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tái phát đột quỵ tăng lên 18% (p = 0,03)[9]. 
Rối loạn lipid máu từ lâu là một yếu tố nguy 

cơ chính gây nên các biến cố tim mạch cũng như 
đột quỵ thiếu máu não, nhưng đối với đột quỵ 
tái phát, vẫn chưa có các bằng chứng rõ ràng để 
chứng minh. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy rằng có sự liên quan giữa mức tăng 
LDL-C và sự tái phát đột quỵ cấp.   
 

V. KẾT LUẬN 
Các yếu tố có liên quan đến nguy cơ tái phát 

đột quỵ thiếu máu não bao gồm: tuổi, tăng 
huyết áp, đái tháo đường, rung nhĩ, nghẽn tắc 
động mạch cảnh đoạn ngoài sọ, tăng LDL-C.  
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TÓM TẮT75 
Mục tiêu: Trong nghiên cứu này chúng tôi đánh 

giá kết quả lâm sàng giải ép rễ thần kinh của bệnh 
nhân thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng cùng được 
điều trị bằng phẫu thuật nội soi cột sống 2 cổng lấy 
nhân đệm đường liên bản sống. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: 36 bệnh nhân thoát vị 
đĩa đệm cột sống thắt lưng cùng được điều trị bằng 
phẫu thuật nội soi 2 cổng lấy nhân đệm đường liên 
bản sống. Thang điểm đau lưng (VAS), điểm chức 
năng ODI trước mổ được ghi nhận và so sánh với thời 
điểm ra viện, tái khám 1, 3, 6 tháng. Tiêu chuẩn Mac 
Nab được đánh giá tại từng thời điểm. Kết quả: 36 
bệnh nhân thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng cùng 
với phẫu thuật nội soi 2 cổng tại Bệnh viện Quân y 
121 từ tháng 01/2023 đến ngày 01/2024. Thời gian 
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theo dõi trung bình là 6,23 tháng, thời gian phẫu thuật 
trung bình là 79,38 phút và thời gian nằm viện trung 
bình là 4,15 ngày. Điểm VAS trung bình đau lưng giảm 
từ 7,92 trước phẫu thuật xuống 0,51 ở lần tái khám 
cuối cùng, VAS chân trung bình giảm từ 6,28 xuống 
0,62. Điểm số ODI trung bình đã cải thiện đáng kể từ 
58,46 trước phẫu thuật giảm còn 8,25 ở lần theo  dõi 
cuối cùng. Kết quả tốt dựa trên tiêu chuẩn Mac Nab là 
97,22%. Không có bệnh nhân nào phải phẫu thuật lại 
do giải ép không hoàn toàn. Không có bất kỳ tai biến, 
biến chứng nặng nào được ghi nhận. Kết luận: phẫu 
thuật nội soi cột sống 2 cổng lấy nhân đệm đạt được 
hiệu quả giải ép cao, ít xâm lấn. Kỹ thuật này có thể là 
một lựa chọn khả thi cho phẫu thuật cột sống thắt 
lưng. Từ khóa: phẫu thuật nội soi cột sống 2 cổng, 
phẫu thuật nội soi lấy nhân đệm. 
  
