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TÓM TẮT 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiền cứu lâm sàng 
Mục tiêu: Đánh giá nghiên cứu tiền cứu lâm sàng phẫu 

thuật kết hợp hai lối trong tư thế nằm ngang: lối trước giải ép, 
hàn xương và lối sau cố định ốc chân cung cho gãy lún nhiều 
mảnh ngực- thắt không vững qua ba cột. 

Phương pháp và tư liệu: Nhóm 34 BN (BN) được phẫu 
thuật áp dụng kết hợp hai lối trong tư thế nằm ngang với lối 
sau cố định ốc chân cung và lối trước giải ép- ghép liên thân 
đốt và cố định dụng cụ. Đây là cấu hình dụng cụ cực ngắn 
cho giải ép và nắn chỉnh cột sống.  

Nam: 17 ca. Nữ: 17 ca. Tuổi TB: 39. Loại trừ các ca gãy 
xương sống do loãng xương. Thời gian theo dõi TB: 40 
tháng. Các kết quả về thời gian phẫu thuật, máu mất và sự 
dóng hàng theo mặt phẳng dọc được khảo sát. Đánh giá thần 
kinh được thực hiện theo hệ thống Frankel cải biên. Sự hàn 
xương đánh giá bằng phim X quang thường qui. 

Kết quả: Thời gian mổ TB: 237 phút. Máu mất khi mổ TB: 
962 ml. Hầu hết BN đi lại ba ngày sau mổ. Trong số 28 BN 
có biến chứng thần kinh có 83% phục hồi vận động hoàn toàn 
và 17% phục hồi vận động một phần. Góc còng TB trước mổ 
là 29.2 độ. Độ sửa chữa góc còng TB là 23.2 độ. Góc còng 
mất sau thời gian theo dõi là 1.41 độ. Không biến chứng dụng 
cụ. Hàn xương sau theo dõi là 100%. 

Kết luận: Kết quả tốt trong phòng còng cột sống và sự 
hàn xương tốt đạt được trong phẫu thuật kết hợp hai lối trước 
và sau trong một thì mổ với tư thế nằm ngang và cố định- nắn 
chỉnh bằng ốc chân cung phía sau và đồng thời giải ép- ghép 
xương- cố định cột sống phía trước. Cấu hình cực ngắn cố 
định riêng tầng bệnh này có thể đóng góp thêm một chọn lựa 
điều trị phẫu thuật cho gãy lún nhiều mảnh ngực- thắt lưng 
không vững.  

Từ khóa: Phẫu thuật kết hợp hai lối trong tư thế nằm 
ngang, lối trước, giải ép, hàn xương, cố định- nắn chỉnh, ốc 
chân cung, cấu hình cực ngắn, gãy lún nhiều mảnh ngực- 
thắt lưng không vững. 

 

ABSTRACT  
THE ONE STAGE COMBINED APPROACHES IN 

LATERAL DECUBITUS IN USING THE ANTERIOR MINI-
OPEN THORACOTOMY OR LUMBOTOMY FOR 

DECOMPRESSION- INTERBODY FUSION- FIXATION 
AND POSTERIOR PEDICLE SCREW FIXATION FOR 

UNSTABLE THORACOLUMBAR BURST FRACTURES.  
Study design: A prospective clinical study. 
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Objective: The purpose of this study was to evaluate 
prospectively the one stage combined approaches in lateral 
decubitus in using the anterior mini-open thoracotomy or 
lumbotomy for decompression- interbody fusion- fixation and 
posterior pedicle screw fixation for unstable thoraco-lumbar 
burst fractures through three columns. 

Method and materials: A series of 34 consecutive 
patients were surgically managed in lateral decubitus 
position with posterior pedicle screws fixation combined 
with mini-open anterior decompression- interbody fusion 
and fixation. This is the most ultra-short construct. There 
were 17 males and 17 females; the mean age was 39 years. 
Patients with osteoporotic delayed vertebral body collapse 
were excluded. The mean follow-up period was 40 months. 
Surgical outcomes such as surgical time, blood loss and 
sagittal alignment were investigated. A neurological 
assessment was performed by a rating system based on the 
modified Frankel scale. An interbody fusion was judged 
using plain X-ray. 

Results: The mean operative time was 237 min and the 
mean operative bleeding was 962 ml. Most of the patients 
were ambulatory within 3 days after surgery. Of the 28 
patients with neurological injury the good results were 
obtained with 83% complete recovery and 17% incomplete 
recovery. The mean local kyphosis angle was 29.2 kyphotic 
preoperatively. The mean correction angle was 23.2 and 
correction loss was 1.41. No instrumentation failure was 
observed and the postoperative fusion rate was 100%. 

