỷ 20 là 

thập kỷ của các phẫu thuật cột sống XLTT. Nhờ áp dụng, kết hợp các tiến bộ 

của y học hiện đại và các ngành khoa học liên quan, hiện nay rất nhiều phẫu 

thuật cột sống XLTT đạt được các mục tiêu cổ điển của phẫu thuật mở quy ước 
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nhưng được thực hiện qua những hành lang phẫu thuật nhỏ hơn nhiều [94]. Các 

tiến bộ của dụng cụ trợ giúp thị giác, các hệ thống hướng dẫn hình ảnh, dụng 

cụ chuyên dụng và vật liệu phẫu thuật mới giúp các phẫu thuật cột sống XLTT 

được thực hiện ngày càng nhiều [95], [94]. 

1.5.2. Lợi điểm của phẫu thuật xâm lấn tối thiểu cột sống thắt lưng – cùng 

 Các ống nong cơ tuần tự đồng trục, dụng cụ vén cơ hình ống, hệ thống 

đặt VCC và thanh dọc qua da, kính vi phẫu thuật, hệ thống hướng dẫn hình ảnh 

trong mổ là những thiết bị hỗ trợ cho phép thực hiện phẫu thuật cột sống thắt 

lưng lối sau theo cách thức XLTT [13], [15], [89]. Lợi điểm rõ rệt nhất là đường 

mổ giữa lưng của phẫu thuật mở quy ước được thay bằng đường gian cơ cạnh 

bên, tách giữa các cơ, tiếp cận, thao tác tại các vùng phẫu thuật đích qua hành 

lang phẫu thuật của vén cơ hình ống mà không cần cắt, bóc tách các cơ cạnh 

sống. Đường mổ giữa lưng trong phẫu thuật mở quy ước đã được chứng minh 

gây nhiều tổn hại đến cấu trúc cơ, dây chằng quan trọng vùng lưng [9], [14]. 

Các phẫu thuật XLTT đường vào sau vùng thắt lưng – cùng có những lợi điểm 

sau so với phẫu thuật mở quy ước: 

1.5.2.1. Ít chấn thương cơ 

 Các cơ gặp trong đường mổ sau của cột sống là Multifidus và 

Longissimus. Cơ Multifidus đặc biệt quan trọng, chiếm hơn 2/3 sự vững chắc 

chức năng của cột sống. Các phẫu thuật XLTT bảo tồn được cơ Multifidus. Do 

đó tái hồi phục được chức năng cột sống thắt lưng [77].  

1.5.2.2. Bảo tồn các cấu trúc xương đường giữa 

 Những phương pháp bảo tồn, tiết kiệm xương được phát triển để bảo 

toàn sự ổn định của cột sống thắt lưng mà vẫn đạt được hiệu quả giải ép, ví dụ 

mở mảnh cung thay vì cắt mảnh cung. Mc Culloch J.A. và Young P.H. mô tả 

vi phẫu thuật mở bản sống 1 và 2 bên thay thế cắt bản sống đường giữa truyền 

thống [96]. Những phương pháp này được thiết kế để bảo tồn sự vững chắc dây 

chằng - xương đường giữa [77].  
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1.5.2.3. Bảo tồn tính toàn vẹn của cấu trúc cột sống sau 

 Một số các kỹ thuật XLTT khác sau này chú trọng không chỉ trên các 

cấu trúc xương - dây chằng mà còn trên các chỗ gắn của cơ và tính toàn vẹn 

của toàn bộ cột sống. Ví dụ phẫu thuật mở bản sống 1 bên để giải ép 2 bên có 

lợi điểm là chỉ cần thực hiện qua thao tác tách vén cơ 1 bên, giải ép thần kinh 

đầy đủ nhưng bảo tồn được các cấu trúc xương - dây chằng, xương - cơ, gân 

đường giữa và bảo tồn hoàn toàn cơ bên đối diện [33], [77], [91] (Hình 1.17). 

 
Hình 1.17. Phẫu thuật XLTT mở bản sống 1 bên để giải ép 2 bên 

* Nguồn: Mayer H.M. (2006) [91] 

1.5.2.4. Tránh cắt cơ đường giữa kích thước dài, tránh bóc tách rộng và vén kéo 

cơ áp lực cao và lâu. 

1.6. Phẫu thuật ghép xương liên thân đốt thắt lưng qua lỗ liên hợp xâm lấn 

tối thiểu kết hợp đặt vít cuống cung qua da 

1.6.1. Khái niệm về phẫu thuật 

 Phẫu thuật GXLTĐ thắt lưng qua lỗ liên hợp kết hợp VCC là một trong 

các phẫu thuật cột sống thắt lưng đường vào sau đầu tiên thích hợp với cách 

thức phẫu thuật XLTT [9]. Các thiết bị, dụng cụ hỗ trợ như kính vi phẫu thuật, 

máy X quang di động, các ống nong cơ đồng trục, vén cơ hình ống, dụng cụ hỗ 

trợ đặt VCC và luồn thanh dọc qua da giúp giảm thiểu các tổn hại mô mềm của 

phẫu thuật mở quy ước [33], [97]. Các nghiên cứu so sánh 2 loại phẫu thuật cho 
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thấy phẫu thuật XLTT ít mất máu, ít nhiễm trùng, ít đau hậu phẫu, thời gian 

nằm viện ngắn hơn phẫu thuật mở quy ước [13], [95]. 

  Thao tác GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT được thực hiện dưới kính hiển 

vi phẫu thuật qua 1 đường mổ nhỏ, cạnh bên đường giữa và vùng gian cơ 

Multifidus và Longgissimus (đường mổ Wiltse) [33], [50]. Hành lang phẫu 

thuật được tạo ra bằng các ống nong cơ đồng trục và duy trì bằng dụng cụ vén 

cơ hình ống hay hình lá (Hình 1.18 A và 1.18 B). 

 Thao tác đặt VCC qua da được thực hiện dưới hướng dẫn liên tục của 

hình ảnh X quang trên máy C-arm 2 tư thế trước –sau và nghiêng. Các dụng cụ 

chuyên dụng hỗ trợ đặt VCC và luồn thanh liên kết dọc qua da bằng những 

đường rạch da nhỏ, cạnh bên cột sống (Hình 1.18 B). 

.  

A B 

Hình 1.18. Các bước của phẫu thuật GXLTĐ thắt lưng qua lỗ liên hợp XLTT 

kết hợp đặt VCC qua da 

A. Hình ảnh trên kính hiển vi phẫu thuật, B. Hình ảnh trên máy C-arm. 

1. Đặt mảnh ghép, 2. X quang kiểm tra vị trí mảnh ghép, 3. Hoàn tất đặt mảnh 

ghép và VCC, 4. X quang tư thế nghiêng sau khi hoàn thành phức hợp. 
* Nguồn: theo Scheufler K.M. (2016) [98] 

1 2 

3 4 
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1.6.2. Chỉ định phẫu thuật 

 Phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da về tổng 

quát có thể áp dụng cho tất cả những trường hợp có chỉ định của phẫu thuật 

GXLTĐ qua lỗ liên hợp và VCC mở quy ước [32]. 

 Bệnh lý đĩa đệm 1 hay 2 tầng có các triệu chứng lâm sàng tương ứng 

 TĐS độ I, II theo phân loại của Mayerding 

 Thoát vị đĩa đệm thắt lưng tái phát 

 Khuyết eo có bệnh lý rễ thần kinh và đau lưng 

 Dị dạng cột sống khu trú tập trung trong vùng tối đa 3 tầng cột sống 

 Các nang hoạt dịch biểu hiện hậu quả tình trạng mất vững cột sống 

1.6.3. Biến chứng phẫu thuật 

 Phẫu thuật có tiềm năng có các biến chứng sau: Rò dịch não tủy; Tổn 

thương rễ thần kinh; Di lệch mảnh ghép; Đặt sai vị trí vít; Khớp giả; Chảy máu; 

Nhiễm trùng.  

1.6.4. Các hệ thống vít cuống cung qua da 

CD Horizon Sextant II (Công ty Medtronic, Mỹ) là hệ thống dụng cụ 

phẫu thuật VCC qua da được Foley K.T. sáng chế và sử dụng năm 2003, hệ 

thống gồm các vít rỗng đa trục được Cục quản lý Thực phẩm và Dược phẩm 

Mỹ (FDA: Food and Drug Aministration) công nhận vào năm 2002 và dụng cụ 

đặc biệt để luồn thanh dọc uốn sẵn qua da vào các đầu vít [16], [99]. Đây là hệ 

thống VCC qua da thế hệ I đầu tiên được áp dụng để cố định 1 hay 2 tầng cột 

sống. Các hệ thống thế hệ I được thiết kế sau này gồm có Mantis (Stryker, Mỹ) 

and Viper (Depuy, Mỹ) [100]. 

Các hệ thống VCC qua da thế hệ II gồm ES-2 (Stryker, Mỹ) (Hình 1.19), 

Viper 2 (Depuy, Mỹ), Precept (NuVasive, Đức), and Longitude (Medtronic, 

Mỹ). Các hệ thống này cho phép đặt VCC qua da trên nhiều tầng để điều trị các 

bệnh lý và dị dạng cột sống phức tạp hơn qua đường vào sau [16], [100]. 
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Hình 1.19. Điều trị gãy cột sống bằng VCC qua da ES-2 và Mantis 

* Nguồn: theo Mobbs R.J. (2016) [100] 

 Thao tác đặt VCC qua da với định vị trợ giúp của các hệ thống hỗ trợ 

hình ảnh khác nhau đã được chứng minh là chính xác hơn thao tác phẫu thuật 

quy ước căn cứ trên các điểm mốc phẫu thuật. Tian N. và cộng sự thực hiện 

nghiên cứu hồi cứu, tổng hợp kết quả của 43 nghiên cứu khác so sánh độ chính 

xác của VCC giữa phẫu thuật quy ước với phẫu thuật với các hệ thống hình ảnh 

trợ giúp (28 nghiên cứu lâm sàng, 14 nghiên cứu trên xác và 1 nghiên cứu trên 

mô hình). Kết quả tỷ lệ tổn thương cuống cung của nhóm phương pháp định vị 

dựa trên CT-Scan thấp đáng kể so với nhóm phương pháp quy ước. Nhóm 

phương pháp định vị dựa trên X quang 2 chiều hay 3 chiều cũng giảm đáng kể 

tỷ lệ tổn thương cuống cung so với các phương pháp quy ước [101].  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

 38 bệnh nhân TĐS thắt lưng – cùng được thực hiện phẫu thuật GXLTĐ 

qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp cố định VCC qua da bằng dụng cụ Sextant tại 

bệnh viện Nhân Dân Gia Định, thành phố Hồ Chí Minh trong thời gian từ 

01/01/2013 đến 30/04/2018. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh  

 Bệnh nhân được chẩn đoán xác định TĐS đoạn thắt lưng – cùng một 

tầng, độ I hay độ II theo phân loại Meyerding dựa vào thăm khám lâm sàng kết 

hợp với chẩn đoán hình ảnh đầy đủ (X quang quy ước, X quang động và cộng 

hưởng từ cột sống thắt lưng). 

 Có chỉ định phẫu thuật: Triệu chứng do tình trạng mất vững hay hẹp 

ống sống của bệnh lý TĐS gây ảnh hưởng đáng kể đến cuộc sống, sinh hoạt 

của bệnh nhân và điều trị nội khoa thời gian trên 06 tháng thất bại. 

 Chưa trải qua phẫu thuật ở bất cứ vùng cột sống nào trước đó. 

 Có đầy đủ hồ sơ bệnh án, phim ảnh ghi nhận tất cả các dữ liệu cần thu 

thập trong nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  

 Tuổi nhỏ hơn 16 (bệnh nhi) hay lớn hơn 80. 

 TĐS chấn thương, TĐS bệnh lý theo phân loại Wiltse – Newman - 

Macnab. 

 Trượt đốt sống diễn tiến nặng đột ngột, cấp tính có chỉ định phẫu thuật 

cấp cứu. Những trường hợp này được phẫu thuật mở quy ước. 

 TĐS kèm các bệnh lý khác của cột sống như loãng xương, bệnh lý gây 

mất cân bằng, thay đổi cấu trúc giải phẫu cột sống nhiều tầng như vẹo cột sống, 

dị tật cột sống. 
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 Bệnh nhân đang có những bệnh nội, ngoại khoa mạn tính và cấp tính 

nặng kèm theo. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu tiến cứu phân tích và cắt ngang mô tả. 

2.2.2. Phương pháp chọn mẫu 

 Phương pháp chọn mẫu thuận tiện. 

2.2.3. Phương pháp thu thập dữ liệu 

 Các dữ liệu cần thiết của 38 đối tượng nghiên cứu (Phụ lục 1 - Danh sách 

bệnh nhân nghiên cứu) được tính toán, trích lọc trên 38 phiếu kiểm tra (Phụ lục 

2 – Phiếu kiểm tra). Mỗi phiếu kiểm tra thu thập dữ liệu từ 01 bệnh án nghiên 

cứu theo mẫu thống nhất (Phụ lục 3 - Bệnh án nghiên cứu mẫu). Mỗi bệnh án 

nghiên cứu mẫu ghi nhận, đo đạc các dữ kiện, số liệu từ: 

 Bệnh án gốc theo quy định của Bộ Y tế ghi nhận thông tin và diễn 

tiến của bệnh nhân từ khi vào viện, quá trình nằm viện cho đến ngày xuất viện, 

phim X quang cột sống quy ước tư thế nghiêng trước phẫu thuật, phim X quang 

cột sống quy ước tư thế nghiêng sau phẫu thuật của 01 đối tượng nghiên cứu. 

 Hồ sơ tái khám của đối tượng nghiên cứu có tái khám (chỉ có 30 trong 

số 38 đối tượng nghiên cứu có tái khám) tại thời điểm tối thiểu 1 năm sau phẫu 

thuật. Mỗi hồ sơ gồm Phiếu thông tin tái khám (Phụ lục 4) có chữ ký xác nhận 

của bệnh nhân, phim X quang cột sống quy ước tư thế nghiêng và phim X 

quang quy ước tư thế trước – sau tại thời điểm tái khám. 

2.3. Kỹ thuật phẫu thuật 

2.3.1.Trang thiết bị 

 Kính vi phẫu thuật thần kinh Leica F50 (Công ty Leica Microsystems, 

Đức): độ phóng đại 6:1, khoảng cách làm việc từ 207 mm đến 470 mm, 2 đèn 

xenon 300 watt (Hình 2.1). 

 Máy X quang di động C-arm Ziehm 8000 (Công ty Ziehm Imaging 
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technology, Đức): độ phân giải 1k x 1k, điện năng: 2,2 kW (Hình 2.1). 

 
Hình 2.1. Kính vi phẫu Leica F50 (A) và máy C-arm Ziehm 8000 (B) 

2.3.2. Dụng cụ phẫu thuật 

 Bộ dụng cụ phẫu thuật cột sống XLTT (Medtronic, Mỹ) gồm: 

 Các ống nong đồng trục, có kích thước tuần tự lớn dần. Ống nong 

ngoài cùng lớn nhất có đường kính 24mm (Hình 2.2 A). 

 Dụng cụ vén cơ hình ống Quadrant, loại đường kính 24 mm, dùng 

duy trì hành lang làm việc để thao tác phẫu thuật sau khi rút bỏ các nong đồng 

trục (Hình 2.2 B). 

 
 A B 

Hình 2.2. A. Các ống nong đồng trục, B. Dụng cụ vén cơ hình ống Quadrant 

A 

B 
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 Bộ dụng cụ CD Horizon Sextant II (Medtronic, Mỹ): Sử dụng đặt 

mảnh ghép liên thân đốt, VCC và thanh dọc uốn sẵn qua da. Bao gồm dụng cụ 

giữ và đóng mảnh ghép, kim chọc dò cuống cung, kim dẫn đường, dụng cụ tạo 

ren và đặt VCC, các thanh nối dài đầu vít (Hình 2.3), dụng cụ luồn thanh dọc 

uốn sẵn qua da (Hình 2.4). 

 
Hình 2.3. Các dụng cụ hỗ trợ đặt mảnh ghép, đặt VCC qua da 

 
Hình 2.4. Dụng cụ luồn thanh dọc uốn sẵn qua da 

2.3.3. Vật liệu phẫu thuật 

 04 vít đa trục rỗng CD Horizon Sextant II theo công nghệ MAST 

(Minimal Access Spinal Technologies), được chế tạo từ hợp kim Titanium tiêu 

chuẩn y tế, kèm ốc khóa trong nhiều kích cỡ đường kính từ 5,5mm đến 7mm, 

chiều dài từ 30mm đến 60mm. 
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 02 thanh dọc uốn sẵn CD Horizon Sextant II theo công nghệ MAST 

(Minimal Access Spinal Technologies), được chế tạo từ hợp kim titanium tiêu 

chuẩn y tế đường kính 5,5mm, chiều dài 30mm đến 130mm, tăng mỗi 5mm. 

 Mảnh ghép liên thân đốt CAPSTONE (Medtronic, Mỹ), vật liệu 

PEEK, chiều cao 6 mm đến 16 mm, chiều dài 22 mm đến 36 mm (Hình 2.5). 

 
Hình 2.5. Vật liệu phẫu thuật 

A. Vít đa trục rỗng Sextant, B. Ốc khóa trong Sextant, 

C. Thanh liên kết dọc uốn sẵn, D. Mảnh ghép đĩa đệm Capstone 

2.3.4. Các bước phẫu thuật 

2.3.4.1. Chuẩn bị trước phẫu thuật 

 Tư thế bệnh nhân: nằm sấp, kê gối ở ngực và chậu (Hình 2.6). 

 Phương pháp vô cảm: mê nội khí quản. 

 Sắp xếp phòng mổ: bàn mổ thấu quang trượt dọc trục về phía chân 

sao cho vùng thắt lưng nằm trong vùng thấu quang, mặt bàn cao tối thiều 100 

cm đủ để đặt đầu phát tia của C-arm ở tư thế trước sau. Máy gây mê trên đầu 

bàn mổ, kính vi phẫu được bao vô trùng nằm ở phía trên bên trái bàn mổ. Máy 

C-arm đặt ở phía dưới, bên trái bàn mổ (Hình 2.6). 

A 

C 
D 

B 
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Hình 2.6. Tư thế bệnh nhân và vị trí các thiết bị trong phòng mổ 

* Nguồn: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 

 Dùng C-arm tư thế nghiêng và trước – sau đánh dấu các điểm mốc 

phẫu thuật như khoang đĩa đệm, đường giữa lưng và vị trí các cuống cung của 

tầng cột sống cần phẫu thuật (hình 2.7). 

 
Hình 2.7. Dùng C-arm đánh dấu các điểm mốc phẫu thuật 

A. Đường giữa khoang đĩa đệm, B. Vị trí cuống cung S1 

C. Đánh dấu đường mổ GXLTĐ 
* Nguồn:Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 

 Dụng cụ viên rửa da vùng mổ bằng dung dịch Povidon Iodin 4%, sau 

A A 

B B 

C C 

C-arm 
Kính 

vi phẫu 

Bàn mổ 
trượt trục, 
thấu quang 
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đó phẫu thuật viên làm sạch vùng mổ lại bằng dung dịch Povidon Iodin 10%. 

 Trải săng mổ, dán vùng phẫu thuật bằng màng dính Op-Site. 

2.3.4.2. Thực hiện phẫu thuật ghép xương liên thân đốt qua lỗ liên hợp 

 Thường thực hiện bên trái cột sống (thuận tiện cho người thuận tay 

phải), thực hiện bên phải trong trường hợp bệnh nhân có triệu chứng và hình 

ảnh hẹp ống sống ưu thế bên phải cần giải ép trực tiếp. 

 Rạch da theo đường dọc đã đánh dấu 3 cm, trung tâm là đường giữa 

khoang đĩa đệm, cách đường giữa lưng 3 đến 4cm. 

 Cắt cân cơ, dùng ngón tay bóc tách vách gian cơ Multifidus và 

Loggissimus, thực hiện đường mổ Wiltse (Hình 2.8 A và 2.8 B). 

 

 
 A B 

Hình 2.8. Đường vào cạnh bên cột sống thắt lưng. Bóc tách vách gian cơ 

Multifidus và Longissimus bằng ngón tay đến khi sờ được đến khối khớp sau. 
* Nguồn: A. Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560. 

B. Theo Canale T. và cộng sự (2013) [102] 

 Đặt các ống nong cơ đồng trục, đường kính lớn tuần tự vào vùng gian 

cơ để nong cơ. Hình chiếu của các ống nong hướng đến một phần ba trước và 

trong của khoang đĩa đệm, tạo 1 hành lang phẫu thuật xuống đến khoảng gian 

bản sống, giữ hướng vuông góc với khoang đĩa đệm (Hình 2.9 A). 

 Luồn vén cơ hình ống Quadrant chiều dài thích hợp, đường kính 

Vách gian cơ Multifidus 
và Longissimus 
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24mm bên ngoài hệ thống ống nong. Rút hệ thống ống nong ra, để lại vén cơ 

Quadrant duy trì hành lang phẫu thuật từ da đến khối khớp sau và khoang gian 

bản sống để thực hiện phẫu thuật ghép xương (hình 2.9 B và 2.9 C). 

 
 A B C 

Hình 2.9. Thao tác nong cơ và đặt vén cơ hình ống 

A. Tách rãnh gian cơ bằng hệ thống nong cơ đồng trục, B. Đặt vén cơ hình 

ống Quadrant ngoài ống nong lớn nhất, C. Giữ lại vén cơ Quadrant 
* Nguồn: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 

Các bước tiếp theo thực hiện dưới kính hiển vi phẫu thuật. 

 Dùng lưỡi đốt đơn cực làm sạch tất cả các mô cơ trên khối khớp sau, 

đảm bảo bộc lộ rõ đến mặt ngoài khối khớp sau (Hình 2.10 A). 

 Xác định eo và cuống cung dưới, dùng đục và dụng cụ gặm xương 

lấy bỏ toàn bộ phần khớp mặt sau lỗ liên hợp. Cắt xương hình chữ L gồm mấu 

khớp dưới, một phẩn mảnh cung của đốt sống trên và phần cực trên của mấu 

khớp trên đốt sống dưới. Xương cắt bỏ được giữ lại để nhồi vào khung ghép 

đĩa đệm trong giai đoạn ghép xương sau này (Hình 2.10 B). 

 Tiến hành giải ép sau khi cắt khối khớp, một phần mảnh cung đốt 

sống trên và mặt ngoài dây chằng vàng cho đến khi bộc lộ bao màng cứng. 
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 A B 

Hình 2.10. Bộc lộ và cắt xương mặt sau lỗ liên hợp 

A. Bộc lộ mặt sau khối khớp, B. Đục bỏ mấu khớp dưới của đốt sống trên 
* Nguồn: A. Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., Số nhập viện: 19.043560 

B. theo Pakzaban P. (2014) [103] 

 Giải ép tùy theo mức độ cần thiết đối với mỗi trường hợp. Trường 

hợp giải ép đầy đủ nhất bao gồm cắt hết dây chằng vàng cùng bên, giải ép dưới 

vùng eo và giải ép đối bên bằng cách hướng dụng cụ vén cơ vào đường giữa 

nhiều hơn, cắt bỏ dây chằng vàng và một phần mấu khớp đối bên (Hình 2.11). 

 
Hình 2.11. Hình ảnh phẫu trường sau khi đã được giải ép đầy đủ 

A. Bao màng cứng, B. Rễ thần kinh hướng ngang 

C. Dây chằng dọc sau trên khoang đĩa đệm 
* Nguồn: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 

A 

B C 
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 Xác định cuống cung đốt sống dưới, rễ thần kinh hướng ngang 

(transversing nerve root) và rễ thần kinh đi ra (exiting nerve root), cắt đĩa đệm 

bằng cách rạch vòng xơ với dao số 15 bên ngoài bao màng cứng trong khi vén 

rễ thần kinh hướng ngang, không cần thiết phải phải vén rễ thần kinh đi ra. 

 Dùng dụng cụ lấy tối đa đĩa đệm, sau đó nạo tấm tận trên và dưới, 

chuẩn bị khoang đĩa đệm để đặt khung ghép xương (Hình 2.12 A). 

 
 A B 

 
 C D 

Hình 2.12. Đặt mảnh ghép khoang đĩa đệm 

A và B. Đóng mảnh ghép vào khoang đĩa đệm, C. Mảnh ghép nằm sâu hơn bờ 

sau khoang đĩa đệm 4 đến 5 mm. D. Hình X quang kiểm tra vị trí của mảnh 

ghép trong khoang đĩa đệm. 
* Nguồn A và D: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 

* Nguồn B và C: theo Scheufler K.M. (2016) [98] 
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 Đóng khung ghép Capstone có nhồi xương tự thân vào khoang đĩa 

đệm cho đến khi bờ sau của khung ghép nằm sâu hơn bờ sau khoang đĩa đệm 

4 đến 5 mm (Hình 2.12 B và 2.12 C). Thăm dò khoang ngoài màng cứng để 

chắc chắn giải ép đầy đủ các thành phần thần kinh. Tái khẳng định lại vị trí 

miếng ghép bằng hình ảnh X quang nghiêng và trước sau (Hình 2.12 D).  

 Hoàn tất phẫu thuật ghép xương, thực hiện phẫu thuật cố định tầng 

trượt tiếp theo. 

2.3.4.3. Thực hiện phẫu thuật đặt vít cuống cung qua da bằng hệ thống Sextant 

Phẫu thuật được thực hiện từng bên, dưới hướng dẫn hình ảnh liên tục của 

C-arm tư thế trước – sau và tư thế nghiêng đối với từng bước thao tác. 

 Xác định điểm vào và hình chiếu của cuống cung (Hình 2.13). 

 Rạch da và cân dưới da 1,5 cm, cách đường giữa 4,5 – 5 cm (bên đã 

phẫu thuật ghép xương, sử dụng đường mổ cũ, không cần đường rạch da mới). 

 
A B 

Hình 2.13. Xác định điểm vào và hình chiếu của cuống cung 

A. Xác định trên bệnh nhân và B. Hình ảnh hướng dẫn trên C-arm 
* Nguồn: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 

 Chọc kim chọc dò cuống cung vào trong cơ cạnh sống đến điểm vào 

của cuống cung, sau đó qua cuống cung vào thân đốt sống (Hình 2.14). 

 Gắn kim dẫn đường qua lòng kim chọc dò cuống cung, rút kim chọc 

dò cuống cung, để lại kim dẫn đường. Kim dẫn đường có tác dụng hướng các 
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dụng cụ có lòng rỗng sử dụng trong thao tác đặt VCC đi đúng vào trục cuống 

cung và được để lại cho đến khi thực hiện xong thao tác đặt VCC. 

 Luồn các ống nong có kích thước lớn tuần tự qua kim dẫn đường để 

tách dần đường mổ qua cân và cơ, tạo 1 hành lang phẫu thuật có hướng theo 

hình chiếu của thao tác đặt VCC. 

 
A B 

Hình 2.14. Chọc kim chọc cuống cung qua cuống cung vào thân đốt sống 

A. Thủ thuật trên bệnh nhân và B. Hình ảnh X quang hướng dẫn trên C-arm. 
* Nguồn: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560. 

 Rút các ống nong phía trong, giữ lại ống nong lớn nhất ngoài cùng 

giữ vai trò vén cơ hình ống, duy trì hành lang phẫu thuật (Hình 2.15). 

 
A B 

Hình 2.15. Đặt kim dẫn đường và hệ thống nong cơ đồng trục 

A. Đặt kim dẫn đường. B. Giữ ống nong lớn nhất tạo hành lang phẫu thuật 
* Nguồn: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 
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 Dùi tạo ren cuống cung bằng dụng cụ tạo ren có lòng rỗng, luồn qua 

kim dẫn đường. Sau đó lấy dụng cụ tạo ren và ống nong ra (Hình 2.16). 

 
A B 

Hình 2.16. Thao tác tạo ren lòng cuống cung 

A. Thủ thuật trên bệnh nhân và B. Hình ảnh X quang hướng dẫn trên C-arm. 

* Nguồn: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560. 

 Lấy dụng cụ tạo ren ra, đặt VCC đa trục có lòng rỗng Sextant vào 

cuống cung qua kim dẫn đường. Các vít này đã được trợ thủ viên nối sẵn với 

phức hợp nối dài vít (Hình 2.17). 

 
 A B 

Hình 2.17. Thao tác đặt VCC rỗng Sextant 

A. Thủ thuật trên bệnh nhân và B. Hình ảnh X quang hướng dẫn trên C-arm 
* Nguồn: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 

 Rút kim dẫn đường. 
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 Đặt VCC thứ hai cùng bên bằng các thao tác tương tự. 

2.3.4.4. Đặt thanh nối dọc qua da liên kết 2 vít cuống cung cùng bên 

 Áp 2 đầu của 2 phức hợp nối dài vít với nhau, làm thẳng hàng các tay 

nối bằng cách áp 2 mặt phẳng của đầu 2 phức hợp sát vào nhau (Hình 2.18 A). 

 

 
Hình 2.18. Dùng dụng cụ chuyên dụng đặt thanh liên kết dọc qua da 

A. Áp sát đầu 2 thanh nối dài vít, B. Lắp dụng cụ gắn sẵn thanh nối dọc, rạch 

da luồn thanh nối dọc qua da, C. Luồn thanh nối dọc dưới da, kiểm tra xác 

định thanh nối đã vào đầu vít, D. Hình ảnh X quang hướng dẫn trên C-arm 
* Nguồn:Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 

 Kết nối dụng cụ luồn thanh dọc qua da vào phức hợp nối dài vít qua 

khớp kết nối ở đầu dụng cụ, gắn thanh dọc chiều dài thích hợp vào dụng cụ 

(Hình 2.18 B). Rạch da và cân dưới da khoảng 1cm tại vị trí đầu thanh dọc tiếp 

xúc với da, luồn thanh dọc qua da tiến vào hai đầu vít theo hướng của dụng cụ 

A B 

C D 
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luồn thanh dọc. Kiểm tra chắc chắn thanh dọc nằm trong rãnh đầu vít bằng 

thanh kiểm tra (Hình 2.18 C). Tất cả các thao tác được thực hiện dưới sự hướng 

dẫn của hình ảnh C-arm (Hình 2.18 D).  

 Lắp ốc khóa trong vào đầu vít bằng thanh nén giữ ốc khóa. 