SUMMARY 
EVALUATION OF TREATMENT OUTCOMES 

FOR LUMBAR DISC HERNIATION BY 
BIPORTAL ENDOSCOPIC SPINAL SURGERY 

AT MILITARY HOSPITAL 121 
Objective: In this study, we evaluated the 

clinical outcomes of nerve root decompression in 
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patients with lumbar disc herniation undergoing 
biportal endoscopic spine surgery at our clinic. 
Methods: 36 patients with lumbar disc herniation 
were treated with biportal endoscopic lumbar 
discestomy at Military Hospital 121 from 01/ 2023 to 
01/2024. Pre-operative  visual analog scale for back  
pain (VAS) scores and the Oswestry Disability Index 
(ODI) were recorded and compared with the time  of 
discharge  and follow-up visits at 1, 3, and 6 months. 
Mac Nab’s criteria were evaluated at each follow-up. 
Results: The average follow-up period was 6.23 
months, average operative time was 79.38 minutes, 
and average hospital stay was 4.15 days. The mean 
VAS score for back pain decreased from pre-
operatively 7.92 to 0.51 at the final follow-up visit, 
and mean VAS score for leg pain decreased from 6.28 
to 0.62. The average ODI score significantly improved 
from pre-operatively 58.46 to 8.25 at the final follow-
up visit. The average excellent based on Mac Nab’s 
criteria were achieved in 97.22% of cases. There were 
no cases requiring reoperation due to incomplete 
decompression. No severe complications or adverse 
events were recorded. Conclusion: Biportal 
endoscopic lumbar discectomy can achieve 
decompression hight effect in nerve decompression 
with minimal invasiveness. This technique may be a 
feasible option for lumbar spine surgery. 

Keywords: Biportal spinal endoscopy surgery, 
endoscopic spine discectomy   
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Thoát vị đĩa đệm là tình trạng khi nhân nhầy 
đĩa đệm cột sống thoát ra khỏi vòng sợi, gây 
chèn ép vào ống sống hay rễ thần kinh. Người 
bệnh lúc này sẽ có cảm giác đau lưng, đau lan 
xuống chân, đau tăng dần khi đứng, đi, hắt 
hơi... Nếu không được điều trị kịp thời, bệnh 
nhân sẽ đau, tê bì lưng, chân, khó khăn trong 
quá trình sinh hoạt, đi lại và nặng nhất là nguy 
cơ yếu, liệt chân, mất khả năng vận động.  

Có nhiều phương pháp để điều trị bệnh lý 
thoát vị đĩa đệm tùy theo mức độ bệnh. Nếu tình 
trạng đĩa đệm chèn ép thần kinh nhiều, có dấu 
hiệu đau theo rễ thần kinh thì phẫu thuật là biện 
pháp cần thiết. Có rất nhiều phương pháp phẫu 
thuật đối với bệnh lý này như: mổ hở, mổ vi 
phẫu và phẫu thuật nội soi trong những năm gần 
đây. Phẫu thuật nội soi điều trị thoát vị đĩa đệm 
cột sống thắt lưng đã được thực hiện  ở nhiều 
nước trên thế giới, cũng như tại một số bệnh 
viện lớn tại Việt Nam.   

Theo xu hướng can thiệp ít xâm lấn, ít tổn 
thương mô, giúp bệnh nhân ít đau sau mổ, phục 
hồi nhanh nên phẫu thuật nội soi lấy nhân đệm 
ra đời và phát triển. Vào những năm 1980, 
Kampin P đã nghiên cứu đưa vào ứng dụng 
phương pháp lấy nhân đệm qua nội soi. Với sự 
phát triển về kỹ thuật trong cải tiến ống soi theo 
thời gian phẫu thuật nội soi cột sống đã đực 
thực hiện nhiều hơn. Những năm gần đây có 

nhiều nghiên cứu đánh giá kết quả phẫu thuật 
nội soi lấy nhân đệm điều trị thoát vị đĩa đệm cột 
sống thắt lưng, đặc biệt là các tác giả từ Hàn 
Quốc. Đa số tác giả ghi nhận phẫu thuật nội soi 
có kết quả tương đương phương pháp mổ mở 
nhưng có những ưu điểm sau: đường mổ nhỏ, ít 
tổn thương mô mềm; lượng máu mất ít hơn; 
nhìn rõ hơn các cấu trúc thần kinh trong lúc mổ; 
bệnh nhân trở lại hoạt động và làm việc sớm 
hơn; phẫu thuật dễ dàng hơn với những bệnh 
nhân mập, béo phì; phẫu  thuật lại dễ dàng hơn 
vì ít mô xơ sẹo; tỷ lệ biến chứng thấp hơn.  

