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TÓM TẮT: 
Gãy trật một mấu khớp thường gặp chiếm khoảng 20% 

chấn thương cột sống cổ. Chấn đoán sót khiến khoảng 
36.7% bệnh nhân (BN) đến bệnh viện chuyến khoa trễ trong 
nhóm BN mà chúng tôi đã mổ theo phẫu thuật cắt đĩa sống 
hàn liên thân đốt bằng nêm PEEK và nẹp ốc lối trước trong 
khoảng thời gian từ tháng 4-2008 đến tháng 4-2013. Tư liệu 
như sau- Tuổi trung bình: : 39.2 ± 12,3 (16- 62). Nam nhiều 
hơn nữ: 83.3% (25/30). Liệt hai tay: 56.7% và hai chân: 
16.7%. Liệt bọng đái chỉ trong một ca đã phục hồi. Kết quả 
tốt đạt trong phần lớn trường hợp với PHCN VĐ HT (76.5%), 
cảm giác (83.3%) và hàn xương (100%). Theo dõi: FU: 43.27 
± 15.09 tháng (18- 62). Cắt đĩa sống- hàn xương bằng nêm 
PEEK và nẹp ốc lối trước là một phương pháp tin cậy trong 
việc điều trị phẫu thuật gãy trật một mấu khớp.  

Từ khóa: Gãy trật một mấu khớp, phẫu thuật cắt đĩa sống, 
hàn liên thân đốt, nêm PEEK, nẹp ốc lối trước. 

ABSTRACT: 
SURGICAL MANAGEMENT OF UNILATERAL 
FRACTURE DISLOCATION C3- C7 BY ACDF 
Unilateral fracture dislocation C3 - C7 frequently 

happened in 20% of cervical injury. 
The missed diagnosis was found in 36.7% of the patients 

in our serie of 30 patients which were operated in using the 
ACDF with PEEK, from April 2008 to April 2013 in Spinal 
Surgery Department A, Hospital for Trauma- Orthopedics, 
HCMC, Viet Nam. Data is as followed- Mean age: 39.2 ± 12,3 
(16- 62). Most frequent in male: 83.3 % (25/30). Paralytic 
complication of upper limbs: 56.7% and lower limbs: 16.7%. 
Bladder dysfunction in one case with complete recovery. 
Good results were obtained with complete motor recovery 
(76.5%), complete pain recovery (83.3%) and full complete 
fusion (100%). FU: 43.27 ± 15.09 months (18- 62). ACDF is 
a reliable technique for Unilateral Facet Dislocation.   

ĐẶT VẤN ĐỀ: 
Gãy trật một mấu khớp chiếm khoảng 20% 

trong chấn thương cột sống cổ thấp, là loại chấn 

thương thường gặp, gây ra do cơ chế cúi – xoay.25  

Hậu quả của gãy trật một mấu khớp đưa đến sự di 

lệch và mất vững vùng cột sống cổ thấp có thể gây 

ra liệt một phần hoặc hoàn toàn tứ chi do chèn ép 

tủy sống cổ.27 Chẩn đoán sớm và điều trị đúng mức 

tổn thương này rất quan trọng giúp BN phục hồi 

tốt và tránh di chứng liệt vận động bọng đái. 
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thuật cắt đĩa sống, hàn xương- nẹp ốc lối trước. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU 

30 bệnh nhân (BN) gãy trật một mấu khớp cột 

sống cổ thấp tại Khoa Cột Sống A, bệnh viện Chấn 

thương Chỉnh hình TP.HCM được phẫu thuật bằng 

phẫu thuật cắt đĩa sống và hàn xương nẹp ốc lối 

trước trong khoảng thời gian từ tháng 4-2008 đến 

tháng 4-2013.  

Các dữ liệu như sau: 

• Tuổi trung bình: 39.2 ± 12,3 tuổi (16- 62). Độ 

tuổi thường gặp nhất từ 31-50: chiếm tỉ lệ 56.70%. 

• Nam: 25 (83.3%). Nữ: 5 (16.70%). Nam gấp 

năm lần nữ. 

• Tai nạn giao thông: 43.30%. Tai nạn lao động: 

40.00%. Tai nạn sinh hoạt: 6.70%. 

• Thời gian từ sau chấn thương đến khi nhập 

viện: 7.23 ± 17.33 ngày (1- 75).  

• Thời gian trung bình từ khi nhập viện đến khi 

BN phẫu thuật: 18.23 ± 8.85 ngày (3- 41).  

• Thời gian nằm viện trung bình: 24.30 ± 10.71 

ngày (8- 54). 