Conclusions: Good results in preventing the kyphosis 
and good fusion were obtained with posterior/anterior 
combined surgery in one stage lateral decubitus with 
posterior pedicle screws fixation and reconstruction by 
simultaneous decompression- strut grafting- anterior fixation. 
This ultra short segmental fixation can be offered as excellent 
option for surgical management for unstable thoracolumbar 
burst fractures. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy lún nhiều mảnh là loại gãy thường gặp nhất 

ở vùng cột sống ngực-thắt lưng gây mất vững cột 

sống và tổn thương thần kinh với tỉ lệ khá cao 

47%.16 Nếu không được điều trị tích cực kịp thời 

thì bệnh nhân (BN) bị tàn tật thậm chí tử vong do 

các biến chứng do nằm lâu như: loét thiêng, viêm 

phổi, nhiễm trùng đường tiểu… 

Phẫu thuật có chỉ định trong khoảng 20-30% 

trong gãy cột sống lưng thắt lưng. Mục tiêu phẫu 

thuật là giúp BN phục hồi thần kinh, đủ vững để 

tập vận động sớm tránh được các biến chứng. 
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Đối với các trường hợp gãy lún nhiều mảnh 

lưng-thắt lưng không vững cả ba cột; phẫu thuật 

giải ép và cố định vũng rất quan trọng. Nghiên cứu 

phẫu thuật kết hợp hai lối giúp đồng thời kiểm soát 

hai phẫu trường không thay đổi tư thế: lối trước 

với đường mổ nhỏ ít xâm nhập giải ép- ghép xương 

và lối sau cố định dụng cụ đảm bảo sự hàn xương 

và cột sống đủ vững để BN ngồi lên tập phục hồi 

chức năng sớm. Đây là mục tiêu báo cáo này. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: 
Tất cả BN gãy lún nhiều mảnh ngực-thắt lưng 

(Ngực 12 đến thắt lưng 3) không vững qua 3 cột 

(theo phân loại của Denis) đến sớm có hay không 

có biến chứng thần kinh, cụ thể chỉ định phẫu thuật 

như sau: 

- Gãy lún nhiều mảnh ngực-thắt lưng mất 

vững qua 3 cột, có hay không kèm liệt hai 

chân và bọng đái. 

- Gãy lún nhiều mảnh ngực-thắt lưng mất 

vững qua 3 cột liệt bọng đái, không liệt hai 

chân. 

Tất cả BN trên phải thỏa mãn 2 điều kiện: 

1. Theo phân loại mức độ chấn thương ngực-

thắt lưng của Vaccaro AR có tổng số điểm ≥ 5  

2. Theo phân loại phân bố lực của Mc Cormark 

có tổng số điểm ≥ 7.  
Tiêu chuẩn loại trừ: 

BN có chống chỉ định phẫu thuật do có bệnh lý 

nội khoa đi kèm. 

BN gãy lún nhiều mảnh ngực-thắt lưng trong đa 

chấn thương khác như: gãy xương chậu, xương 

gót, gãy xương đùi và cẳng chân… 

BN từ chối tham gia vào nghiên cứu. 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Phương pháp phẫu thuật: 
Chuẩn bị tiền phẫu: 

BN được mổ bán khẩn, khám tiền mê phát hiện 

các bệnh lý nội khoa đi kèm để điều trị trước mổ. 

Trong thời gian chờ phẫu thuật, BN được nằm nghỉ 
tuyệt đối tại giường, tập vật lý trị liệu như tập thở, 

xoay trở thường xuyên chống loét, chống táo bón, 

chăm sóc đường tiết niệu chống nhiễm trùng 

tiểu… 
Phương pháp vô cảm và hồi sức:  

Gây mê nội khí quản, chuẩn bị sẵn đường 

truyền, đặt thông tiểu trước mổ để ước tính được 

lượng nước ra vào và lượng máu mất trong lúc mổ. 

Kỹ thuật mổ: Kết hợp 2 đường mổ sau và trước-

bên trong một thì mổ khi BN được đặt ở tư thế nằm 

ngang.  

Tư thế BN: Nằm ngang (nghiêng sang phải 900 

thân người vuông góc với mặt bàn mổ), thân mình 

BN lệch ra sau cách mép bàn mổ khoảng 5-10 cm 

để thuận tiện thao tác đặt ốc chân cung không bị 
vướng mặt bàn mổ và không nên kê BN quá sát mép 

ngoài bàn mổ gây khó khăn cho người phụ mổ đối 

diện phẫu thuật viên chính đứng phía sau lưng BN. 

Tiến hành: Đóng kim vào mấu gai đốt sống gãy 

ở phía sau được kiểm tra dưới màn tăng sáng để 

xác định vị trí thân đốt sống gãy, từ đó tìm mốc đặt 

4 ốc chân cung trên và dưới ổ gãy.  

Phẫu thuật lối sau: Thông thường BN được mổ lối 

sau trước, để xác định chính xác vị trí đặt ốc chân 

cung không sai tầng bệnh bằng cách đóng kim vào 

mấu gai của đốt sống gãy (hay lân cận) hoặc bộc 

lộ ra bên để thấy xương sườn 12.  