Phẫu thuật nội soi có hai loại, kỹ thuật nội 
soi một cổng với bộ dụng cụ chuyên dụng, và kỹ 
thuật nội soi 2 cổng. Kỹ thuật nội soi 2 cổng này 
không đòi hỏi bộ dụng cụ chuyên dụng mà chỉ 
cần bộ nội soi khớp thông thường (gồm: ống soi 
4-7mm, 0-30 độ; đầu đốt RF) và bộ dụng cụ 
phẫu thuật cột sống mở. Nên kỹ thuật nội soi hai 
cổng dễ triển khai và ít tốn kém hơn. Hiện nay 
tại Việt Nam có ít công trình nghiên cứu ứng 
dụng và báo cáo kết quả của kỹ thuật nội soi cột 
sống 2 cổng. Chúng tôi đã áp dụng và thực hiện 
phẫu thuật nội soi hai cổng trong điều trị thoát vị 
đĩa đệm  cột sống thắt lưng tại Khoa Ngoại Thần 
kinh Bệnh viện Quân y 121. Để đánh giá kết quả 
ban đầu của kỹ thuật này, chúng tôi thực hiện 
đề tài: “Đánh giá kết quả điều trị thoát vị đĩa 
đệm cột sống thắt lưng cùng bằng phẫu thuật 
nội soi hai cổng lấy nhân đệm đường liên bản 
sống tại Bệnh viện Quân y 121”. Mục tiêu: Đánh 
giá hiệu quả lâm sàng giải ép rễ thần kinh của 
phẫu thuật nội soi 2 cổng trong điều trị thoát vị 
đĩa đệm cột sống thắt lưng cùng.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân thoát vị 

đĩa đệm cột sống thắt lưng được điều trị bằng 
phẫu thuật nội soi 2  cổng tại Bệnh viện Quân y 
121 từ tháng 01/2023 đến tháng 01/2024.  

Tiêu chuẩn chọn bệnh: - Bệnh nhân đau 
cột sống thắt lưng lan xuống một chân.  

- Có hình ảnh thoát vị và chèn ép rễ thần 
kinh rõ trên MRI: thoát vị một tầng, một bên của 
cột sống thắt lưng. 

- Có bệnh án và đồng ý tham gia nghiên cứu 
Tiêu chuẩn loại trừ: - Thoát vị kèm thoái 

hóa cột sống gây hẹp ống sống.  
- Thoát vị kèm trượt đốt sống bệnh lý.  
- Bệnh lý viêm thân sống, đĩa đệm 
- Các bệnh lý nội khoa nặng không cho phép 

gây mê 
Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu mô tả thử 

nghiệm lâm sàng 
Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu. 
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Chọn mẫu thuận tiện thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh 
trong thời gian từ 01/2023 đến 01/2024. Chúng 
tôi chọn được 36 mẫu thỏa điều kiện. 

Vật liệu nghiên cứu. Hệ thống máy nội soi 
(màn hình, đầu thu hình, nguồn sáng, dây sáng). 
Máy bơm nước. Máy đốt RF. Ống soi khớp 4-
7mm, 0-300. Bộ dụng cụ phẫu thuật mở của cột 
sống, máy C-arm.  

Phương pháp thực hiện. Bệnh nhân nhập 
viện Khoa Ngoại Thần kinh, Bệnh viện Quân y 121 
có chỉ định phẫu thuật, được giải thích và tư vấn 
phương pháp mổ; đánh giá chức năng trước mổ 
(theo bảng đánh giá chức năng Oswestry Disability 
Index (ODI); thang điểm đau lưng, đau chân  theo 
VAS; khám tiền mê; lên chương trình mổ.  

Các bước tiến hành phẫu thuật. Phương 
pháp vô cảm: mê nội khí quản. Tư thế bệnh 
nhân: bệnh nhân được nằm sấp trên gối mềm, 
bàn mổ thấu tia.  

Bước 1: C-arm được sử dụng để định vị tầng 

 

 
Hình 1: Xác định tầng và đường vào dưới 

hướng dẫn của C-arm 
Bước 2: Xác định tầng và cổng vào: cổng 

vào được xác định dựa trên mốc giải phẫu dưới 
hướng dẫn của C-arm. Một cổng đặt ống soi 
(cổng camera), một cổng đặt dụng cụ phẫu 
thuật (cổng làm việc). Cách nhau 2 đến 3 cm 
trên dưới tầng đĩa thoát vị và cách  đường giữa 
1cm. Rạch da khoảng 0,5-1cm.  