 Vặn cố định chặt ốc khóa của VCC đốt sống dưới bằng. Trước khi cố 

định chặt ốc khóa thứ hai của VCC đốt sống trên, ép thân 2 thanh giữ nén ốc 

khóa vào nhau và nén phức hợp về phía chân, sau đó từ từ vặn chặt ốc khóa 

còn lại nhằm ép mặt trên và dưới khoang đĩa đệm áp sát vào các mặt của khung 

ghép đĩa đệm và kéo đốt sống trên lên cao. Thao tác này giúp nắn trượt và tạo 

điều kiện tốt cho quá trình liền xương. 

 Tháo các phức hợp. 

 Làm tương tự với bên đối diện. 

2.3.4.5. Kết thúc phẫu thuật 

 Kiểm tra vị trí các dụng cụ bằng hình ảnh C-arm quang tư thế trước – 

sau và tư thế nghiêng trước khi kết thúc phẫu thuật (Hình 2.19). 

 
A B 

Hình 2.19. Hình ảnh C-arm kiểm tra trước khi kết thúc phẫu thuật 

A. Tư thế trước – sau, B. Tư thế nghiêng 
* Nguồn: Bệnh nhân Ngô Thị Kim Th., bệnh án 19.043560 

 Khâu các vết mổ - kết thúc phẫu thuật. 
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2.4. Nội dung nghiên cứu 

2.4.1. Mục tiêu nghiên cứu 1: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán 

hình ảnh của trượt đốt sống thắt lưng – cùng một tầng. 

 Để đáp ứng mục tiêu nghiên cứu này, cần thu thập và phân tích các dữ 

liệu về đặc điểm chung, các dữ kiện chẩn đoán hình ảnh (X quang, MRI) các 

chỉ số lâm sàng trước phẫu thuật của các đối tượng nghiên cứu. 

2.4.1.1. Các bước tiến hành 

 Bệnh nhân được khám, nhập viện, lập hồ sơ bệnh án. 

 Khám và ghi nhận các triệu chứng lâm sàng trong hồ sơ bệnh án. 

 Hoàn tất hồ sơ bệnh án: bổ xung các xét nghiệm tiền phẫu, X quang 

quy ước cột sống thắt lưng tư thế trước – sau và tư thế nghiêng, X quang cột 

sống thắt lưng tư thế động, MRI cột sống thắt lưng không tiêm thuốc cản từ, 

các xét nghiệm hay chẩn đoán hình ảnh giúp chẩn đoán phân biệt, xác định các 

bệnh lý kèm như điện cơ, CT-Scan trong một số trường hợp cần thiết. 

 Chỉ định phẫu thuật và hoàn tất phiếu đề nghị hội chẩn phẫu thuật. 

 Thông qua hội chẩn duyệt phẫu thuật chương trình. 

 Chuẩn bị bệnh nhân trước phẫu thuật. 

 Chuyển bệnh nhân xuống phòng mổ theo thời gian đã được phê duyệt. 

2.4.1.2. Các dữ liệu cần thu thập 

a/ Đặc điểm của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu 

 Đặc  điểm chung 

- Tuổi. 

- Giới tính. 

- Lý do nhập viện: Biểu thị các nhóm triệu chứng là nguyên nhân nhập 

viện của đối tượng nghiên cứu. Gồm: Đau lưng; Đau tê chân; Đi cách hồi. 

- Thời gian đau trước phẫu thuật: Thời gian từ lúc bệnh nhân bắt đầu có 

triệu chứng đến lúc nhập viện phẫu thuật, tính bằng đơn vị tháng. 

 Điều trị nội khoa trước phẫu thuật: 
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- Có chẩn đoán xác định TĐS trước nhập viện: Khi bệnh nhân có 

chẩn đoán TĐS trên toa thuốc, trên kết quả chẩn đoán hình ảnh, trên giấy 

ra viện trước đó hay giấy giới thiệu chuyển viện lần này. 

- Có điều trị nội trước đó: Bệnh nhân được khám và điều trị tại bất 

cứ cơ sở điều trị nào từ thời gian triệu chứng TĐS khởi phát đến khi nhập 

viện phẫu thuật được ghi nhận là có điều trị nội trước phẫu thuật. 

- Thời gian điều trị nội trước phẫu thuật: Thời gian từ lần khám và 

điều trị đầu tiên sau khi khởi phát triệu chứng đến lúc nhập viện phẫu 

thuật, tính bằng đơn vị tháng. 

-  Cơ sở y tế điều trị trước phẫu thuật: Nơi điều trị nội khoa trước 

phẫu thuật, có thể liên tục ở 1 cơ sở điều trị duy nhất hay tại các cơ sở 

điều trị khác nhau cho đến ngày phẫu thuật. 

- Phương pháp và cách thức điều trị trước phẫu thuật: Ghi nhận 

theo các toa thuốc, giấy ra viện, giấy giới thiệu chuyển viện và bệnh sử. 

- Tuân thủ điều trị nội khoa: Bệnh nhân được đánh giá tuân thủ 

điều trị khi thực hiện đúng hướng dẫn điều trị, toa thuốc chỉ định và tái 

khám theo hẹn trong suốt quá trình điều trị nội khoa trước phẫu thuật. 

Bệnh nhân được đánh giá không tuân thủ điều trị khi không thực hiện 

hay không có điều kiện thực hiện đúng chỉ định như không thay đổi được 

công việc, không có thời gian đi tái khám, theo dõi và điều trị bảo tồn. 

- Đánh giá điều trị nội khoa thất bại: Trong nghiên cứu, sau thời 

gian sáu tháng điều trị nội khoa, triệu chứng không thay đổi hay tăng 

thêm, làm ảnh hưởng đáng kề đến cuộc sống, sinh hoạt của bệnh nhân, 

được đánh giá là điều trị nội thất bại. Tiêu chuẩn này áp dụng cho cả 2 

nhóm bệnh nhân có tuân thủ điều trị hay không tuân thủ điều trị bảo tồn. 

b/ Đặc điểm về chẩn đoán hình ảnh  

 Hình ảnh trên phim X quang. 

+ Tầng cột sống trượt. 
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+ Phân loại sinh lý bệnh TĐS: Loại trượt theo bảng phân loại 

nguyên nhân của Wiltse - Newman - Macnab. 

+ Thay đổi độ trượt trên phim X quang cột sống thắt lưng động: 

Có 2 giá trị là “Có thay đổi” và “Không thay đổi”. 

+ Các thông số cân bằng chiều dọc cột sống 

- SD (Slipped Dimension: Khoảng cách trượt): Là khoảng cách tính bằng 

cm giữa 2 điểm của đoạn thẳng nằm trên đường phân giác của khoang đĩa đệm 

trên hình X quang cột sống thắt lưng tư thế nghiêng. Điểm 1 là điểm giao giữa 

đường phân giác này với đường thẳng đi qua thành sau của đốt sống trên, điểm 

2 là điểm giao giữa đường phân giác này với đường thẳng đi qua thành sau thân 

đốt sống dưới (Hình 2.20). 

+ DH (Disc Height): là chiều cao đĩa đệm kích thước tính bằng mm của 

trung bình chiều cao phía trước và chiều cao phía sau khoang đĩa đệm (chiều 

cao khoang đĩa đệm trước + chiều cao khoang đĩa đệm sau / 2) (Hình 2.20). 

+ DA: là góc đĩa đệm tạo thành do tấm tận dưới của đốt sống trên và tấm 

tận trên của đốt sống dưới của một tầng cột sống (Hình 2.20). 

+ SLA: là góc ưỡn phân đoạn tạo thành do tấm tận trên của đốt sống trên 

và tấm tận dưới của đốt sống dưới của một tầng cột sống. Tuy nhiên, SLA của 

tầng L5 - S1 được tạo thành do tấm tận trên của L5 và tấm tận trên của xương 

cùng (Hình 2.20). 

+ LL: là góc ưỡn vùng thắt lưng tạo thành giữa tấm tận trên đốt sống L1 

và tấm tận trên của xương cùng (Hình 2.20). 

+ DSA: là góc dốc khoang đĩa đệm tạo thành giữa đường thẳng nối điểm 

giữa của khoang đĩa đệm trước với điểm giữa của khoang đĩa đệm sau và đường 

thẳng nằm ngang (Hình 2.20). 

+ SS: là độ dốc xương cùng tạo thành giữa tấm tận trên của đốt sống cùng 

S1 và đường thẳng nằm ngang (Hình 2.20). 
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Hình 2.20. Các thông số cân bằng chiều dọc cột sống thắt lưng - cùng trên 

X quang quy ước tư thế nghiêng được đo đạc bằng phần mềm AUTOCAD 

A: Giá trị đơn vị đo lường của đoạn thẳng tham chiếu kích thước trên phim X 

quang sau khi cài đặt lại tỷ lệ đo lường đảm bảo 1000 đơn vị đo lường tương 

ứng với 1 cm trên thực tế. Các thông số cần đo đạc là SD, DH = (a+b/2), DA, 

SLA, LL, DSA, SS. 
* Nguồn: Bệnh nhân Hà Thị Kim Ng., bệnh án 16.21666 

- Yêu cầu tiêu chuẩn của phim X quang trong nghiên cứu: Các phim X quang 

cột sống thắt lưng quy ước được chụp bằng hệ thống máy X quang cao tần 

Carestream (Mỹ) của bệnh viện Nhân Dân Gia Định theo tiêu chuẩn: 

+ X quang quy ước cột sống thắt lưng trước - sau tư thế đứng: Bệnh nhân 

đứng trước giá treo phim, hai tay xuôi theo cơ thể. Phim 30 x 40cm đặt sau 
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lưng, điều chỉnh cột sống lưng vào giữa phim theo trục dọc. Tia đi ngang chiều 

vuông góc với phim, khu trú vào đốt sống L3. Thông số chụp : 75-80 kV, 40 

mAs, 100 cm, có lưới chống mờ [104] (Hình 2.21 A).  

• X quang cột sống thắt lưng nghiêng – tư thế đứng: Bệnh nhân đứng 

nghiêng trước giá treo phim, hai tay giơ lên cao ôm lấy đầu. Phim 30 cm x 40 

cm, điều chỉnh mặt phẳng thắt lưng vuông góc với phim và cột sống thắt lưng 

vào giữa phim theo chiều dọc. Tia trung tâm chiếu thẳng góc với phim, khu trú 

vào điểm trên mào chậu 3 khoát ngón tay, cách bờ sau lưng độ 4 khoát ngón 

tay, tia ra trung tâm phim. Thông số chụp : 100 kV, 120 mAs, 150 cm, có lưới 

chống mờ [104] (Hình 2.21 B). 

• Một số bệnh nhân có X quang trước phẫu thuật hay sau phẫu thuật 1 

năm trở lên được chụp ở cơ sở y tế khác nhưng vẫn đáp ứng được tiêu chuẩn 

(X quang tư thế trung tính, hình ảnh các chi tiết cần đo đạc rõ ràng, có thước 

đo tương quan kích thước thực tế) cũng được chấp nhận. 

 
 A B 

Hình 2.21. Kỹ thuật chụp cột sống thắt lưng quy ước 

A. Trước – sau, tư thế đứng; B. Nghiêng, tư thế đứng 
* Nguồn : theo Phạm Minh Thông (2012) [104]. 
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 Các dấu hiệu trên hình ảnh cộng hưởng từ 

+ Mức độ thoái hóa đĩa đệm theo phân loại của Pfirrmann: Đánh 

giá trên MRI chuỗi xung T2W, là hình ảnh giảm tín hiệu của đĩa đệm. 

Pfirrmann và cộng sự phân loại thoái hóa đĩa đệm với 5 mức độ tương 

ứng với hình ảnh trên MRI (Hình 2.22 và Bảng 2.1) [105]. 

 
I  II  III  IV  V 

Hình 2.22. Phân độ thoái hóa đĩa trên MRI theo Pfirrmann 
* Nguồn: Theo Pfirrmann W.A. và cộng sự (2001) [105] 

Bảng 2.1. Phân loại mức độ thoái hóa đĩa đệm trên hình ảnh MRI. 

Độ Cấu trúc 
Phân biệt vòng 

xơ và nhân 

Cường độ 

tín hiệu 

Chiều cao 

đĩa đệm 

I Đồng nhất, trắng sáng Rõ ràng Tăng Bình thường 

II 

Không đồng nhất, có 

hoặc không có dải băng 

ngang 

Rõ ràng Tăng Bình thường 

III Không đồng nhất, xám Không rõ Đồng 

Bình thường 

đến giảm 

nhẹ 

IV 
Không đồng nhất, xám 

đến đen 
Mất 

Đồng đến 

giảm 

Bình thường 

đến giảm 

trung bình 

V Không đồng nhất, đen Mất Giảm 
Xẹp khoảng 

gian đĩa 
* Nguồn: Theo Pfirrmann W.A. và cộng sự (2001) [105]. 

Trong nghiên cứu này, độ thoái hóa đĩa đệm được chia làm 2 loại: Không 
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có thoái hóa (Độ I và II của Pfirrmann); Có thoái hóa (Độ III, IV, V của 

Pfirrmann, không phân biệt được rõ ràng giữa vòng xơ và nhân, tín hiệu và 

chiều cao đĩa đệm giảm). 

+ Tình trạng hẹp ống sống chèn ép bao màng cứng hay rễ thấn kinh 

Hình ảnh hẹp ống sống trung tâm trên T2W cắt dọc, tín hiệu dịch não tủy 

mất do lồi đĩa đệm từ phía trước, phì đại dây chằng vàng hay phì đại mấu khớp 

dưới từ phía sau. Hình ảnh này thường gặp trong TĐS do thoái hoá (Hình 2.23 

A). Trên các phim cắt dọc cột sống qua vùng lỗ liên hợp, hình ảnh chèn ép rễ 

là mất tín hiệu của tổ chức mỡ xung quanh hoặc không thể nhận biết được rễ 

trong lỗ liên hợp (Hình 2.23 B) [84]. 

+ Hình ảnh khuyết eo: biểu hiện trên MRI là một gián đoạn của vỏ xương 

và tủy xương đi qua eo. Dấu hiệu này có thể nhận biết được qua hình ảnh T1W, 

T2W đứng dọc, đó là hình ảnh giảm tín hiệu trên T1W, và tăng tín hiệu trên 

T2W do tổ chức mô xơ chèn vào vùng cổ eo gãy [5] (Hình 2.23 B). 

 
 A B 

Hình 2.23. Hình ảnh hẹp ống sống. A. Hẹp ống sống trung tâm chèn ép 

bao màng cứng (mũi tên đỏ). B. Hình ảnh hẹp lỗ liên hợp L5 - S1 chèn ép rễ 

L5 bên trái (mũi tên vàng) khuyết eo (mũi tên xanh). 
* Nguồn: A. Hình ảnh MRI của bênh nhân Đ. K. Kh., Số thứ tự 09, bệnh án 16.7550 

B. Hình ảnh MRI của bênh nhân C. T. Đ., Số thứ tự 22, bệnh án 14.64731 
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c/ Các dữ liệu lâm sàng 

+ Thang điểm VAS (Visual Analog Scale) đau lưng, VAS đau chân: 

Đánh giá mức độ triệu chứng đau lưng, đau chân của bệnh nhân. 

Thang điểm VAS đánh giá mức độ cảm nhận đau chủ quan của bệnh 

nhân được chia thành 10 mức độ đau tương ứng, từ không đau đến đau nặng 

nhất có thể [106] (Hình 2.24). 

 
Không đau Đau vừa Đau nhất có thể 

Hình 2.24. Bảng điểm tương tự thị giác (VAS - Visual Analog Scale) 
* Nguồn : theo Gillian A.và cộng sự (2011) [106] 

+ Chỉ số ODI (Oswestry Disability Index): Đánh giá các ảnh hưởng của 

tình trạng bệnh lý đau lưng đến các hoạt động hàng ngày của bệnh nhân.  

Chỉ số ODI do John O’Berien đưa ra năm 1976, gồm 10 chỉ mục câu hỏi 

được thiết kế để nhận biết đau lưng và chân ảnh hưởng mức độ nào đến khả 

năng sinh hoạt hàng ngày của bệnh nhân. Mỗi chỉ mục được đánh điểm từ 0 - 

5, điểm số tối đa là 50. Điểm số này được nhân 2 để tính phần trăm, là giá trị 

của trị số ODI. Trị số ODI càng cao, bệnh nhân càng bị hạn chế sinh hoạt hàng 

ngày do bệnh lý đau thắt lưng [107] (Phụ lục 4). 

+ Khoảng cách đi cách hồi thần kinh: Đánh giá tình trạng hẹp ống sống, 

đơn vị tính bằng mét. Trong bệnh lý hẹp ống sống, triệu chứng đau tăng khi 

bệnh nhân đi bộ, tập thể dục, đau giảm nhanh khi bệnh nhân ngồi hay gập người 

ra trước khoảng 20 đến 40 độ. Do đó, bệnh nhân không thể đi bộ liên tục thời 

gian dài mà phải dừng lại nghỉ cho bớt đau rồi mới tiếp tục đi được [108]. 

+ Các dấu hiệu thực thể khác: Dấu hiệu bậc thang, co cứng cơ cạnh sống, 

Nghiệm pháp Lasègue, rối loạn cơ trơn. 

+ Sức cơ: Mức độ tổn thương thần kinh vận động, biểu hiện bằng triệu 

chứng yếu hay liệt cơ. Hội đồng nghiên cứu y học Hoàng gia Anh (MRC - 
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Royal Medical Research Council of Great Britain) đưa ra bảng đánh giá sức cơ 

gồm 6 độ: 0/5, 1/5, 2/5, 3/5, 4/5, 5/5 (Bảng 2.2) [109]. 

Bảng 2.2. Phân độ sức cơ của Hội đồng nghiên cứu y học Hoàng gia Anh 

Độ Cử động cơ Ghi chú 

0 Liệt hoàn toàn (hoàn toàn không có co cơ)  

1 Co cơ nhìn thấy được hay sờ nắn được  

2 Cử động chủ động với phạm vi vận động đầy 

đủ khi không có trọng lực. 

 

3 Cử động chủ động với phạm vi cử động đầy đủ 

và chống lại được trọng lực 

 

4 Cử động chủ động với phạm vi cử động đầy đủ 

chống lại trọng lực và kháng lực tương đối tại 

ở tư thế đặc trưng của cơ. 

4- : rất nhẹ 

4 : trung bình 

4+: khá 

5 Cử động chủ động (bình thường) với phạm vi 

cử động đầy đủ chống lại trọng lực và kháng 

lực đầy đủ ở tư thế đặc trưng của cơ 

 

NT Không đánh giá được  
* Nguồn:theo Greenberg M.S. (2016) [109] 

Dấu hiệu thần kinh vận động khu trú trong bệnh lý cột sống vùng thắt 

lưng – cùng biểu hiện khi các rễ thần kinh từ L2 đến S2 bị chèn ép, gây yếu liệt 

các cơ do rễ thần kinh đó chi phối. Mỗi rễ thần kinh được đánh giá bằng một 

cơ “chìa khóa”, chịu sự phân bố thần kinh nhất quán bởi các tầng cột sống và 

có thể đánh giá một cách đầy đủ, riêng biệt ở tư thế nằm ngửa. Đối với các 

trường hợp sức cơ > 3 (4 hay 5), sức cơ của mỗi cơ “chìa khóa” đại diện cho 

nhóm cơ được 1 rễ thần kinh chi phối sẽ được đánh giá bằng khả năng thực 

hiện vận động đến một tư thế riêng của từng cơ (Bảng 2.3) [110]. 
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Bảng 2.3. Các cơ “chìa khóa” để đánh giá sức cơ chi dưới 

Rễ thần 

kinh 
Động tác Cơ “chìa khóa” Tư thế yêu cầu 

L2 Gấp hông Thắt lưng - chậu Hông gấp đến 90 độ 

L3 Duỗi gối Tứ đầu Gối gấp đến 15 độ 

L4 
Gấp lưng cổ 

chân 
Chày trước 

Cổ chân gấp mặt lưng 

đầy đủ 

L5 
Duỗi ngón cái 

dài 
Mác dài Ngón cái duỗi đầy đủ 

S1 Gấp lòng cổ chân 
Bụng chân, Gan 

chân 

Cổ chân gấp mặt lòng 

đầy đủ 
* Nguồn:theo Stephen B. và cộng sự (2011) [110] 

2.4.1.3. Người thu thập dữ liệu 

Các bác sĩ chuyên khoa phẫu thuật thần kinh, có chứng chỉ hành nghề và 

hiểu biết về mục đích, nội dung, tiêu chuẩn nghiên cứu (ký tên và được bệnh 

viện xác nhận chữ ký trong bệnh án nghiên cứu mẫu). Các thông số hình ảnh 

học trên X quang được tác giả đo đạc bằng phần mềm AUTOCAD. 

2.4.2. Mục tiêu nghiên cứu 2: Đánh giá kết quả phẫu thuật 

 Kết quả thời gian gần được đánh giá bằng cách thu thập và phân tích các 

ưu khuyết điểm của phẫu thuật, sự thay đổi trước và sau phẫu thuật của các chỉ 

số lâm sàng, các thông số cân bằng chiều dọc cột sống trên X quang. Kết quả 

thời gian xa được đánh giá bằng các chỉ số lâm sàng, tỷ lệ liền xương tại thời 

điểm tái khám tối thiểu 1 năm sau phẫu thuật.  

2.4.2.1. Các bước tiến hành 

a/ Giai đoạn phẫu thuật 

+ Thực hiện các mục kiểm tra an toàn bệnh nhân trước phẫu thuật: nhân 

sự gây mê, phẫu thuật viên, các trợ thủ, dụng cụ viên, thông tin bệnh nhân, 

vùng phẫu thuật, phương pháp phẫu thuật và dụng cụ, vật tư tiêu hao cần thiết. 
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+ Thực hiện phẫu thuật (mô tả trong phần 2.3). 

+ Đánh giá sau phẫu thuật , chuyển phòng hồi sức hậu phẫu. 

b/ Giai đoạn hậu phẫu đến ngày xuất viện 

+ Bệnh nhân được theo dõi, điều trị hồi tỉnh tại khoa Hồi sức Phẫu thuật. 

+ Chuyển khoa Phẫu thuật Thần kinh khi ổn định (sinh hiệu ổn, đã rút 

nội khí quản). 

+ Điều trị và ghi nhận diễn tiến hậu phẫu trong hồ sơ bệnh án. 

+ Chụp X quang quy ước tư thế trước – sau và tư thế nghiêng kiểm tra 

sau phẫu thuật. 

+ Đánh giá lại các triệu chứng và dấu hiệu trước khi xuất viện. 

+ Xuất viện khi ổn định. 

c/ Giai đoạn tái khám sau hơn 1 năm phẫu thuật 

+ Bệnh nhân được liên hệ để tái khám tại thời điểm tối thiểu sau phẫu 

thuật 1 năm. 

+ Khám, ghi nhận các chỉ số lâm sàng và chụp X quang cột sống quy 

ước tư thế trước – sau và nghiêng tại bệnh viện. 

2.4.2.2. Các dữ liệu cần thu thập 

a/ Giai đoạn phẫu thuật 

+ Chiều dài đường mổ: chiều dài tổng cộng các đường mổ, tính bằng cm. 

+ Thời gian phẫu thuật: khoảng thời gian tính bằng phút từ lúc bắt đầu 

rạch da đến khi đóng xong vết mổ. 

+ Đáng giá tác dụng của “đường cong học tập” trong quá trình thực hiện 

kỹ thuật phẫu thuật mới bằng cách so sánh thời gian phẫu thuật giữa 2 nhóm 

bệnh nhân gồm nhóm I bao gồm 20 bệnh nhân được phẫu thuật giai đoạn đầu 

(từ 01/01/2013 đến tháng 30/05/2016), nhóm II gồm 18 bệnh nhân được phẫu 

thuật trong giai đoạn sau (từ 01/06/2016 đến 30/04/2018) 
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+ Lượng máu mất: là thể tính bằng ml trong chai đựng dịch hút được sau 

cuộc phẫu thuật trừ đi thể tích nước bơm rửa đã sử dụng trong phẫu thuật, được 

các bác sĩ gây mê ghi nhận. Do phẫu thuật này chỉ sử dụng bông phẫu thuật 1 

cm x 10 cm và ống hút cầm máu, không dùng gạc phẫu thuật nên số lượng máu 

mất trong các miếng bông nhỏ đã được hút khô xem như không đáng kể. 

+ Số lượng máu truyền trong và sau phẫu thuật. 

+ Có đặt dẫn lưu sau phẫu thuật hay không. 

+ Có biến chứng hay không, loại biến chứng. 

b/ Giai đoạn hậu phẫu đến ngày xuất viện 

+ Thời gian nằm viện sau phẫu thuật: Khoảng thời gian tính bằng ngày 

từ ngày phẫu thuật đến ngày bệnh nhân được xuất viện. 

+ Thời gian rời khỏi giường bệnh sớm nhất sau phẫu thuật: Khoảng thời 

gian tính bằng giờ từ lúc kết thúc phẫu thuật đến khi bệnh nhân lần đầu tiên tự 

đứng dậy và di chuyển ra khỏi giường bệnh sau phẫu thuật. 

+ Điểm VAS đau lưng lúc xuất viện. 

+ Điểm VAS đau chân lúc xuất viện. 

+ Thời gian đi cách hồi lúc xuất viện. 

+ Chỉ số ODI lúc xuất viện. 

+ Sức cơ chân lúc xuất viện. 

+ Các thông số hình ảnh trên X quang sau phẫu thuật: SD, DH, DA, 

SLA, LL, DSA, SS.  

c/ Giai đoạn tái khám tối thiểu sau 1 năm phẫu thuật 

+ Điểm VAS đau lưng ở thời điểm tái khám 

+ Điểm VAS đau chân ở thời điểm tái khám 

+ Chỉ số ODI ở thời điểm tái khám 

+ Sức cơ ở thời điểm tái khám. 

+ Độ liền xương theo phân loại liền xương Brantigan – Steffee – Fraser 
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(BSF) trên X quang quy ước: Gồm 3 mức độ BSF1, BSF3, BSF3 với các dấu 

hiệu được mô tả ở bảng 2.4 [111]. 
Bảng 2.4. Phân loại liền xương của Brantigan – Steffee - Fraser 

Độ liền 

xương 
Mô tả dấu hiệu trên X quang 

BSF-1 

Khớp giả trên X quang được chỉ thị bằng xẹp lún cấu trúc, mất 

chiểu cao đĩa đệm, trượt thân đốt sống, gãy vít, khung ghép lạc 

chỗ hay xương ghép bị hấp thu nghiêm trọng, hay nhìn thấy 

vùng trong suốt xung quanh mảnh ghép hay khung xương. 

BSF-2 

Khớp giả bị khóa trên X quang được chỉ thị bằng vùng trong 

suốt ở giữa khung ghép với xương đặc phát triển vào trong 

khung ghép từ mỗi tấm tận đốt sống. 

BSF-3 

Liền xương trên X quang: Các cầu xương tối thiểu một nửa 

vùng liền xương với ít nhất đậm độ bằng với mức đạt được lúc 

phẫu thuật. Liền xương trên X quang qua 1 khung ghép (nửa 

vùng ghép xương) được chấp nhận là liền xương đặc cơ học 

ngay cả nếu có vòng trong suốt bên đối diện. 

* Nguồn:Theo Brantigan J.W. và cộng sự (2008) [111] 

2.4.2.3. Người thu thập dữ liệu 

a/ Giai đoạn phẫu thuật 

Các bác sĩ gây mê hồi sức ghi nhận giờ bắt đầu và kết thúc phẫu thuật, 

lượng máu mất trong phẫu thuật qua các phiếu theo dõi, diễn tiến và xử trí trong 

phẫu thuật, thể tích máu cần truyền và diễn tiến phẫu thuật. 

 Phẫu thuật viên ghi nhận chiều dài đường mổ, mô tả cách thức, diễn tiến 

phẫu thuật, có quyết định dẫn lưu hay không qua bản tường trình phẫu thuật. 

b/ Giai đoạn hậu phẫu đến ngày xuất viện 

 Các chỉ số lâm sàng được các bác sĩ chuyên khoa phẫu thuật thần kinh 

đánh giá và nghi nhận. Các thông số hình ảnh học được tác giả đo đạc bằng 
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phần mềm AUTOCAD trên X quang quy ước tư thế nghiêng. 

c/ Giai đoạn tái khám sau hơn 1 năm phẫu thuật 

Các bác sĩ chuyên khoa phẫu thuật thần kinh, ghi nhận trên các phiếu tái 

khám có chữ ký xác nhận của bệnh nhân (phụ lục 4). Tác giả đánh giá kết quả 

liền xương trên X quang quy ước của bệnh nhân dựa theo tiêu chuẩn BSF. 

2.5. Phân tích, xử lý số liệu 

 Kết quả của các biến phân loại như giới tính, sức cơ được mô tả thống 

kê bằng các tần số, tỷ lệ và trình bày bằng biểu đồ cột rời hoặc biểu đồ hình 

bánh. 

 Kết quả của các biến liên tục như tuổi, điểm VAS, chỉ số ODI được mô 

tả thống kê bằng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn và trình bày bằng biểu đồ 

cột liền. 

 So sánh kiểm định giá trị trung bình của hai biến liên tục trước và sau 

phẫu thuật như điểm VAS, ODI bằng test t ghép cặp. 

 So sánh kiểm định tỷ lệ của hai biến phân loại trước và sau phẫu thuật 

như phân loại Sức cơ bằng test khi bình phương McNemar. 

 So sánh kiểm định giá trị trung bình của 1 biến liên tục trong nghiên cứu 

với giá trị trung bình của một nghiên cứu khác (Kiểm định tính phù hợp) bằng 

test t một mẫu. 

 So sánh kiểm định tỷ lệ của 1 biến phân loại trong nghiên cứu với tỷ lệ 

của một nghiên cứu khác (Kiểm định tính phù hợp) bằng test khi bình phương 

một mẫu. 