Rạch da dài khoảng 10 cm theo đường giữa 

ngực- thắt lưng dọc theo các mấu gai. 

Bộc lộ bản sống, mấu khớp. Phẫu thuật viên 

quan sát và đánh giá tất cả những tổn thương của 

thành phần cột sau. Chú ý các mốc xác định để đặt 

ốc chân cung theo phương pháp chân cung hình 

phễu (kiểm tra lại dưới màn tăng sang sau khi đặt). 

Đặt 4 ốc chân cung. Khép tạm hai mép da của vết 

mổ và quay ra phía trước để mổ lối trước bên.  

Phẫu thuật lối trước: Phẫu thuật lối trước thường 

được thực hiện trước để giải ép tủy sống cho các 

ca gãy nặng gây chèn ép tủy do xâm lấn ống sống 

quá nặng, kèm liệt vận động nặng…trước khi thực 

hiện lối sau.  

Rạch da đường mổ nhỏ dài khoảng 6-8 cm (nếu 

có đèn nội soi) hoặc 8-12cm (nếu mổ đèn phòng 

mổ). Đường rạch da tùy theo đốt sống gãy để có 

lối vào thích hợp. Lối vào lồng ngực trong gãy cột 

sống ngực. Lối vào Fey vào xương sườn 11 trong 

gãy thắt lưng 1. Lối vào Digby vào xương sườn 12 

trong gãy thắt lưng 2. Lối vào mở thắt lưng trong 

gãy thắt lưng 3 để vào trước bên thân đốt sống 

nhằm giải ép phía trước lấy gần toàn bộ mảnh đốt 

sống gãy chèn ép vào trong ống sống cho đến khi 

thấy rõ màng cứng đến bờ bên kia thân đốt, ghép 

xương mào chậu, đặt 2 ốc thường có kích thước 

6.5x40mm hoặc 6.5x45mm vào thân đốt sống nằm 

dưới chân cung ở 2 đốt sống kế cận bị gãy  
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Sau khi giải ép tủy sống lối trước, quay lại lối 

sau để đặt hai thanh nối dọc và siết chặt các đầu ốc 

cố định lối sau. Trở lại phía trước, căng dãn lên hai 

ốc thân đốt, đo ghép rồi đặt xương ghép mào chậu 

hay lồng xương nhồi xương ghép tự thân lấy từ 

mảnh thân đốt sống lúc giải ép vào. Nén ép hai ốc 

và khóa chặt lại. Đóng vết mổ trước và sau từng 

lớp trên dẫn lưu kín.  

Đánh giá kết quả phẫu thuật: 
Phục hồi thần kinh: theo phân loại của Frankel cải 

tiến bởi Bradford 

Mức độ đau lưng: theo thang điểm của Denis  

Độ 1: không đau. Độ 2: thỉnh thoảng đau nhẹ 

không cần dùng thuốc. Độ 3: đau vừa, thỉnh thoảng 

có dùng thuốc, nhưng không gián đoạn công việc 

hoặc không làm thay đổi đáng kể hoạt động sống 

hằng ngày. Độ 4: đau vừa đến đau nặng, thường 

xuyên dùng thuốc. Độ 5: đau liên tục hoặc đau nặng, 

mất khả năng làm việc và dùng thuốc liên tục. 

Khả năng lao động: đánh giá theo thang điểm của 

Denis11  

Độ 1: trở về công việc lao động trước đây (việc 

nặng). Độ 2: có khả năng quay lại công việc nặng 

trước đây hoặc trở lại công việc nặng nhưng có hạn 

chế. Độ 3: không có khả năng quay lại công việc 

trước đây, nhưng làm đủ giờ với công việc mới. 

Độ 4: không thể quay lại công việc cũ làm việc 

không đủ giờ và thỉnh thoảng phải nghỉ vì đau 

lưng. Độ 5: mất khả năng lao động hoàn toàn. 

Diễn tiến góc còng riêng vùng: đánh giá tái khám 

trong 3 tháng đầu, 6-12 tháng và lần sau cùng. 

 
Hình 1: Kỹ thuật đo góc còng riêng vùng 

Kết quả liền xương: dựa trên phân loại của 

Briwell. 

Độ 1: liền xương rất tốt với sự tái tạo và có bè 

xương. Độ 2: liền xương tốt, xương ghép còn 

nguyên vẹn, không có khe hở trên X quang. Tuy 

nhiên sự hợp nhất và tái tạo xương chưa hoàn 

chỉnh. Độ 3: liền xương TB, xương ghép còn 

nguyên vẹn nhưng có khe hở ở đầu trên hoặc đầu 

dưới xương ghép. Độ 4: không liền xương, xương 

ghép bị tiêu hủy hoặc xẹp. 