Bước 3: Tạo đường vào: tạo 2 cổng vào 
(rạch da, nong và tách mô mềm), tách mô tạo 
một khoang giữa cơ và bản sống.   

 

 
Hình 2: Tách cơ tạo đường vào 

Bước 4: Thực hiện phẫu thuật: đặt ống soi 
vào trocar với hệ thống bơm rửa liên tục (áp lực 
nước khoảng <50 mmHg), làm sạch mô mềm, 
bộc lộ bản sống, lấy bỏ một phần xương của bản 
sống trên đến hết điểm bám dây chằng vàng, 
cắt bỏ dây chằng vàng vào khoang ngoài màng 
cứng, lấy bỏ dây chằng vàng đến bờ ngoài của 
rễ thần kinh.   

 
Hình 3: Tiến hành phẫu thuật 

Trong quá trình phẫu thuật đốt mô mềm và 
cầm máu bằng sóng cao tần (RF). Sau khi xác 
định rõ rễ thần kinh dùng que thăm dò vén rễ 
tách dính, dùng dụng cụ vén rễ bộc lộ đĩa đệm 
thoát vị; dùng forcep lấy nhân đệm thoát vị. Sau 
khi lấy hết nhân đệm thoái hóa dùng đốt sóng 
cao tần cầm máu. Kiểm tra rễ thần kinh.  

Bước 5: Cuối cùng rút trocar và ống soi, 
khâu da, băng ép.  

Hậu phẫu và chương trình tập vật lý trị liệu 
- Sau mổ bệnh nhân được đánh giá đau theo 

thang điểm đau VAS. 
- Giảm đau sau mổ: sử dụng các thuốc giảm 

đau thông thường (nhóm NSAIDS,  
acetaminophen).   

- Ngay ngày đầu sau mổ bệnh nhân được 
hướng dẫn tập vật lý trị liệu (tập cơ lưng, cơ 
chân, tập ngồi, đứng, đi lại).   

- Bệnh nhân nằm viện 2 hay 5 ngày.  
- Hướng dẫn tiếp tục tập vật lý trị liệu tại 

nhà và tái khám theo lịch hẹn.   
- Đánh giá kết quả lâm sàng mỗi lần tái 

khám sau 1, 3, 6 tháng. 
Theo dõi và đánh giá kết quả  
Đặc điểm chung: tuổi, giới, nghề nghiệp  
Đặc điểm lâm sàng: đánh giá chức năng 

trước mổ (theo bảng đánh giá chức năng 
Oswestry Disability Index (ODI); thang điểm đau 
theo VAS và tiêu chuẩn Mac Nab. Bệnh nhân 
được theo dõi mỗi 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng.   
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Thu thập và phân tích số liệu. Dùng phần 
mềm thống kê SPSS 22.0 để lưu trữ và xử lý số liệu.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chung 
Bảng 1: Đặc điểm chung, hình ảnh học, 

đặc điểm lâm sàng 
Số lượng bệnh nhân 36 

Tuổi trung bình 
41,67 ± 11,25 (từ 20 

đến 69) 

Giới 
Nam: 29 (80,55%) 

Nữ: 7 (19,45%) 

Nghề nghiệp 
Nông dân, công nhân: 

31 (86,11%) 

Tầng thoát vị 
L4/L5: 25 (69,44%) 
L5-S1: 11 (30,56%) 

Bên thoát vị 
Trái: 21 (58,33%) 
Phải: 15 (41,67%) 

Rễ thần kinh bị ảnh 
hưởng 

L5: 28 (77,78%) 
S1: 8 (22,22%) 

VAS lưng trung bình 
trước phẫu thuật 

7,92 ± 1,83 

VAS chân trung bình 
trước phẫu thuật 

7,28 ± 1,65 

Kết quả điều trị 
Thời gian theo dõi trung bình 6,23  tháng  
Thời gian mổ trung bình: 79,38 ± 11,59 phút 