 Sử dụng phần mềm thống kê SPSS version 20. Giá trị p < 0,05 được xem 

là có ý nghĩa thống kê. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

Khám lâm sàng, chụp X quang, MRI cột sống thắt lưng 

(Chọn bệnh nhân đáp ứng đủ tiêu chuẩn chọn mẫu) 

 

Chọn mẫu - Chỉ định phẫu thuật 

(Ghi nhận các dữ liệu đặc điễm dịch tể, các chỉ số lâm sàng, các thông số trên 

X quang trước phẫu thuật) 

 

Phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da 

(Ghi nhận các thông số liên quan đến phẫu thuật) 

 

Chăm sóc sau mổ, chụp X quang kiểm tra, xuất viện 

(Ghi nhận các chỉ số lâm sàng, các thông số trên X quang sau phẫu thuật) 

 

Tái khám sau 1 năm phẫu thuật, chụp X quang kiểm tra 

(Ghi nhận các thông số lâm sàng, độ liền xương theo phân độ BSF trên X 

quang) 

 

 

PHÂN TÍCH 

 

 

KẾT LUẬN   
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 

 Tổng số bệnh nhân trong nghiên cứu: 38. 

3.2.1. Tuổi 

Bệnh nhân được chia theo các nhóm tuổi từ thấp đến cao. Kết quả về 

tuổi của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu được mô tả trong Bảng 3.1. 

Bảng 3.1: Phân bố theo nhóm tuổi 

Tuổi Số lượng Tỷ lệ (%) 

21-30 2 5,3 

31-40 2 5,3 

41-50 14 36,8 

51-60 16 42,1 

Trên 60 4 10,5 

Tổng số 38 100 

Nhận xét: nhóm có số lượng cao nhất là nhóm tuổi 51-60 (42,1%), tiếp 

theo là nhóm tuổi 41-50 (36,8%). Như vậy, chiếm đa số là nhóm tuổi 41-60 

(78,9%). Tuổi trung bình: 50,66 ± 10,24. Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất: 29 tuổi, 

bệnh nhân cao tuổi nhất: 70 tuổi.  

3.2.2. Giới tính 

Tỷ lệ về giới tính được biểu thị bằng biểu đồ 3.1. 

 
Biểu đồ 3.1. Phân bố theo giới tính 

26,3
%

73,7%
Nam
Nữ
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 Nhận xét: có 28 bệnh nhân nữ trong tổng số 38 bệnh nhân, chiếm đa số 

với tỷ lệ 73,7%. Số bệnh nhân nam là 10, chiếm tỷ lệ 26,3%. 

3.2.3. Lý do nhập viện 

Bệnh nhân nhập viện vì 3 triệu chứng chính là đau lưng, đau tê chân và 

đi cách hồi. Tỷ lệ của các triệu chứng là lý do khiến bệnh nhân nhập viện được 

biểu thị trên Biểu đồ 3.2. 

 
Biểu đồ 3.2. Phân bố theo lý do nhập viện 

Nhận xét: Ghi nhận về lý do nhập viện của các bệnh nhân cho thấy đau 

lưng là triệu chứng chủ yếu và phổ biến, là lý do nhập viện của tất cả bệnh nhân 

trong nghiên cứu. Triệu chứng đau tê chân theo rễ thần kinh kèm với đau lưng 

cũng khá phổ biến (32 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 84,2%). Hơn một nửa số bệnh 

nhân (22 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 57,9%) có triệu chứng đi cách hồi thần kinh 

kèm với đau lưng. 
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3.2.4. Thời gian đau trước nhập viện 

 Kết quả khoảng thời gian từ khi bắt đầu có triệu chứng đau đến khi phẫu 

thuật của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu được mô tả trong bảng 3.2. 

Bảng 3.2. Phân bố theo thời gian đau của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu 

Thời gian đau Số lượng Tỷ lệ (%) 

Từ 06 đến 12 tháng 4 10,5 

Trên 12 đến 24 tháng 19 50 

Trên 24 đến 36 tháng 5 13,2 

Trên 36 đến 48 tháng 4 10,5 

Trên 48 đến 60 tháng 0 0 

Trên 60 đến 72 tháng 2 5,3 

Trên 72 tháng 4 10,5 

Tổng cộng 38 100 

Nhận xét: có đến 50% số bệnh nhân nhập viện và chấp nhận điều trị phẫu 

thuật sau khoảng từ 12 tháng đến 24 tháng từ khi bắt đầu có triệu chứng đau. 

Thời gian đau trước phẫu thuật trung bình là 34,5 ± 31,3 tháng, ngắn nhất là 10 

tháng, dài nhất là 10 năm (120 tháng). 

3.2.5. Điều trị nội khoa trước phẫu thuật 

Tất cả 38 (100%) bệnh nhân trong nghiên cứu đều đã được điều trị nội 

khoa tối thiểu một lần với thời gian từ lần khám và điều trị đầu tiên sau thời 

điểm khởi phát triệu chứng đến khi nhập viện phẫu thuật ngắn nhất là 06 tháng. 

Toàn bộ 38 (100%) bệnh nhân được đánh giá là điều trị nội thất bại trong thời 

gian điều trị tối thiểu 06 tháng, trong đó chỉ có 13,16% bệnh nhân tuân thủ điều 

trị và phần lớn (86,84%) bệnh nhân không có điều kiện tuân thủ điều trị nội 

khoa. 

Kết quả ghi nhận các thông tin về quá trình điều trị nội khoa của bệnh 

nhân trong giai đoạn trước nhập viện được mô tả trong bảng 3.3. 
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Bảng 3.3. Thông tin về điều trị nội khoa trước phẫu thuật 

 Điều trị nội khoa trước phẫu thuật 38 (100%) 

 Xác định chẩn đoán TĐS Có: 35 (92,1%); Không: 03 ( 7,9%) 

 Thời gian điều trị (tháng) 6,84 ± 1,53 (06, 48) 

 Nơi cư ngụ TP Hồ Chí Minh: 28 (73,68%) 

Tỉnh, thành khác: 10 (26,32%) 

 Cơ sở y tế điều trị trước phẫu thuật 

+ Điều trị chỉ tại 01 cơ sở 

- Tại BV Nhân dân Gia Định 

Ngoại Thần kinh 

Đông Y 

Khoa khác 

- Tại 01 cơ sở y tế khác 

Đông Y 

Tây Y 

+ Điều trị tại nhiều cơ sở 

20 (52,63%) 

12 (31,58%) 

08 (25%) 

01 (2,63%) 

03 (7,89%) 

08 (25%) 

02 (5,26%) 

06 (15,79%) 

18 (47,37%) 

 Lưu trữ giấy tờ, hồ sơ điều trị nội khoa trước phẫu thuật 

 - Đầy đủ giấy tờ 

 - Không đầy đủ giấy tờ 

07 (18,42%) 

31 (81,58%) 

 Đánh giá tuân thủ điều trị nội khoa 

- Tuân thủ điều trị 

- Không tuân thủ điều trị 

05 (13,16%) 

33 (86,84%) 

 Điều trị nội khoa thất bại 38 (100%) 

Nhận xét: Khi nhập viện phẫu thuật, có đến 92,1% bệnh nhân đã được 

các cơ sở y tế chẩn đoán xác định chẩn đoán TĐS. Đa số bệnh nhân cư ngụ tại 

các quận, huyện trong thành phố Hồ Chi Minh (73,68%), tuy nhiên cũng có 26 

(32%) bệnh nhân đến từ các tỉnh, thành phố khác. Có 52.63% bệnh nhân điều 
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trị nội khoa chỉ 01 cơ sở y tế trong khi 47,37% bệnh nhân khám và điều trị ở 

nhiều cơ sở y tế khác nhau. Chỉ có 12 (31,58%) bệnh nhân được theo dõi, điều 

trị nội khoa và chỉ định mổ tại bệnh viện Nhân dân Gia Định, trong đó khoa 

ngoại Thần kinh có 8 (25%) bệnh nhân, 4 (10,51%) bệnh nhân của các khoa 

khác chuyển đến. 25% bệnh nhân được chuyển đến từ các cơ sở điểu trị khác. 

Có 3 (7,89%) trường hợp được điều trị nội trước phẫu thuật ở các cơ sở điều 

trị đông y. Đa số bệnh nhân (81,58%) không có đủ giấy tờ, phim ảnh lưu trữ 

của các lần khám bệnh trước đó, chỉ có 18,42% còn lưu trữ đầy đủ tài liệu của 

các lần khám trước. Do thiếu thông tin nên không hồi cứu được phương pháp 

và cách thức điều trị nội khoa trước phẫu thuật. 

3.2.6. Vị trí trượt – tầng cột sống trượt 

Kết quả về phân bố theo tầng đốt sống trượt của nhóm bệnh nhân trong 

nghiên cứu được mô tả trong bảng 3.4.  

Bảng 3.4. Phân bố theo tầng cột sống trượt 

Tầng trượt Số lượng Tỷ lệ (%) 

L4-L5 32 84,2 

L5-S1 6 15,8 

Tổng số 38 100 

Nhận xét: trong 38 bệnh nhân TĐS trong nghiên cứu, chỉ gặp TĐS tại 2 

vị trí là TĐS L4-L5 và L5-S1, không gặp TĐS tại các tầng cao hơn. Có 32 bệnh 

nhân TĐS tại tầng L4-L5, chiếm đa số với tỷ lệ 84,2%, chỉ có 06 (15,8%) bệnh 

nhân TĐS tại tầng L5-S1.   

3.2.7. Phân loại nguyên nhân trượt đốt sống 

 Kết quả về phân bố theo phân loại nguyên nhân TĐS của nhóm bệnh 

nhân trong nghiên cứu được mô tả trong bảng 3.5.  
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Bảng 3.5. Phân bố theo phân loại nguyên nhân trượt đốt sống 

Loại trượt Số lượng Tỷ lệ (%) 

Khuyết eo 10 26,3% 

Thoái hóa 28 73,7% 

Tổng số 38 100% 

 Nhận xét: trong nghiên cứu, chỉ có 2 loại TĐS do thoái hóa và TĐS do 

khuyết eo, không gặp các loại TĐS khác. Trong đó, TĐS do thoái hóa chiếm 

đa số (28 bệnh nhân, chiếm 73,72%), chỉ có 10 (26,3%) bệnh nhân TĐS do 

khuyết eo. 

3.2.8. Hình ảnh thay đổi độ trượt trên X quang cột sống tư thế động 

Bảng 3.6. Hình ảnh thay đổi độ trượt trên X quang cột sống tư thế động 

Độ trượt TĐS khuyết eo TĐS thoái hóa P 

Thay đổi 7 (70%) 4 (14,29%) 

< 0,01 Không thay đổi 3 (30%) 24 (85,71%) 

Tổng số 10 28 

Nhận xét: Có đến 70% TĐS khuyết eo có hình ảnh thay đổi độ trượt trên 

phim X quang động, trong khi tỷ lệ đó ở TĐS thoái hóa là 14,29%. Sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê rõ rệt với trị số p < 0,01.  

3.2.9. Các dấu hiệu trên phim cộng hưởng từ 

Tỷ lệ các dấu hiệu bệnh lý hình ảnh MRI được mô tả trong bảng 3.7. 

Bảng 3.7. Các dấu hiệu trên hình ảnh MRI trước phẫu thuật 

Dấu hiệu Số lượng Phần trăm 

Thoái hóa đĩa đệm 35 92,1 

Hẹp lỗ liên hợp 33 86,8 

Phì đại mấu khớp sau 29 76,4 

Hẹp ống sống trung tâm 25 65,8 

Khuyết eo 10 26,3 
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 Nhận xét: Các dấu hiệu bệnh lý thường thấy trên hình ảnh MRI của bệnh 

nhân trượt đốt sống là thoái hóa đĩa đệm tầng đốt sống trượt, hẹp lỗ liên hợp, 

phì đại mấu khớp sau, hẹp ống sống trung tâm và hình ảnh khuyết eo ở bệnh 

nhân TĐS loại khuyết eo. Sắp xếp theo tỷ lệ giảm dần, có đến 92,1% đĩa đệm 

tầng trượt bị thoái hóa (độ 3, 4, 5 của Pfirrmann); 86,8% có hình ảnh hẹp lỗ 

liên hợp (Hình 3.1); 76,4% bệnh nhân có phì đại mấu khớp; 65,8% có hình ảnh 

hẹp ống sống trung tâm chèn ép màng cứng đuôi ngựa và 26,3% có hình ảnh 

khuyết eo trên phim MRI trước phẫu thuật (Hình 3.1). 

 
 A B 

Hình 3.1. Dấu hiệu bệnh lý trên hình ảnh MRI bệnh nhân trượt đốt sống 

Dấu khuyết eo (mũi tên đỏ) và hẹp lỗ liên hợp (mũi tên vàng) trên phim MRI 

chuỗi xung T2 mặt phẳng đứng dọc (A) và mặt phẳng cắt ngang (B) 

* Nguồn: Bệnh nhân Hà Thị Kim Ng., bệnh án 16.21666 

3.2.10. Điểm VAS đau lưng trước phẫu thuật 

Tất cả 38 bệnh nhân đều có triệu chứng đau lưng, điểm VAS đau lưng 

trung bình của nhóm bệnh nhân trước phẫu thuật là 6,13 ± 1,38. Bệnh nhân có 

điểm VAS đau lưng lớn nhất 9, nhỏ nhất là 4, trung vị là 6, chiếm tỷ lệ lớn nhất 

là các bệnh nhân có điểm VAS đau lưng 7 (13 bệnh nhân, chiếm 34,2%). Biểu 

đồ 3.3 biểu thị phân bố của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu theo điểm VAS 

đau lưng. 
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Biểu đồ 3.3. Phân bố điểm VAS đau lưng trước phẫu thuật 

3.1.11. Điểm VAS đau chân trước phẫu thuật  

 Biểu đồ 3.4 biểu thị phân bố của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu theo 

điểm VAS đau chân. 

 
Biểu đồ 3.4. Phân bố điểm VAS đau chân trước phẫu thuật 

 Nhận xét: chỉ có 32 bệnh nhân trong tổng số 38 bệnh nhân có triệu chứng 

đau tê chân kèm đau lưng, điểm VAS đau chân trung bình của nhóm bệnh nhân 

này trước phẫu thuật là 6,21 ± 2,09. Bệnh nhân có điểm VAS đau chân trước 
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phẫu thuật lớn nhất là 9, nhỏ nhất là 2, điểm VAS đau chân trước phẫu thuật 

trung vị là 7, chiếm tỷ lệ lớn nhất là các bệnh nhân có điểm VAS đau c 

hân 8 (10 bệnh nhân, chiếm 31,2%). 

3.1.12. Chỉ số ODI trước phẫu thuật 

 Biểu đồ 3.5 biểu thị phân bố của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu theo 

điểm VAS đau chân. 

 
Biểu đồ 3.5. Phân bố chỉ số ODI trước phẫu thuật 

 Nhận xét: chỉ số chức năng ODI trung bình của 38 bệnh nhân trước phẫu 

thuật là 44,26 ± 11,26. Bệnh nhân có chỉ số ODI trước phẫu thuật lớn nhất là 

82, nhỏ nhất là 26, trung vị là 42, chiếm tỷ lệ lớn nhất là các bệnh nhân có chỉ 

số ODI trước phẫu thuật là 42 (6 bệnh nhân, chiếm 15,79%).  

3.1.13. Khoảng cách đi cách hồi trước phẫu thuật 

 Trong tổng số 38 bệnh nhân, 22 bệnh nhân có triệu chứng đi cách hồi 

thần kinh, khoảng cách đi cách hồi trước phẫu thuật trung bình của nhóm bệnh 

nhân này là 119,05 m ± 156,54 m. Bệnh nhân có khoảng cách đi cách hồi dài 

nhất là 500 m, ngắn nhất là 2 m, trung vị là 35 m. Có đến 68,2% (15/22) bệnh 

nhân có khoảng cách đi cách hồi không dài hơn 100 m. Biểu đồ 3.6 biểu thị 

phân bố của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu theo khoảng cách đi cách hồi 

trước phẫu thuật. 
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Biểu đồ 3.6. Phân bố khoảng cách đi cách hồi trước phẫu thuật 

3.1.14. Sức cơ chân trước phẫu thuật 

 Kết quả đánh giá sức cơ của nhóm bệnh nhân được mô tả ở Bảng 3.8.  

Bảng 3.8. Sức cơ trước phẫu thuật 

Sức cơ 
Số lượng 

Tỷ lệ (%) 
Chân P Chân T Tổng cộng 

0/5 0  0 0 

1/5 0  0 0 

2/5 0 ụ 0 0 

3/5 0  0 0 

4/5 4 7 11 28,95 

5/5 27 27 27 71,05 

Tổng số 38 100 

 Nhận xét: 27 (71,05%) bệnh nhân có sức cơ 2 chân bình thường (5/5), 

11 (28,95%) bệnh nhân có yếu vận động một chân, sức cơ 4/5. Không có bệnh 

nhân nào yếu 2 chân, không có trường hợp nào có sức cơ dưới 3/5. 

3.1.15. Các triệu chứng thực thể 

 Các dấu hiệu, triệu chứng khi khám thực thể bệnh nhân được ghi nhận 

trong bảng 3.9. 
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Bảng 3.9. Các triệu chứng thực thể 

Triệu chứng Số lượng Tỷ lệ (%) 

Dấu hiệu bậc thang 8 25 

Nghiệm pháp Lasègue   

Âm tính  

Dương tính < 70o 

Dương tính > 70o 

6 

9 

23 

15,79 

23,68 

60,52 

Co cứng cơ thắt lưng 19 50 

Rối loạn cơ vòng 0 0 

 Nhận xét: Khám lâm sàng chỉ phát hiện dấu hiệu bậc thang ở 25% trường 

hợp. Trong khi đó, có đến 84,21% trường hợp có kết quả dương tính khi thực 

hiện nghiệm pháp Lasègue, tuy nhiên chỉ có 23,68% dương tính khi nâng chân 

ở vị trí gấp khớp háng dưới 70o. Dấu hiệu co cứng cơ thắt lưng được thấy ở 

50% bệnh nhân và không có bệnh nhân nào bị rối loạn cơ vòng. 

3.2. Các thông số liên quan đến phẫu thuật 

3.2.1. Chiều dài đường mổ 

 Phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da được 

thực hiện qua 5 đường mổ. Các đường mổ này không cắt ngang qua đường 

giữa như trong phẫu thuật mở quy ước mà được thực hiện 2 bên cột sống, cách 

đường giữa 4cm đến 4,5cm. Tất cả các thao tác được thực hiện qua hành lang 

thao tác là các ống nong (thao tác đặt VCC qua da) và các dụng cụ vén cơ hình 

ống, hình lá (thao tác cắt đĩa đệm, GXLTĐ). Do đó, chiều dài mỗi đường mổ 

gần như cố định, phụ thuộc vào kích thước các ống nong hay dụng cụ vén cơ 

(Hình 3.2). 
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Hình 3.2. Sẹo mổ sau phẫu thuật 

Sẹo mổ dài nhất của phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC 

qua da có kích thước 3cm bên trái để thực hiện phẫu thuật ghép xương 

* Nguồn: Bệnh nhân Đoàn Thanh H., bệnh án 17.65966 

 5 đường mổ này gồm: 

+ 01 đường mổ chiều dài 3 cm 1 bên đường giữa lưng (chọn lựa theo 

bên bệnh lý ưu thế) để thực hiện phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT và 

đặt VCC qua da đốt sống trên và đốt sống dưới khoang đĩa đệm tầng trượt. Các 
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thao tác này được thực hiện qua vén cơ hình ống Quadrant (Medtronic, Mỹ) có 

đường kính 24 mm. 

+ 02 đường mổ chiều dài 1,5 cm bên đối diện để thực hiện thao tác đặt 

VCC bên đối diện cho hai đốt sống trên và dưới tầng trượt. Thao tác này được 

thực hiện qua ống nong cơ có kích thước lớn tuần tự, ống lớn nhất ngoài cùng 

có đường kính 1,5 cm. 

+ 02 đường mổ chiều dài 1cm mỗi bên trên tầng trượt để thực hiện thao 

tác luồn 2 thanh dọc uốn sẵn dưới da. 

Tổng cộng chiều dài 5 vết mổ này khoảng 8 cm (3 cm + 1,5 cm x 2 + 1cm 

x 2), không có trường hợp nào phải mở rộng vết mổ. 

3.2.2. Thời gian phẫu thuật 

3.2.2.1. Thời gian phẫu thuật trung bình  

Thời gian phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua 

da trung bình là 182,05 ± 36,22 phút, Thời gian phẫu thuât ngắn nhất là 120 

phút, thời gian phẫu thuật dài nhất là 252 phút (Bảng 3.10). Trường hợp có thời 

gian phẫu thuật dài nhất là bệnh nhân mã số n22, TĐS loại khuyết eo, tầng L5-

S1 với khoảng cách trượt trước phẫu thuật là 1,005 cm. 

Bảng 3.10. Thời gian thực hiện phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật (phút) 

Trung bình 182,05 

Độ lêch chuẩn 36,22 

Dài nhất 120 

Ngắn nhất 252 

3.2.2.2. Thời gian phẫu thuật của 2 nhóm phẫu thuật thời gian đầu và phẫu 

thuật thời gian sau 

Sự khác biệt giữa thời gian phẫu thuật của nhóm I bao gồm 20 bệnh nhân 

được phẫu thuật giai đoạn 01/01/2013 đến tháng 30/05/2016 với nhóm II gồm 
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18 bệnh nhân được phẫu thuật trong giai đoạn từ 01/06/2016 đến 30/04/2018 

được biểu thị trong biểu đồ 3.7. 

 
Biểu đồ 3.7. So sánh thời gian thực hiện phẫu thuật của 2 nhóm phẫu thuật 

trong giai đoạn đầu (nhóm I) và phẫu thuật trong giai đoạn sau (nhóm II) 

Nhận xét: có sự khác nhau về thời gian phẫu thuật giữa 2 nhóm (nhóm 

I: 191,21 phút ± 38,25 phút, nhóm II: 172,89 phút ± 32,50 phút). Thời gian 

phẫu thuật nhóm II (giai đoạn sau) ngắn hơn. Tuy nhiên, sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê với trị số p là 0,06. 

3.2.3. Lượng máu mất – máu truyền 

 Kết quả máu mất, máu truyền và dẫn lưu được thể hiện ở bảng 3.11.  

Bảng 3.11. Thống kê lượng máu mất và máu truyền trong phẫu thuật. 

Máu mất – máu truyền Trung bình Ít nhất Nhiều nhất 

Máu mất (ml) 140,78 ± 72,46 50 350 

Máu dẫn luu 0 0 0 

Máu truyền 0 0 0 

191,21 172,89
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 Nhận xét: lượng máu mất trung bình của phẫu thuật là 140,79 ml ±72,46 

ml, trường hợp ít nhất là 50ml, nhiều nhất là 350ml. Không có trường hợp nào 

phải dẫn lưu, không có trường hợp nào cần truyển máu. Trường hợp chảy máu 

nhiều nhất (350ml) là 1 đối tượng nghiên cứu nữ (mẫu số n34) 41 tuổi, TĐS 

L4-L5 do thoái hóa, khoảng cách trượt chỉ 7 mm. Thời gian phẫu thuật của 

trường hợp này là 201 phút, tương đối dài hơn thời gian phẫu thuật trung bình 

của nhóm nghiên cứu là 182,05 phút. 

3.2.4. Biến chứng trong phẫu thuật và hậu phẫu gần 

 Trong 38 trường hợp, chỉ có 1 trường hợp biến chứng chiếm tỷ lệ 2,63% 

(Phụ lục 6 – Bệnh án minh họa 2). Đây là trường hợp đối tượng nghiên cứu 

mẫu số n16, nữ, 46 tuổi, TĐS thoái hóa tầng L4-L5. Trước phẫu thuật, bệnh 

nhân có điểm VAS đau lưng là 8, đau tê theo phạm vi phân bố của rễ thần kinh 

L5 trái với điểm VAS đau chân trái là 8, sức cơ chân trái là 4/5. Hình ảnh MRI 

cột sống thắt lưng trước mổ cho thấy tại tầng TĐS L4-L5, đĩa đệm thoát vị lệch 

trái và chèn ép rễ thần kinh L5 trái (Hình 3.3). 

 
Hình 3.3. MRI trước mổ cho thấy đĩa đệm thoát vị chèn ép rễ L5 trái 

*Nguồn: Bệnh nhân H Bem N., bệnh án: 17.30766 

Bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT 

bên trái kết hợp VCC qua da. Sau phẫu thuật, điểm VAS lưng chỉ còn 3, bệnh 

nhân hết đau tê hoàn toàn chân trái (điểm VAS đau chân trái là 0). Tuy nhiên, 

bệnh nhân bị đau tê nhiều chân phải theo phạm vi phân bố của rễ L5 phải với 

diểm VAS đau chân phải là 7. Hình ảnh MRI sau mổ cho thấy mảnh ghép bên 
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trái đẩy mô đĩa đệm còn lại sang bên phải đối diện, chèn ép rễ thần kinh L5 

bên phải (Hình 3.4). 

 
Hình 3.4. MRI sau mổ cho thấy mô đĩa đệm bị mảnh ghép chèn ép sang phải 

chèn ép rễ thần kinh L5 phải 
*Nguồn: Bệnh nhân H Bem N., bệnh án: 17.30766 

 Trường hợp này phải phẫu thuật lần hai lấy mô đĩa đệm còn lại bên phải 

và giải ép rễ thần kinh L5 bên phải dưới kính vi phẫu. Bệnh nhân ra viện với 

điểm VAS đau lưng: 3, điểm VAS đau chân phải: 3, không yếu liệt. Kết quả 

tái khám tại thời điểm tái khám tối thiểu 1 năm tiếp tục ổn định với điểm VAS 

đau lưng: 3, điểm VAS đau chân phải: 1, không yếu liệt chân. 

3.5.5. Thời gian rời khỏi giường bệnh lần đầu tiên sau phẫu thuật 

 Kết quả về thời gian rời khỏi giường bệnh lần đầu tiên sau phẫu thuật 

được mô tả trong bảng 3.12. 

Bảng 3.12. Thời gian rời khỏi giường bệnh lần đầu tiên sau phẫu thuật 

Thời gian rời khỏi giường bệnh lần đầu (giờ) 

Trung bình 25,89 

Độ lệch chuẩn 5,50 

Ngắn nhất 18 

Dài nhất 48 

Nhận xét: thời gian trung bình bệnh nhân có thể vận động, đứng và đi 

khỏi giường bệnh lần đầu tiên sau phẫu thuật là 25,89 giờ, sớm nhất là 18 giờ, 

lâu nhất là 48 giờ. Lâu nhất là trường hợp biến chứng nêu ở mục 3.2.4. 
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3.5.6. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

Bảng 3.13. Thời gian nằm viện trung bình sau phẫu thuật 

Thời gian nằm viện (ngày) 

Trung bình 8,5 

Độ lệch chuẩn 3,28 

Ngắn nhất 4 

Dài nhất 24 

 Nhận xét: thời gian nằm viện trung bình là 8,5 ngày, ngắn nhất là 4 ngày, 

dài nhất là 24 ngày (Bảng 3.13). Trường hợp dài nhất 24 ngày là trường hợp 

biến chứng nêu ở mục 3.2.4, bệnh nhân phải trải qua 2 cuộc mổ để điều trị bệnh 

lý TĐS và giải quyết biến chứng chèn ép thần kinh tọa bên đối điện. 

3.3. Kết quả lâm sàng 

3.3.1. Thay đồi các chỉ số lâm sàng trước và sau phẫu thuật (ngày xuất viện) 

 Các chỉ số lâm sàng được đánh giá bao gồm Điểm VAS đau lưng, Điểm 

VAS đau chân. Khoảng cách đi cách hồi, Sức cơ chân và Chỉ số ODI. Trong 

đó chỉ số ODI đánh giá tổng quát mức độ ảnh hưởng của bệnh đối với cuộc 

sống, sinh hoạt của bệnh nhân. Kết quả ghi nhận giá trị của các chỉ số lâm sàng 

trước và sau phẫu thuật của 38 đối tượng nghiên cứu sắp xếp theo thứ tự giảm 

dần của chỉ số ODI trước phẫu thuật được mô tả ở bảng 3.14. 

Bảng 3.14. Chỉ số lâm sàng trước và sau phẫu thuật của 38 bệnh nhân 
(TM: Trước mổ, SM: Sau mổ) 

Mẫu ODI 
TM 

ODI 
SM 

VAS 
lưng 
TM 

VAS 
lưng 
SM 

VAS 
chân 
TM 

VAS 
chân 
SM 

Cách 
hồi 
TM 

Cách 
hồi 
SM 

Sức 
cơ 

TM 

Sức 
cơ 

SM 
n1 82 18 9 5 9 4 2 50 4/5 5/5 
n2 68 34 8 4 8 3 3 100 4/5 5/5 
n3 66 36 8 4 8 4 4 50 4/5 5/5 
n4 56 34 8 3 8 1 5 30 4/5 5/5 
n5 56 28 8 2 7 4 10 100 4/5 5/5 
n6 54 34 7 4 9 4 10 100 4/5 5/5 
n7 54 20 7 0 7 3 10 50 4/5 5/5 
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Mẫu ODI 
TM 

ODI 
SM 

VAS 
lưng 
TM 

VAS 
lưng 
SM 

VAS 
chân 
TM 

VAS 
chân 
SM 

Cách 
hồi 
TM 

Cách 
hồi 
SM 

Sức 
cơ 

TM 

Sức 
cơ 

SM 
n8 52 30 7 3 7 0 20 200 5/5 5/5 
n9 52 28 7 4 8 2 20 200 5/5 5/5 
n10 50 28 7 4 8 2   4/5 5/5 
n11 48 28 6 3 8 3 15 100 5/5 5/5 
n12 46 32 6 3 8 2 40 200 5/5 5/5 
n13 46 22 4 2 8 1   5/5 5/5 
n14 46 26 7 4 7 0   5/5 5/5 
n15 44 30 7 4 7 1 100 200 5/5 5/5 
n16 44 64 7 3 8 7 30 100 4/5 5/5 
n17 44 22 4 2 7 2   5/5 5/5 
n18 42 30 7 4 3 1   5/5 5/5 
n19 42 26 7 4     5/5 5/5 
n20 42 20 7 3 3 1   4/5 5/5 
n21 42 18 7 3     5/5 5/5 
n22 42 18 7 3   200 500 5/5 5/5 
n23 42 16 6 3 6 2 300 500 4/5 5/5 
n24 40 16 6 2 4 0 50 500 5/5 5/5 
n25 40 16 6 3 3 0 100 200 5/5 5/5 
n26 38 14 6 2 6 3   5/5 5/5 
n27 38 16 6 3 5 0 200 500 5/5 5/5 
n28 36 14 6 1 5 2   5/5 5/5 
n29 36 12 5 3 5 1   5/5 5/5 
n30 36 12 5 1 4 0   5/5 5/5 
n31 36 12 5 1 3 0   5/5 5/5 
n32 34 12 4 1 2 0   5/5 5/5 
n33 34 12 5 2 8 3   5/5 5/5 
n34 34 10 5 1   200 300 5/5 5/5 
n35 34 12 4 1 3 0   5/5 5/5 
n36 32 22 4 2   500 500 5/5 5/5 
n37 28 14 4 2 7 1 500 500 5/5 5/5 
n38 26 12 4 1   300 500 5/5 5/5 

 Nhận xét: Tất cả 38 (100%) trường hợp đều có các chỉ số lâm sàng cải 

thiện sau phẫu thuật thể hiện bằng giá trị của ODI, điểm VAS đau lưng, điểm 

VAS đau chân của từng đối tượng nghiên cứu đều giảm sau phẫu thuật. Khoảng 

cách đi cách hồi của những bệnh nhân có triệu chứng đi cách hồi trước mổ 
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cũng tăng sau phẫu thuật. Sức cơ chân của các bệnh nhân có yếu chân trước 

phẫu thuật cũng hồi phục. Đặc  biệt có trường hợp đối tượng n16 (trường hợp 

biến chứng nêu ở mục 3.2.4, bệnh án minh họa 2), do biến chứng chèn ép rễ 

thần kinh đối bên sau mổ nên điểm VAS đau chân sau mổ hầu như không thay 

đổi (trước mổ là 8, sau mổ là 7) nhưng là triệu chứng mới của chân đối bên. 