• Cơ chế chấn thương: Cúi- xoay: 21 ca 

(70.00%), không rỏ cơ chế: 9 ca (30.00%).  

• Chỉ một ca trong tình trạng liệt 1 phần 4 chi 

có ý thức sơ cứu. Hầu hết không biết cách sơ cứu 

chiếm (29/30 ca: 93.30%). 

• Điểm số đánh giá mức độ đau cột sống cổ thấp 

trung bình VAS: 5.37 ± 0.93 điểm (3- 7). 

• Điểm số đánh giá chỉ số chức năng cột sống 

cổ NDI của Mior trung bình trước phẫu thuật: 

26.63 ± 8.15 (15- 44). 

• Liệt vận động- hai tay: 56.7% (17/30), hai 

chân: 20.0% (5/30). 

• Rối loạn cảm giác nông sâu (đau, giảm cảm 

giác hay dị cảm tê tay chân): 24 (80.0%).  

• Gãy trật xoay một mấu khớp phải: 56.7%.  

Gãy trật xoay một mấu khớp trái: 43.3%. 
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Bảng 1: Các tổn thương theo Frankel 

 Tầng 
tổn 
thương 

FRANKEL 

A B C D E Tổng 

Tay C3-4 0 1 1 1 1 4 (13.3) 
C4-5 0 0 0 2 4 6 (20.0) 
C5-6 0 1 2 7 4 14 (46.7) 
C6-7 0 0 2 0 4 6 (20.0) 
Tổng 0 2 5 10 13 30 

Chân  C3-4 1 0 1 0 2 4 (13.3) 
C4-5 0 0 0 0 6 6 (20.0) 
C5-6 1 0 1 0 12 14 (46.7) 
C6-7 0 1 1 0 4 6 (20.0) 
Tổng 2 1 3 0 24 30 

 

• Đa số 28 ca di lệch thân đốt sống ra trước 6,57 

mm ± 2,14mm, số ít ca 2 > 10 mm. 

• Tầng tổn thương: C5-6 là 46.7%; C4-C5, C6-

C7: 20.0%; C3-C4: 20.0% và 13,3% bên trái. 

• 28 ca có khảo sát HACHT thấy tổn thương dây 

chằng liên gai và trên gai: 8 ca (26.7%), tổn thương 

phần mềm trước cột sống cổ: 7 ca (23.3%), thoát 

vị đĩa đệm: 3 ca (10%), tổn thương tủy sống cổ: 10 

ca (33,3%) và 2 trường hợp không có HACHT nên 

không đánh giá được. 

• 30 ca X-quang cắt lớp điện toán cho thấy: 

100% gãy khối mấu khớp, 10.0% kèm gãy mấu gai 

và 23.3% kèm gãy bản sống. 

Phương pháp 
Tất cả các ca đều mổ lối trước cắt đĩa sống- hàn 

liên thân đốt bằng nêm PEEK và nẹp ốc lối trước. 

Chúng tôi đánh giá hàn xương theo tiên chuẩn của 

Bridwell và cộng sự như sau: 

Bảng 2: Đánh giá hàn xương theo tiên chuẩn của 
Bridwell 

Loại Mức độ X-Quang 

I Hàn xương 
hoàn toàn 

Hàn xương với sự tu chỉnh 
xương hoàn toàn và xuất hiện 
các bè xương. 

II Hàn xương 
chưa hoàn 
toàn 

Mảnh ghép còn nguyên vẹn, 
sự tu chỉnh xương không 
hoàn toàn, không có lằn sáng 
trên X-Quang. 

III Không hàn 
xương 

Mảnh ghép còn nguyên, có sự 
xuất hiện lằn sáng ở trên hoặc 
dưới Mảnh ghép. 

IV Không hàn 
xương 

Không hàn xương với sự tiêu 
xương và xụp Mảnh ghép. 

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 
Tất cả các ca đều được cắt đĩa sống và hàn liên 

thân đốt bằng nêm PEEK và nẹp ốc lối trước.  

Các dữ liệu kết quả như sau: 
• Thời gian mổ trung bình: 100.3 phút (60- 

180). Dưới 90 phút: 16 ca (53.3%). Khoảng 

90 - 120 phút: 10 ca (33.3%) và 4 ca trên 120 

phút. 

• Lượng máu mất trung bình: 100.33 ± 50.46 

ml (30- 250). Không cần truyền máu. 

• Không ca nào có biến chứng thần kinh và 

mạch máu. 

• Có 1/132 ốc đi chéo vô đĩa sống. 

• Thời gian theo dõi trung bình: 43.27 ± 15.09 

tháng (18- 62).  

