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hơn 6 điểm, bác sĩ lâm sàng nên xem xét can 
thiệp đặt nội khí quản sớm cho bệnh nhân để 
TMXN tránh được nguy cơ diễn biến nặng hơn, 
thậm chí là tử vong khi tiếp tục TMKXN không có 
hiệu quả cao, đặt biệt ở người bệnh cao tuổi, có 
nhiều bệnh nền, bệnh đồng mắc hoặc bệnh nhân 
hợp tác TMKXN kém và hạn chế. 
 

V. KẾT LUẬN 
Thang điểm HACOR có giá trị tiên lượng thất 

bại thở máy không xâm nhập ở bệnh nhân đợt 

cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính cao tuổi. 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT CHẤN THƯƠNG CỘT SỐNG ĐOẠN BẢN LỀ NGỰC 
– THẮT LƯNG KHÔNG LIỆT TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH THÁI BÌNH 

 

Vũ Văn Tú1 

 

TÓM TẮT7 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, chẩn đoán 

hình ảnh chấn thương cột sống đoạn bản lề ngực – 
thắt lưng và đánh giá kết quả phẫu thuật nhóm bệnh 
nhân trên bằng phương pháp phẫu thuật lối sau. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả hồi cứu 66 bệnh nhân được chẩn đoán xác định 
chấn thương cột sống đoạn bản lề ngực – thắt lưng 
không liệt và được phẫu thuật tại khoa phẫu thuật 
thần kinh - cột sống Bệnh viện Đa Khoa Tỉnh Thái Bình 
từ tháng 01/2020 đến hết tháng 12/2020. Kết quả: 
Độ tuổi 40 đến dưới 60 tuổi chiếm 62,1%, thấp nhất 
là 22 tuổi, cao nhất là 65 tuổi, tuổi trung bình là 
45,69±10,34. Nguyên nhân tai nạn sinh hoạt (48,5%). 
100 % bệnh nhân khi vào viện đều đau cột sống thắt 
lưng. Cận lâm sàng hình ảnh trên XQ và Cắt lớp vi tính 
vị trí đốt sống bị tổn thương L1 (62,3%), loại gãy theo 
Denis gãy lún (72,7%). Kết quả phẫu thuật góc gù 
thân đốt sau mổ được cải thiện trước mổ lớn nhất 
38,5 độ sau mổ thấp nhất là 2 độ. Góc gù vùng được 
cải thiện từ lớn nhất 32 độ sau mổ nhỏ nhất là 0 độ. 
Ra viện có 78,8% bệnh nhân hết đau hoàn toàn. Kết 
quả chung: tốt 59 bệnh nhân (89,4%), khá: 5 bệnh 
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nhân (7,6%%), trung bình: 2 bệnh nhân(3%), xấu: 
không có bệnh nhân nào. Kết luận: Chấn thương cột 
sống đoạn bản lề ngực- thắt lưng nguyên nhân chấn 
thương chủ yếu do tai nạn sinh hoạt (48,5%). Góc gù 
thân đốt và góc gù vùng được cải thiện nhiều sau mổ. 
Ra viện có 78,8% bệnh nhân hết đau hoàn toàn. Kết  
quả  chung:  tốt 59 bệnh nhân (89,4%), khá: 5 bệnh 
nhân (7,6%), trung bình: 2 bệnh nhân (3%), xấu: (0%) 
 