3.3.1.1. Điểm VAS đau lưng 

Tất cả 38 đối tượng nghiên cứu đều có triệu chứng đau lưng. Trước phẫu 

thuật có đến 81,58% bệnh nhân có điểm VAS đau lưng ≥ 5, sau phẫu thuật 

97,37% bệnh nhân có điểm VAS đau lưng <5, có 8 (21,06%) bệnh nhân đau 

rất ít hay khỏi đau hoàn toàn với điểm VAS đau lưng là 1 hay 0 (Bảng 3.15). 

Bảng 3.15. Phân bố số lượng đối tượng tương ứng với từng điểm VAS 

đau lưng trước và sau phẫu thuật 

Điểm VAS 

đau lưng 

Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

10 0 0 0 0 

9 1 2,63 0 0 

8 4 10,53 0 0 

7 13 34,21 0 0 

6 8 21,05 0 0 

5 5 13,16 1 2,63 

4 7 18,42 9 23,68 

3 0 0 12 31,58 

2 0 0 8 21,05 

1 0 0 7 18,43 

0 0 0 1 2,63 

Tổng cộng 38 100 38 100 
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Kết quả thay đổi điểm VAS đau lưng trung bình của cả nhóm trước và 

sau phẫu thuật được thể hiện ở biểu đồ 3.8. 

 
Biểu đồ 3.8. Thay đổi điểm VAS đau lưng truớc và sau phẫu thuật. 

 Nhận xét: điểm VAS đau lưng trung bình của nhóm bệnh nhân từ 6,13 

± 1,37 trước phẫu thuật giảm xuống còn 2,63 ± 1,19 sau phẫu thuật. Sự thay 

đổi này có ý nghĩa thống kê rõ rệt với p<0,001. 

3.3.1.2. Điểm VAS đau chân 

Có 32/38 đối tượng nghiên cứu có triệu chứng đau tê chân. Trước phẫu 

thuật có đến 74,99% bệnh nhân có điểm VAS đau chân ≥ 5, sau phẫu thuật 

96,88% bệnh nhân có điểm VAS đau chân <5, 16 (50 %) bệnh nhân đau rất ít 

hay khỏi đau hoàn toàn với điểm VAS đau chân là 1 hay 0. Trường hợp điểm 

VAS đau chân sau mổ bằng 7 là trường hợp biến chứng nêu tại mục 3.2.4. Phân 

bố số lượng đối tượng tương ứng với từng điểm VAS đau chân trước và sau 

phẫu thuật của nhóm được ghi nhận tại bảng 3.16. Kết quả thay đổi trung bình 

điểm VAS đau chân của cả nhóm trước và sau phẫu thuật được thể hiện ở biểu 

đồ 3.9.  
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Bảng 3.16. Phân bố số lượng đối tượng tương ứng với từng điểm VAS 

đau chân trước và sau phẫu thuật 

Điểm VAS 

đau chân 

Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

10 0 0 0 0 

9 2 6,25 0 0 

8 10 31,25 0 0 

7 7 21,86 1 0 

6 2 6,25 0 0 

5 3 9,38 0 3,12 

4 2 6,25 4 12,5 

3 5 15,63 5 15,63 

2 1 3,13 6 18,75 

1 0 0 7 21,87 

0 0 0 9 28,13 

Tổng cộng 32 100 32 100 

 

 
Biểu đồ 3.9. Thay đổi điểm VAS đau chân truớc và sau phẫu thuật 
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 Tương tự điểm VAS đau lưng, điểm VAS đau chân trung bình của 32 

bệnh nhân có triệu chứng đau tê chân trong nghiên cứu từ 6,21 ± 2,09 trước 

phẫu thuật giảm xuống còn 1,74 ± 1,69 sau phẫu thuật. Sự thay đổi này có ý 

nghĩa thống kê rõ rệt với p<0,001. 

3.3.1.3. Chỉ số ODI 

 Phân bố số lượng đối tượng tương ứng với từng khoảng chỉ số ODI trước 

và sau phẫu thuật của nhóm được ghi nhận tại bảng 3.17. Trước phẫu thuật có 

đến 60,53% bệnh nhân có chỉ số ODI > 40, sau phẫu thuật 97,37 % bệnh nhân 

có chỉ số ODI ≤ 40, Trường hợp ODI sau phẫu thuật bằng 64 duy nhất là trường 

hợp biến chứng của đối tượng nghiên cứu mẫu n16 được nêu tại mục 3.2.4. 

Bảng 3.17. Phân bố số lượng đối tượng tương ứng với từng khoảng chỉ số 

ODI trước và sau phẫu thuật 

Chỉ số ODI 
Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

91-100 0 0   

81-90 1 2.63   

71-80 0 0   

61-70 2 5.26 1 2.63 

51-60 6 15.79  0 

41-50 14 36.85  0 

31-40 13 34.21 5 13.16 

21-30 2 5.26 12 31.58 

11-20 0 0 19 50 

0-10 0 0 1 2.63 

Tổng cộng 38 100 38 100 

Kết quả thay đổi chỉ số ODI trước và sau phẫu thuật được thể hiện ở biểu 

đồ 3.10. 
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Biểu đồ 3.10. Thay đổi chỉ số ODI truớc và sau phẫu thuật 

Nhận xét: chỉ số ODI trung bình của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu 

giảm từ 44,26 ± 11,25 trước phẫu thuật giảm xuống 22,31 ± 10,51 sau phẫu 

thuật, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê rõ rệt với trị số p<0,001 

3.3.1.4. Khoảng cách đi cách hồi: 

 Kết quả thay đổi khoảng cách đi cách hồi của 22 bệnh nhân có triệu 

chứng cách hồi trước phẫu thuật được thể hiện ở bảng 3.18. 

Bảng 3.18. Thay đổi khoảng cách đi cách hồi trước và sau phẫu thuật. 

Khoảng cách (m) Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật p 

Trung bình 119,05 249,09 <0,001 

Độ lệch chuẩn 156,54 186,87 

Nhận xét: khoảng cách đi cách hồi trung bình của các bệnh nhân trong 

nghiên cứu ở thời điểm xuất viện là 249,09 m ± 186,87 m; khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với kết quả trước phẫu thuật là 119,04 m ± 156,53 m, với trị số 

p<0,001. 

3.3.1.5. Sức cơ 

Thay đổi về sức cơ chân trước và sau phẫu thuật được thể hiện ở bảng 

Bảng 3.19. 
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Trước phẫu thuật                   Sau phẫu thuật

Chỉ số ODI trước và sau phẫu thuật



92 
 

Bảng 3.19. Sức cơ chân trước và sau phẫu thuật. 

Sức cơ 
Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

0/5 0 0 0 0 

1/5 0 0 0 0 

2/5 0 0 0 0 

3/5 0 0 0 0 

4/5 11 28,95 0 0 

5/5 27 71,05 38 100 

Tổng số 38 100 38 100 

 Nhận xét: trước phẫu thuật có 11/38 (28,95%) bệnh nhân có yếu 1 chân, 

sức cơ 4/5. Sau phẫu thuật tất cả đều hồi phục sức cơ hoàn toàn (5/5). Không 

có trường hợp nào sức cơ chân giảm hơn so với trước phẫu thuật, kể cả trường 

hợp biến chứng nêu ở mục 3.2.4. 

3.3.2. Thay đổi các chỉ số lâm sàng sau hơn 1 năm phẫu thuật 

 Tại thời điểm tái khám tối thiểu 1 năm sau phẫu thuật, chỉ tái khám được 

30 trên tổng số 38 bệnh nhân. Các chỉ số lâm sàng tại thời điểm tái khám tối 

thiểu sau phẫu thuật 1 năm được ghi nhận và đánh giá trên 30 bệnh nhân này.  

 3.3.2.1. Điểm VAS đau lưng sau phẫu thuật 1 năm 

Kết quả điểm VAS đau lưng của nhóm bệnh nhân ở thời điểm tái khám 

sau hơn 1 năm phẫu thuật được mô tả ở bảng 3.20. 

Bảng 3.20. Điểm VAS đau lưng thời điểm sau hơn 1 năm phẫu thuật 

Điểm VAS đau lưng sau phẫu thuật 1 năm 

Trung bình 2,13 

Độ lệch chuẩn 1,19 

Lớn nhất 4 

Nhỏ nhất 2 



93 
 

 Nhận xét: điểm VAS đau lưng trung bình là 2,13 ± 1,19. Bệnh nhân có 

điểm VAS đau lưng lớn nhất là 4, nhỏ nhất là 0, trung vị là 2.  

Điểm VAS đau lưng trung bình của nhóm bệnh nhân này giảm có ý nghĩa 

thống kê ngay sau phẫu thuật và tiếp tục giảm hơn nữa trong thời điểm tái khám 

tối thiểu 1 năm sau phẫu thuật (6,23 trước phẫu thuật, giảm xuống 2,66 sau 

phẫu thuật và tiếp tục giảm xuống 2,13 ở thời điểm tái khám tối thiểu 1 năm 

sau phẫu thuật). 

Sự biến thiên của điểm đau VAS lưng qua các thời điểm được mô tả ở 

Biểu đồ 3.11. 

 
Biểu đồ 3.11. Điểm VAS đau lưng qua các thời điểm trước phẫu thuật, ngay 

sau phẫu thuật, 1 năm sau phẫu thuật 

3.3.2.2. Điểm VAS đau chân sau hơn 1 năm phẫu thuật 

 Kết quả điểm VAS đau chân qua các thời điểm tái khám tối thiểu 1 năm 

sau phẫu thuật được mô tả ở bảng 3.21. Điểm VAS đau chân trung bình là 1,47 
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± 0,74, bệnh nhân có điểm VAS đau chân lớn nhất là 3, nhỏ nhất là 1, trung vị 

là 1. 

Bảng 3.21. Điểm VAS đau chân ở thời điểm 

tái khám tối thiểu 1 năm sau phẫu thuật. 

Điểm VAS đau chân sau phẫu thuật 1 năm 

Trung bình 1,47 

Độ lệch chuẩn 0,74 

Lớn nhất 3 

 Nhỏ nhất 1 

  

Sự biến thiên của điểm VAS đau chân qua các thời điểm được mô tả ở 

biểu đồ 3.12. 

 
Biểu đồ 3.12. Thay đổi điểm VAS đau chân qua các thời điểm trước phẫu 

thuật, ngay sau phẫu thuật, tối thiểu 1 năm sau phẫu thuật 

 Điểm đau VAS chân giảm có ý nghĩa thống kê từ 6,27 trước phẫu thuật 

giảm xuống 1,81 sau phẫu thuật, tiếp tục giảm xuống 1,47 ở thời điểm tái khám 

tối thiểu 1 năm sau phẫu thuật. 
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3.3.2.3. Chỉ số ODI sau 1 năm phẫu thuật 

 Kết quả chỉ số ODI của nhóm bệnh nhân này ở thời điểm tái khám tối 

thiểu 1 năm sau phẫu thuật được mô tả ở bảng 3.22. 

Bảng 3.22. Chỉ số ODI ở thời điểm tái khám tối thiểu 1 năm sau phẫu thuật. 

Chỉ số ODI sau phẫu thuật tối thiểu 1 năm 

Trung bình 19,8 

Độ lệch chuẩn 6,22 

Lớn nhất 30 

Nhỏ nhất 12 

 Nhận xét: chỉ số ODI trung bình là 19,8 ± 6,22, bệnh nhân chỉ số ODI 

lớn nhất là 30, nhỏ nhất là 12, trung vị là 19,5. 

Sự biến thiên của chỉ số ODI qua các thời điểm được mô tả ở biểu đồ 

3.13. 

 
Biểu đồ 3.13. chỉ số ODI các thời điểm trước phẫu thuật, 

ngay sau phẫu thuật, 1 năm sau phẫu thuật 

Chỉ số ODI giảm có ý nghĩa thống kê từ 44,73 trước phẫu thuật xuống 

22,8 sau phẫu thuật, tiếp tục giảm xuống 19,8 ở thời điểm tái khám tối thiểu 1 

năm sau phẫu thuật. 
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3.4. Kết quả thay đổi các thông số cân bằng chiều dọc trên X quang 

 Các thông số cân bằng chiều dọc được đo đạc và nghi nhận bằng chương 

trình Autocad trên X quang cột sống thắt lưng tư thế nghiêng trước và sau phẫu 

thuật của mỗi đối tượng nghiên cứu. Hình 3.5, Hình 3.6 mô tả hình ảnh đo đạc 

thực tế bằng phần mềm AutoCad trên phim X quang cột sống tư thế nghiêng 

trước và sau phẫu thuật của đối tượng nghiên cứu mẫu n2 

 
Hình 3.5. Đo đạc thực tế các thông số cân bằng chiều dọc cột sống trên X 

quang tư thế nghiêng trước phẫu thuật của đối tượng nghiên cứu mẫu n2 

* Nguồn: Bệnh nhân Hà Thị Kim Ng., bệnh án 16.21666 
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Hình 3.6. Đo đạc thực tế các thông số cân bằng chiều dọc cột sống trên X 

quang tư thế nghiêng sau phẫu thuật của đối tượng nghiên cứu mẫu n2 
* Nguồn: Bệnh nhân Hà Thị Kim Ng., bệnh án 16.21666 
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Giá trị các thông số cân bằng chiều đứng dọc cột sống được đo đạc trước 

và sau phẫu thuật của đối tượng này được ghi nhận và mô tả ở bảng 3.23. 

Bảng 3.23. Các thông số cân bằng chiều dọc cột sống đo được trên X quang 

của đối tượng nghiên cứu mẫu n2 

Thông số Trước PT Sau PT 

SD 1.279 0 

DH 0.6905 1.1845 

DA 12.7 12.9 

SLA 14.1 29.4 

LL 36.5 29.8 

DSA 23.3 21 

SS 38.5 31.5 

* Nguồn: Bệnh nhân Hà Thị Kim Ng., Bệnh án 16.21666 

3.4.1. Các thông số tại chỗ (SD, DH) 

3.4.1.1. SD 

 Hình 3.7 mô tả đo đạc thực tế SD bằng phần mềm AutoCad trên phim X 

quang cột sống tư thế nghiêng trước và sau phẫu thuật của đối tượng nghiên 

cứu mẫu n2. SD giảm từ 1,279 trước phẫu thuật xuống 0 sau phẫu thuật. 

 
 A B 

Hình 3.7. Giá trị đo đạc SD trên X quang tư thế nghiêng của mẫu n2 

A. Trước phẫu thuật, B. Sau phẫu thuật 
* Nguồn: Bệnh nhân Hà Thị Kim Ng., bệnh án 16.21666 
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SD trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu sau phẫu thuật là 0,08 cm 

± 0,16 cm, giảm rất nhiều so với trước phẫu thuật là 0,59 cm ± 0,28 cm, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê rõ rệt với p<0,001. Thay đổi của SD trước 

và sau phẫu thuật được mô tả trong biểu đồ 3.14. 

 
Biểu đồ 3.14. Thay đổi SD trước và sau phẫu thuật 

3.4.1.2. DH 

 Hình 3.8 mô tả đo đạc thực tế DH bằng phần mềm AutoCad trên phim 

X quang cột sống tư thế nghiêng trước và sau phẫu thuật của đối tượng nghiên 

cứu mẫu n2. DH tăng từ 0.6905 trước phẫu thuật lên 1.1845 sau phẫu thuật. 

 
 A B 

Hình 3.8. Giá trị đo đạc thực tế DH trên X quang tư thế nghiêng của đối 

tượng nghiên cứu mẫu n2 

A. Trước phẫu thuật, B. Sau phẫu thuật 
* Nguồn: Bệnh nhân Hà Thị Kim Ng., bệnh án 16.21666 
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DH trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu sau phẫu thuật là 12 mm 

± 2,60 mm, cao hơn so với trước phẫu thuật là 9,56 mm ± 2,60 mm, sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với trị số p<0,001. Thay đổi DH trước và sau phẫu 

thuật được mô tả trong biểu đồ 3.15. 

 
Biểu đồ 3.15. Thay đổi DH trước và sau phẫu thuật. 

3.4.2. Các thông số tại tầng trượt (DA, SLA) 

 Hình 3.8 minh họa hình ảnh đo đạc thực tế DA, SLA bằng phần mềm 

AutoCad trên phim X quang cột sống tư thế nghiêng trước và sau phẫu thuật 

của đối tượng nghiên cứu mẫu n9. DA tăng từ 6o trước phẫu thuật lên 13,1o sau 

phẫu thuật. SLA tăng từ 16o trước phẫu thuật lên 18,6o sau phẫu thuật. 

 
 A B 

Hình 3.9. Giá trị đo đạc thực tế DA, SLA trên X quang tư thế nghiêng của đối 

tượng nghiên cứu mẫu n9 

A. Trước phẫu thuật, B. Sau phẫu thuật 
* Nguồn: Bệnh nhân Đỗ Kim Kh., bệnh án 16.7550 

9,6 12
0

20

C
H

IỀ
U

 C
A

O
 

(M
M

)

Chiều cao khoang đĩa đệm DH

Trước mổ Sau mổ



101 
 

DA và SLA trung bình của tầng đốt sống trượt của nhóm đối tượng 

nghiên cứu sau phẫu thuật tăng có ý nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật. 

Kết quả DA sau phẫu thuật là 10,11o ± 5,44o so với 7,39o ± 5,05o trước phẫu 

thuật, p<0,001; SLA sau phẫu thuật là 16,83o ± 6,74o so với 13,83o ± 7,29o trước 

phẫu thuật, p<0,001. Thay đổi các thông số tại tầng trượt (DA, SLA) trước và 

sau phẫu thuật được mô tả trong bảng 3.24. 

Bảng 3.24. Thay đổi DA và SLAtrước và sau phẫu thuật 

Thông 

số 

Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 

p Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

DA 7,39 5,05 10,11 5,44 0,0003 

SLA 13,83 7,29 16,83 6,74 0,003 

3.4.3. Các thông số vùng thắt lưng – cùng (LL, DSA, SS) 

 Hình 3.9 và 3.10 minh họa hình ảnh đo đạc thực tế LL, DSA, SS bằng 

phần mềm AutoCad trên phim X quang cột sống tư thế nghiêng trước và sau 

phẫu thuật của đối tượng nghiên cứu mẫu n2. LL giảm nhẹ từ 36,5o trước phẫu 

thuật xuống 29,8o sau phẫu thuật. DSA giảm nhẹ tử 23,3o trước phẫu thuật 

xuống 21o sau phẫu thuật. SS giảm nhẹ tử 38,5o trước phẫu thuật xuống 31,5o 

sau phẫu thuật. 

Các thông số về cân bằng cột sống theo chiều dọc vùng thắt lưng - cùng 

là LL, DSA, SS trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu thay đổi không có 

ý nghĩa sau phẫu thuật. LL sau phẫu thuật là 35,25 so với 33,97 trước phẫu 

thuật, SS sau phẫu thuật là 32,35 so với 30,76 trước phẫu thuật, DSA sau phẫu 

thuật là 14,20 so với 15,24 trước phẫu thuật. Các thay đổi này đều không có ý 

nghĩa về mặt thống kê, chỉ số p đều lớn hơn 0,05. Thay đổi các thông số vùng 

thắt lưng – cùng (LL, DSA. SS) trước và sau phẫu thuật được mô tả trong Bảng 

3.25. 
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Hình 3.10. Giá trị đo đạc thực tế LL, DSA, SS trên X quang tư thế nghiêng 

trước phẫu thuật của đối tượng nghiên cứu mẫu n2 
* Nguồn: Bệnh nhân Hà Thị Kim Ng., bệnh án 16.21666 
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Hình 3.11. Giá trị đo đạc thực tế LL, DSA, SS trên X quang tư thế nghiêng 

sau phẫu thuật của đối tượng nghiên cứu mẫu n2 
* Nguồn: Bệnh nhân Hà Thị Kim Ng., bệnh án 16.21666 
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Bảng 3.25. Thay đổi LL, DSA, SS trước và sau phẫu thuật 

Thông 

số 

Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 

P Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Trung 

bình 
Độ lệch chuẩn 

LL 33,97 11,49 35,25 8,83 0,25 

DSA 15,24 9,49 14,20 8,92 0,22 

SS 30,76 9,05 32,35 7,54 0,17 

 

3.5. Tỷ lệ liền xương liên thân đốt sau một năm theo tiêu chuẩn BSF 

 Có 29/30 bệnh nhân tái khám sau 1 năm có dấu hiệu liền xương liên thân 

đốt trên X quang cột sống thắt lưng theo tiêu chuẩn BSF với phân loại BSF 3 

(Hình 3.11) chiếm tỷ lệ 96,7%.  

 
A B 

Hình 3.12. Hình ảnh liền xương thành công với phân loại BSF 3 trên X quang 

cột sống thắt lưng tư thế trước – sau và nghiêng 
* Nguồn: Bệnh nhân Phan Thị H., Bệnh án 13.54664 
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Chỉ 1 đối tượng nghiên cứu mẫu n5 có hình ảnh liền xương không đầy 

đủ với phân loại liền xương BSF 2. Trong khung ghép đĩa đệm không thấy cản 

quang của xương tăng sinh, hình ảnh trong suốt trong lòng khung ghép. Tuy 

nhiên, không có dấu xẹp lún cấu trúc, mất chiều cao đĩa đệm và di lệch dụng 

cụ (Hình 3.12). Bệnh nhân này có các chỉ số lâm sàng ổn định tại thời điểm tái 

khám với điểm VAS đau lưng là 2, VAS đau chân là 3, chỉ số ODI là 24 và 

không có các dấu hiệu mất vững, di lệch dụng cụ trên X quang cột sống thắt 

lưng quy ước tư thế trước – sau và tư thế nghiêng nên được tiếp tục theo dõi. 

 
Hình 3.13. Hình ảnh liền xương chưa đầy đủ với phân loại BSF 2 trên X 

quang cột sống thắt lưng tư thế trước – sau và nghiêng 

* Nguồn: Bệnh nhân Võ Thị Hương H., Bệnh án 18.9466 

Kết quả liền xương đánh giá trên phim X quang theo tiêu chuẩn BSF của 

nhóm bệnh nhân có tái khám tại thời điểm tái khám sau hơn 1 năm phẫu thuật 

được mô tả ở bảng 3.26. 
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Bảng 3.26. Tỷ lệ liền xương sau hơn 1 năm phẫu thuật 

theo tiêu chuẩn BSF 

BSF Số lượng Tỷ lệ (%) 

BSF 1 0 0 

BSF 2 1 3,3 

BSF 3 29 96,7 

Tổng số 30 100 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.2. Đặc điểm nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu 

4.1.1.Các yếu tố về dịch tể 

Tổng cộng có 38 trường hợp TĐS độ thấp (I, II), một tầng được phẫu 

thuật bằng phương pháp GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT và VCC qua da tại 

bệnh viện Nhân Dân Gia Định từ tháng 1 năm 2013 đến tháng 04 năm 2018. 

Trong đó, 28 (73,7%) trường hợp thuộc loại trượt thoái hóa, chỉ có 10 (26,3%) 

là loại trượt khuyết eo. Tuổi trung bình là 50,66 ± 10,24 tuổi, chiếm đa số là 

khoảng tuổi từ 50 đến 60, bệnh nhân nữ chiếm 73,7%, TĐS tầng L4-L5 chiếm 

84,2%. Khám lâm sàng chỉ phát hiện dấu hiệu bậc thang ở 25% trường hợp. 

84,21% trường hợp có kết quả dương tính khi thực hiện nghiệm pháp Lasègue, 

tuy nhiên chỉ có 23,68% dương tính khi nâng chân ở vị trí góc dưới 70o. Dấu 

hiệu co cứng cơ thắt lưng được thấy ở 50% bệnh nhân và không có bệnh nhân 

nào bị rối loạn cơ vòng. Trên X quang động tư thế nghiêng có đến 70% TĐS 

khuyết eo có hình ảnh thay đổi độ trượt trên phim X quang động, trong khi tỷ 

lệ đó ở TĐS thoái hóa chỉ là 14,29%. 

Có 05 phân loại TĐS theo nguyên nhân bệnh lý của Wiltse - Newman - 

Macnab là loạn sản, khuyết eo, thoái hóa, chấn thương và bệnh lý [86]. Trong 

nghiên cứu này, mục tiêu nghiên cứu là mô tả đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán 

hình ảnh, trong đó có đánh giá về hiệu quả nắn chỉnh các bất thường về cân 

bằng chiều dọc cột sống của phẫu thuật đối với nhóm bệnh nhân TĐS tương 

đối đồng nhất (đơn tầng, độ trượt thấp). Để có kết quả nghiên cứu chính xác, 

các loại TĐS có nguyên nhân gây ảnh hưởng đến các tầng khác của cột sống, 

các cấu trúc cạnh cột sống và toàn bộ cơ thể như trượt đốt sống do chấn thương 

và trượt đốt sống do bệnh lý xương đã được chủ động loại trừ. Mặt khác, bệnh 

viện chúng tôi chưa có khoa phẫu thuật Nhi nên không gặp các loại TĐS loạn 
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sản (Dysplastic Spondylolisthesis), là loại TĐS thường chỉ gặp ở các bệnh nhi 

[76]. Do đó, trong nghiên cứu này chỉ có các bệnh nhân TĐS thoái hóa hay 

TĐS khuyết eo, là 02 loại bệnh lý TĐS mắc phải ở người lớn, tiến triển chậm 

và đa số là trượt độ thấp (I, II). Trong đó, chiếm đa số là TĐS thoái hóa [2]. 

  TĐS thoái hóa xảy ra ở những bệnh nhân trên 40 tuổi và hiếm khi được 

thấy trước tuổi này. Theo tiến trình thoái hóa, tỷ lệ trượt tăng lên theo tuổi. 

Matsunaga S., Ijiri K. và Hayashi K. khám và theo dõi mỗi năm 145 bệnh nhân, 

trong tối thiểu 5 năm, báo cáo có 34% trường hợp TĐS tiến triển. Trong thời 

gian từ 60 tháng (5 năm) đến 176 tháng, 30% bệnh nhân có TĐS tiến triển [76]. 

 Trong khi đó, tỷ lệ của TĐS khuyết eo trong dân số là 5% đến 8%. TĐS 

khuyết eo tiến triển chậm và ít khi tiến triển ở người lớn tuổi. Trong những năm 

1955 đến 1957, Baker D. chụp X quang cho tất cả 500 trẻ em cấp I ở bắc 

Pennsylvania nhằm xác định tỷ lệ mắc bệnh và bệnh sử tự nhiên của khuyết eo 

và TĐS. Khuyết eo được phát hiện trong 4,4% số trẻ em này. Đến tuổi trưởng 

thành, tỷ lệ này là 6%, mức độ trượt đa số không quá 28%. Sau giai đoạn trưởng 

thành, hiếm khi tình trạng trượt tiến triển và không có trường hợp nào phát triển 

triệu chứng [4].  

  TĐS thoái hóa xảy ra ở bệnh nhân trên 40 tuổi, thường ở mức độ trượt 

thấp dưới 33% (độ I, II), vị trí tại tầng L4-L5 chiếm gấp 6 lần các tầng khác, 

nữ thường bị mắc gấp 6 lần nam, có thể do sự lỏng lẻo của hệ thống dây chằng 

và bất thường hình thái học khớp sau [112]. Ngược lại, TĐS khuyết eo không 

có lúc sinh mà xảy ra ở trẻ em và đạt tỷ lệ 5-8% ở lứa tuổi 18 và là loại TĐS 

thông thường nhất ở lứa tuổi này. Tỷ lệ nam giới mắc bệnh thường gấp đôi nữ, 

90% gặp tại tầng L5-S1. Thông thường, TĐS khuyết eo không tiến triển, độ 

trượt thường nhỏ hơn 50% (độ I, II) và thường gây ra thoái hóa đĩa đệm nhanh 

tại tầng khuyết eo [5], [26]. 

 Park P. khi nghiên cứu 40 trường hợp TĐS có triệu chứng đã được phẫu 

thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da, có 30 trường hợp 
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TĐS thoái hóa trong khi chỉ 10 trường hợp TĐS khuyết eo. Trong đó 28 bệnh 

nhân TĐS L4-L5, 8 bệnh nhân TĐS L5-S1 và 2 bệnh nhân TĐS L3-L4 [18]. 

 Trong nghiên cứu tiến cứu 40 bệnh nhân với thời gian theo dõi tối thiểu 

5 năm, Matsunaga S. và cộng sự hồi cứu lại bệnh sử tự nhiên của TĐS thoái 

hóa, đã xác định những người mắc bệnh là phụ nữ tuổi trung bình 55 và trượt 

tầng L4-L5 chiếm 87,5% so với 10% trượt tầng L5-S1 [76]. 