- Kết quả lúc theo dõi ba tháng 
• VAS: 0,07 ± 0,0 điểm (0-1). 

• Đánh giá chức năng cột sống cổ NDI của 

Mior trung bình sau phẫu thuật: 1,80 ± 4,87 

điểm (0- 23).  

• Phục hồi vận động hoàn toàn hai tay: 76.5% 

(13/17) và phục hồi vận động hoàn toàn hai 

chân: 33.3% (2/6) 

• Phục hồi cảm giác hoàn toàn: 10 ca/12 

(83%).  

• Phục hồi bọng đái hoàn toàn: 1 ca/1.  

• Phục hồi theo Frankel hai tay: Phục hồi vận 

động hoàn toàn hai tay: 76.5% (13/17) 

Bảng 3: Frankel hai tay sau điều trị   

 Tầng 
tổn 
thương 

FRANKEL 

Tay 
(Trước 
điều 
trị) 

 A B C D E Tổng 
C3-4 0 1 1 1 1 4 (13.3) 
C4-5 0 0 0 2 4 6 (20.0) 
C5-6 0 1 2 7 4 14 (46.7) 
C6-7 0 0 2 0 4 6 (20.0) 
Tổng 0 2 5 10 13 30 

        
Tay 
(Sau 
điều 
trị) 

 

C3-4 0 0 1 0 3 4 (13.3) 
C4-5 0 0 0 0 6 6 (20.0) 
C5-6 0 0 0 2 12 14 (46.7) 
C6-7 0 0 0 1 5 6 (20.0) 
Tổng 0 0 1 3 26 30 

 

• Phục hồi theo Frankel hai chân: Phục hồi vận 

động hoàn toàn hai chân: 33.3% (2/6) 
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Bảng 4: Frankel hai chân 

 Tầng 
tổn 
thương 

FRANKEL 

  A B C D E Tổng 
 Chân 
(Trước 
điều 
trị) 

C3-4 1 0 1 0 2 4 (13.3) 
C4-5 0 0 0 0 6 6 (20.0) 
C5-6 1 0 1 0 12 14 (46.7) 
C6-7 0 1 1 0 4 6 (20.0) 
Tổng 2 1 3 0 24 30 

        
Chân 
(Sau 
điều 
trị) 

C3-4 0 1 0 0 3 4 (13.3) 
C4-5 0 0 0 0 6 6 (20.0) 
C5-6 0 0 1 1 12 14 (46.7) 
C6-7 0 0 0 1 5 6 (20.0) 
Tổng 0 1 1 2 26 30 

  

 
Biểu đồ 1: Frankel sau điều trị  

- Kết quả điều trị khi theo dõi lần cuối: 
• Điểm số đánh giá mức độ đau cổ (VAS): 0.18 ± 

0.46 điểm (0-1). 

• Đánh giá mức độ mất chức năng cột sống cổ: 

trung bình dựa vào NDI của Mior: 0.18 ± 0.46 

điểm (0-2).  

• Mức độ nắn chỉnh- nắn chỉnh hoàn toàn: 73.3% 

và nắn chỉnh không hoàn toàn: 26.7% (độ di 

lệch còn lại sau phẫu thuật 1-2 mm). 

• Kết quả phục hồi chức năng vận động và bọng 

đái như kết quả ở thời điểm ba tháng với hai BN 

còn liệt một phần tứ chi phải đi nạng, hai BN 

còn ngồi xe lăn. Có năm BN còn tê nhẹ hai bàn 

tay (16%). Có 13  BN (76.5%)  phục hồi tứ chi 

hoàn toàn.  

- Mức độ di lệch thân xương: Bảng 5 

Bảng 5: Di lệch thân xương 

Mức độ di lệch thân xương  
(Trị số trung bình ± độ lệch chuẩn) 

Trước phẫu thuật  Sau phẫu thuật 
4,86 ± 2,32  0,31 ± 0,54 

T- test với p < 0.001 

• Không ca nào bị nhiễm trùng vết mổ, một ca 

thay đổi giọng nói và 4 ca nuốt khó sau mổ đã 

phục hồi hoàn toàn sau năm ngày. Ba ốc (2.5%)  

bắt vào đĩa sống 

• Sự hàn xương: Hàn xương theo tiêu chuẩn 

Bridwell là 100% 

. Hàn xương hoàn toàn: 26/30 (86.7%) 

. Hàn xương chưa hoàn toàn: 4/30 (13.3%) 

Có 28/30 BN đều trở lại công việc bình thường 

(93%).  