(ngắn nhất là 55 phút, dài  nhất là 160 phút).  
Thời gian nằm viện trung bình: 4,15 ± 2,38 ngày.  
VAS lưng 
Bảng 2: Thang điểm đau lưng trước và 

sau mổ 
Trước 

mổ 
1 

ngày 
Xuất 
viện 

1 
tháng 

3 
tháng 

6 
tháng 

7,92 ± 
1,83 

2,85 ± 
1,92 

1,64 ± 
1,47 

1,27 ± 
1,53 

0,78 ± 
1,29 

0,51 ± 
1,18 

VAS chân 
Bảng 3: Thang điểm đau chân trước và 

sau mổ 
Trước 

mổ 
1 

ngày 
Xuất 
viện 

1 
tháng 

3 
tháng 

6 
tháng 

6,28 ± 
1,42 

3,12 ± 
1,16 

1,82 ± 
1,79 

1,38 ± 
1,24 

0,83 ± 
1,67 

0,62 ± 
1,25 

Sự khác biệt về điểm đau theo VAS trước  
mổ và sau mổ rất có ý nghĩa thống kê (p 
<0,001). 

Thang điểm ODI  
Bảng 4: Thang điểm ODI trước và sau 

mổ 
Trước mổ Xuất viện 1 tháng 3 tháng 6 tháng 

58,46 ± 
9,92 

38,63 ± 
3,86 

26,38 ± 
1,51 

18,25 ± 
2,67 

9,38 ± 
1,72 

Đánh giá kết quả phẫu thuật theo tiêu 
chuẩn Mac Nab 

Bảng 5: Đánh giá theo Mac Nab trước 
và sau mổ 

Mac Nab 
Xuất 
viện 

1 
tháng 

3 tháng 6 tháng 

Tốt 
31 

(86,11%) 
33 

(91,67) 
34 

(94,44%) 
35 

(97,22%) 

Khá 
5 

(13,89%) 
3 

(8,33%) 
2 

(5,56%) 
1 

(2,78%) 
Tai biến trong mổ: Không ghi nhận 
Biến chứng ngắn hạn sau mổ: 01 ca tụ 

dịch ổ mổ sau 5 ngày. Theo dõi sau 3 tháng 
không có nhiễm trùng hay các triệu chứng khác, 
vết mổ lành tốt. 

Biến chứng dài hạn sau mổ. Thoát vị đĩa 
đệm tái phát: trong thời gian theo dõi không ghi 
nhận nào trường hợp nào  thoát vị tái phát. Mất 
vững cột sống sau phẫu thuật: không ghi nhận.  
 

IV. BÀN LUẬN  
Đặc điểm chung. Độ tuổi trung bình trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 41,67 (từ 20 đến 
69), Trần Vũ Hoàng Dương 52,6 (26-81), Lê 
Tường Viễn 36,7. Tỉ lệ bệnh nhân nam/ nữ là 
29/7. Tác giả Lê Tường Viễn 19/13, Trần Vũ 
Hoàng Dương 43/39. Nghề nghiệp thường gặp 
nhất là công nhân, nông dân 31 trường hợp 
(86,11%).  

Tần thoát vị nhiều nhất là L4/L5 chiếm 
69,44%, lệch bên trái nhiều hơn 58,33%, trong 
nghiên cứu chúng tôi chỉ gặp rễ L5 và S1 bị chèn 
ép và L5 thường gặp hơn 77,78%. Nghên cứu 
của các tác giả khác: Trần Vũ Hoàng Dương 
L4/L5 chiếm 51,9%, Lê Tường Viễn L5/S1 gặp 
nhiều hơn 53,1%, bên trái 68,755, tổn thương rễ 
S1 53,12%. 

Thời gian mổ. Thời gian phẫu thuật trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 79,38 phút (ngắn 
nhất  55 phút và dài nhất là 160 phút). Tác giả 
Soliman HM (2013) là 68 phút, Eun SS  (2017) là 
101,1 phút, Kim JA (2018) là: 70,15 phút, Choi 
KC (2018) là 89,13 phút, Lê Tường Viễn (2021) 
78,5 phút, Trần Vũ Hoàng Dương (2023) 78,1 
phút. So với các tác giả thì thời gian mổ trung 
bình của chúng tôi không có sự khác biệt nhiều. 
Thời  gian mổ tùy thuộc vào kinh nghiệm, kỹ 
năng của phẫu thuật viên và các phương tiện hỗ 
trợ trong cuộc mổ. Những ca đầu tiên sẽ mất 
nhiều thời gian hơn và sẽ được cải thiện khi phẫu 
thuật viên tích lũy kinh nghiệm qua từng ca mổ.  