Tương tự, Sulaiman W.A.R. và cộng sự trong nghiên cứu 57 bệnh nhân 

TĐS thoái hóa được phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT và VCC qua da 

có tuổi trung bình là 61; 40 bênh nhân nam, 17 nữ; 37 trường hợp trượt tại tầng 

L4-5, 9 trường hợp tại tầng L5-S1, 2 trường hợp tại tầng L3-4 [41]. 

4.1.2. Điều trị nội khoa trước phẫu thuật 

Tất cả 38 bệnh nhân đều đã được khám và điều trị tại các cơ sở y tế khác 

nhau trước nhập viện. Có đến 92,1% bệnh nhân đã được chẩn đoán xác định 

TĐS trước đó. Tất cả 38 bệnh nhân đều được đánh giá là điều trị nội khoa thất 

bại trong thời gian tối thiểu 6 tháng trước khi nhập viện phẫu thuật. Thời gian 

điều trị nội khoa trung bình của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu là 6,84 ± 

1,53, ngắn nhất là 06 tháng, dài nhất là 48 tháng. 

Các dữ kiện thu thập được trong nghiên cứu cho thấy một số các đặc 

điểm của bệnh nhân và hệ thống quản lý y tế ở Việt Nam: 

- Rất ít bệnh nhân tuân thủ điều trị nội khoa, số liệu này trong nghiên cứu 

là 13,16%. Khoảng một nửa số bệnh nhân điều trị ở một cơ sở y tế duy nhất 

(52,63%) trong 47,37% bệnh nhân cỏn lại đã khám và điều trị tại nhiều cơ sở 

điều trị khác nhau. Hầu hết bệnh nhân không có ý thức hay không có điều kiện 

để tuân thủ điều trị nội khoa (86,84%) và có đến 81,58% không quan tâm, lưu 

trữ đầy đủ các tài liệu và các thông tin liên quan đến quá trình chẩn đoán, điều 

trị và theo dõi bệnh của mình. 

- Các sơ sở điều trị chưa có một phác đồ, cách thức điều trị thống nhất, 

chưa quản lý bệnh nhân chặt chẽ: Chỉ 31,58% bệnh nhân điều trị nội khoa trước 
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phẫu thuật tại bệnh viện Nhân dân Gia Định, 68,42% bệnh nhân còn lại được 

khám và điều trị bảo tồn tại nhiều cơ sở điều trị khác, đặc biệt 26,32% bệnh 

nhân từ các tỉnh khác và 47,37% bệnh nhân được điều trị ở nhiều cơ sở điều trị 

khác nhau. Mặt khác, chưa có sự thống nhất trong việc lưu trữ, thống nhất, quản 

lý và chia xẻ dữ liệu giữa các cơ sở điều trị khác nhau. Điều này dẫn đến việc 

không thể thu thập hồi cứu đầy đủ, chính xác các dữ liệu để mô tả và phân tích 

về phương pháp và cách thức điều trị nội khoa trước phẫu thuật của các bệnh 

nhân trong nghiên cứu. 

4.1.3. Các dấu hiệu trên hình ảnh MRI 

MRI được sử dụng ngày càng nhiều như một phương pháp chẩn đoán 

hình ảnh đầu tiên ở các bệnh nhân có đau lưng và đau theo rễ thần kinh. Trong 

khi đó, hơn 25% trượt đốt sống thắt lưng cuối cùng cũng phát triển triệu chứng 

đau lưng hay đau thần kinh tọa. Hình ảnh MRI khảo sát rất tốt các tổ chức thần 

kinh, phần mềm vùng cột sống thắt lưng, cho thấy những hình ảnh chèn ép vào 

ống sống và rễ thần kinh rõ nét với độ chính xác cao. Rất nhiều dấu hiệu trên 

hình ảnh MRI giúp chẩn đoán và đánh giá các nguyên nhân gây triệu chứng của 

TĐS [70]. 

 Khuyết eo được thấy trên hình ảnh MRI như một chỗ gián đoạn của tủy 

và vỏ xương qua eo, được nhận biết trên các hình ảnh đứng dọc chuỗi xung T1 

và T2 là các vùng giảm cường độ tín hiệu tạo ra từ các mô xơ tại vị trí khuyết 

eo. Hình ảnh MRI có khả năng cho thấy vùng eo bình thường và bất thường 

nhưng có tỷ lệ chẩn đoán khuyết eo dương tính giả cao [76]. Trong nghiên cứu 

này có 26,3% bệnh nhân có hình ảnh khuyết eo trên phim MRI trước phẫu 

thuật. 

Hiếm khi có thoát vị đĩa đệm thật sự tại tầng trượt, tuy nhiên tình trạng 

thoái hoá đĩa đệm lại phổ biến trong TĐS và là một trong những nguyên nhân 

gây đau lưng và mất vững cột sống ở tầng đốt sống trượt. Đĩa đệm bị thoái hóa 

rất thường gặp do sự di chuyển bất thường của thân đốt sống trên làm cho hệ 
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thống vòng xơ đĩa đệm và dây chằng bao quanh bị tổn thương khiến cho đĩa 

đệm bị thoái hoá từ giai đoạn sớm của TĐS. Phần đĩa đệm phía sau của vùng 

trượt không được che bằng mặt dưới đốt sống trên sẽ phồng lên hay hẹp đóng 

góp vào việc làm hẹp lỗ liên hợp [76], [70]. Trong nghiên cứu này, có đến 

92,1% đĩa đệm tầng trượt bị thoái hóa (độ 3, 4, 5 của Pfirrmann). Nguyễn Vũ 

nghiên cứu điều trị 90 bệnh nhân TĐS bằng phẫu thuật GXLTĐ lối sau, hình 

ảnh thoái hóa đĩa đệm trên hình ảnh MRI là 74,4% [113]. 

Nguyên nhân hẹp ống sống trong TĐS được xác định là do đĩa đệm tầng 

trượt áp vào bờ trên của thân đốt sống phía dưới, một số ít do phì đại diện khớp 

và dày dây chằng vàng. Hình ảnh hẹp ống sống trung tâm và nguyên nhân gây 

hẹp được thấy rõ trên MRI đứng dọc và cắt ngang [76]. Tỷ lệ hẹp ống sống 

trung tâm trong nghiên cứu này là 65,8%. Trong nghiên cứu của Nguyễn Vũ, 

tỷ lệ này là 61,1% [113].. 

Hẹp lỗ liên hợp là nguyên nhân thông thường nhất của chèn ép rễ thần 

kinh và tương ứng với 1 biến dạng của lỗ liên hợp. Hướng của lỗ liên hợp bị 

ảnh hưởng trở nên nằm ngang hơn là đứng nghiêng và có hình dạng hai thùy. 

Hình ảnh MRI đứng dọc cho thấy rõ lỗ liên hợp và giúp đánh giá trực tiếp 

nguyên nhân làm hẹp lỗ liên hợp do sự trật ra trước dưới của mảnh eo trên hay 

từ phần trước của khối mô che phủ vùng khuyết [76]. 

Tín hiệu của mô mỡ bình thường bao quanh rễ thần kinh bị xóa bớt hay 

mất gần như toàn bộ gợi ý rễ thần kinh bị chèn thật sự trong lỗ liên hợp. Rễ 

thần kinh bị chèn ép trong ngách bên hay trong lỗ liên hợp thường là rễ thần 

kinh đi ra tại cùng tầng đốt sống trượt. Hình ảnh MRI hạn chế trong việc bộc 

lộ sự kéo dãn rễ liên kết với đốt sống trượt. Tuy nhiên, MRI có thể cho thấy 

những nguyên nhân khác của chèn ép rễ thần kinh, như mô xơ phì đại lấp đầy 

chỗ khuyết eo, thoát vị đĩa đệm. MRI là phương pháp được chọn lựa để nhận 

biết chèn ép rễ trong ngách bên và trong lỗ liên hợp [70]. 
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Trong nghiên cứu này, 86,8% bệnh nhân có hình ảnh hẹp lỗ liên hợp, 

76,4% bệnh nhân có phì đại mấu khớp. Nghiên cứu của Nguyễn Vũ có 67,8% 

hẹp lỗ liên hợp, rễ thần kinh bị chèn ép trong lỗ liên hợp, 60% có phì đại mấu 

khớp [113]. 

4.1.4. Đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh nhân trước phẫu thuật 

 Chỉ định phẫu thuật được chọn lựa cho những bệnh nhân TĐS độ I, II có 

triệu chứng, điều trị nội khoa trên 6 tháng không đáp ứng. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy thời gian đau từ lúc khởi đầu đến lúc phẫu thuật của nhóm bệnh nhân 

trong nghiên cứu là 34,5 ± 31,3 tháng, ngắn nhất là 10 tháng, lâu nhất là 10 năm 

(120 tháng). Không có bệnh nhân nào chấp nhận phẫu thuật tại thời điểm trước 

10 tháng. Kết quả này cho thấy đặc điểm của bệnh nhân Việt Nam, thường chịu 

đựng triệu chứng rất lâu, chỉ chấp nhận điều trị phẫu thuật sau 1 thời gian dài 

không đáp ứng với các phương pháp điều trị khác. Kết quả này cũng chứng tỏ 

diễn tiến chậm là đặc điểm của bệnh lý TĐS, bất kể loại TĐS thoái hóa hay 

khuyết eo. 

Theo y văn, TĐS tiến triển có mối liên hệ với các yếu tố như sự tăng 

trưởng bộc phát của tuổi trưởng thành, độ trượt lớn khi mới phát hiện, và tình 

trạng gù vùng thắt lưng – cùng. Các yếu tố đi cùng với nguy cơ trượt tiến triển 

cao gồm tuổi trẻ (biểu thị cho độ trưởng thành kém của khung xương), trượt 

lớn hơn 50% (trên độ II), góc trượt lớn hơn 40 đến 50 độ (góc bình thường 1 

độ đến 10 độ), nữ giới, xương cùng hình vòm, và loạn sản chỗ nối thắt lưng – 

cùng. Các trường hợp được chẩn đoán sau khi khởi phát trong giai đoạn trưởng 

thành báo hiệu chỉ có 1 tỷ lệ thấp TĐS tiến triển nặng [76]. 

 Tất cả 38 (100%) bệnh nhân trong nghiên cứu có triệu chứng đau lưng, 

32/38 (84,2%) bệnh nhân kèm triệu chứng đau, tê lan xuống chân, triệu chứng 

cách hồi gặp trong 22/38 (57,9%) bệnh nhân. 

Kết quả nghiên cứu của các tác giả khác cũng cho thấy đau lưng là triệu 

chứng chủ yếu và có mặt ở hầu hết bệnh nhân, còn các triệu chứng khác như 
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đau tê chân theo rễ thần kinh, đi cách hồi hay rối loạn chức năng ruột, bàng 

quang có thể có tỷ lệ khác nhau trong các nghiên cứu. Trong nghiên cứu của 

Matsunaga S., Ijiri K. và Hayashi K. với thời gian theo dõi tối thiểu 5 năm thấy 

triệu chứng thông thường nhất của TĐS là đau lưng và mông, hiện diện trong 

98% bệnh nhân. Đau tê chân cũng hiện diện trong 48% bệnh nhân, trong khi đi 

cách hồi thần kinh chiếm 13% số bệnh nhân, 1 bệnh nhân có rối loạn chức năng 

ruột và bàng quang. Các tác giả khám theo dõi 145 bệnh nhân TĐS mỗi năm 

trong thời gian tối thiểu 10 năm, cho thấy triệu chứng của bệnh nhân chủ yếu 

là đau lưng, 68% bệnh nhân có đau lưng kèm triệu chứng đi cách hồi và đau tê 

chân, 32% chỉ kèm đau tê chân, rất hiếm thấy hội chứng đuôi ngựa. Có 32% 

bệnh nhân chỉ có triệu chứng duy nhất là đau lưng [76]. 

 Kết quả chi tiết hơn về triệu chứng lâm sàng trước phẫu thuật của bệnh 

nhân thể hiện bằng những thang điểm lâm sàng như thang điểm VAS đau lưng, 

VAS đau chân, thang điểm ODI đánh giá mức độ tàn phế của bệnh nhân đau 

lưng, thời gian đi cách hồi và phân độ sức cơ. Kết quả trong nghiên cứu cho 

thấy các bệnh nhân có mức độ đau tương đối với tất cả 38 bệnh nhân có triệu 

chứng đau lưng, chỉ số VAS đau lưng trung bình 6,13 ± 1,38, nhỏ nhất là 4, lớn 

nhất là 9. 32/38 bệnh nhân có đau chân, chỉ số VAS chân trung bình là 6,22 ± 

2,11, nhỏ nhất là 2, lớn nhất là 9. 22/38 bệnh nhân có triệu chứng đi cách hồi 

trước phẫu thuật với đoạn đường trung bình là 119,04 m ± 156,54 m, ngắn nhất 

là 2 m, dài nhất là 500 m. Theo phân độ sức cơ, chỉ có 11/38 trường hợp có yếu 

1 chân, sức cơ 4/5, tất cả các trường hợp còn lại có vận động chân bình thường 

(sức cơ 5/5). Triệu chứng của bệnh hạn chế chức năng và sinh hoạt của bệnh 

nhân mức độ vừa, thể hiện bằng chỉ số ODI trung bình của cả nhóm bệnh nhân 

là 44,26 ± 11,25; nhỏ nhất là 26, cao nhất là 82. 

 Sulaiman W.A.R. nghiên cứu 57 bệnh nhân TĐS độ I,II. Tất cả các bệnh 

nhân này đều có đau lưng và đau chân, chỉ số VAS trước phẫu thuật là 7,3 và 

chỉ số ODI trước phẫu thuật là 53,7% [41]. 
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Choi W.S. nghiên cứu 22 bệnh nhân TĐS độ I, II. Trung bình thang điểm 

đau VAS lưng và VAS chân trước phẫu thuật lần lượt là 5,9 và 6,2. Trung bình 

ODI trước phẫu thuật là 38,3% [20]. 

4.2. Các yếu tố liên quan đến phẫu thuật 

4.2.1. Vị trí và chiều dài đường mổ 

 Sự khác biệt của phẫu thuật đường mổ sau cột sống XLTT và phẫu thuật 

mở quy ước là chiều dài và vị trí đường mổ. Sự khác biệt này là kết quả việc 

áp dụng các trang thiết bị tiến tiến như kính vi phẫu thuật và trợ giúp hình ảnh 

X quang trong lúc phẫu thuật, các dụng cụ phẫu thuật hỗ trợ được sáng chế 

riêng cho phẫu thuật cột sống XLTT như các ống nong cơ đồng trục, dụng cụ 

vén cơ hình ống, hệ thống vít rỗng, thanh dọc uốn sẵn và hệ thống đặt VCC và 

thanh dọc qua da [12]. Nhờ vào các phát minh mới này, các phẫu thuật cột sống 

mở quy ước được thay thế dần bằng các phẫu thuật được thực hiện theo triết 

lý, nguyên tắc “xâm lấn tối thiểu” [11], [95]. Trong phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ 

liên hợp kết hợp VCC qua da, tổng cộng 5 đường mổ được thực hiện ở 2 bên 

đường giữa, trực tiếp trên các đích phẫu thuật thay thế cho 1 đường mổ dài ở 

giữa. 

 Lợi điểm của các đường mổ bên này là đi vào giữa vùng gian cơ của 2 

cơ sâu mặt sau cột sống là Multifidus và Longissimus, tách và nong dần cơ để 

vào trực tiếp các đích phẫu thuật (khối khớp sau, khoang gian đĩa đệm, điểm 

vào của cuống cung) [49], [97]. Các phẫu thuật cột sống XLTT bảo tồn dải căng 

phía sau tự nhiên tạo bởi các dây chằng liên gai và trên gai, cũng như chỗ bám 

tận, sự tưới máu và phân bố thần kinh của các cơ cạnh sống. Các thao tác phẫu 

thuật cũng được thực hiện trong những hành lang nhỏ, bằng những dụng cụ 

phẫu thuật chuyên dụng [13], [95]. 

 Trong khi đó, các phẫu thuật mở quy ước sử dụng đường mổ giữa lưng 

để đi đến vùng đích và thực hiện các thao tác giải ép thần kinh, đặt mảnh ghép 

và VCC, bắt buộc phải cắt các cân cơ, dây chằng cạnh gai, các cơ sâu mặt sau 
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cột sống và thành phần xương thành sau ống sống. Các thao tác tại vùng đích 

như đặt vít và mảnh ghép được thực hiện theo hướng từ sau ra trước, từ ngoài 

vào trong đòi hỏi phải bóc tách và vén cơ rộng với áp lực cao. Trong khi diện 

tích thật sự cần thao tác tại vùng đích nhỏ hơn nhiều. Phẫu thuật ghép xương đi 

kèm với bóc tách rộng mô mềm, nhiều tác giả đã báo cáo những hậu quả có hại 

của thủ thuật này, với sự gia tăng tỷ lệ bệnh tật đáng kể [93], [95], [97]. 

 Do tránh được các bất lợi trên, đường mổ bên của các phẫu thuật XLTT 

gây tổn hại các cấu trúc giải phẫu quan trọng của vùng lưng ít hơn nhiều so với 

các phẫu thuật mở. Đây là lợi ích rõ rệt của các phẫu thuật XLTT [13], [95]. 

 Chiều dài tổng cộng của 5 đường mổ trong phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ 

liên hợp XLTT và VCC qua da khoảng 8 cm (không thay đổi vì thực hiện qua 

hành lang phẫu thuật là các ống nong cơ hay vén cơ hình ống có kích thước cố 

định). Trong khi đó, theo nghiên cứu của Kang K.S. chiều cao thân đốt sống 

L4, L5 lần lượt là 45,51 ± 4,31cm, và 51,33 ± 3,81, chiều cao của đĩa đệm trung 

bình là 1cm [114]. Do đó, khoảng cách theo chiều cao giữa 2 cuống cung của 

2 thân đốt sống trong tầng trượt tối thiểu là 5cm. Để bộc lộ và vén phần mềm 

đầy đủ cho phẫu thuật, đường rạch da tối thiểu phải trên cuống cung trên 5 cm, 

dưới cuống cung dưới 5cm. Tổng cộng chiều dài đường mổ mở giữa tối thiểu 

15 cm. Thông thường đường mổ trong các phẫu thuật XLTT nhỏ hơn đường 

mổ của các phẫu thuật mở quy ước [89], [95]. 

Đường mổ nhỏ không phải là mục đích chính của các phẫu thuật XLTT 

mà là kết quả tất yếu của việc chọn lựa tiếp cận đích phẫu thuật trực tiếp nhất, 

hạn chế cắt, bóc tách và vén kéo mô mềm [115]. Các thao tác được thực hiện 

trong một không gian nhỏ nhất có thể, với sự trợ giúp của các thiết bị, dụng cụ 

chuyên dụng. Sẹo mổ nhỏ là một 1 lợi điểm thứ yếu nhưng cũng quan trọng 

của phẫu thuật XLTT. Các đường mổ nhỏ, ngắn 2 bên có tính thẩm mỹ hơn 1 

đường mổ dài giữa lưng, giúp bệnh nhân bớt tâm lý nặng nề sau mổ.  
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4.2.2. Thời gian phẫu thuật 

 Thời gian phẫu thuật là vấn đề hạn chế dễ thấy nhất của các phẫu thuật 

XLTT. Có nhiều yếu tố làm cho thời gian thực hiện phẫu thuật cột sống lối sau 

XLTT dài hơn các phẫu thuật mở quy ước. Các yếu tố có thể kể ra là các thao 

tác hoàn toàn mới (vi phẫu, thao tác dưới chỉ dẫn dưới màn hình X quang); thao 

tác phẫu thuật trong 1 hành lang nhỏ, hẹp; thời gian bố trí các trang - thiết bị 

phụ trợ (bảo vệ vô trùng, thay đổi vị trí kính vi phẫu thuật; chụp X quang liên 

tục trong các giai đoạn phẫu thuật). Lehmann W. trong nghiên cứu so sánh phẫu 

thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da và phẫu thuật mở 

quy ước cho thấy nhóm XLTT có thời gian phẫu thuật lâu hơn nhóm phẫu thuật 

mở đáng kể (P<0,01) [93], [116]. 

 Trong nghiên cứu này, do hoàn cảnh thực tế của cơ sở (Bệnh viện Nhân 

Dân Gia Định), chúng tôi thực hiện phẫu thuật dưới sự hướng dẫn hình ảnh chỉ 

của 1 máy C-arm. Trong khi các nghiên cứu của các tác giả khác, phẫu thuật 

thường được thực hiện bằng 2 máy C-arm thiết lập sẵn ở 2 tư thế trước – sau 

và nghiêng. Một số tác giả khác sử dụng O-arm, C-arm 3D, CT-Scan hay khung 

định vị Navigation để thực hiện phẫu thuật. Phẫu thuật có rất nhiều bước bắt 

buộc cần phải xác định các mốc giải phẫu và kiểm tra các thao tác chính xác 

bằng hình ảnh X quang tư thế trước – sau, tư thế nghiêng hay cả 2 tư thế. Không 

tôn trọng các bước kiểm tra này sẽ dẫn đến nhiều biến chứng. Việc sử dụng chỉ 

1 C-arm để phẫu thuật và tuân thủ chặt chẽ các bước này bắt buộc phải thay 

đổi tư thế C-arm nhiều lần dẫn đến việc thời gian phẫu thuật kéo dài hơn. 

 Thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu là 182,05 phút ± 36,22 phút, ngắn 

nhất là 120 phút, dài nhất là 252 phút. 

 Kết quả thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu của các tác giả khác cũng 

khác nhau đáng kể. Choi W.S. và cộng sự báo cáo kết quả là 126,4 phút ± 30,9 

phút [20], Gao A. và cộng sự là 191 phút ± 32 phút [17], Luna L.M. là 320 phút 

± 92,6 phút [116]. 
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 Nhiều tác giả cũng nghiên cứu về sự khác nhau về thời gian phẫu thuật 

của phẫu thuật XLTT và phẫu thuật mở quy ước. Sulaiman W.A.R. nghiên cứu 

trên 68 bệnh nhân (11 phẫu thuật mở quy ước và 57 phẫu thuật XLTT). Tác giả 

nhận thấy thời gian phẫu thuật lâu hơn trong nhóm phẫu thuật XLTT so với 

nhóm phẫu thuật mở quy ước (375 phút ± 14 phút so với 161 phút ± 7,6 phút, 

P<0,0001) [41].  

  Trong các khảo sát đồng hệ, thời gian phẫu thuật không khác nhau đáng 

kể giữa phẫu thuật XLTT (181,1 phút) và phẫu thuật mở (166,4 phút) [41]. Tuy 

nhiên, trong những nghiên cứu khác có sự khác nhau rõ rệt về thời gian phẫu 

thuật như Zhao J. và cộng sự báo cáo kết quả tương tự là 214,29 phút ± 21,44 

phút cho phẫu thuật XLTT và 106,8 phút ± 19,23 phút trong phẫu thuật mở quy 

ước, khác biệt rõ rệt với trị số p = 0,01 [19]. 

 Trong giai đoạn đầu triển khai áp dụng một kỹ thuật phẫu thuật mới, cần 

có thời gian để quen thuộc và thành thạo dần với các thao tác kỹ thuật mới và 

đảm bảo an toàn phẫu thuật. Thời gian sau, tùy vào từng loại phẫu thuật, các 

kinh nghiệm, kỹ năng và sự thuần thục được tích lũy sẽ giúp giảm thời gian 

phẫu thuật [13], [15]. Không giống như các đường mổ mở khác, các phẫu thuật 

XLTT bị giới hạn trong vùng đích phẫu thuật, bộc lộ để nhìn thấy chỉ những 

điểm mốc giải phẫu được quan tâm. Sự quen thuộc với phẫu thuật giúp phẫu 

thuật viên thực hiện phẫu thuật một cách an toàn, nhanh chóng hơn, không cần 

phải bộc lộ những cấu trúc giải phẫu không liên quan trong quá trình phẫu thuật 

[95], [97]. Thời gian phẫu thuật phụ thuộc rất nhiều vào đường cong học tập, 

kiến thức, kỹ năng và kinh nghiệm của phẫu thuật viên [11], [34], [95], [116]. 

Khảo sát sự khác nhau về thời gian phẫu thuật giữa hai nhóm bệnh nhân 

được phẫu thuật trong giai đoạn đầu và giai đoạn sau để đánh giá sơ khởi sự 

quen thuộc và thuần thục kỹ năng phẫu thuật theo thời gian, nghĩa là đánh giá 

ban đầu hiệu quả của “đường cong học tập” trong quá trình triển khai một kỹ 

thuật phẫu thuật mới. Chúng tôi chia bệnh nhân thành 2 nhóm: Nhóm I gồm 20 
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bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật đầu tiên (gọi là nhóm phẫu thuật thời gian 

đầu) và nhóm II gồm 18 bệnh nhân phẫu thuật tiếp theo sau đó (gọi là nhóm 

phẫu thuật thời gian sau). So sánh thời gian phẫu thuật của 2 nhóm này, kết quả 

trong nhóm 2 (nhóm phẫu thuật thời gian sau) ngắn hơn so với nhóm 1 (172,89 

± 32,5 phút so với 191,21 ± 38,25 phút). Tuy nhiên, sự khác biệt này không có 

ý nghĩa thống kê với p = 0, 06. 

 Kết quả này cho thấy “đường cong học tập” cũng có thể là 1 yếu tố giải 

thích cho sự khác nhau tương đối về thời gian phẫu thuật trong các nghiên cứu 

khác nhau. Các nghiên cứu này khác nhau về điều kiện cơ sở vật chất, về dụng 

cụ và kinh nghiệm phẫu thuật viên và thời điểm thực hiện nghiên cứu. Kết quả 

này cũng chứng tỏ khi thực hiện kỹ thuật phẫu thuật cột sống XLTT thường 

xuyên thì kinh nghiệm của phẫu thuật viên ngày càng nhiều, giúp phẫu thuật 

ngày càng nhanh. Điểm bất lợi về thời gian phẫu thuật kéo dài ngày càng được 

thu hẹp và có thể đạt được kết quả bằng hay ngắn hơn các phẫu thuật mở quy 

ước [115].  

 Tương tự, nghiên cứu của Lee K.H. và cộng sự có 60 bệnh nhân được 

phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT và VCC qua da một tầng, 22 bệnh 

nhân đầu tiên được xếp vào nhóm phẫu thuật sớm và 38 bệnh nhân trong nhóm 

phẫu thuật sau. Kết quả thu được cho thấy thời gian phẫu thuật của nhóm phẫu 

thuật sau (183 phút ± 23 phút) ngắn hơn đáng kể so với nhóm phẫu thuật sớm 

hơn (254 phút ± 44 phút) [42]. 

4.2.3. Lượng máu mất liên quan đến phẫu thuật 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy lượng máu mất trung bình trong phẫu thuật 

là 140,79 ml ± 72,46 ml, không có trường hợp nào cần dẫn lưu, không có trường 

hợp nào cần truyển máu. Lượng máu mất liên quan đến phẫu thuật bao gồm 

máu mất trong phẫu thuật và máu ra ngoài dẫn lưu sau phẫu thuật nếu có. Trong 

nghiên cứu này, không có trường hợp nào cần dẫn lưu sau phẫu thuật nên máu 

mất liên quan đến phẫu thuật chính là lượng máu mất trong khi phẫu thuật. 
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 Máu mất nhiều trong phẫu thuật chứng tỏ nhiều cấu trúc giải phẫu bị 

thương tổn trong phẫu thuật, gây thiếu máu, thiểu dưỡng và giảm chức năng 

của các cấu trúc giải phẫu sau phẫu thuật, làm vết mổ lâu lành. Chảy máu nhiều 

trong phẫu thuật cũng làm tăng thời gian phẫu thuật, tụ máu trong vùng mổ đòi 

hỏi đặt dẫn lưu sau phẫu thuật, dẫn đến vết mổ lâu lành, dễ nhiễm trùng. Ít mất 

máu là một lợi điểm rô rệt của các phẫu thuật cột sống XLTT. Phẫu thuật XLTT 

bộc lộ trực tiếp các mấu khớp sau và mấu ngang qua vách gian cơ của cơ 

Multifidus và Longissimus, bóc tách rất ít cơ này. Nhờ vậy có thể tránh tổn 

thương cơ mềm mô vùng thắt lưng do đường mổ quy ước giữa lưng gây ra, bảo 

vệ tốt hơn máu tuần hoàn và giảm thiểu lượng máu mất do phẫu thuật [51]. 

 Gao A. và cộng sự so sánh lượng máu mất của phẫu thuật cột sống XLTT 

(75 bệnh nhân) và phẫu thuật mở quy ước (120 bệnh nhân) cho thấy lượng máu 

mất trong phẫu thuật XLTT thấp hơn đáng kể (195 ml ± 203 ml so với 298 ml 

± 100 ml trong phẫu thuật mở quy ước, p=0,017) [17]. Hammad A. và cộng sự 

tổng hợp 29 nghiên cứu so sánh lượng máu mất trong phẫu thuật XLTT và phẫu 

thuật mở, trung bình là 247,82 ml trong phẫu thuật XLTT và 568,18 ml trong 

phẫu thuật mở. Sự khác biệt rất có ý nghĩa với p < 0,00001 [15]. Choi W.S. 

nghiên cứu 22 bệnh nhân phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT và VCC 

qua da, kết quả máu mất là 212 ml ± 90,1 ml [20]. 

 Do lượng máu mất trong phẫu thuật không đáng kể nên trong nghiên cứu, 

không trường hợp nào phải truyền máu. Trong khi đó mất máu nhiều là một 

hạn chế của phẫu thuật mở quy ước. 

Nghiên cứu phẫu thuật mở quy ước của Wang J. và cộng sự [33] ghi nhận 

máu mất trung bình là 835 ml ± 247 ml [15], của Peng P. là 681ml [35]. Mất 

máu nhiều dẫn đến nhu cầu cần truyền máu, Oliveira D.A. và cộng sự nghiên 

cứu 38 bệnh nhân phẫu thuật mở và 37 bệnh nhân MIS-TLIF thấy có 39,5% 

(15/38) bệnh nhân trong nhóm phẫu thuật mở quy ước cần truyền máu trong 

khi không có bệnh nhân nào trong nhóm phẫu thuật XLTT cần truyền máu [97]. 
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 Giảm nhu cầu truyền máu sẽ tránh được các tai biến nặng của truyền 

máu như nhiễm trùng máu, phản ứng tán huyết cấp tính, dị ứng, phản vệ, rối 

loạn đông máu, quá tải tuần hoàn. Nhiều biến chứng truyền máu có thể gây 

nguy hại đến tính mạng tức thời cũng như ảnh hưởng lâu dài đến sức khỏe bệnh 

nhân [97], [117]. 