SUMMARY 
RESULTS OF MINIMALLY INVASIVE 

PERCUTANEOUS SCREW FIXATION OF 

THORACOLUMBAR SPINE FRACTURES AT 
THAI BINH PROVINCIAL GENERAL HOSPITAL 

Objectives: To describe the clinical 
characteristics, imaging diagnosis of spinal cord injury 
in the thoracic-lumbar hinge segment and evaluate the 
surgical results of the above group of patients by 
posterior surgical method. Subjects and methods: 
Retrospective descriptive study of 66 patients 
diagnosed with thoracic-lumbar spine injury without 
paralysis and operated at the neurosurgery 
department of the hospital. Thai Binh Provincial 
General Hospital from January 2020 to the end of 
December 2020. Results: The age group from 40 to 
under 60 years old accounted for 62.1%, the lowest 
was 22 years old, the highest was 65 years old, the 
mean age was 45.69 ± 10.34 years old. Causes of 
daily-life accidents (48.5%). 100% of patients 
admitted to the hospital have low back pain. 
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Subclinical images on X-ray and Computed 
tomography (CT) of vertebrae damaged L1 (62.3%), 
Denis type fracture (72.7%). Postoperative hunchback 
angle surgery results improved preoperatively to 38.5 
degrees, the lowest was 2 degrees. The hunchback 
angle improved from the maximum 32 degrees after 
surgery to the smallest 0 degrees. After discharge 
from hospital, 78.8% of patients had complete pain 
relief. Overall results: good 59 patients (89.4%), 
good: 5 patients (7.6%%), moderate: 2 patients 
(3%), bad: none. Conclusion: Injury to the spine in 
the thoracic-lumbar hinge segment was the main 
cause of injury due to daily-life accidents (48.5%). 
The vertebral body hunchback angle and regional 
hunchback angle improved much after surgery. After 
discharge from hospital, 78.8% of patients had 
complete pain relief. Overall results: good 59 patients 
(89.4%), good: 5 patients (7,6%), average: 2 patients 
(3%), bad: (0%) 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương cột sống (CTCS) đoạn bản lề 

ngực – thắt lưng là thương tổn ở đoạn cột sống 
từ đốt sống ngực 11 đến đốt sống thắt lưng 2, 
thường gặp trong tại nạn lao động, giao thông 
và sinh hoạt. Mặc dù không nguy hiểm đến tính 
mạng nhưng CTCS đoạn bản lề ngực – thắt lưng 
gây ra những biến chứng nặng nề để lại nhiều di 
chứng vĩnh viễn thậm chí tử vong, gây ra các tổn 
thất rất lớn cho bệnh nhân và xã hội. Thống kê 
tại Hoa Kỳ, hàng năm có khoảng từ 20 đến 
64/100.000 dân bị CTCS, chi phí điều trị tốn kém 
hàng tỷ đô la của người bệnh[1]. Ở Việt Nam, 
tính riêng tại bệnh viện Việt Đức trong 1 năm 
(2002 - 2003) có đến 106 trường hợp CTCS đoạn 
bản lề ngực – thắt lưng, tại Thái Bình mỗi năm 
ước tính có khoảng 60-80 bệnh nhân CTCS đoạn 
bản lề ngực - thắt lưng. 

Các tác giả chủ yếu dựa vào hình ảnh 
Xquang, CLVT để đánh giá trục cột đặc biệt là 
phân loại tổn thương theo Dennis đã đưa ra 
được các hình thái tổn thương về hệ xương từ đó 
định hướng cho điều trị bảo tồn hay can thiệp 
phẫu thuật và lựa chọn phương pháp phẫu 
thuật. Về phương pháp phẫu thuật phổ biến sử 
dụng hệ thống nẹp vít phía sau bằng mổ mở, ở 
nước ta tại các trung tâm phẫu thuật lớn còn 
triển khai và phát triển kỹ thuật cố định cột sống 
ít xâm lấn bắt vít cố định cột sống qua da giúp 
bênh nhân đỡ mất máu trong mổ và hạn chế tối 
đa việc tàn phá tổ chức.   

Nhằm mục đích có một cái nhìn tổng thể về 
chấn thương cột sống đoạn bản lề ngực – thắt 
lưng mất vững trong lĩnh vực chẩn đoán và thái 
độ xử trí để ứng dụng và phát triển phẫu thuật 
chấn thương cột sống rộng rãi, chúng tôi tiến 

hành đề tài: Đánh giá kết quả phẫu thuật chấn 
thương cột sống đoạn bản lề ngực – thắt lưng 
không liệt tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 66 bệnh 

nhân được chẩn đoán xác định chấn thương cột 
sống đoạn bản lề ngực – thắt lưng không liệt và 
được phẫu thuật tại khoa phẫu thuật thần kinh - 
cột sống Bệnh viện Đa Khoa Tỉnh Thái Bình từ 
tháng 01/2020 đến hết tháng 12/2020. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Bệnh nhân trên 16 tuổi được chẩn đoán 

xác định lún vỡ cột sống đoạn bản lề ngực – thắt 
lưng không liệt được phẫu thuật dựa theo thuyết 
3 cột trụ của Dennis. 

- Phẫu thuật cố định cột sống bằng phương 
pháp bắt vít qua cuống mổ mở hoặc bắt vít qua da. 