BÀN LUẬN  
- Gãy trật một mấu khớp cột sống cổ thấp gặp 

chủ yếu ở người trẻ với độ tuổi trung bình 39,2 ± 

12,3. Hầu hết ở nam giới:  tỉ lệ nam 83,3% chiếm 

ưu thế so với nữ 16,7%. Tai nạn xe gắn máy té là 

nguyên nhân chủ yếu (43,3 %) đưa tới gãy trật một 

mấu khớp. 

- Triệu chứng lâm sàng nghèo nàn, thường chỉ 
có đau và hạn chế vận động cổ. Do đó, cần chú ý 

các ca chấn thương đầu hay kèm theo chấn thương 

cổ. Chúng ta phải khám kỹ cả cột sống cổ nhằm 

tránh bỏ sót chẩn đoán. Lưu ý BN thường đến bệnh 

viện chuyên khoa muộn (36,7%). 

- Thời gian phẫu thuật trung bình không lâu: 

100,3 phút (60- 180). Thời gian mổ được chứng 

minh liên quan đến lượng máu mất: càng mổ 

nhanh càng ít mất máu. Yếu tố này tuy thú vị 
nhưng cần phải bảo vệ an toàn khi bóc tách hơn 

đua theo thời gian. 

Bảng 6: Lượng máu mất theo thời gian mổ  

Lượng 
máu mất 
(ml) 

Thời gian mổ (phút) 

<90 90 - 120 >120 Tổng 

Ít nhất 
(ml) 

60 75 150 30 

Nhiều 
nhất (ml) 

100 170 250 250 

Trung 
bình 

69,69 ± 
27,23 

114,5 ± 
30,59 

187,5 ± 
47,87 

100,3 ± 
50,46 

Trung vị 62.5 100 175 100 
Phép kiểm Anova: p < 0.001 

- Chú ý sự bóc tách và kéo banh nhẹ nhàng để 

tránh tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản 

khiến khàn tiếng hay khó nuốt sau mổ 

- Đây là phương pháp tin cậy với phục hồi vận 

động tốt sau phẫu thuật, tỉ lệ hàn xương và  chức 

năng cổ bình thường 100%.  

KẾT LUẬN 
Điều trị phẫu thuật gãy trật một mấu khớp C3- 
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C7 bằng phương pháp cắt đĩa sống- hàn xương nẹp 

ốc lối trước rất đáng tin cậy. Tuy nhiên phẫu thuật 

viên cần được huấn luyện đào tạo kỹ lối vào trước 

nhằm tránh tối đa biến chứng và đạt kết quả phục 

hồi cao nhất.  
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BỆNH ÁN MINH HỌA 
Phan Thị Kim T, Nữ, 50 tuổi. Địa chỉ: 1426, 

Thôn 6, Xã Bình Trung, huyện Châu Đức, Vũng 

Tàu. Té cắm đầu do đống khoai mì đổ từ xe máy 

cày.  

Liệt tứ chi sau tai nạn 4 giờ trước nhập viện. 

Đau và giới hạn xoay cổ. VAS: 6 điểm. Liệt một 

phần tứ chi. Tê hai bàn tay. Tăng phản xạ gân 

xương trâm quay, nhị đầu, tam đầu, gối, gót hai 

bên. Dấu Hoffman (+) hai bên. Bí tiểu. Chẩn đoán: 

Gãy trật một mấu khớp ngang tầng C6-C7 trái, liệt 

một phần 4 chi, bí tiểu.  

Kéo nắn bằng vòng sọ đầu với trọng lượng tạ 

tăng dần lên đến 12kg. Thời gian kéo nắn kéo dài 

trong 8 ngày.  

Phẫu thuật Giải ép hàn xương và nẹp ốc lối 

trước với xương ghép mào chậu.  

Kết quả sau mổ tốt: VAS: 2. Phục hồi vận động 

tứ chi và phục hồi cảm giác hoàn toàn. Theo dõi: 

62 tháng. VAS: 0. Phục hồi hoàn toàn vận động và 

bọng đái. Hạn chế nhẹ vận động cổ. Trở về công 

việc cũ. 

(Xem hình trang 85 và 86)  
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Hình 1- X quang thường qui và cắt lớp điện toán (MSCT) cho thấy gãy trật một mấu khớp C6: gãy mấu khớp dưới 

C6 trái và  trật C6 trên C7. 

  
Hình 2- Hình X quang cắt lớp điện toán trước khi kéo nắn 

 

 

 
Hình 3- Hình X quang đã kéo nắn vào 

trước mổ 
 Hình 4- MRI sau phẫu thuật 
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Hình 5- X-quang sau phẫu thuật 

H6 

H7 

Hình 6 và 7- Hàn xương tốt. Theo dõi 62 tháng 

  