Phục hồi chức năng: Ghi nhận kết quả vận động: 

tập ngồi tại giường, tập ngồi xe lăn, tập đi bằng 

khung, tập đi bỏ khung.  

Khả năng tập cơ vòng bàng quang. 

KẾT QUẢ 
34 ca gãy lún nhiều mảnh cột sống ngực-thắt 

lưng không vững có biến chứng thần kinh hoặc 

không đã được phẫu thuật từ tháng 06 /2006 đến 

12/2011 tại Khoa Cột Sống A, Bệnh viện Chấn 

Thương Chỉnh Hình, TP. HCM. 

Tư liệu kết quả như sau: 
Tuổi TB: 39 tuổi (20- 66). 

Phái: 17 nam- 17 nữ. 

Phân bố địa lý: Tỉnh 85%- TP. HCM 15%. 

Nghề nghiệp: Nông dân 19 BN(55.9%), Công 

nhân 8 BN (23.5%), Buôn bán 3 BN (8.8%), Nội 

trợ 3 BN (8.8%), Nghề tự do 1 BN (3%).  

Nguyên nhân: Tai nạn lao động: 15 BN 

(44.1%). Tai nạn sinh hoạt: 14 BN (41.2%). Tai 

nạn giao thông: 5 BN (14.7%) 
Thời gian trung bình (TB): 

- Thời gian TB sau tai nạn đến nhập viện: 1.6 

ngày (1giờ- 3 ngày). 

- Thời gian TB chờ mổ: 19.41 ngày (4- 37). 

- Thời gian TB nằm săn sóc đặc biệt: 1.82 ngày 

(1- 5). 

- Thời gian nằm khoa TB sau mổ: 7.38 ngày (3- 

14) 

- Thời gian nằm viện TB: 28.76 ngày (17- 49) 

- Thời gian theo dõi TB: 40.12 tháng (13- 66) 

Vị trí: Sự phân bố vị trí đốt sống gãy như sau: 

TL1: 22 ca (64.7%). TL2: 7 ca (20.6%). N12: 3 ca 

(8.9%). TL3: 2 ca (5,9%). 

Tần suất phân loại gãy: 34 BN gãy qua ba cột 

gồm nhóm IIA: 21 ca (61.8%), nhóm IIB: 13 ca 

(38.2%).  

Tổn thương cột sống bao gồm:  

Gãy bản sống: 8 ca (23.5%). Gãy mấu gai: 7 ca 

(20.6%). Gãy bản sống kèm gãy mấu gai: 4 ca 

(11,8%). Gãy chân cung: 2 ca (5,9%). Gãy bản 

sống, gãy mấu gai và mấu ngang: 2 ca (5.9%). Gãy 

mấu gai và mấu ngang: 2 ca (5.9%). Gãy bản sống 

và mấu ngang: 2 ca (5.9%). Gãy bản sống kèm gãy 
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chân cung: 2 ca (5.9%). Gãy mấu gai kèm mấu 

ngang: 2 ca (5.9%). Đứt dây chằng liên trên gai: 2 

ca (5.9%). Gãy khối mấu khớp: 1 ca (2.9%). 
Mức độ hẹp ống sống: 

Mức độ hẹp ống sống TB: 54% (0.85%). dưới 

30%: 4 ca (11.8%), từ 30% đến dưới 50%: 8 ca 

(23.5%) và trên 50%: 22 ca (64.71%). 

Góc còng vùng trước mổ TB: 26.2o (0o. 50o) 

Độ lún bờ trước thân đốt sống gãy trước mổ TB: 

55.87% (2 - 92.7%).  

Độ lún bờ sau thân đốt sống gãy trước mổ TB: 

9.3% (0%. 51.6%). 

Góc nghiêng bên trước mổ TB: 2.590 (00 . 200). 

Có 20/34 ca (88%) không bị nghiêng.  

Tổng số điểm theo phân loại mức độ chấn 

thương ngực-thắt lưng của Vaccaro AR: ≤4 điểm: 

0 ca, 5 điểm: 8 ca (23.5%), 6 điểm: 1 ca (2.9%), 7 

điểm: 5 ca (14.8%) và 8 điểm: 20 ca (58.8%). 

Tổng số điểm theo phân loại phân bố lực của 

Mc Cormack: dưới 6 điểm: 0 ca, 7 điểm: 11 ca 

(32.3%), 8 điểm: 12 ca (35.3%) và 9 điểm: 11 ca 

(32.3%). Như vậy, trong nghiên cứu này 34 BN 

đều trên 7 điểm tức mất vững rõ. 

Tổn thương thần kinh dựa vào bảng phân loại 

Frankel cải tiến bởi Bradford: Frankel B: 6 ca 

(17.6%), Frankel C: 7 ca (20.6%), Frankel D1: 11 

ca (32.3%), Frankel D2 : 2 ca (5.9%), Frankel D3: 

2 ca (5.9%) và Frankel E: 6 ca (17.6%). 