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: - Có tổn thương 

do bệnh lý như u xương, lao xương, u tủy. 
- Có tổn thương phối hợp, nhất là chấn 

thương sọ não nặng, đa chấn thương tiên lượng 
tử vong, gẫy nhiều xương, chấn thương tạng 
chưa ổn định.  

- Bệnh nhân bị các bệnh mãn tính như suy 
gan, suy thận, suy tim. 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia.  
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả hồi cứu 
2.2.2. Phương pháp chọn cỡ mẫu: Chúng 

tôi chọn cỡ mẫu thuận tiện, bao gồm tất cả các 
bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung 
Bảng 3.1: Đặc điểm chung của đối 

tượng nghiên cứu 

Tuổi trung bình (năm) 
45,69±10,34 tuổi 
Số BN Tỉ lệ % 

Giới 
Nam 42 63,6% 
Nữ 24 36,4% 

Nguyên 
nhân chấn 

thương 

Tai nạn sinh hoạt 32 48,5 
Tai nạn lao động 10 15,2 

Tai nạn giao thông 24 36,3 
- Tuổi trung bình là 45,69 ± 10,34 tuổi. Độ 

tuổi từ 40-60 chiếm 62,1%. 
- Đa số người bệnh là nam, chiếm tỷ lệ 

63,6%. 
- Đa số bệnh nhân chấn thương do nguyên 

nhân về tai nạn sinh hoạt (48,5%). 
3.2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng 

nghiên cứu  
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Bảng 3.2. Mức độ đau 

Mức độ đau 
Trước thẫu thuật Ra viện 

Số 
lượng 

Tỷ lệ % 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
% 

Không 0 0 52 78,8 
Nhẹ 9 13,6 11 16,7 

Trung bình 41 62,1 3 4,5 
Dữ dội 16 24,3 0 0 

- Trước phẫu thuật chủ yếu đau ở mức độ 
trung bình và dữ dội chiếm 86,4%. Khi ra viện 
không có bệnh nhân đau dữ dội, đau mức độ 
trung bình chỉ có 4,5% và có tới 95,5% không 
đau hoặc đau nhẹ. 

3.3. Đặc điểm trên CĐHA của đối tượng 
nghiên cứu 

Bảng 3.3. Vị trí đốt sống bị tổn thương 
Vị trí thương tổn Số lượng Tỉ lệ% 

T11 3 3,9 
T12 14 18,4 
L1 48 63,2 
L2 11 14,5 

Tổng số 76 100 
- Vị trí đốt tổn thương hay gặp là đốt L1 

chiếm 63,2% 

Bảng 3.4. Phân loại gẫy theo Dennis 
Phân loại theo Dennis Số lượng Tỷ lệ% 

Lún đốt sống 48 72,7 
Vỡ đốt sống 12 18,2 

Gãy Seat-belt 4 6,1 
Gãy- trật đốt sống 2 3,0 

Tổng số 66 100 
- Tổn thương theo phân loại Denis tỷ lệ: Lún 

đốt sống cao nhất 72,7% 
3.4. Kết quả điều trị  
Bảng 3.5. Đặc điểm thương tổn trên XQ  

quy ước 
Giá trị Trước mổ Sau mổ P 

Góc gù 
thân đốt 

Nhỏ nhất 10,5° 2° 

P<0,05 
Lớn nhất 38,5° 27,5° 

X̅± sd 
21,19° 
±5,67° 

10,35° 
±3,45° 

Góc gù 
vùng 

Nhỏ nhất 6° 0° 

P<0,05 
Lớn nhất 32° 12,5° 

X̅± sd 
21,03° 
±5,82° 

7,24° 
±2,36° 

Góc gù thân đốt và góc gù vùng được cải 
thiện sau mổ có ý nghĩa thống kê với P<0,05. 

 
Bảng 3.6. Liên quan phương pháp phẫu thuật và thời gian 

Phương pháp phẫu 
thuật 

Số 
lượng 

Tỷ lệ % 
Thời gian phẫu 

thuật (phút) 
Thời gian nằm viện 

sau PT (ngày) 
P 

Phẫu thuật mở 38 57,6 112,25±11,8 10,46±2,72 
P<0,05 

Phẫu thuật qua da 28 42,2 66,37±8,28 6,74±1,44 
Tổng 66 100 98,21±10,32 9,58±2,28  

 
Thời gian phẫu thuật trung bình của bệnh 

nhân phẫu thuật qua da nhanh hơn chỉ 
66,37±8,28 phút. Thời gian nằm viện của bệnh 
nhân phẫu thuật mổ mở dài hơi 10,46±2,72 
ngày kết quả có ý nghĩa thống kê với P<0,05. 