4.2.4. Biến chứng phẫu thuật 

 Các phẫu thuật XLTT được thực hiện trong các trường phẫu thuật nhỏ 

hơn nhiều so với các phẫu thuật mở quy ước. Điều này có thể đưa đến việc thực 

hiện các thao tác khó khăn hơn, hạn chế tầm nhìn trực tiếp của phẫu thuật viên, 

phẫu thuật có thể mất nhiều thời gian và nguy cơ biến chứng nhiều hơn. 

Tuy nhiên, với sự hỗ trợ của các trang thiết bị hiện đại như kính vi phẫu 

thuật phóng đại phẫu trường, máy X quang di động để hướng dẫn và kiểm tra 

các thao tác, các dụng cụ chuyên dụng như các ống nong cơ đồng trục, các 

dụng cụ vén hình ống, các dụng cụ đặt đĩa đệm, luồn vít và thanh dọc, các bất 

lợi này đã được bù trừ. Bên cạnh đó, phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp tránh 

được sự vén kéo, đụng chạm đến bao màng cứng hay các rễ thần kinh, ít gây 

tổn thương đến các cấu trúc thần kinh này [13], [95]. 

Trong 38 trường hợp nghiên cứu, chỉ có 1 (2,63%) trường hợp biến 

chứng do khi đặt mảnh ghép bên trái, mô đĩa đệm còn lại bị mảnh ghép đẩy 

sang phải đối diện, chèn ép rễ thần kinh L5 bên phải. Biến chứng được giải 

quyết bằng phẫu thuật lần 2 để lấy mô đĩa đệm và giải ép rễ thần kinh bên phải. 

Kết quả điều trị lúc ra viện tốt, không để lại di chứng. Không có các biến chứng 

nặng như nhiễm trùng, tổn thương màng cứng tủy, rễ thần kinh hay các mạch 

máu lớn trước cột sống. Kết quả này chứng tỏ phẫu thuật có tính an toàn. 

 Choi W.S. nghiên cứu 21 bệnh nhân GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT và 

VCC qua da, có 1 trường hợp bị rách màng cứng và 1 trường hợp đặt vít sai vị 

trí [20]. Các tác giả khác không có hay có một vài trường hợp nhiễm trùng vết 
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mổ nông như Rodgers W.B. (0%), Rovner J. (0%), Isaacs R.E. (0%) và Smith 

D.A. (0,1%) [12]. 

4.2.5. Thời gian rời khỏi giường bệnh sớm nhất sau phẫu thuật 

 Việc ngồi, đứng và đi sớm khỏi giường bệnh rất cần thiết. Việc vận động 

đi lại giúp thúc đẩy dòng oxy đi khắp cơ thể và duy trì chức năng thở bình 

thường, giúp làm mạnh trương lực cơ. Các hệ thống trong cơ thể làm việc chậm 

lại sau phẫu thuật. Chức năng đường dạ dày – ruột, đường niệu cũng hồi phục 

nhanh nhờ vận động đi lại. Đi lại cũng hoàn thiện dòng máu và tốc độ lành vết 

thường. Không đi lại khỏi giường bệnh có thể giảm hoạt động ruột, ứ đọng 

phổi, dễ nhiễm trùng, có nguy cơ thuyên tắc mạch, viêm phổi. Nằm tại giường 

kéo dài có thể cũng tăng nguy cơ thương tổn da và loét áp lực [9]. 

 Kết quả trong nghiên cứu, thời gian bệnh nhân có thể vận động, đứng và 

đi khỏi giường bệnh lần đầu tiên trung bình là 1 ngày sau phẫu thuật (25,89 

giờ), sớm nhất là 18 giờ, lâu nhất là 48 giờ. Trường hợp lâu nhất là trường hợp 

bệnh nhân duy nhất bị biến chứng cần phải phẫu thuật lần hai. 

 Hari A. và cộng sự nghiên cứu tổng cộng 300 bệnh nhân được phẫu thuật 

GXLTĐ qua lỗ liên hợp kết hợp VCC qua da, tất cả bệnh nhân đều vận động 

rời khỏi giường bệnh trong vòng 24 giờ sau phẫu thuật [7]. Trong nghiên cứu 

của Choi W.S., thời gian này là 2,8 ngày ± 1,3 ngày. Tác giả cũng cho rằng mặc 

dù GXLTĐ qua lỗ liên hợp kết hợp VCC qua da đòi hỏi thời gian phẫu thuật 

lâu hơn và tiếp xúc với bức xạ X quang nhiều hơn trong phẫu thuật nhưng ít 

gây mất máu ít, tổn thương rất ít các cơ cạnh sống, làm hồi phục sau phẫu thuật 

nhanh hơn, và do đó thời gian rời khỏi giường bệnh lần đầu sau phẫu thuật sớm 

hơn [20]. 

 Nhiều nghiên cứu cũng cho thấy bệnh nhân được phẫu thuật GXLTĐ 

qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da rời khỏi giường bệnh lần đầu sau 

phẫu thuật sớm hơn đáng kể so với phẫu thuật mở quy ước. Lee K.H. và cộng 

sự [42] báo cáo thời gian trung bình rời khỏi giường bệnh lần đầu tiên của phẫu 
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thuật XLTT là 1,2 ngày, phẫu thuật mở là 3,4 ngày, sự khác biệt có ý nghĩa với 

trị số p<0,05. Rouben D. và cộng sự báo cáo thời gian rời khỏi giường bệnh lần 

đầu tiên sau phẫu thuật mở là 67,2 giờ ± 38,4 giờ [13].  

 Kết quả của việc vận động sớm sau các phẫu thuật cột sống XLTT có thể 

được giải thích do: 

 - Không tổn thương chỗ bám của các cơ cạnh sống. Tổn thương các cơ 

này cùng với các phân bố thần kinh vùng cạnh sống có thể gây sự thiểu dưỡng, 

teo cơ do mất phân bố thần kinh của các cơ sâu của lưng, tạo sẹo xơ của cơ sau 

phẫu thuật, giảm chức năng cơ. Những điều này ảnh hưởng đến sự hồi phục 

của vùng lưng, các cơ lưng và gây đau lưng [17], [33], [95]. 

 - Phẫu thuật XLTT gây mất máu ít trong phẫu thuật, phẫu thuật này bộc 

lộ mấu khớp sau và mấu ngang qua khoảng cơ Multifidus, chỗ có ít Multifidus 

bám vào [17], [97]. Tránh được tổn thương mô mềm vùng thắt lưng do đường 

mổ mở quy ước lớn gây ra giúp bảo vệ tuần hoàn máu và giảm mất máu trong 

phẫu thuật, dẫn đến đau ít và hồi phục nhanh sau phẫu thuật [33]. 

 - Nhờ vào thiết kế vén cơ hình ống, cấu trúc được bộc lộ hình chữ V sẽ 

tách rộng khoảng cơ tự nhiên giữa cơ Multifidus và cơ dựng sống trong khi 

không ảnh hưởng đến thị trường phẫu thuật, giảm chiều dài đường mổ. Sau 

phẫu thuật, cơ Multifidus bị bóc tách rất ít sẽ dính tự nhiên vào cơ dựng sống 

[17]. 

 Giảm đau nhanh sau phẫu thuật và hồi phục chức năng cơ cạnh sống thúc 

đẩy sự vận động khỏi giường bệnh sớm hơn ở các bệnh nhân trải qua phẫu thuật 

XLTT. 

4.2.6. Thời gian nằm viện 

 Thời gian nằm viện trong nghiên cứu này là 8,5 ± 3,28 ngày. Do đặc 

điểm bệnh nhân của chúng tôi có nhiều người ở các tỉnh xa, đi lại tái khám sớm 

bất tiện nên chúng tôi chọn lựa cho bệnh nhân xuất viện sau khi vết mổ đã lành 

da, được cắt chỉ và kết luận hậu phẫu ổn định. Thời gian này khoảng 7 đến 8 
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ngày. Một số bệnh nhân ở gần, tình trạng ổn định sau phẫu thuật có yêu cầu sẽ 

được xuất viện sớm hơn thời gian này. Các bệnh nhân có yêu cầu nằm viện cho 

đến khi ổn định hoàn toàn cũng được giải quyết. Vì vậy kết quả này không thể 

hiện được ưu điểm của các phẫu thuật XLTT như dữ liệu thời gian rời khỏi 

giường bệnh lần đầu tiên sau phẫu thuật. Do đó, kết quả về số ngày nằm viện 

trong nghiên cứu này cũng khác biệt so với các tác giả khác. Hầu hết nghiên 

cứu của các tác giả khác đều kết luận ưu điểm của phẫu thuật XLTT là rút ngắn 

thời gian nằm viện so với các phẫu thuật mở quy ước. Cụ thể: 

 Nghiên cứu của Choi W.S. và cộng sự cho thấy thời gian nằm viện trung 

bình sau phẫu thuật XLTT là 7,1 ngày ± 3,3 ngày [20], trong khi nghiên cứu 

của Rouben D. và cộng sự cho thấy thời gian này chỉ là 15 giờ [13]. So sánh 2 

phương pháp phẫu thuật XLTT và phẫu thuật mở quy ước, Oliveira D.A. báo 

cáo thời gian nằm viện trung bình của phẫu thuật mở quy ước là 5,73 ngày, 

trong phẫu thuật XLTT chỉ là 2,76 ngày [97]. 

4.3. Kết quả lâm sàng 

 Bệnh nhân TĐS nhi có thể đến khám vì các bất thường tư thế và dáng 

điệu, trong khi bệnh nhân TĐS người lớn hầu hết khám vì có triệu chứng. Đau 

là triệu chứng thông thường nhất của bệnh nhân, hầu như tất cả bệnh nhân đều 

có đau lưng, một số có kèm theo đau chân. Trường hợp bệnh tiến triển sẽ có 

các triệu chứng đi cách hồi thần kinh, nặng hơn là chèn ép gây yếu liệt chân và 

hội chứng đuôi ngựa. Bệnh lý tiến triển dẫn đến tình trạng hạn chế các chức 

năng hoạt động và sinh hoạt của bệnh nhân. Trong một số trường hợp nặng gây 

ra tàn phế [6], [118].  

 Trong TĐS, các triệu chứng này do tình trạng mất vững và hẹp ống sống 

gây ra [6], [77]. Phẫu thuật được chỉ định cho những trường hợp TĐS có triệu 

chứng không đáp ứng với các phương pháp điều trị bảo tồn [5], [6]. Phẫu thuật 

GXLTĐ qua lỗ liên hợp kết hợp VCC là phẫu thuật được chọn lựa hiện tại để 

điều trị TĐS [13], [119]. Mục đích của phẫu thuật là giải ép các cấu trúc thần 
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kinh, phục hồi chiều cao đĩa đệm và lỗ liên hợp, cố định cột sống để đạt được 

sự làm vững tầng, làm thẳng hàng các đốt sống, sửa chữa được tình trạng biến 

dạng và mất vững cột sống. Việc nắn trượt nếu thực hiện được một cách an 

toàn không những cải thiện sự cân bằng của cột sống mà còn có khả năng cải 

thiện triệu chứng [119], [120]. 

 Hiệu quả của phẫu thuật được đánh giá chủ yếu bằng kết quả giảm đau, 

cải thiện chức năng và chất lượng sống của bệnh nhân ngay sau phẫu thuật cũng 

như ổn định cột sống thời gian dài sau phẫu thuật. 

Mặc dù hiện nay phẫu thuật GXLTĐ và VCC mở quy ước được chọn lựa 

và đạt hiệu quả tốt trong điều trị TĐS nhưng cũng có nhiều báo cáo về tỷ lệ cao 

các biến chứng của đường mổ giữa trong phẫu thuật mở quy ước, liên quan đến 

tổn thương cơ và mất máu nhiều do cắt và vén kéo cơ [17], [19], [93]. Phẫu 

thuật XLTT xuất hiện và nhanh chóng được chấp nhận do khắc phục được các 

bất lợi của phẫu thuật mở quy ước. Để thay thế được các phẫu thuật mở quy 

ước, phẫu thuật XLTT phải chứng minh đạt hiệu quả điều trị tối thiểu tương 

đương với các phẫu thuật mở quy ước [7], [14], [115]. 

 Hiệu quả lâm sàng của phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết 

hợp VCC qua da được đánh giá bằng sự cải thiện sau phẫu thuật của các chỉ số 

thể hiện tình trạng, mức độ hạn chế chức năng do bệnh lý gây ra cho bệnh nhân 

ở thời điểm trước phẫu thuật. Các chỉ số được đánh giá là điểm VAS đau lưng, 

điểm VAS đau chân, chỉ số tàn phế do đau lưng ODI, phân độ Sức cơ và khoảng 

cách đi cách hồi. Các chỉ số này được đánh giá vào các thời điểm trước phẫu 

thuật, sau phẫu thuật (lúc ra viện) và hơn 1 năm sau phẫu thuật. 

4.3.1. Thang điểm VAS đau lưng 

 Đau lưng là than phiền chính ở hầu hết các bệnh nhân TĐS có triệu 

chứng. Thường được mô tả là đau tăng khi cử động và bớt khi nghỉ ngơi, cho 

thấy bản chất cơ học của bệnh. Đau định vị ở vùng trượt và nhiều hơn bên vùng 

khuyết eo nếu có khuyết eo một bên. Một vài bằng chứng gợi ý thoái hóa đĩa 
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đệm, thay đổi thoái hóa của khớp sau và các dây chằng gai sống góp phần tạo 

nên hẹp ống sống và mất vững cột sống tăng theo tuổi [2], [76]. 

Thoái hóa đĩa đệm tiến triển, viêm khớp sau, gãy eo cũng là các nhân tố 

góp phần vào sự phát triển đau lưng. Các yếu tố nguy cơ của đau lưng gồm 

trượt độ II, gia tăng hình dạng chêm của đốt sống L5, thoái hóa đĩa đệm sớm 

và trượt tại tầng L3-4, L4-5 ( có tính mất vững cố hữu hơn tầng L5-S1) [1], 

[112]. 

 Phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp kết hợp VCC lấy bỏ đĩa đệm thoái 

hóa, ghép xương và cố định tầng đốt sống trượt nên có tác dụng giải quyết 

nguyên nhân mất vững của đau lưng, cố định tầng cột sống và các cấu trúc góp 

phần gây đau lưng. Do đó, phẫu thuật có tác dụng làm giảm đau lưng, là triệu 

chứng chủ yếu nhất của bệnh nhân TĐS [11]. 

 Kết quả trong nghiên cứu này, thang điểm đau VAS lưng của bệnh nhân 

sau phẫu thuật giảm rõ rệt so với trước phẫu thuật (2,63 ± 1,19 so với 6,13 ± 

1,37, p<0,001), kết quả này còn rõ rệt hơn ở giai đoạn 1 năm sau phẫu thuật 

(2,13 ± 1,19). 

 Trong nghiên cứu về phẫu thuật XLTT, các tác giả khác cũng có các kết 

quả tương tự. Trong nghiên cứu của Sulaiman W.A.R., VAS đau lưng trung 

bình giảm từ 5,2 xuống 1,9 [41], của Choi W.S. và cộng sự từ 5,9 xuống 1,8 

[20]. Jatupon K. và cộng sự tập họp 98 nghiên cứu trên tổng số 1530 bệnh nhân 

GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da, VAS lưng có giá trị giảm 

tương đối nhiều sau phẫu thuật so với trước phẫu thuật, trị số thay đổi VAS 

lưng trung bình của tổ hợp là 2,1 (độ tin cậy 95%) [30]. 

4.3.2. Thang điểm VAS đau chân 

 Đau chân trong TĐS thường liên quan đến sự kích thích rễ thần kinh. 

Tình trạng mất vững trong TĐS gây viêm các khớp sau, thoái hóa đĩa đệm và 

phì đại dây chằng. Những thay đổi này góp phần vào việc gây hẹp ống sống, 

ảnh hưởng rễ thần kinh và đau lan ra chân. Chèn ép thần kinh có thể gây triệu 
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chứng bệnh lý rễ thần kinh hay triệu chứng cách hồi thần kinh. Đau thần kinh 

tọa thường thấy ở người lớn tuổi hơn ngươi trẻ do lỗ liên hợp bị hẹp và rễ thần 

kinh L5 thường bị ảnh hưởng [2], [26], [70]. 

 Trong trường hợp có gãy eo, lực giằng xé tác động ngang qua đĩa đệm, 

tất cả 100% trọng lượng cơ thể tạo một lực ảnh hưởng trực tiếp phía trước, so 

với chỉ khoảng 80% ảnh hưởng của lực này khi khớp sau còn nguyên vẹn chia 

sẻ bớt lực. Sự gia tăng áp lực này thúc đẩy sự thoái hóa đĩa đệm và đóng góp 

vào sự tạo ra tình trạng hẹp lỗ liên hợp và hậu quả là gây ra bệnh lý rễ. Quá 

trình hình thành sẹo xơ xảy ra tại vùng gãy eo tạo thành một vùng mô lồi hình 

móc cốt hóa phát triển ra trước đồng thời với tình trạng phì đại mấu khớp trên. 

Cả hai quá trình làm hẹp lỗ liên hợp. Mô sụn sợi cũng hiện diện trong vùng gãy 

eo làm eo không thể liền trở lại. Giải phẫu sinh lý bệnh này ảnh hưởng đến rễ 

thần kinh L5 ở bệnh nhân trượt L5-S1. Khi rễ thần kinh bị nghẹt trong lỗ liên 

hợp, quá trình trượt cơ học tiến triển sẽ kéo căng dây thần kinh trên xương 

cùng, đóng góp thêm vào bệnh lý rễ [4], [66]. 

 Phẫu thuật thực hiện giải ép các cấu trúc thần kinh, phục hồi lại chiều 

cao khoảng đĩa đệm và lỗ liên hợp, nắn trượt làm giảm bớt sự kéo căng các rễ 

thần kinh, cố định cột sống do đó có tác dụng làm giảm triệu chứng ảnh hưởng 

đến rễ thần kinh, dẫn đến làm giảm điểm VAS đau chân sau phẫu thuật [30], 

[121].  

 Kết quả trong nghiên cứu này, thang điểm VAS đau chân giảm rõ rệt sau 

phẫu thuật và tiếp tục giảm ở thời điểm 1 năm sau phẫu thuật (trước phẫu thuật 

6,21 ± 2,09; sau phẫu thuật 1,74 ± 1,69, p<0,001; sau phẫu thuật 1 năm 1,47 ± 

0,74). 

 Jatupon K. và cộng sự trong 1 nghiên cứu tổng hợp (meta-analysis) tập 

họp 98 nghiên cứu, có 2646 bệnh nhân trong nhóm phẫu thuật XLTT, kết quả 

giảm chỉ số VAS đau chân trung bình của tổ hợp sau phẫu thuật là 1,54 (độ tin 
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cậy 95%) [30]. Trong nghiên cứu của Sulaiman W.A.R., VAS đau chân trung 

bình giảm từ 6,8 đến 0,9 [41], của Choi W.S. là từ 6,2 xuống 1,2 [20].  

 Sulaiman W.A.R. cũng thực hiện nghiên cứu so sánh điểm VAS đau lưng 

của 2 nhóm phẫu thuật XLTT và phẫu thuật mở quy ước ở các thời điểm trước 

phẫu thuật, 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng sau phẫu thuật thấy trong nhóm mở quy 

ước là 7,3; 3,6; 3,1; 5,1, trong nhóm XLTT là 7,3; 3,4; 3,0; 3,2. So sánh tổng 

thể kết quả chức năng không khác nhau đáng kể giữa phẫu thuật XLTT và phẫu 

thuật mở quy ước (P=0,46) [41]. 

4.3.3. Cải thiện đi cách hồi 

 Kết quả trong nghiên cứu này, thời gian đi cách hồi thần kinh cải thiện 

có ý nghĩa ngay sau phẫu thuật (249,09 m ± 186,87 m so với 119,04 m ± 156,53 

m trước phẫu thuật, p<0,001). Kết quả này được ghi nhận tại thời điểm bệnh 

nhân xuất viện (trung bình trong nghiên cứu này là 8,5 ngày sau phẫu thuật). 

Do một số các yếu tố (đau vết mổ, thể chất chưa hồi phục hoàn toàn sau mổ, di 

chứng của tình trạng hẹp ống sống kéo dài trước mổ, tâm lý ngại vận động ngay 

sau mổ), kết quả này còn hạn chế, chưa phản ánh được sự cải thiện thật sự của 

triệu chứng đi cách hồi của các bệnh nhân trong nghiên cứu. 

 Chèn ép thần kinh do hẹp ống sống trong tiến trình TĐS có thể gây triệu 

chứng rễ hay đi cách hồi thần kinh. Triệu chứng đi cách hồi gây ra do hẹp ống 

sống trung tâm và không thường gặp trong TĐS khuyết eo do có sự giải ép 

tương đối ống sống do eo bị khuyết. Khi có triệu chứng đi cách hồi thần kinh 

cần phải đánh giá kỹ ống sống để nhận biết nguồn gốc gây chèn ép [122].  

 Mặc dù có vẻ có tương quan giữa vùng thiết diện ngang với các kích 

thước giữa đường đứng dọc ở bệnh nhân hẹp ống sống có triệu chứng, hiện tại 

vẫn chưa có các nghiên cứu xác định được các giá trị kích thước tuyệt đối và 

tương quan giữa các kích thước này với mức độ triệu chứng hẹp ống sống. Mức 

độ hẹp ống sống không ở trạng thái cố định, tư thế ngửa làm tăng độ hẹp ống 
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sống trung tâm và lỗ liên hợp trong khi tư thế gập có thể cải thiện tương đối 

tình trạng hẹp ống sống [79], [123]. 

 Tình trạng mất vững tầng cột sống trượt có thể gây hẹp ống sống tĩnh và 

động, cũng được xác định là nguyên nhân đau lưng nhưng ít khi được xem xét 

đến. Môt vài bằng chứng gợi ý thoái hóa đĩa đệm, hẹp ống sống, những thay 

đổi thoái hóa của khớp sau và các dây chằng gai sống góp phần gây mất vững 

cột sống và sự mất vững này tăng theo tuổi [123], [124]. 

 Chẩn đoán phân biệt đau cách hồi mạch máu và thần kinh rất quan trọng 

trong việc đánh giá đau lưng kèm theo triệu chứng rễ, Giảm đau với tư thế gấp 

trước là dấu hiệu phân biệt của nguyên nhân thần kinh và không có trong những 

bệnh nhân cách hồi mạch máu. TĐS độ cao có thể gây tăng đau với tư thế gập 

người làm tăng sự trượt và bệnh nhân có thể giảm đau chút ít với tư thế ngửa 

[123], triệu chứng này có thể làm bằng chứng hỗ trợ cho quan điểm TĐS là 

nhân tố ban đầu khởi phát triệu chứng của bệnh nhân hơn là nhân tố hẹp ống 

sống [79], [122]. 

 Phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp có tác dụng giải ép thần kinh, mở 

rộng ống sống trực tiếp bằng việc cắt mấu khớp, cắt dây chằng vàng và 1 phần 

mảnh cung của đốt sống trên là những thành phần sau lỗ liên hợp của tầng trượt. 

Việc nắn trượt nếu được thực hiện an toàn sẽ làm giảm độ hẹp ống sống trung 

tâm và lỗ liên hợp tại tầng trượt. Ngoài ra, việc phục hồi chiều cao khoảng đĩa 

đệm cũng giúp giải ép gián tiếp cho lỗ liên hợp. Điều này giải thích sự cải thiện 

rõ rệt của khoảng cách đi cách hồi của bệnh nhân TĐS sau phẫu thuật [79], 

[121]. 

4.3.4. Sức cơ 

 Trong nghiên cứu có 84,2% bệnh nhân có dấu hiệu đau tê chân, biểu thị 

tình trạng chèn ép các rễ thần kinh. Các bệnh nhân này khi khám thực thể đều 

có kết quả đáp ứng dương tính với nghiệm pháp Lasègue nhưng chỉ có 9 

(23,68%)  bệnh nhân đáp ứng dương tính với nghiệm pháp này ở tư thế chân 



129 
 

được nâng khi gấp háng ở một góc nhỏ hơn 70o. Khi khám thực thể về triệu 

chứng khiếm khuyết thần kinh vận động, trước phẫu thuật có 27/38 (71,05%) 

bệnh nhân không yếu chân (sức cơ 5/5). Chỉ có 11 (28,95%) bệnh nhân có triệu 

chứng yếu nhẹ một chân (sức cơ 4/5). Sau phẫu thuật, tất cả 11 bệnh nhân có 

yếu chân đều hồi phục hoàn toàn (trở lại sức cơ 5.5). Kết quả sau phẫu thuật 

100% bệnh nhân có sức cơ 5/5. 

 Kết quả này phù hợp với y văn, cả 2 loại TĐS do thoái hóa và khuyết eo 

hiếm khi gây triệu chứng thần kinh nặng. Các trường hợp TĐS khuyết eo dưới 

30% ít khi tiến triển ở tuổi trên 20, nếu tiến triển thì thường xảy ra ở tuổi 9 đến 

15. Trong 1 nhóm bệnh nhân nghiên cứu về TĐS khuyết eo, 57% không có 

triệu chứng, 38% có triệu chứng nhẹ. Hiếm khi loại TĐS khuyết eo có dấu hiệu 

của chèn ép rễ thần kinh như yếu vận động, thay đổi phản xạ và cảm giác [76]. 

 Trong nhóm TĐS thoái hóa, hẩu hết trong y văn mô tả bệnh sử tự nhiên 

liên quan hẹp ống sống hơn là tình trạng TĐS. Matsunaga S., Ijiri K. và Hayashi 

K. báo cáo trong 145 bệnh nhân khám hàng năm tối thiểu 10 năm, 76% vẫn 

không có khiếm khuyết thẩn kinh. Kết quả này cũng đồng thuận với nghiên cứu 

trước đó của Matsunaga S. và cộng sự, cho thấy từ 60 đến 176 tháng, trượt tiến 

triển xảy ra ở 30% bệnh nhân nhưng không ảnh hưởng đáng kể đến triệu chứng 

lâm sảng [2]. 

 Những trường hợp có chèn ép thần kinh không quá nặng (sức cơ 4/5), 

Phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT và VCC qua da có tác dụng giải ép 

trực tiếp lỗ liên hợp và ống sống bên bị chèn ép do cắt thành phần sau của lỗ 

liên hợp, dây chằng vàng và đĩa đệm thoát vị, giải ép gián tiếp ống sống và lỗ 

liên hợp bên đối diện bằng tác dụng nắn trượt và phục hồi khoang đĩa đệm [40]. 

Do đó, phẫu thuật có hiệu quả điều trị tốt cho những trường hợp chèn ép thần 

kinh chèn ép thần kinh nhẹ và vừa. Sức cơ của tất cả 11 bệnh nhân hồi phục 

hoàn toàn. 
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4.3.5. Chỉ số ODI 

 Trong TĐS, các triệu chứng có thể có bao gồm đau lưng, đau chân, đi 

cách hồi thần kinh, nặng hơn có tình trạng khiếm khuyết thần kinh, yếu liệt 

chân hay hội chứng đuôi ngựa, rối loạn chức năng dạ dày – ruột và bàng quang. 

Sự xuất hiện các triệu chứng nảy tùy thuộc vào loại TĐS, sự diễn tiến tự nhiên 

bệnh lý, các yếu tố thuận lợi thúc đẩy quá trình hẹp ống sống hay mất vững 

trong từng bệnh nhân. Các triệu chứng này ảnh hưởng đến các hoạt động trong 

đời sống hàng ngày của bệnh nhân [1], [5], [6]. 

Để đánh giá mức độ, diễn tiến và ảnh hưởng của từng triệu chứng, chúng 

ta có thể sử dụng những chỉ số, thang điểm, phân loại riêng cho từng triệu chứng 

như thang điểm VAS đánh giá mức độ đau lưng, đau chân, khoảng thời gian 

hay khoảng cách đi cách hồi thần kinh, phân độ sức cơ đánh giá mức độ khiếm 

khuyết thần kinh. Tuy nhiên, để đánh giá tổng hợp mức độ ảnh hưởng của bệnh 

lý trên các lĩnh vực sinh hoạt và hoạt động xã hội hàng ngày, các nhà nghiên 

cứu thường sử dụng chỉ số ODI [107]. 

 ODI là chỉ số đánh giá kết quả thông dụng nhất ở bệnh nhân đau lưng. 

Chỉ số này đã và đang được sử dụng rộng rãi, chứng tỏ được những đặc tính 

khảo nghiệm tâm lý tốt và có khả năng áp dụng trong nhiều loại bệnh lý đau 

lưng. Chỉ số ODI là một trong những chỉ số chính đo lường kết quả đặc trưng 

được sử dụng trong điều trị các bệnh lý của cột sống [107]. 

 Phẫu thuật GXLTĐ và VCC giải ép được tình trạng hẹp ống sống và mất 

vững tầng của TĐS, là 2 nguyên nhân gây triệu chứng ở bệnh nhân TĐS. Phẫu 

thuật cải thiện tốt tình trạng cột sống, phục hồi các khiếm khuyết thần kinh, 

tăng thởi gian và khoảng cách đi cách hồi [30], [79], [121]. Do đó, kỳ vọng của 

phẫu thuật là cải thiện, khắc phục được các ảnh hưởng của bệnh lý TĐS trên 

các hoạt động, sinh hoạt của bệnh nhân, nghĩa là cải thiện được chỉ số ODI 

trước phẫu thuật của bệnh nhân. 
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 Kết quả của nghiên cứu, chỉ số ODI của bệnh nhân ngay sau phẫu thuật 

giảm rõ rệt so với trước phẫu thuật (22,31 ± 10,51 so với 44,26 ± 11,25 trước 

phẫu thuật; p<0,001), kết quả này còn rõ rệt hơn ở giai đoạn tái khám 1 năm 

sau phẫu thuật (19,8 ± 6,22) 

 Jatupon K. và cộng sự tập họp 98 nghiên cứu, trên 2646 bệnh nhân được 

phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT và VCC qua da, ODI có sự thay đổi 

tương đối nhiều sau phẫu thuật so với trước phẫu thuật, và trị số giảm ODI 

trung bình của tổ hợp là 17,14 (độ tin cậy 95%) [30]. 