Thời gian nằm viện. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, thời gian  nằm viện trung bình là 4,15 
ngày. Tác giả Lê Tường Viền (2019) là 2,1 ngày, 
Trần Vũ Hoàng Dương (2023) là 4,3 ngày. Theo 
Solimam HM (2013): bệnh nhân có thể đi lại sau 
4 giờ sau mổ, có thể xuất viện sau mổ trung 
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bình 8 giờ và có thể trở về công việc sau 7 ngày. 
Thời gian nằm viện trung bình trong  các nghiên 
cứu khác như: Eun SS (2017) là 4,8 ngày, Kim 
JA (2018) là 2,77 ngày, Choi KC (2018) là 5 
ngày. Thời gian nằm viện trung bình của bệnh 
nhân trong nghiên cứu của chúng tôi tương 
đương với của tác giả Trần Vũ Hoàng Dương 
(2023) và  ngắn hơn so với tác giả Eun SS 
(2017) và Choi  KC (2018).  

Ngày đầu sau mổ chúng tôi được theo dõi 
đau vết mổ, các biến. Tất cả bệnh nhân được 
hướng dẫn tập vật lý tại giường. Tập vận động 
sớm sau mổ. 

Đau vết mổ. Đa số bệnh nhân đau rất ít 
sau mổ, trung bình tại thời điểm 1 ngày sau mổ 
là 2,85. Đây là ưu điểm lớn của phẫu thuật nôi 
soi. Đường rạch da nhỏ, sử dụng các dụng cụ 
nong dãn mô mềm tạo đường vào, ít mất máu, ít 
tổn thương mô mềm, do đó giúp bệnh nhân ít 
đau sau mổ. Giúp cho bệnh nhân tâm lý thoải 
mái sau mổ, vận động, ngồi, đứng, đi lại sớm và 
trở về công việc sớm.   

Kết quả lâm sang. 36 bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi được theo dõi trung 
bình là 6,23 tháng. Thời gian theo dõi ngắn hơn 
các tác giả khác do mới triển khai phẫu thuật. 
Kết quả điểm VAS lưng trước mổ là 7,92 giảm 
dần tại từng thời điểm và xuống còn 0,45 sau 
mổ 6 tháng, VAS chân giảm từ 6,28 xuống còn 
0.62, rất có ý nghĩa thống kê (p<0.001). Tác giả 
Lê Tường Viễn (2021) VAS lưng 5,87 giảm còn 
1,38 lần đánh giá cuối, VAS chân 7,81 còn 0,41. 
Trần Vũ Hoàng Dương (2023) VAS lưng 4,5 còn 
1,2 VAS chân 7,8 còn 1,6. Tác giả Kim JE (2018) 
VAS lưng giảm từ 7,93 trước mổ còn 1,28, VAS 
chân 6,22 còn 0,93, Soliman HM (2013) VAS 
lưng 2,4 còn 0,9, VAS chân 7,8 còn 0,7. Đa số 
các tác giả đều ghi nhận mức độ giảm đau có ý 
nghĩa thống kê trước và sau phẫu thuật. 

Có sự cải thiện đáng kể điểm số ODI giảm từ 
58,46 trước mổ còn 9,38 sau mổ lúc 6 tháng, đa 
số bệnh nhân trở lại với công việc cũ. Tương đồng 
với các tác giả Kim JE (2018) ghi nhận 60 trường 
hợp phẫu thuật nội soi hai cổng có ODI trước mổ 
là 70,15 giảm còn 14,5 sau mổ, Soliman HM 
(2013) ODI trước mổ 76 còn 19, Lê Tường Viễn 
(2021) ODI trước mổ 57,84 còn 11,31. 