Bảng 3.7. Kết quả điều trị sớm sau mổ 
Kết quả điều trị Số lượng Tỷ lệ % 

Tốt 59 89,4 
Khá 5 7,6 

Trung bình 2 3 
Xấu 0 0 

Kết quả điều trị sớm sau mổ số bệnh nhân 
cho kết quả tốt chiếm 89,4%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Triệu chứng lâm sàng, chẩn đoán 

hình ảnh 
4.1.1. Đặc điểm chung. Về giới chúng tôi 

nhận thấy tỷ lệ CTCS ngực – thắt lưng gặp ở 
nam chiếm 63,6%, ở nữ chiếm 36,4%. Tỉ lệ 
nam/ nữ là 1,75/1. Nguyễn Hoàng Long 2006 
tuổi trung bình là 35,05 tuổi, với 21 nam và 9 nữ 
với tỷ lệ 2,3/1[4]. Nguyễn Văn Thạch 2007 tỷ lệ 

nam/nữ là khoảng 2,17/1[5]. Trần Văn Thiết, Lê 
Minh Biển 2014 tỉ lệ nam/nữ là 2,4/1[6]. 

Về tuổi gặp là 40 đến dưới 60 tuổi chiếm 
62,1%, tuổi thấp nhất là 22 tuổi, tuổi cao nhất là 
65 tuổi, tuổi trung bình là 45,69 ± 10,3. Nguyễn 
Hoàng Long 2006 tuổi trung bình là 35,05 tuổi. 
Nguyễn Văn Thạch 2007 độ tuổi trung bình là 
35,55 tuổi. Trần Văn Thiết, Lê Minh Biển 2014 độ 
tuổi trung bình là 37,41± 14,54 tuổi[4] [5] [6]. 

4.1.2. Nguyên nhân chấn thương. 
Nguyên nhân chấn thương chủ yếu là tai nạn 
sinh hoạt (48,5%) và tai nạn giao thông 
(36,3%), tai nạn lao động (15,2%). Võ Tấn Sơn, 
Đỗ Tất Tiến 2004, tai nạn sinh hoạt chiếm 
42,3%, tai nạn lao động chiếm 42,3%. Trần Văn 
Thiết, Lê Minh Biển 2014, nguyên nhân tai nạn 
lao động chiếm 63%. 

4.1.3. Đặc điểm lâm sàng. Mức độ đau 
bệnh nhân trước phẫu thuật chủ yếu có mức độ 
đau trung bình 62,1%, dữ dội 24,3%.. Trước khi 
ra viện không còn bệnh nhân đau dữ dội, có 
78,8% không đau và có 16,7% còn đau nhẹ. Kết 
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quả nghiên cứu phù hợp với kết quả nghiên cứu 
của các tác giả khác. Võ Tấn Sơn 2004, Nguyễn 
Hoàng Long 2006, Nguyễn Văn Thạch 2007, Ma 
Nguyễn Trịnh 2018. 

4.1.4. Đặc điểm cận lâm sàng 
- Vị trí đốt tổn thương, vị trí hay gặp nhất là 

đốt sống L1 63,2%. Trần Văn Thiết và Lê Minh 
Biển 2014, tổn thương ở vị trí L1 chiếm 174/324 
bệnh nhân chiếm 53,7%[6]. Đặng Ngọc Huy 
(2011), vị trí tổn thương thường gặp lần lượt là 
L1 (58,62%), D12 (20,69%), L2 (17,24%) . 

- Kiểu gãy theo Denis được chia làm 4 loại, 
trong nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu gặp là 
gãy lún 72,7%, gãy vỡ chiếm 18,2%, gãy Seat-
belt gãy kiểu dây đeo an toàn chiếm 6,1% và 
gãy trật chiếm 3%. Theo Nguyễn Lê Bảo Tiến 
2004 có 62,6% gãy vỡ. Đặng Ngọc Huy 2010, 
gãy lún chiếm tỷ lệ 75,86%, gãy vỡ chiếm 
17,24%.  Trần Văn Thiết 2014 75,9% gãy vỡ[6]. 
Sở dĩ có sự khác biệt trên là do bệnh nhân đến 
với chúng tôi đa số là do tai nạn sinh hoạt ngã 
cao, cơ chế tổn thương chủ yếu là gập nén. 