 Khoo L.T. trong Hội nghị về “Kỹ thuật và phẫu thuật xâm lấn tối thiểu 

thế giới” năm 2008, báo cáo kết quả cải thiện chỉ số ODI tương tự của 2 nhóm 

phẫu thuật mở quy ước và phẫu thuật XLTT trong 2 năm đầu. Tuy nhiên, tác 

giả cũng ghi nhận sau 4 năm theo dõi, bệnh nhân nhóm XLTT có khuynh hướng 

tiếp tục giảm chỉ số ODI, trong khi các chỉ số này có khuynh hướng tăng trong 

nhóm phẫu thuật mở quy ước [125]. 

 Choi W.S. và cộng sự báo cáo trung bình chỉ số ODI cải thiện từ 38,3 % 

xuống 16,5 % sau phẫu thuật XLTT [20]. Sulaiman W.A.R. và cộng sự so sánh 

phẫu thuật XLTT và phẫu thuật mở quy ước, bệnh nhân trong 2 nhóm cho thấy 

sự cải thiện đáng kể ODI các thời điểm trước phẫu thuật, 6 tuần, 6 tháng và 1 

năm sau phẫu thuật. Kết quả của nhóm phẫu thuật mở quy ước là 57,8%; 

37,9%; 41,2%; 46,1% (p<0,0001), nhóm XLTT là 53,7%, 30,8%; 26,4%; 

26,4% (p<0,0001). Không có khác biệt đáng kể giữa 2 nhóm (p=0,46). Sau 2 

năm theo dõi, trung bình ODI giảm từ 55 (44–80) trước phẫu thuật xuống còn 

16 (2–38) [41].  

 Nghiên cứu của Schwender J.D. và cộng sự cho thấy kết quả cải thiện 

trong 49 bệnh nhân được phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp 

VCC qua da ở thời điểm 1 năm, điểm VAS và ODI giảm còn 2,2 và 18, trong 

khi giá trị của các chỉ số nay trước phẫu thuật là 7,2 và 46 [10]. 

  



132 
 

4.4. Kết quả các thông số chẩn đoán hình ảnh 

 Các bệnh lý cột sống như TĐS gây ra những thay đổi ban đầu về hình 

thái cột sống tại chỗ. Tùy giai đoạn và mức độ bệnh lý, các cơ chế bù trừ sẽ 

làm thay đổi sự cân bằng sinh lý cột sống tiếp sau đó của tầng cột sống liên 

quan, sau đó đến thay đổi hình thái vùng cột sống liên quan và cuối cùng là của 

toàn bộ cột sống [87]. 

Phẫu thuật ngoài mục đích cải thiện triệu chứng lâm sàng còn phải điều 

chỉnh được cân bằng sinh lý của cột sống [26]. Để đánh giá hiệu quả điều chỉnh 

cân bằng sinh lý cột sống của phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết 

hợp VCC qua da đối với bệnh lý TĐS, chúng tôi phân tích sự thay đổi của các 

thông số cân bằng cột sống theo chiều dọc trước và sau phẫu thuật. Các thông 

số này gồm các thông số tại vị trí trượt (SD, DH), các thông số của tầng cột 

sống trượt (DA, SLA) và các thông số cột sống vùng thắt lưng – cùng (LL, 

DSA và SS). 

  TĐS có thể gây ra triệu chứng lâm sàng, thay đổi sinh cơ học và thay 

đổi những đặc điểm hình ảnh học, trong đó có những thay đổi tư thế bù trừ của 

tầng trượt, vùng trượt, và toàn bộ cột sống. Các thay đổi này từ từ tiến triển làm 

thay đổi các thông số cân bằng cột sống, gây ảnh hưởng đến các cấu trúc thần 

kinh do làm căng hay chèn ép gây đau [58]. 

 Một trong những mục tiêu trọng tâm và ưu thế của phẫu thuật là sửa chữa 

được các biến dạng cột sống trong TĐS, đồng thời với mục tiêu giảm tất cả các 

triệu chứng. Các phẫu thuật XLTT là trào lưu mới của phẫu thuật ghép xương 

cột sống, muốn thay thế được các phẫu thuật mở quy ước cần phải đạt được các 

mục tiêu tối thiểu tương đương với các phẫu thuật mở quy ước. 

Các mục tiêu của phẫu thuật GXLTĐ kết hợp VCC nói chung trong điều 

trị TĐS là cố định tầng cột sống trượt, phục hồi cân bằng cột sống, đạt được sự 

liền xương lâu dài, và giải ép được các cấu trúc thần kinh khi cần thiết [40], 

[64], [75]. Phẫu thuật XLTT đã được nhiều nghiên cứu chứng tỏ cải thiện được 
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triệu chứng lâm bằng hay thậm chí tốt hơn phẫu thuật mở quy ước với những 

lợi điểm là đường mổ nhỏ, giảm chấn thương đến các cơ cạnh sống, giảm máu 

mất trong phẫu thuật, giảm thời gian nằm viện, giảm tỷ lệ nhiễm trùng vùng 

phẫu thuật. Tất cả các lợi điểm này góp phần làm giảm tỷ lệ bệnh và thúc đẩy 

quá trình hồi phục nhanh sau phẫu thuật [77], [115]. Tuy nhiên, kết quả thời 

gian dài phụ thuộc rất nhiều vào việc sửa chữa, phục hồi cân bằng sinh lý cột 

sống [26], [64]. 

 Phần lớn các nghiên cứu về hiệu quả của phẫu thuật GXLTĐ kết hợp 

VCC trong điều trị TĐS thắt lưng – cùng quan tâm đến triệu chứng lâm sàng 

và chức năng của bệnh nhân. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu cho thấy sự thẳng 

hàng theo chiều dọc của cột sống (sagittal spinal alignment) là một yếu tố quan 

trọng để đánh giá đầy đủ về bệnh lý TĐS và hiệu quả điều trị của phẫu thuật. 

Kumar N. và cộng sự đã chứng minh rằng nếu bỏ qua chức năng về sự thẳng 

hàng theo chiều dọc có thể sẽ dẫn đến kết quả tệ hại về lâm sàng cũng như sự 

hài lòng của người bệnh [126]. Gille O. và cộng sự dựa vào các thay đổi của 

các thông số cân bằng chiều dọc của cột sống (spinal sagittal balance 

parameters) chia thành 3 dạng TĐS, với sự chuyển tiếp liên tục về động học từ 

loại 1 (cột sống cân bằng hay bù trừ tại chỗ) đến loại 3 (mất sự cân bằng toàn 

thể mức độ nặng). Tác giả khảo sát thấy các bệnh nhân được đánh giá nhầm lẫn 

là loại 1, trong khi thực sự là loại 2 hay loại 3, được điều trị bằng phẫu thuật 

chỉ ghép xương đơn tầng, phần lớn sẽ phải phẫu thuật lại trên nhiều tầng hơn 

để sữa chữa [127]. Đồng thời, nhiều nghiên cứu cũng cho thấy việc nắn chỉnh 

trượt sẽ có hiệu quả làm tăng sự thành công của quá trình liền xương. Việc phục 

hồi lại chiều cao khoảng đĩa đệm và góc ưỡn phân đoạn giúp ngăn cản thoái 

hóa tầng liền kề và giảm nguy cơ đau thắt lưng sau phẫu thuật [64], [121], [126], 

[128]. 

 Kết quả của nghiên cứu này cho thấy phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp 

XLTT kết hợp VCC qua da có tác dụng nắn chỉnh tốt TĐS, khoảng cách trượt 



134 
 

giảm đáng kể sau phẫu thuật (SD = 0,08 cm ± 0,16 cm so với 0,59 cm ± 0,28 

cm trước phẫu thuật, p<0,001) có nghĩa là tình trạng trượt đã được nắn chỉnh 

đáng kể. Phẫu thuật này cũng cải thiện đáng kể các thông số cân bằng chiều 

dọc của tầng bị trượt (DH: 12 mm so với 9,56 mm trước phẫu thuật, p<0,001. 

DA: 10,11o so với 7,39o trước phẫu thuật, p <0,001. SLA: 16,83o so với 13,83o 

trước phẫu thuật, p = 0,001. Các thông số cân bằng chiều dọc của vùng thắt 

lưng - cùng (LL, DSA, SS) không thay đổi đáng kể sau phẫu thuật. 

 Kết quả của nghiên cứu này cũng tương tự như hầu hết các nghiên cứu 

khác. Nghiên cứu của Boissiere L. và cộng sự trên 39 bệnh nhân TĐS cho thấy 

DH, SLA tăng đáng kể sau phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp 

VCC qua da (DH: 0,26 mm ± 0,07 mm so với 0,35 mm ± 0,06 mm trước phẫu 

thuật, p< 0,01 tại tầng L4-L5; 0,26 mm ± 0,9 mm so với 0,37 cm ± 0,8 mm 

trước phẫu thuật, p < 0,01 tại tầng L5-S1. SLA: 25,3o ± 7,8o so với 33,8o ± 6,5o 

trước phẫu thuật, p< 0,01 tại tầng L4-L5; 19,4o ± 6,7o so với 31o ± 4,7o trước 

phẫu thuật, p< 0,01 tại tầng L5-S1). Phân tích các thông số cân bằng theo chiều 

dọc toàn thể là độ nghiêng khung chậu (PT- Pelvis Tilt) và góc ưỡn vùng thắt 

lưng không thay đổi đáng kể sau phẫu thuật [40]. Choi W.S. thực hiện phẫu 

thuật này trên 22 bệnh nhân TĐS, kết quả DH tăng 8,8 mm ± 1,8 mm so với 

7,0 mm ± 1,9 mm trước phẫu thuật. SLA tăng 16,5o ± 4,9o so với 13,3o ± 4,3o 

trước phẫu thuật, DA tăng 10,8o ± 3,05o so với 8,8o ± 3,5o trước phẫu thuật [20]. 

4.4.1. Hiệu quả việc nắn chỉnh trượt (giảm SD) 

 Trong nghiên cứu này, khoảng cách trượt giảm đáng kể sau phẫu thuật 

(SD = 0,08 cm ± 0,16 cm so với 0,59 cm ± 0.28 cm trước phẫu thuật, p <0,001), 

kết quả này chứng tỏ phẫu thuật nắn chỉnh hiệu quả TĐS. Làm giảm mức độ 

trượt dẫn đến kết quả cải thiện các triệu chứng lâm sàng và tăng tỷ lệ thành 

công của quá trình liền xương liên thân đốt [76], [127]. 

 Do sự trượt về phía trước của thân đốt sống trên, đĩa đệm gian đốt sống 

thoái hóa nhanh, dẫn đến sự phình ra sau của vòng xơ (annulus fibrosis). Diện 
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tích bề mặt tiếp xúc giữa các tấm tận dưới của đốt sống trên và tấm tận trên của 

đốt sống dưới bị giảm. Rễ thần kinh phía trên đi ra, bao quanh cuống cung của 

đốt sống trên, có xu hướng nằm trực tiếp trên khoang đĩa đệm chứ không nằm 

phía sau thân đốt sống trên như bình thường. Đặc biệt trong TĐS khuyết eo, rễ 

thần kinh bị chèn phía sau trên do một khối lồi được tạo thành từ nhiều mô sợi 

xơ ở vùng eo và đĩa đệm lồi trung tâm ra sau hay góc sau trên của đốt sống dưới 

nhô ra. Trong một số ít trường hợp, toàn bộ rễ vùng đuôi ngựa có thể bị ép bởi 

vòm sau của thân đốt sống dưới. Nắn chỉnh TĐS sẽ điều chỉnh được một phần 

các bất thường này [76], [118]. 

 Thêm vào đó, nếu thực hiện phẫu thuật ghép xương mà không nắn chỉnh 

TĐS, quá trình liền xương liên thân đốt sẽ hạn chế hơn. Bề mặt vùng đặt mảnh 

ghép giữa các tấm tận trên và dưới có diện tích nhỏ hơn là một điểm bất lợi cho 

việc liền xương. Nắn chỉnh trượt sẽ làm tăng diện tích bề mặt ghép xương, giúp 

tăng tỷ lệ liền xương sau phẫu thuật [118]. 

4.4.2. Hiệu quả của việc sửa chữa các thông số cân bằng chiều dọc của tầng 

trượt đốt sống 

 Phẫu thuật GXLTĐ thắt lưng qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp cố định VCC 

qua da cũng cải thiện đáng kể các thông số cân bằng chiều dọc của tầng trượt 

(DH: 12 mm ± 2,6 mm so với 9,56 mm ± 2,6 mm trước phẫu thuật, p <0,001. 

DA: 10,11o ± 5,44o so với 7,39o ± 5,05o trước phẫu thuật, p = 0,0003. SLA: 

16,83o ± 6,74o so với 13,83o ± 7,29o trước phẫu thuật, p = 0,003). 

Kết quả nhiều nghiên cứu cho thấy giảm DH và DA dẫn đến giảm SLA 

cột sống thắt lưng. SLA giảm dẫn đến sự gia tăng lực căng có tiềm năng gây ra 

tình trạng thoái hóa tầng liền kề và việc phục hồi độ SLA sẽ ngăn ngừa được 

tình trạng thoái hóa tầng liền kề cũng như làm giảm nguy cơ đau thắt lưng sau 

phẫu thuật [64], [121], [127]. Boissiere L. và cộng sự lưu ý rằng phẫu thuật 

GXLTĐ kết hợp VCC có hiệu quả cao để khôi phục SLA và việc khôi phục 

SLA là yếu tố then chốt để ngăn ngừa thoái hóa tầng liền kề [40]. Do đó, cần 
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quan tâm để điều chỉnh các chỉ số DH, DA và SLA về phạm vi bình thường 

[121], [127]. 

 Có nhiều cách thức thay đổi hình thái đĩa đệm trong bệnh lý TĐS. Hình 

thái học cột sống cho thấy có sự giảm rõ rệt DA và SLA trong tầng TĐS. Sự 

giảm của DA và SLA ở TĐS thoái hóa rõ rệt hơn trong TĐS khuyết eo. Giảm 

DA trong TĐS có thể là yếu tố thúc đẩy trượt tiến triển hay các cơ chế bù trừ 

cho đốt sống trượt [112]. 

 Bệnh lý thoái hóa đĩa đệm xảy ra trong giai đoạn sau trong bệnh sử tự 

nhiên của TĐS dẫn đến thoái hóa đĩa đệm một tầng và thường gây ra giảm 

chiều cao đĩa đệm tương ứng với tầng trượt. Giảm DH sẽ làm hẹp kích thước 

lỗ liên hợp và giảm SLA của các tầng bị ảnh hưởng [128]. Tang S. nhận xét 

qua các mô hình có chiều cao đĩa đệm DH bình thường đến các mô hình có 

chiều cao đĩa đệm DH giảm nhẹ, giảm vừa và giảm nặng, thấy rằng trị số SLA 

cũng giảm lần lượt 5°, 10° và 15°. Việc phục hồi chiều cao đĩa đệm là cần thiết 

để giải ép lỗ liên hợp gian đốt sống, tăng độ ưỡn phân đoạn, làm chùng rễ thần 

kinh, cũng như cải thiện kết quả sau phẫu thuật [121]. 

 Nhiều tác giả cũng báo cáo về kết quả giảm DH đi kèm với giảm SLA 

tại tầng cột sống đã được phẫu thuật ghép xương. Gaffey J.L. và cộng sự kết 

luận có mối tương quan đáng kể giữa chiều cao mảnh ghép và SLA. Tăng chiều 

cao mảnh ghép tạo ra sự gia tăng đáng kể SLA, tránh được hội chứng thoái hóa 

phân đoạn liền kề sau này [129]. Trong báo cáo trên 26 bệnh nhân được phẫu 

thuật GXLTĐ thắt lưng, Kim S.B. khẳng định sự giảm SLA có mối liên quan 

có ý nghĩa với sự giảm DH do mảnh ghép bị lún [130]. 

4.4.3. Thay đổi của các thông số cân bằng vùng thắt lưng - cùng 

 Trong nghiên cứu này, các thông số vùng thắt lưng – cùng (LL, DSA, 

SS) không cho thấy thay đổi đáng kể sau phẫu thuật. 

 Những thay đổi hình thái học trong vùng thắt lưng - cùng được biểu hiện 

trên lâm sàng bằng những tư thế thay đổi bù trừ là đặc trưng của các trường 
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hợp TĐS với mức độ nặng. Buckland và cộng sự nghiên cứu các kiểu tư thế 

khác nhau ở các bệnh nhân bị TĐS nhiều mức độ, kết luận rằng các bệnh nhân 

bị mất sự thẳng hàng cột sống từ nhẹ đến trung bình không gây ảnh hưởng đến 

sự thay đổi các thông số của vùng cho đến khi có sự mất thẳng hàng từ trung 

bình đến nặng [131]. 

Gille O. đề xuất phân loại TĐS theo sự thay đổi của các thông số cân 

bằng chiều dọc (bao gồm các thông số của tầng cột sống trượt, thông số vùng 

cột sống và các thông số toàn thể) trong tiến triển TĐS từ giai đoạn nhẹ đến 

nặng. Loại 1a tương ứng với loại cột sống cân bằng với sự cân bằng chiều dọc 

tại chỗ và toàn thể được bảo tồn. Loại 1b có sự bù trừ cục bộ với đĩa đệm tăng 

gập góc và mất độ ưỡn tầng. Loại 2a và 2b có chỉ số khung chậu và góc ưỡn 

vùng thắt lưng không phù hợp, do trong loại này có trách nhiệm của bệnh lý 

thoái hóa đĩa đệm nhiều tầng làm giảm góc ưỡn vùng thắt lưng LL. Loại 3 đại 

diện cho loại cột sống mất thẳng hàng toàn thể nặng do các cơ chế bù trừ tại 

chỗ và vùng quá mức của lồng ngực và xương chậu. Đối với các loại 2 và 3, 

cần phải xem xét điều trị phẫu thuật tích cực trên nhiều tầng để sửa chữa sự mất 

thẳng hàng chiều dọc. Điều trị chỉ riêng tầng trượt có thể dẫn đến một kết quả 

lâm sàng xấu [127]. 

Trong nghiên cứu này, các thông số cân bằng chiều dọc vùng thắt lưng 

(LL, DSA, SS) cho thấy không có thay đổi đáng kể sau phẫu thuật. Điều này 

có thể được giải thích do tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều thuộc nhóm 

TĐS một phân đọan, độ thấp (I, II), quá trình bệnh lý chỉ ảnh hưởng đến sự mất 

cân bằng chiều dọc của tầng cột sống trượt, không ảnh hưởng đến cân bằng của 

vùng cột sống thắt lưng. Điều này cũng do phẫu thuật được thực hiện chỉ ở tầng 

trượt nên chỉ có thể khôi phục các thông số tầng trượt. Điều chỉnh toàn bộ sự 

mất cân bằng của vùng thắt lưng và toàn thể cột sống đòi hỏi các phẫu thuật 

xâm lấn hơn như phẫu thuật cắt xương hay ghép xương trên nhiều tầng [40], 

[128]. 
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 Kết quả của nghiên cứu này tương tự như phần lớn các nghiên cứu của 

các tác giả khác. Nghiên cứu của Boissiere L. và cộng sự cho thấy các thông số 

cân bằng chiều dọc của vùng cột sống thắt lưng - cùng (LL, SS) sau phẫu thuật 

GXLTĐ thắt lưng qua lỗ liên hợp XLTT kết hợp VCC qua da không có thay 

đổi đáng kể sau phẫu thuật [40]. Nghiên cứu của Choi W.S. và cộng sự cũng 

có kết quả tương tự [20]. 

4.5. Tỷ lệ liền xương sau 1 năm 

 Tỷ lệ liền xương của 30 bệnh nhân có tái khám sau hơn 1 năm phẫu thuật 

của nghiên cứu này là 96,7%. 1 trường hợp (3,3%) trên X quang không có dấu 

hiệu liền xương. Bệnh nhân ổn định về triệu chứng lâm sàng và không có dấu 

hiệu di lệch dụng cụ trên X quang kiểm tra nên được tiếp tục theo dõi. 

Có nhiều yếu tố làm xương chậm liền: 

- Yếu tố toàn thân: suy dinh dưỡng, loãng xương do tuổi tác, bất động lâu, 

thiếu máu, các bệnh lý nội khoa như tiểu đường, suy thận, suy gan hay các bệnh 

lý xương bất toàn, xương thủy tinh. 

- Yếu tố tại chỗ: chất lượng xương kém hay phần mềm quanh xương bị tổn 

thương nhiều như loãng xương tại nơi tổn thương, ung thư xương, chấn thương 

dập rách, hoại tử cơ, nhiễm trùng nơi gãy xương. 

- Yếu tố do kỹ thuật điều trị: xương ghép chậm liền trong những trường 

hợp điều trị không đúng cách. Cụ thể trong phẫu thuật GXLTĐ cột sống, bề mặt 

tiếp xúc giữa mảnh ghép với các mặt của các đốt sống không được chuẩn bị kỹ, 

diện tích tiếp xúc nhỏ, không ép sát được vào nhau. Đặc biệt, nếu vùng ghép xương 

không được cố định vững chắc, nhiều khả năng xương không liền, tạo khớp giả. 

Các nghiên cứu gần đây thường dùng hình ảnh CT-Scan để đánh giá mức 

độ liền xương. Hình ảnh trên CT-Scan khắc phục được những hạn chế của X 

quang quy ước như sự chồng ảnh của các cấu trúc, bộc lộ các khác biệt tế nhị 

của đậm độ mô, tương quan tốt với mô học và X quang vi thể. Do đó, CT-Scan 

có thể đánh giá trạng thái liền xương chính xác như đánh giá khi mổ bộc lộ 
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[132]. Sử dụng tiêu chuẩn liền xương trên hình ảnh X quang là một hạn chế 

trong nghiên cứu này. Do quy trình kỹ thuật tại bệnh viện chúng tôi quy định 

chỉ chụp X quang quy ước kiểm tra sau phẫu thuật, CT-Scan chỉ được chụp khi 

bệnh nhân có các triệu chứng bất thường, nghi ngờ có biến chứng phẫu thuật. 

 Tuy nhiên, có nhiều nghiên cứu cho thấy việc xác định liền xương và 

phát hiện khớp giả trên X quang có độ chính xác tương đương với CT-Scan. 

Brantigan J.W. và cộng sự so sánh kết quả đánh giá liền xương căn cứ trên hình 

ảnh X quang và CT-Scan của 172 tầng cột sống đươc GXLTĐ và ghép xương 

sau bên ở 90 bệnh nhân. Trên hình ảnh X quang, tỷ lệ này là 87% ở nhóm 

GXLTĐ, 75% nhóm ghép xương sau bên. Trên hình ảnh CT-Scan, tỷ lệ này lần 

lượt là 77% và 68%. Cả 2 phương pháp đều có độ nhạy 100% trong việc phát 

hiện khớp giả [111]. Nghiên cứu của Rouben D. và cộng sự có tỷ lệ liền xương 

sau 1 năm là 96%, có 1 trường hợp không liền xương, được thực hiện thêm 

phẫu thuật ghép xương tự thân và đạt được sự liền xương sau đó [13]. 

Schwender J.D. và cộng sự chụp CT Scan 2 năm sau phẫu thuật ở tất cả bệnh 

nhân. Sự liền xương được định nghĩa bằng sự hiện diện các cầu nối xương được 

thấy ở tất cả các trường hợp. Tỷ lệ liền xương sau 1 năm trong nghiên cứu của 

Schwender J.D. và cộng sự là 100% [10]. 

 Mục đích phẫu thuật điều trị TĐS là đạt được sự liền cứng xương cột 

sống thắt lưng sau khi giải ép và nắn chỉnh cột sống. Phẫu thuật GXLTĐ và 

đặt VCC mở quy ước được sử dụng hiệu quả. Tuy nhiên, các thao tác giải ép, 

chuẩn bị khoang đĩa đệm, đặt miếng ghép và cố định cột sống đòi hỏi cắt và 

bóc tách mô mềm rộng mới tiếp cận được khoang đĩa đệm và tạo hướng thao 

tác từ ngoài vào trong để đặt vít. Bóc tách nhiều khớp sau và vén kéo cơ cạnh 

gai dẫn đến mất phân bố thần kinh, teo cơ, tạo nguy cơ gia tăng “bệnh do liền 

xương” [14]. Tỷ lệ liền xương 96,7 % cho thấy phẫu thuật XLTT tránh được 

những tổn thương nặng nề cho mô lành nhưng vẫn đạt được mục đích như phẫu 

thuật mở quy ước.  
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KẾT LUẬN 

 

Kết quả nghiên cứu 38 bệnh nhân có bệnh lý TĐS đơn tầng, độ thấp (độ 

I, II theo phân loại Meyerding), được phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên hợp XLTT 

kết hợp VCC qua da: 

1. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh của nhóm bệnh nhân trong 

nghiên cứu 

Tuổi trung bình 50,66. 73,7% nữ, 26,3% nam. 84,2% TĐS tầng L4-L5, 

15,8% TĐS tầng L5-S1. 73,7% TĐS thoái hóa, 26,3% TĐS khuyết eo, không 

gặp các dạng TĐS loạn sản, bệnh lý, chấn thương theo phân loại sinh lý bệnh 

của Newman. Trên hình ảnh cộng hưởng từ, 92,1% có dấu hiệu thoái hóa đĩa 

đệm (phân loại 3,4,5 của Pfirrmann); 26,3% có hình ảnh khuyết eo; 65,8% hẹp 

ống sống trung tâm; 86,8% hẹp lỗ liên hợp và 76,4% có phì đại mấu khớp sau. 

100% bệnh nhân có triệu chứng đau lưng, 84,2 % kèm đau chân, 57,9 % 

kèm hội chứng đi cách hồi thần kinh. Khám thực thể phát hiện dấu hiệu bậc 

thang trong 25% trường hợp, 84,21% dương tính khi thực hiện nghiệm pháp 

Lasègue, tuy nhiên chỉ 23,68% dương tính khi nâng chân ở vị trí khớp háng 

gấp dưới 70o, dấu hiệu co cứng cơ thắt lưng được thấy ở 50% bệnh nhân, không 

có bệnh nhân nào bị rối loạn cơ vòng. Thời gian đau trung bình trước phẫu 

thuật là 34,5 ± 31,3 tháng. Điểm VAS đau lưng trung bình là 6,13, điểm VAS 

đau chân trung bình là 6,21, chỉ số ODI trung bình là 44,26, khoảng cách đi 

cách hồi trung bình là 119,05m. Có 28,95% bệnh nhân có triệu chứng yếu nhẹ 

1 chân với sức cơ 4/5, 71,05% bệnh nhân còn lại có sức cơ chân bình thường. 

2. Kết quả điều trị của phẫu thuật ghép xương liên thân đốt qua lỗ liên 

hợp xâm lấn tối thiểu kết hợp vít cuống cung qua da 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 182,05 ± 36,22 phút. Chiều dài tổng 

cộng các đường mổ là 8cm. Máu mất trung bình trong phẫu thuật là 140,79 ml, 

không trường hợp nào cần truyền máu và dẫn lưu. Thời gian rời khỏi giường 
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bệnh lần đầu tiên sau phẫu thuật là 25,89 giờ. Chỉ có 1 trường hợp (2,63%) 

biến chứng được xử lý không có di chứng. 

Các chỉ số lâm sàng cải thiện sau phẫu thuật thể hiện bằng điểm VAS 

đau lưng từ 6,13 trước phẫu thuật giảm xuống 2,63 sau phẫu thuật, điểm VAS 

đau chân từ 6,21 trước phẫu thuật giảm xuống 1,74 sau phẫu thuật, chỉ số ODI 

từ 44,26 trước phẫu thuật giảm xuống 22,31 sau phẫu thuật, các chỉ số này tiếp 

tục cải thiện ở các bệnh nhân có tái khám tại thời điềm tối thiểu 1 năm sau phẫu 

thuật. 28,95% bệnh nhân có sức cơ 4/5 trước phẫu thuật hồi phục hoàn toàn 

sau phẫu thuật. Khoảng cách đi cách hồi từ 119,05m trước phẫu thuật tăng lên 

249,09m sau phẫu thuật. 

Phẫu thuật phục hồi được các thông số cân bằng chiều dọc của tầng cột 

sống trượt thể hiện bằng SD trung bình từ 0,59 cm trước phẫu thuật giảm xuống 

0,08 cm sau phẫu thuật, DH trung bình từ 9,56 mm trước phẫu thuật tăng lên 

12 mm sau phẫu thuật. DA trung bình từ 7,39o trước phẫu thuật tăng lên 10,11o 

sau phẫu thuật, SLA trung bình từ 13,83o trước phẫu thuật tăng lên 16,83o sau 

phẫu thuật. Phẫu thuật không làm thay đổi cân bằng chiều dọc của vùng cột 

sống thắt lưng – cùng thể hiện bằng các trị số LL, DSA và SS không thay đổi 

sau phẫu thuật. Tỷ lệ liền xương sau 1 năm là 96,7%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Tiếp tục nghiên cứu đánh giá giá trị của phẫu thuật GXLTĐ qua lỗ liên 

hợp XLTT kết hợp VCC qua da điều trị bệnh lý TĐS thắt lưng - cùng với cỡ 

mẫu lớn hơn. Triển khai nghiên cứu áp dụng ngày càng nhiều kỹ thuật phẫu 

thuật XLTT trong chuyên ngành phẫu thuật thần kinh. 
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Phụ lục 2 
PHIẾU KIỂM TRA 

Đề tài: “NGHIÊN CỨU ĐIỀU TRỊ TRƯỢT ĐỐT SỐNG ĐOẠN THẮT 
LƯNG – CÙNG MỘT TẦNG BẰNG PHẪU THUẬT GHÉP XƯƠNG 

LIÊN THÂN ĐỐT VÀ VÍT CUỐNG CUNG QUA DA SỬ DỤNG DỤNG 
CỤ SEXTANT” 

HÀNH CHÁNH – BỆNH SỬ - LÂM SÀNG – CĐHA TRƯỚC MỔ: 
- Tên họ: ………………………………… Nam  ,Nữ: . Tuổi:….. 
- Thời gian đau: ….. tháng. 
- Phân đoạn trượt:   TL4-TL5:   TL5-S1: 
- Phân loại trượt:   Khuyết eo:   Thoái hóa:  
- Lý do nhập viện:    
 Đau lưng   Đau chân   Đi cách hồi  
 Khoảng cách cách hồi:…… m. 