Tiêu chuẩn Mac Nab đạt kết quả tốt thời 
điểm 6 tháng trong nghiên cứu của chúng tôi là 
là 97,22%, chỉ còn 1 trường hợp đau vùng vết 
mổ khi làm việc, có đáp ứng thuốc giảm đau. 
Tác giả Trần Vũ Hoàng Dương (2023) ghi nhận 
kết quả tốt và khá 95,2%, Soliman HM (2013) 
95%, Lê Tường Viễn (2021) 93,75%, Kim JE 
(2018) 75%. 

Biến chứng. Phẫu thuật lấy nhân đệm cột 
sống thắt lưng cùng bằng kỹ thuật nội soi 2 cổng 
cũng có thể gặp các biến  chứng giống như các 
kỹ thuật khác như PT mở,  PT vi phẫu, hay PTNS 
1 cổng. Những biến  chứng có thể gặp là: rách 
màng cứng, tổn  thương rễ thần kinh, máu tụ 
ngoài màng cứng, nhiễm trùng vết mổ, viêm 
thân sống đĩa đệm,  thoát vị tái phát, mất vững 
cột sống sau PT lấy  nhân đệm. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi có ghi nhận 1 trường hợp tụ 
dịch hố mổ, đây là 1 trong những ca đầu tiên 
triển khai, có thể do thiếu kinh nghiệm tách cơ 
tạo khoang rộng quá nên dẫn đến dịch tụ ở vùng 
mổ. Sau theo dõi 3 tháng thì đã hấp thu hoàn 
toàn, không có nhiễm trung, vết mổ lành tốt. Có 
thể do nghiên cứu của chúng tôi cỡ mẫu nhỏ, 
thòi gian theo dõi ngắn nên chưa ghi nhận các 
biến chứng muộn. 

Nhược điểm của nghiên cứu là:  
- Số lượng mẫu còn ít.  
- Theo gian theo dõi ngắn.  
Phẫu thuật nội soi hai cổng là kỹ thuật ít 

xâm lấn, an toàn và mang lại hiệu quả cao. Đây 
là kỹ thuật mới được triển khai tại bệnh viện 
chúng tôi, nghiên cứu còn nhiều hạn chế nhưng 
cũng đã đạt kết quả khả quan. Đây là động lực 
cho chúng tôi tiếp tục thực hiện các nghiên cứu  
khác sau này.   
 

V. KẾT LUẬN  
1. Kết quả lâm sàng: Đánh  giá theo tiêu 

chuẩn Mac Nab kết quả tốt là 97,22%; thang 
điểm ODI trước mổ: 58,46 sau mổ: 9,38. Đa số 
các trường hợp cải thiện đau rất tốt, VAS lưng 
trước mổ 7,92 còn 0,45 lần tái khám cuối, VAS 
chân 6,28 giảm còn 0,62 sau mổ. 

2. Trong nghiên cứu của chúng tôi không ghi 
nhận tai biến, biến chứng nào trong mổ cũng 
như sau mổ.  
 

VI. KIẾN NGHỊ  
Nghiên cứu này mở đầu cho các nghiên cứu 

về sau như mở rộng chỉ định cho kỹ thuật nội soi 
cột sống như hẹp ống sống, hàn xương liên thân 
sống. Góp phần phát triển kỹ thuật ít xâm lấn, 
mang lại nhiều lợi ích cho bệnh nhân.  
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TÓM TẮT76 
Mục tiêu: Mô tả thực trạng viêm phổi liên quan 