4.2. Kết quả điều trị 
4.2.1. Kết quả nắn chỉnh cột sống. Góc 

gù thân đốt trước mổ lớn nhất là 38,5°nhỏ nhất 
là 10,5°, trung bình là 21,19°±5,67°, góc gù 
thân đốt sau mổ lớn nhất là 27,5 độ, nhỏ nhất là 
2 độ, trung bình là 10,35°±3,45°. Góc gù vùng 
chấn thương trước mổ lớn nhất là 32°, nhỏ nhất 
là 6°, trung bình là 21,03°±5,82°, góc gù vùng 
chấn thương sau mổ lớn nhất là 12,5°, nhỏ nhất 
là 0°, trung bình là 7,24°±2,36°. Góc gù trước và 
sau phẫu thuật có sự khác biệt rõ có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05. Phẫu thuật đạt kết quả nắn 
chỉnh tốt góc gù thân đốt và góc gù vùng do 
chấn thương Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cũng phù hợp với kết quả của một số nghiên cứu 
của các tác giả khác. Nguyễn Hoàng Long 2006, 
góc gù thân đốt, góc gù vùng chấn thương sau 
mổ và kết quả xa không có sự khác biệt. Nguyễn 
Văn Thạch 2007, sau phẫu thuật góc gù vùng cải 
thiện được 57,9%. Jen – Chung Liao góc Cobb 
sau phẫu thuật là 2,4 độ, so với trước phẫu thuật 
là 21,7 độ. Helton L.A. Defino trước phẫu thuật 
góc gù trung bình là 20,67±6,15 độ, sau phẫu 
thuật góc gù trung bình là 11,22±8,09 độ. Hui - 
lin Yang và cộng sự góc Cobb đã chỉnh sửa được 
từ 18,4 độ xuống còn 0,17 độ [2] [3]. 

4.2.2. Liên quan các phương pháp mổ 
và thời gian. Theo bảng 3.14 Thời gian phẫu 
thuật trung bình của bệnh nhân phẫu thuật mở 
là 112,25 ±11,8 phút trong khi đó thời gian phẫu 
thuật qua da nhanh hơn chỉ 66,37±8,28 phút. 

Thời gian nằm viện của bệnh nhân phẫu thuật 
mổ mở cũng dài hơi 10,46±2,72 ngày còn với 
phẫu thuật qua da thời gian nằm viện là 6,74 
±1,44 ngày. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
thời gian phẫu thuật nhanh hơn so với kết quả 
nghiên cứu của tác giả Bronsard 2013 thời gian 
mổ mở 145  31.3(n=30), qua da 83.4  37.5 
(n=30), và Wang 2014 thời gian mổ mở là 140  
76.8 (n=39), qua da 49.3  34 ( n=22) [3]. 

4.2.3. Kết quả điều trị sớm sau mổ. Kết 
quả điều trị sớm sau mổ số bệnh nhân cho kết 
quả tốt chiếm 89,4%, Khá là 7,6% và trung bình 
là 3%, không có bệnh nhân có kết quả xấu sau 
mổ. Kết quả nghiên cứu tương đồng với tác giả 
Ma Nguyễn Trịnh 46 bệnh nhân chiếm 88,5%, 
khá có 3 bệnh nhân chiếm 5,8%, trung bình một 
bệnh nhân chiếm 1,9% và xấu là 2 bệnh nhân 
chiếm 3,8%. 
 

V. KẾT LUẬN 
Chấn thương cột sống đoạn bản lề ngực - 

thắt lưng nguyên nhân chấn thương chủ yếu do 
tai nạn sinh hoạt (48,5%). Tỉ lệ nam/nữ là 
1,75/1. Góc gù thân đốt và góc gù vùng được cải 
thiện nhiều sau mổ. Ra viện có 78,8% bệnh 
nhân hết đau hoàn toàn. Kết quả chung: tốt 59 
bệnh nhân (89,4%), khá: 5 bệnh nhân (7,6%), 
trung bình: 2 bệnh nhân (3%), xấu: (0%) 
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