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 
Kết quả lâm sàng 
. Thời gian phẫu thuật trung bình (TB): 237 

phút ± 46.8 (145. 330).  

. Lượng máu mất TB trong lúc mổ: 962 ml ± 

369.7 (250. 1700). 

. Lượng máu truyền TB: 270ml HCL (0. - 600). 

Phục hồi thần kinh sau mổ: Sự phục hồi thần kinh 

được đánh giá vào các thời điểm: sau mổ 1.2 tuần, 

6.12 tháng và lần tái khám sau cùng dựa vào bảng 

phân loại Frankel cải tiến bởi Bradford. 

- Phục hồi thần kinh sau mổ 1.2 tuần: ngay sau 

mổ trong vòng hai tuần đầu BN có phục hồi 

vận động 23 ca/34 (67.6%) (Bảng 1). 

- Phục hồi thần kinh trong 6 đến 12 tháng sau 

mổ: 28 ca/ 34 (82.3%) (Bảng 2). 

- Phục hồi thần kinh ở lần tái khám sau cùng: 

28 ca/ 34 (82,3%) với sự chuyển hạng phục 

hồi tốt hơn. (Bảng 3) 

Phục hồi cơ vòng bàng quang: 20/24 (83%) ca liệt 

bọng đái phục hồi hoàn toàn. 

Đánh giá mức độ đau lưng theo Denis:  
Bảng 1. Phục hồi vận động sau mổ 

Bảng 2. Phục hồi vận động sau 6.12 tháng 

Trước mổ Sau mổ 6 .12 tháng 

Số BN Frankel cải 
tiến B C D1 D2 D3 E 

6 B   1 2 3  

7 C    3 3 1 

11 D1     3 8 

2 D2     1 1 

2 D3      2 

6 E      6 

Tổng 
số n=34   1 4 9 20 

Bảng 3. Phục hồi vận động khi theo dõi lần chót 

Trước mổ Tái khám sau cùng 

Số 
BN 

Frankel 
cải tiến 

B C D1 D2 D
3 

E 

6 B    2 2 2 

7 C    4 1 2 

11 D1     1 10 

2 D2      2 

2 D3      2 

6 E      6 

Tổng 
số 

n=34    6 4 24 

Đánh giá mức độ đau lưng vào 3 tháng đầu, 6 

đến 12 tháng và lần tái khám sau cùng: BN phục 

hồi đau ngày càng tốt theo các mốc thời gian trên. 

Bảng 4. Phục hồi đau 

Mức 
độ đau 

Sau mổ 3 
tháng đầu 

Sau mổ 6-12 
tháng 

Sau cùng 

 Số 
BN 

Tỉ lệ 
% 

Số 
BN 

Tỉ lệ 
% 

Số 
BN 

Tỉ lệ % 

Độ 1 9 26.47 17 50.00 30 88.24 
Độ 2 15 44.12 12 35.29 3 8.82 
Độ 3 10 29.41 5 44.71 1 2.94 
Độ 4,5 0 0 0 0 0 0 
Tổng 

số 
34 100 34 100 34 100 

Trước mổ Sau mổ 1 – 2 tuần 

Số 
BN 

Frank
el cải 
tiến 

B C D1 D2 D3 E 

6 B 3 3     

7 C  2 5    

11 D1    6 5  

2 D2     1 1 

2 D3      2 

6 E      6 
Tổng 
số n=34 2 6 5 6 6 9 
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Đánh giá khả năng lao động theo Denis: đa số 

BN phục hồi trở lại công việc cũ trong 31 ca/34 

(91.2%) 

Bảng 5. Phục hồi đau 

Khả 
năng lao 
động 

Sau 6 đến 12 
tháng 

Sau cùng 

Số BN Tỉ lệ (%) Số BN Tỉ lệ (%) 
Độ 1 0 0 14 41.2 
Độ 2 8 23.53 17 50.00 
Độ 3 17 50.00 3 8.8 
Độ 4 9 26.47 0 0 
Độ 5 0 0 0 0 
Tổng số 34 100 34 100 

 
Góc còng riêng vùng sau mổ và tái khám: 

Góc còng vùng TB: sau mổ: 30 (.15 đến +15), 

sau ba tháng: 4o (.15 đến +15), theo dõi sau cùng: 

4.4o (.15 đến +17).  

Góc nghiêng bên sau mổ và tái khám: Góc 

nghiêng bên TB sau mổ: 0.680 (00 . 100). 

Kết quả liền xương theo Bridwell: 100% 

Biến chứng phẫu thuật: Trong 34 trường hợp có: 

Rách màng cứng: 1 ca. Rách màng phổi thành 1 

ca. Tràn máu màng phổi sau mổ: 1 ca. Đau thần 

kinh liên sườn: 1 ca. Dị cảm thần kinh sinh dục 

đùi: 2 ca. Đau nơi lấy ghép mào chậu: 2 ca. Rối 

loạn cảm giác hai chân: 2 ca. Yếu cơ thành bụng 

trái: 1 ca.  