- Điều trị nội khoa trước phẫu thuật 

 Điều trị nội khoa trước phẫu thuật:  Có:  Không:  
 Thời gian: 24 tháng 
 Đã xác định chẩn đoán TĐS:   Có:   Không:  

Số cơ sở điều trị:………………………………………………………… 
Tên cơ sở điều trị (nếu chỉ điều trị, theo dõi ở 1 cơ sở): 

BV. Nhân dân Gia Định  :  
Tỉnh, thành phố khác  :  
Các cơ sở điều trị tuyến dưới :  

Phương pháp điều trị: 
 Tây y:  Đông y:  Vật lý trị liệu:  Thay đổi công việc: 

 
Lưu trữ hồ sơ, giấy tờ các lần điều trị trước: 
 Đầy đủ:   Không đầy đủ:   Không có:  
 Tuân thủ điều trị nội khoa:   Có:  Không:  
 Đánh giá điều trị nội khoa thất bại:  Có:  Không:  

- Triệu chứng thực thể:  
 Dấu hiệu bậc thang  

 
 



 

 Co cứng cơ cạnh sống  
Nghiệm pháp Lasègue  > 70o:  < 70o:  
Rối loạn cơ trơn      

- Sức cơ chân P: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

- Sức cơ chân T: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

CÁC THÔNG SỐ TRONG PHẪU THUẬT: 

- Thời gian phẫu thuật: ……. phút. 
- Lượng máu mất: …… ml. 
- Truyền máu:                Có:                                     Không:  
- Dẫn lưu:                      Có:                                     Không:  
- Biến chứng   Chi tiết: ....................................................................................  
KẾT QUẢ LÂM SÀNG SAU PHẪU THUẬT: 
Khoảng cách cách hồi: ……. m. 
- Các chỉ số lâm sàng: 

Chỉ số Trước PT Ngày xuất viện Sau PT 1 năm 
VAS lưng    
VAS chân    
ODI    
Sức cơ    

- Thời gian rời khỏi giường bệnh: …… giờ. 
- Số ngày năm viện: ….. ngày. 
KẾT QUẢ CÁC THÔNG SỐ CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH SAU PHẪU 
THUẬT:  

Thông số Trước PT Sau PT 

Khoảng trượt   
Chiều cao khoảng đĩa đệm (DH)   
Góc đĩa đệm (DA)   
Góc ưỡn phân đoạn (SLA)   

Góc ưỡn đoạn thắt lưng (LL)   

Góc dốc đĩa đệm (DSA)   
Góc đốc xương cùng (SS)   

HÀN XƯƠNG: 
  Có   Không     Độ BSF: …… 

 
 



 

Phụ lục 3 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 
 

HÀNH CHÁNH – BỆNH SỬ - LÂM SÀNG – CĐHA TRƯỚC MỔ: 

- Tên họ:…………………………………….- Năm sinh:……...
 Nam , Nữ: . 

- Địa 
chỉ:………………………………………………………………………….. 

- Người liên lạc:……………………………………… ĐT: 
…………………….. 

- Nhập viện: ngày……..tháng……..năm……... 

- Thời gian đau: …….tháng. 

- Lý do nhập viện: 
……………………………………………………………….. 

 Đau lưng    Đau chân    Đi cách hồi  

 VAS lưng:……… VAS chân:……….  ODI: ……………. 

- Khoảng cách cách hồi:……m. 

- Điều trị nội khoa trước phẫu thuật 

 Điều trị nội khoa trước phẫu thuật:  Có:  Không:  

 Thời gian:………….tháng 

 Đã xác định chẩn đoán TĐS:   Có:  
 Không:  

Số cơ sở điều 
trị:………………………………………………………… 

Tên cơ sở điều trị (nếu chỉ điều trị, theo dõi ở 1 cơ sở): 

BV. Nhân dân Gia Định  :  

Tỉnh, thành phố khác  :  

Các cơ sở điều trị tuyến dưới :  

Phương pháp điều trị: 

 
 



 

 Tây y:  Đông y:  Vật lý trị liệu:  Thay đổi công 
việc:  

Lưu trữ hồ sơ, giấy tờ các lần điều trị trước: 

 Đầy đủ:   Không đầy đủ:   Không có:  

 Tuân thủ điều trị nội khoa:   Có:  Không:  

 Đánh giá điều trị nội khoa thất bại:  Có: 
 Không:  

- Triệu chứng thực thể:  

 Dấu hiệu bậc thang  

 Co cứng cơ cạnh sống  

Nghiệm pháp Lasègue  > 70o:  < 70o:  

Rối loạn cơ trơn  

- Sức cơ chân P: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

- Sức cơ chân T: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

- Tầng trượt: :  TL4-TL5:   TL5-C1: 

- Loại trượt:   Khuyết eo:   Thoái hóa:   

- Thay đổi độ trượt trên X quang cột sống thắt lưng nghiêng tư thế động: 

 Có:  Không:   

Thông số cân bằng chiều đứng dọc: 

Thông số Kết quả 

Kích thước trượt  

Chiều cao khoảng đĩa đệm (DH)  

Góc đĩa đệm (DA)  

Góc ưỡn phân đoạn (DSA)  

Góc ưỡn đoạn thắt lưng (LL)  

Góc dốc đĩa đệm (DSA)  

 
 



 

Góc đốc xương cùng (SS)  

 

CÁC THÔNG SỐ LIÊN QUAN ĐẾN PHẪU THUẬT” 

- Phẫu thuật: ngày …….. tháng …….. năm ……. 
- Thời gian bắt đầu: …….. giờ ……... 
- Thời gian kết thúc: ……. giờ ……… 
- Lượng máu mất: …….. ml. 
- Truyền máu:  
- Dẫn lưu:  
- Biến chứng   Chi tiết: ....................................................................................  

CÁC THÔNG SỐ KẾT QUẢ SAU MỔ. 
- VAS lưng: …....................VAS 
chân:………..……….ODI:…………………… 

- Khoảng cách cách 
hồi:………………………………………………………….. 

- Sức cơ chân P: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

- Sức cơ chân T: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

- Thời gian rời khỏi giường bệnh: …...giờ….., 
ngày…….tháng…….năm…….... 

- Xuất viện: ngày ………  tháng ……. Năm 
…………………………………….. 

- Thông số cân bằng chiều đứng dọc: 

Thông số Kết quả 

Kích thước trượt  

Chiều cao khoảng đĩa đệm (DH)  

Góc đĩa đệm (DA)  

 
 



 

Góc ưỡn phân đoạn (DSA)  

Góc ưỡn đoạn thắt lưng (LL)  

Góc dốc đĩa đệm (DSA)  

Góc dốc xương cùng (SS)  

 
KẾT QUẢ TÁI KHÁM SAU 1 NĂM:  Có    Không  
- VAS lưng:……..……... VAS chân:…….…………ODI:…………………… 

Sức cơ chân P: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

- Sức cơ chân T: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

HÀN XƯƠNG SAU 1 NĂM : 
  Có    Không       Độ hàn xương: 
…………………. 
 
 Chữ ký cộng tác viên Người làm bệnh án nghiên cứu 
 
 
 
 
 

Xác nhận chữ ký 

  

 
 



 

THÔNG TIN TÁI KHÁM HẬU PHẪU 
(PT HÀN XƯƠNG LIÊN THÂN ĐỐT + BẮT VÍT QUA DA XLTT) 

 
I. THANG ĐIỂM ĐAU VAS (Visual Analog Scale) 
Ông/ Bà tự đánh giá mức độ cảm nhận đau lưng và đau chân hiện tai của mình từ không đau 
đến đau nặng nhất có thể theo thước được chia thành 10 mức độ đau tương ứng 

- VAS lưng 

 
 
 

- VAS chân 

 
 
 
 
II. VẬN ĐỘNG 
 
Ông/ Bà có thấy yếu chân không: Không  Có  
 Chân T , sức cơ:………..  Chân P , sức cơ:………. 
 
III. CHỈ SỐ ODI (BẢNG CÂU HỎI ĐAU THẮT LƯNG OSWESTRY) 
Bảng này giúp BS đánh giá múc độ bệnh đau thắt lưng ảnh hường đến chức năng cuộc sống 
hàng ngày. Ông/ Bà trả lời mỗi nội dung và đánh dấu vào câu phù hợp nhất với tình trạng 
của mình. 

Nội dung 1: Chăm sóc cá nhân (Giặt giũ, mặc quần áo vv...) 

 Tôi có thể tự chăm sóc bản thân một cách bình thường không bị đau thêm [0 điểm]. 

 Tôi có thể tự chăm sóc bản thân nhưng gây đau thêm [1 điểm]. 

 Đau khi tự chăm sóc bản thân khiến  tôi chậm chạp và thận trọng [2 điểm]. 

 Tôi có thể làm hầu hết việc chăm sóc bản thân nhưng cẩn chút hỗ trợ [3 điểm]. 

 Tôi cần giúp đỡ mỗi ngày trong hầu hết các công việc chăm sóc bản thân [4 điểm]. 

 Tôi không mặc được áo quần, giặt giũ khó khăn và nằm tại giường [5 điểm]. 

Nội dung 2: Nâng đồ vật 

Không đau Đau nhiêu 
 nh ấ    

Không đau Đau nhiêu 
 nh ấ    

 
 



 

 Tôi có thể nâng vật nặng không đau thêm  [0 điểm]. 

 Tôi có thể nâng vật nặng nhưng có đau thêm  [1 điểm]. 

 Tôi không nâng được vật nặng khỏi nền nhà do đau nhưng nâng được nếu được đặt ở vị 
trí thuận tiện (ví dụ như đặt trên bàn) [2 điểm]. 

 Đau làm tôi không nâng vật nặng khỏi nền nhà nhưng có thể nâng vật nhẹ và trung bình 
nếu đật ở vị trí thuận tiện [3 điểm]. 

 Tôi chỉ có thể nâng vật rất nhẹ  [4 điểm]. 

 Tôi không thể nâng hay mang vác bất cứ vật gì  [5 điểm]. 

Nội dung 3: Đi bộ 

 Tôi đi bộ bình thường bất cứ khoảng cách nào, không gây đau thêm [0 điểm]. 

 Đau không ngăn cản tôi đi bộ hơn 1 giờ  [1 điểm]. 

 Đau làm tôi không đi bộ hơn 30 phút được [2 điểm]. 

 Đau làm tôi không đi bộ hơn 10 phút được  [3 điểm]. 

 Tôi chỉ có thể đi vài bước  [4 điểm]. 

 Tôi nằm suốt trên giường và chỉ bước lê vào nhà vệ sinh [5 điểm]. 

Nội dung 4: Ngồi 

 Tôi có thể ngổi lâu theo ý muốn trên bát cứ loại ghế nào, không gây đau thêm [0 điểm]. 

 Tôi chỉ có thể ngổi lâu theo ý muốn chỉ khi ngồi trên loại ghế thích hợp [1 điểm]. 

 Tôi không thể ngồi lâu trên 1 giờ vì đau [2 điểm]. 

 Đau làm tôi không thể ngồi lâu trên  30 phút [3 điểm]. 

 Đau làm tôi không thể ngồi trên 10 phút [4 điểm]. 

 Tôi hâu như không thể ngồi vì đau [5 điểm]. 

Nội dung 5: Đứng 

 Tôi có thể đứng lâu tùy ý không đau thêm [0 điểm]. 

 Tôi có thể đứng lâu tùy ý nhưng có  đau thêm [1 điểm]. 

 Đau làm tôi không thể đứng lâu hơn 1 giờ [2 điểm]. 

 Đau làm tôi không thể đứng lâu hơn 30 phút  [3 điểm]. 

 
 



 

 Đau làm tôi không thể đứng lâu hơn 10 phút [4 điểm]. 

 Đau làm tôi không thể đứng [5 điểm]. 

Nội dung 6: Ngủ 

 Tôi ngủ ngon  [0 điểm]. 

 Đau thỉnh thoảng làm tôi mất ngủ  [1 điểm]. 

 Đau làm tôi mất nửa thời gian ngủ  [2 điểm]. 

 Đau thường xuyên làm tôi mất ngủ  [3 điểm]. 

 Đau luôn luôn làm tôi mất ngủ [4 điểm]. 

 Tôi không thể ngủ vì đau [5 điểm]. 

Nội dung 7: Cường độ đau   

 Đau nhẹ, lúc có lúc không  [0 điểm]. 

 Đau nhẹ và không thay đổi nhiều  [1 điểm]. 

 Đau vừa, lúc có lúc không [2 điểm]. 

 Đau vừa và kéo dài [3 điểm]. 

 Đau nặng, lúc có lúc không  [4 điểm]. 

 Đau nặng và kéo dài [5 điểm]. 

Nội dung 8: Đời sống xã hội   

 Đời sống xã hội và giải trí của tôi không bị thay đổi [0 điểm]. 

 Đời sống xã hội và giải trí của tôi không bị thay đổi nhưng có gây đau [1 điểm]. 

 Đời sống xã hội và giải trí của tôi không bị thay đổi nhưng làm cơn đau tăng nhiều  [2 
điểm]. 

 Đau hạn chế đời sống xã hội và giải trí của tôi [3 điểm]. 

 Đau hạn chế nghiêm trọng đời sống xã hội và giải trí của tôi [4 điểm]. 

 Tôi không có giao tiếp xã hội do đau [5 điểm]. 

Nội dung 9: Du lịch  

 Tôi có thể du lịch mọi nơi mà không đau thêm [0 điểm]. 

 
 



 

 Tôi có thể du lịch mọi nơi nhưng có đau thêm [1 điểm]. 

 Đau nhiều nhưng tôi có thể đi những chuyến đi trên 2 tiếng  [2 điểm]. 

 Đau hạn chế tôi chỉ đi được những chuyến đi ngắn hơn 1 tiếng  [3 điểm]. 

 Đau hạn chế tôi chỉ đi được những chuyến đi ít hơn 30 phút [4 điểm]. 

 Đau ngăn cản tôi không đi du lịch được [5 điểm]. 

Nội dung 10: Thay đổi mức  độ đau 

 Cơn đau của tôi đang giảm nhanh [0 điểm]. 

 Cơn đau của tôi dao động nhưng chắc chắn là đang giảm  [1 điểm]. 

 Cơn đau của tôi có vẻ đang giảm nhưng giảm chậm [2 điểm]. 

 Cơn đau của tôi không giảm nhưng cũng không nặng hơn  [3 điểm]. 

 Cơn đau của tôi nặng từ từ [4 điểm]. 

 Cơn đau của tôi nặng lên rất nhanh [5 điểm]. 

 

 TỔNG ĐIỂM: 

 ĐIỂM ODI: 

  

 
 



 

BỆNH ÁN MINH HỌA 1 
HÀNH CHÁNH – BỆNH SỬ - LÂM SÀNG – CĐHA TRƯỚC MỔ 

- Tên họ: HÀ THỊ KIM NGUYÊN - Năm sinh: 1967 Nam  

,Nữ: . 

- Địa chỉ: 8/24 ấp 3 Đông Thạnh Hốc Môn. 

- Người liên lạc: cháu tên Thanh,  ĐT: 0989254721 

- Nhập viện 04 tháng 05 năm 2016. 

- Thời gian đau: 120 tháng. 

- Lý do nhập viện:    

 Đau lưng    Đau chân    Đi cách hồi  

 VAS lưng: 8 VAS chân: 8  . ODI: 68 

- Khoảng cách cách hồi: 3 m  

Điều trị nội khoa trước phẫu thuật 
 Điều trị nội khoa trước phẫu thuật:  Có:  Không:  
 Thời gian: 24 tháng 
 Đã xác định chẩn đoán TĐS:   Có:   Không:  

Số cơ sở điều trị:………………………………………………………… 
Tên cơ sở điều trị (nếu chỉ điều trị, theo dõi ở 1 cơ sở): 

BV. Nhân dân Gia Định  :  
Tỉnh, thành phố khác  :  
Các cơ sở điều trị tuyến dưới :  

Phương pháp điều trị: 
 Tây y:  Đông y:  Vật lý trị liệu:  Thay đổi công việc: 

 
Lưu trữ hồ sơ, giấy tờ các lần điều trị trước: 
 Đầy đủ:   Không đầy đủ:   Không có:  
 Tuân thủ điều trị nội khoa:   Có:  Không:  
 Đánh giá điều trị nội khoa thất bại:  Có:  Không:  

- Triệu chứng thực thể:  

 
 



 

 Dấu hiệu bậc thang  
 Co cứng cơ cạnh sống  

Nghiệm pháp Lasègue  > 70o:  < 70o:  
Rối loạn cơ trơn      

- Sức cơ chân P: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

- Sức cơ chân T: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5  

- Tầng trượt: :  TL4-TL5:   TL5-C1: 

- Loại trượt:   Khuyết eo:   Thoái hóa:  

- Thay đổi độ trượt trên X quang cột sống thắt lưng nghiêng tư thế động: 
 Có:  Không:   
 CÁC THÔNG SỐ LIÊN QUAN ĐẾN PHẪU THUẬT 
- Phẫu thuật: ngày 24 tháng 05 năm 2016. 

- Thời gian mổ: 160 phút (từ 9 giờ 10 đến 11 giờ 50) 

- Lượng máu mất:  150 ml. 

- Truyền máu: 0 

- Dẫn lưu: 0 

- Biến chứng   Chi tiết: .........................  

KẾT QUẢ LÂM SÀNG SAU PHẪU THUẬT 
- Khoảng cách cách hồi: 100 m. 

- Cải thiện các chỉ số lâm sàng (Bảng 1): 

 
 



 

Bảng 1. Kết quả thay đổi các chỉ số lâm sàng 

 

Chỉ số Trước PT Ngày xuất viện Sau PT 1 năm 

VAS lưng 8 4 4 

VAS chân T 

VAS chân P 

0 

8 

0 

3 

0 

2 

ODI 68 34 28 

Sức cơ chân 

T 

Sức cơ chân 

P 

5/5 

4/5 

5/5 

5/5 

5/5 

5/5 

- Thời gian rời khỏi giường bệnh: 32 giờ. 

- Số ngày năm viện: 8 

 Kết quả cho thấy bệnh nhân rời khỏi giường bệnh sớm (32giờ). 

Phẫu thuật cải thiện tốt tình trạng mất vững cột sống và chèn ép rễ thần 

kinh L5 P trước mổ, thể hiện bằng sự giảm điểm VAS đau lưng giảm từ 

8 trước mổ xuống 4 ngay sau mổ và duy trì ở trị số 4 ở thời điểm tái 

khám sau 1 năm, VAS đau chân P từ 8 trước mổ xuống 3 ngay sau mổ 

và tiếp tục giảm xuống 3 ở thời điểm tái khám sau 1 năm, sức cơ chân 

P cũng phục hồi hoàn toàn sau mổ (trước mổ là 4/5). 

KẾT QUẢ CÁC THÔNG SỐ TRÊN X QUANG 
- Thông số cân bằng chiều đứng dọc trước mổ đo bằng phần mềm AutoCad 

trên X quang tư thế bên trước mổ (Hình 1), X quang tư thế bên sau mổ (Hình 

2) và được thể hiện ở Bảng 2. 

 

 
 



 

 
Hình 1. Kết quả đo đạc các thông số cân bằng chiều dọc trên X quang 

cột sống 

 
 



 

thắt lưng tư thế bên sau mổ của bệnh nhân bằng phần mềm 

AUTOCAD 

 
Hình 2. Kết quả đo đạc các thông số cân bằng chiều dọc trên X quang 

cột sống 

thắt lưng tư thế bên sau mổ của bệnh nhân bằng phần mềm 

AUTOCAD 

 
 



 

 

Bảng 2. Kết quả thay đổi các thông số trên X quang 

Thông số Trước PT Sau PT 

Khoảng trượt (SD) 1.279 0 

Chiều cao khoảng đĩa đệm (DH) 0.6905 1.1845 

Góc đĩa đệm (DA) 12.7 12.9 

Góc ưỡn phân đoạn (SLA) 14.1 29.4 

Góc ưỡn đoạn thắt lưng (LL) 36.5 29.8 

Góc dốc đĩa đệm (DSA) 23.3 21 

Góc đốc xương cùng (SS) 38.5 31.5 

 Kết quả cho thấy phẫu thuật cải thiện tốt các thông số cân bằng chiều 

đứng dọc trên X quang thể hiện bằng giảm đáng kể khoảng cách trước SD (từ 

12,7mm xuống 0), tăng chiều cao khoảng đĩa đệm DH (0,69 lên 1,18) và cải 

thiện được góc đĩa đệm DA và góc ưỡn phân đoạn SLA. 

KẾT QUẢ HÀN XƯƠNG SAU 1 NĂM 

  Có   Không   Độ hàn xương: BSF 3 

  

 
 



 

BỆNH ÁN MINH HỌA 2 

HÀNH CHÁNH – BỆNH SỬ - LÂM SÀNG – CĐHA TRƯỚC MỔ 

- Tên họ: H BEM NIE - Năm sinh: 1975Nam , Nữ: 
 

- Địa chỉ: 264 tổ 8 khối 2, Eatam, Ban Mê Thuật Daklak 

- Người liên lạc: Trường trung học Nguyễn Tri Phương   - ĐT: 

01679400665  

- Nhập viện: ngày 26 Tháng 06 năm 2017. 

- Thời gian đau trước phẫu thuật: 12 tháng. 

- Lý do nhập viện:    

 Đau lưng    Đau chân T   Đi cách hồi  

 VAS lưng: 7             VAS chân T: 8                   ODI: 44 

- Khoảng cách cách hồi: 30 m. 

- Điều trị nội khoa trước phẫu thuật 

 Điều trị nội khoa trước phẫu thuật:  Có:  Không:  
 Thời gian: 24 tháng 
 Đã xác định chẩn đoán TĐS:   Có:   Không:  

Số cơ sở điều trị: 
1………………………………………………………… 

Cơ sở điều trị (nếu chỉ điều trị, theo dõi ở 1 cơ sở): 
BV. Nhân dân Gia Định  :  
Tỉnh, thành phố khác  :  
Các cơ sở điều trị tuyến dưới :  

Phương pháp điều trị: 
 Tây y:  Đông y:  Vật lý trị liệu:  Thay đổi công việc: 

 
Lưu trữ hồ sơ, giấy tờ các lần điều trị trước: 

 
 



 

 Đầy đủ:   Không đầy đủ:   Không có:  
 Tuân thủ điều trị nội khoa:   Có:  Không:  
 Đánh giá điều trị nội khoa thất bại:  Có:  Không:  

- Triệu chứng thực thể:  
 Dấu hiệu bậc thang  
 Co cứng cơ cạnh sống  

Nghiệm pháp Lasègue  > 70o:  < 70o:  
Rối loạn cơ trơn  

- Sức cơ chân P: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5 

 

- Sức cơ chân T: 0/5       1/5       2/5       3/5       4/5      5/5 

 

- Tầng trượt: :  TL4-TL5:   TL5-C1:  

- Loại trượt:   Khuyết eo:   Thoái hóa:  

- Thay đổi độ trượt trên X quang cột sống thắt lưng nghiêng tư thế động: 
 Có:  Không:  
  

CÁC THÔNG SỐ LIÊN QUAN ĐẾN PHẪU THUẬT 

- Phẫu thuật: ngày 04 Tháng 07 năm 2017. 

- Thời gian mổ: 140 phút (08 giờ 55 đến 11 giờ 15). 

- Lượng máu mất:  50 ml. 

- Truyền máu: 0 

- Dẫn lưu: 0 

- Biến chứng   Chi tiết: Miếng ghép đẩy chất đĩa đệm lồi sang bên đối diện, 

gây chèn ép rễ thần kinh L5 P. 

. DIỄN TIẾN SAU PHẪU THUẬT 

 
 



 

- 16g00 ngày 04/07: Bệnh nhân ổn định, được chuyền từ khoa Hồi Sức Ngoại 

lên khoa Ngoại Thần kinh. 

- Bệnh nhân rời khỏi giường bệnh lần đầu sau phẫu thuật lúc 11g00 

ngày 07/07/2017, bớt tê hoàn toàn chân T. 

- Chân T hết đau, than phiền đau tê chân P, điểm VAS đau chân phải là 7. 

- X quang kiểm tra ngày 07/07/ 2017 (Hình 2), kết quả không có di lệch hay vị 

trí bất thường dụng cụ. 

- Ngày 10/ 07/ 2017: Bệnh nhân đau tê theo rễ L5 P, hạn chế đi lại do đau. 

- Bệnh nhân được điều trị bằng Solumedrol 125mg/ ngày, tiêm tĩnh mạch. 

- Diễn biến không bớt đau, vẫn hạn chế đi lại. 

-  MRI kiểm tra ngày 14/7/2017 cho thấy mô đĩa đệm còn lại bị đẩy sang P, 

chèn ép rễ L5 P (Hình 1). 

 

Hinh 1. Hình ảnh MRI cho thấy nhân đĩa đệm bị đầy sang bên phải, 

chèn ép rễ thần kinh L5 P (mũi tên trắng). 

- Phẫu thuật lần 2: ngày 19 tháng 07 năm 2017. 

- Phương pháp phẫu thuật: mở cửa sổ gian bản sống L4-L5 bên phải, vi phẫu 

thuật lấy nhân đĩa đệm thoát vị, giải ép rễ thần kinh L5 P. 

 
 



 

- Hậu phẫu: Ổn định, hết tê hoàn toàn chân T, còn tê nhiều chân P, giảm so với 

trước phẫu thuật lần 2. Bệnh nhân đi lại đươc, tiêu tiểu tự chủ. 

- Xuất viện: ngày 28 tháng 07 năm 2017.  

KẾT QUẢ LÂM SÀNG SAU PHẪU THUẬT: 
- Khoảng cách cách hồi 100. 

- Thay đổi các chỉ số lâm sàng (Bảng 1). 

Bảng 1. Kết quả thay đổi các chỉ số lâm sàng 

Chỉ số Trước PT Ngày xuất viện Sau PT 1 năm 

VAS lưng 7 3 3 

VAS chân T 

VAS chân P 

8 

0 

0 

3 

0 

1 

ODI 44 64 30 

Sức cơ chân T 
Sức cơ chân P 

4/5 
5/5 

5/5 
5/5 

5/5 
5/5 

- Thời gian rời khỏi giường bệnh: 48 giờ. 

- Số ngày năm viện: 24. 

 Kết quả cho thấy trong trường hợp bệnh nhân này có biến chứng 

lúc phẫu thuật. Mô đĩa đệm bị đẩy sang bên P chèn ép rễ L5 bên phải, 

cần phải thực hiện phẫu thuật lấy nhân đĩa đệm, giải ép rễ thần kinh, 

Bệnh nhân có thời gian rời khỏi giường bệnh muộn (48 giờ) và sô ngày 

nằm viện lâu (24 ngày). Bệnh nhân ra viện trong tình trạng còn đau 

nhiều chân P (điểm VAS đau chân P là 7) và hạn chế sinh hoạt (ODI= 

64). Tuy nhiên, biến chứng này không ảnh hưởng đến vận động chân 

P và hồi phục tốt ở thời điểm tái khám hơn 1 năm (điểm VAS đau chân 

P là 1). Phẫu thuật cải thiện tốt tình trạng mất vững cột sống và chèn 

ép rễ thần kinh L5 T trước mổ, thể hiện bằng sự giảm điểm VAS đau 

lưng giảm từ 7 trước mổ xuống 3 ngay sau mổ và duy trì ở trị số 3 ở 

 
 



 

thời điểm tái khám sau 1 năm, VAS đau chân T từ 8 giảm hoàn toàn 

ngay sau mổ và ở thời điểm tái khám sau 1 năm, sức cơ chân T cũng 

phục hồi hoàn toàn sau mổ (trước mổ là 4/5). 

KẾT QUẢ CÁC THÔNG SỐ TRÊN X QUANG 

- Thông số cân bằng chiều đứng dọc trước mổ đo bằng phần mềm 

AutoCad trên X quang tư thế bên trước mổ (Hình 2), X quang tư thế 

bên sau mổ (Hình 3) và được thể hiện ở Bảng 2. 

 
Hình 2. Kết quả đo đạc các thông số cân bằng chiều dọc trên X quang 

cột sống 

 
 



 

thắt lưng tư thế bên trước mổ của bệnh nhân bằng phần mềm 

AUTOCAD. 

 

 

Hình 3. Kết quả đo đạc các thông số cân bằng chiều dọc trên X quang 

cột sống 

thắt lưng tư thế bên sau mổ của bệnh nhân bằng phần mềm 

AUTOCAD 

Bảng 2. Kết quả thay đổi các thông số trên X quang 

Thông số Trước PT Sau PT 
Khoảng trượt 14,6 0 

 
 



 

Chiều cao khoảng đĩa đệm 
(DH) 1.163 1.3075 

Góc đĩa đệm (DA) 10.5 14.6 
Góc ưỡn phân đoạn (SLA) 10.3 10.7 

Góc ưỡn đoạn thắt lưng (LL) 22.9 13 
Góc dốc đĩa đệm (DSA) 3.9 1.1 

Góc đốc xương cùng (SS) 23.9 11.7 

 Kết quả cho thấy phẫu thuật cải thiện tốt các thông số cân bằng chiều 

đứng dọc trên X quang thể hiện bằng giảm đáng kể khoảng cách trước SD (từ 

14,6mm xuống 0), tăng chiều cao khoảng đĩa đệm DH (1,16 lên 1,3) và cải 

thiện được góc đĩa đệm DA và góc ưỡn phân đoạn SLA. 

KẾT QUẢ HÀN XƯƠNG SAU 1 NĂM 

  Có   Không   Độ hàn xương: BSF 3 (Hình 4) 

 

Hình 4. X quang cột sống thắt lưng tư thế trước – sau và bên của bệnh nhân 

ngày tái khám 07 tháng 08 năm 2019 cho thấy có hàn xương tại khoang liên 

thân đốt với độ hàn xương BSF 3 (mũi tên trắng) 

 
 


	1.2.1. Đường mổ Wiltse
	4.1.1.Các yếu tố về dịch tể
	Có 05 phân loại TĐS theo nguyên nhân bệnh lý của Wiltse - Newman - Macnab là loạn sản, khuyết eo, thoái hóa, chấn thương và bệnh lý [86]. Trong nghiên cứu này, mục tiêu nghiên cứu là mô tả đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh, trong đó có đánh giá ...