thở máy và một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
của bệnh nhân viêm phổi liên quan thở máy tại khoa 
Hồi sức tích cực và chống độc – bệnh viện đa khoa 
Xanh Pôn. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, 
theo dõi dọc thực hiện trên 73 bệnh nhân thở máy tại 
khoa Hồi sức tích cực và chống độc Bệnh viện đa khoa 
Xanh Pôn từ tháng 8/2023 đến tháng 7/2024. Kết 
quả: Trong 70 bệnh nhân được lấy vào nghiên cứu, tỷ 
lệ bệnh nhân nam/nữ: 1,5/1, tuổi trung bình: 71,44 ± 
14,40 tuổi, cao nhất là 98 tuổi và thấp nhất là 24 tuổi, 
độ tuổi từ 60 đến 80 tuổi chiếm phần lớn với 45,2%. 
Tỷ lệ viêm phổi liên quan thở máy là 50,7% trong đó, 
VPLQTM sớm chiếm 45,9%, VPLQTM muộn chiếm 
54,1%, nguy cơ mắc VPLQTM cao hơn 9,067 lần khi 
thở máy trên 6,5 ngày (95%CI: 2,35 – 35,02, p < 
0,001), các triệu chứng lâm sàng hay gặp là tăng tiết 
đờm, thay đổi tính chât của đờm với trên 90%, thay 
đổi mức độ khso thở gặp ở 83,8%, rale mới ở phổi 
chiếm 97%, 94,56% bệnh nhân có các thay đổi về 
máy thở, trong đó tăng FiO2 gặp ở 67,5%. 40,5% 
bệnh nhân mắc VPLQTM có tăng số lượng bạch cầu 
trên 12 G/l, tăng nồng độ PCT gặp ở 91,42%, với 
64,8% tăng trên 2 ng/ml. Các tổn thương trên chẩn 
đoán hình ảnh chủ yếu là hình ảnh thâm nhiễm mới 
với 59,5%. Kết luận: Tỷ lệ VPLQTM trong nghiên cứu 
là tương đối cao, thời gian thở máy dài trên 6,5 ngày 
làm tăng nguy cơ mắc VPLQTM. Trên các bệnh nhân 
VPLQTM, các triệu chứng lâm sàng hay gặp là: thay 
đổi tính chất hoặc màu sắc đờm, cá rale phổi mới,  
thay đổi mức độ khó thở và thay đổi các chỉ số cài đặt 
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máy thở đặc biệt là tăng FiO2, với các xét nghiệm cận 
lâm sàng, sự gia tăng số lượng bạch cầu trên 12 G/l, 
tăng nồng độ Pct trên 2 ng/ml hoặc thâm nhiễm mới 
trên Xquang phổi là các triệu chứng hay gặp. 

Từ khóa: viêm phổi liên quan thở máy, số ngày 
thở máy, các triệu chứng chẩn đoán sớm 
 

SUMMARY 
SITUATION OF VENTILATION-ASSOCIATED 

PNEUMONIA IN THE DEPARTMENT OF 

INTENSIVE CARE AND POISON CONTROL –  
SAINT PAUL GENERAL HOSPITAL 2023 – 2024 

Objective: Describe the current situation of 
ventilator-associated pneumonia and some clinical and 
paraclinical characteristics of patients with ventilator-
associated pneumonia at the Department of Intensive 
Care and Poison Control -Saint Paul General Hospital. 
Method: Cross-sectional, longitudinal study, data was 
collected on all mechanically ventilated patients in the 
department of Intensive Care and Poison Control – 
Saint Paul General Hospital from August 2023 to July 
2024. Results: 73 patients were involved this study in 
which male/female ratio was 1,5, the mean age was 
71,44 ± 14,40, the most common age group was 60 - 
80 years old. The prevalence of ventilator-associated 
pneumonia was 50.7%, of which early-onset VAP 
accounted for 45.9%, late-onset VAP accounted for 
54.1%, the risk of VAP was 9.067 times higher when 
on mechanical ventilation for more than 6.5 days 
(95%CI: 2.35 - 35.02, p < 0.001), common clinical 
symptoms were new onset of purulent secretion, 
changes in sputum characteristics with over 90%, 
alterations in the level of dyspnea in 83.8%, new rales 
accounted for 97%, 94.56% of patients experiences 
from worsening gas exchange with 67.5% increased in 
Fi02. There was 40.5% of VAP-patients had increased 
white blood cell count above 12 G/l, increased PCT 
concentration was found in 91.42%, with 64.8% 
increasing above 2 ng/ml. The lesions on diagnostic 
imaging were mainly new infiltrates with 59.5%. 
Conclusion: The prevalence of VAP in the study was 