BÀN LUẬN 
Đa số BN là công nhân và nông dân, trong tuổi 

lao động (trung bình là 39 tuổi), 85% ở các tỉnh. 

Hai nguyên nhân chính là tai nạn lao động (44%) 

và tai nạn sinh hoạt (41%) do té cao như té giàn 

giáo xây dựng, leo cây té cao, té cầu thang…khác 

xuất độ ở nước ngoài (tai nạn giao thông, tai nạn 

thể thao, tai nạn lao động và tai nạn sinh hoạt ít 

hơn). Cần nâng cao ý thức người dân, bảo đảm 

trang bị bảo hộ lao động và tôn trọng các biện pháp 

an toàn lao động. Thời gian chờ mổ tại bệnh viện 

chúng tôi còn quá lâu, phải thay đổi cách quản lý. 

Tất cả các BN không cần nẹp lưng sau mổ khi ngồi 

lên tập luyện hay đi lại. Những trường hợp BN bị 
liệt nặng trước mổ Frankel B phải được tập phục 

hồi chức năng lâu dài hơn tiếp tục chương trình tập 

tích cực. 
Tính hợp lý của chỉ định phẫu thuật kết hợp hai lối 

trước và sau: 

Những yếu tố quan trọng là độ lún bờ trước thân 

đốt sống gãy >50% và góc còng thân đốt tại chỗ ≥ 

300 dễ nhận ra trên X quang thường qui và kèm 

theo chi tiết tổn thương gây mấy mất vững khác 

thấy rõ trên X quang cắt lớp điện toán như: số 

lượng mảnh xương gãy, mức độ di lệch của mảnh 

gãy, mức độ hẹp ống sống, tổn thương những 

thành phần cột sau: mấu gai, chân cung, bản sống, 

mấu khớp, dây chằng..góp phần chẩn đoán và chỉ 
định phẫu thuật chặt chẻ. 

Phương pháp phẫu thuật kết hợp hai lối trước 

và sau trong cùng một tư thế nằm ngang giúp quan 

sát được 360 độ, cố định vững chắc dụng cụ ốc 

chân cung lối sau và giải ép trực tiếp, ghép xương 

cố định dụng cụ lối trước. Chỉ định rất chuẩn trong 

loại gãy lún nhiều mảnh không vững qua 3 cột: gãy 

lún nhiều mảnh loại IIA hoặc IIB có kèm theo tổn 

thương những thành phần cột sau; phù hợp phân 

loại chấn thương cột sống ngực-thắt lưng của 

Vaccaro AR và phương pháp phẫu thuật dựa vào 

phân loại phân bố lực của Mc Cormack.  

Nghiên cứu chúng tôi có đặc điểm nổi bật là sử 

dụng cấu hình ngắn, đủ vững, đặc biệt một thì 

trong cùng một tư thế nằm ngang để phẫu thuật, 

được tác giả Võ Văn Thành thực hiện lần đầu từ 

2003 chưa tìm thấy tương tự trong y văn nghiên 

cứu ở trong nước và quốc tế. Đây là ý tưởng mới 

và có giá trị trong điều trị gãy lún nhiều mảnh cột 

sống ngực-thắt lưng. 

Theo kinh điển, khi phải mổ hai lối, các tác giả 

trước nay thường cho BN nằm sấp trước đặt cố 

định lối sau bằng ốc chân cung với cấu hình dài 

hơn13 hoặc cấu hình móc sau khi khâu vết mổ lối 

sau họ chuyển BN sang tư thế nằm ngang vào lối 

trước-bên tiếp tục mổ giải ép, ghép xương và cố 

định dụng cụ.  
Tính hợp lý của phương pháp phẫu thuật kết hợp hai 

lối trước và sau: 

Theo bảng phân loại Vaccaro, chỉ định phẫu 

thuật cố định dụng cụ phải trên 5 điểm.15 Theo 

bảng phân loại Thomas McCormack47 dưới 6 

điểm: phẫu thuật cố định dụng cụ ốc chân cung và 

hàn sau với cấu hình ngắn chỉ định trong những 

trường hợp gãy cúi căng, gãy lún nhẹ hoặc gãy trật. 

Nếu trên 7 điểm: phẫu thuật kết hợp hai lối trước-

bên và sau hoặc cố định dụng cụ lối sau với cấu 

hình dài chỉ định trong gãy lún nhiều mảnh ngực-

thắt lưng nặng hoặc gãy trật nặng. Nếu chỉ cố định 

dụng cụ ốc chân cung lối sau trong những trường 

hợp này sẽ có nguy cơ cao bị gãy ốc. Điểm càng 

cao sẽ càng có nguy cơ gãy dụng cụ. Tác giả này 
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đã chỉ rõ 10/28 trường hợp có số điểm trên 7 trong 

đó 5 trường hợp 9 điểm bị gãy ốc khi chỉ cố định 

dụng cụ ốc chân cung lối sau bằng cấu hình ngắn 

2 ốc chân cung trên và 2 ốc chân cung dưới đốt 

sống gãy. Chúng tôi có 34 BN đều có điểm trên 7: 

11/34 có 7 điểm, 12/34 có 8 điểm và 11/34 có 9 

điểm; là nhóm BN gãy với sự mất vững cao.  

Chỉ định phẫu thuật hai lối trước và sau chỉ với 

cấu hình ngắn ở một tầng trên và một dưới đốt sống 

gãy khá hợp lý và tiết kiệm chi phí cho BN. Cấu 

hình sáu ốc cho phép độ nắn chỉnh rất tốt: từ 26.21o 

trước mổ xuống còn 3o và duy trì tương đốt tối 

trong suốt quá trình theo dõi và chỉ tăng thêm 1.41o 

(từ 3o sau mổ tăng lên 4.41o) cho thấy cấu hình sáu 

ốc này rất vững sau thời gian theo dõi TB hơn 40 

tháng. Theo dõi hơn 40 tháng chưa thấy trường 

hợp nào bị gãy ốc. Các kết quả này chứng minh 

tính vững chắc và ổn định của cấu hình sáu ốc.  

Các tác giả trong nước hay chỉ phẫu thuật một 

lối trước hay sau khi theo dõi lâu dài thường thấy 

góc còng gia tăng từ 6 đến 12 độ.7,39,40,59 Các tác 

giả quốc tế thực hiện lối trước như Kaneda chúng 

minh góc còng chỉ tăng 1 độ (7.8),22  Mac Donough 

chỉ 2 độ (4.6). Riêng các tác giả phẫu thuật hai lối 

kết hợp như Machino là 2.6 độ. 

Ngoài ra khả năng nắn chỉnh còng không cao 

của các tác giả trong nước chỉ 12 độ - 18.68 độ. 

Các tác giả ngoài nước mổ chỉ lối trước như 

Kaneda độ nắn chỉnh là 12 độ (19.7) và Mc 

Donough là 12 độ (18.6). Lô chúng tôi góc còng 

nặng hơn nhiều với độ nắn chỉnh cao sau phẫu 

thuật hai lối là 23.21 độ (26.21. 3) so với tác giả 

M. Machino là 8.7 độ (12.2. 8.7) 
Kết quả phục hội liệt vận động bọng đái: 

Sự phục hồi thần kinh chiếm tỉ lệ cao (100% 

BN đều phục hồi thần kinh ít nhất 2 bậc theo phân 

loại Frankel cải tiến bởi Bradford). 
Kết quả hàn xương 

Kết quả hàn xương ngoạn mục 100% trong 

nhóm bệnh chúng tôi theo tiêu chuẩn Bridwell: 

trong 6.12 tháng đầu chỉ đạt 23.5% độ I và 76.6% 

độ II; và lần tái khám lần chót đạt 94% độ I và 6% 

độ II. Không có ca nào bị can lệch hay khớp giả. 

Ghép mào chậu tự thân với ba vỏ xương và cấu 

hình dụng cụ vững chắc góp phần vào sự hàn 

xương 100% sau theo dõi. Tỉ lệ này tương đương 

các tác giả nước ngoài hơn hẳn kết quả hầu hết tác 

giả trong nước.  
Kết quả đau thắt lưng sau phẫu thuật  

Sau mổ 6.12 tháng 50% (17/34) không đau lưng 

và khi thep dõi lần chót tỉ lệ BN không đau lưng là 

88%. Đau lưng độ hai từ 35% (12/34 BN), sau mổ 

6.12 tháng BN giảm còn 9% (3/34 BN) và đau lưng 

độ 3 chiếm 14.7% (5/34 BN) sau mổ 6.12 tháng và 

khi theo dõi lần chót chỉ còn 1 BN (3%). Tỉ lệ này 

khá tốt so với tác giả Kaneda22  ở lần tái khám sau 

cùng có 77% đau lưng độ 1, 14% đau lưng độ 2 và 

7% đau lưng độ 3. 
Biến chứng phẫu thuật  

Không có biến chứng nghiêm trọng liên quan 

đến phẫu thuật và trong thời gian theo dõi.  

Không gãy dụng cụ như các kỹ thuật khác. 
Khả năng lao động 

Tỉ lệ BN trở lại lao động theo Kaneda là 96% 

so với nghiên cứu chúng tôi chỉ 91% trong độ 1 và 

2. Riêng độ 3 chúng tôi có 9% so với Kaneda là 

4%. Cả hai nhóm đều trong nhóm 1, 2 và 3. 
So sánh kết quả thời gian mổ và lượng máu mất với 

các tác giả khác 

So sánh với các tác giả Machino29 và Dimar12  

thời gian mổ chúng tôi ngắn hơn, lượng máu mất 

ít hơn và phục hồi thần kinh như nhau.  

Bảng 6. So sánh kết quả điều trị của các tác giả 
Tác giả PP 

phẫu 
thuật  

Số 
BN 

Thời 
gian 
theo 
dõi 
(tháng) 

Thời 
gian 
mổ 
(phút) 

Máu 
mất 
trung 
bình  
(ml) 

Phục 
hồi thần 
kinh (1 
bậc) (%) 

Nghiên 
cứu này 

Hai lối 

34 40,12 237 962 100 

Machino 100 30 256 985 99 

Dimar 69 41 342 1455 100 

 

So sánh với Machino, góc còng tăng thêm sau 

theo dõi trong nhóm BN chúng tôi: 1,41 độ so với 

2.6 độ. 

Bảng 7. Độ tăng góc còng tương quan gãy dụng 
cụ và hàn xương 

Tác giả Độ tăng góc 
còng (độ) 

Gãy dụng cụ 
(%) 

Liền xương 
(%) 

Nghiên 
cứu này 

1,41 0 100 

Machino 2,6 0 100 
Dimar 7 1,4 96 

 

KẾT LUẬN 
Điều trị gãy lún nhiều mảnh cột sống ngực-thắt 

lưng không vững qua 3 cột bằng phẫu thuật kết hợp 

hai lối trước-bên và sau cùng một thì mổ trong tư 

thế nằm ngang rất hiệu quả: giúp BN phục hồi 

khiếm khuyết thần kinh và cố định vững để sớm 

tập luyện phục hồi, tái nhập sinh hoạt cộng đồng 
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xã hội. Đây là một phương pháp chọn lựa tốt trong 

tay người Phẫu Thuật Viên lành nghề. 
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BỆNH ÁN MINH HỌA 
Nguyễn Thị Bích P, 40 tuổi, Nghề nghiệp: Buôn 

bán. 18 giờ 11/8/2009. BN đi qua đường bị xe gắn 

máy đụng té, sau tai nạn bị liệt hạ chi và bí tiểu và 

nhập viện BVCTCH vì đau thắt lưng, dị cảm hạ 

chi, liệt gần hoàn toàn hạ chi sức cơ 1/5 và bí tiểu 

(Frankel cải tiến B). Khảo sát hình ảnh học: Góc 

còng tại chỗ 380, góc còng riêng vùng 500, độ lún 

bờ trước thân đốt sống 63%, độ lún bờ sau thân đốt 

sống 6,85%. Vị trí chèn góc sau trên, tỉ lệ xâm 

nhập ống sống 65%, tổn thương cột 3: gãy chân 

cung phải, gãy mấu khớp trái và gãy mấu gai TL1.  

Chẩn đoán: Gãy lún nhiều mảnh TL1 không 

vững qua 3 cột, liệt gần hoàn hạ chi, bí tiểu 

(Frankel B). Theo phân loại điểm chấn thương cột 

sống ngực-thắt lưng của Vaccro AR: 9 điểm (loại 

gãy: 3, tình trạng thần kinh: 3, phức hợp dây chằng 

sau: 3) có chỉ định phẫu thuật. Theo phân loại phân 

bố lực của Mc Cormack: 8 điểm (số lượng mảnh 

vụn: 2, mức độ di lệch mảnh gãy: 3, độ còng thân 

đốt sống: 3) có chỉ định phẫu thuật.  

Điều trị: Phẫu thuật kết hợp hai lối: trước-bên và 

sau, cùng một thì mổ, BN trong tư thế nằm ngang. 

Độ sửa chữa còng rất tốt từ 30 xuống còn 0 độ sau 

mổ.  

Sau theo dõi 40 tháng không đổi.  

  
Hình 1. X quang trước mổ. Góc còng riêng vùng 50 độ 

và còng thân đốt 38 độ. 

  
  



NGHIÊN CỨU  

THỜI SỰ Y HỌC 09/2016   95 

 
Hình 2. X quang Cắt Lớp Điện Toán cho thấy gãy rất nặng qua ba cột và mảnh 

gãy xâm nhập ống sống gây chèn ép tủy sống 

 
Hình 3. X quang sau mổ nắn chỉnh rất tốt. Góc còng riêng vùng còn 0 độ. 

 
Hình 4. X quang sau mổ 6 tháng duy trì nắn chỉnh rất tốt. 

Góc còng riêng vùng không thay đổi 0 độ.  
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Hình 5. X quang sau mổ 40 tháng 

Hàn xương độ 1, góc nghiêng bên 0 độ, góc còng riêng vùng 0 độ. 

 

  
Hình 6. Bệnh nhân tái khám sau 40 tháng. Vết mổ trước và sau tốt 

 


