
TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

186 TCNCYH 147 (11) - 2021

ỨNG DỤNG PHẪU THUẬT ÍT XÂM LẤN LỐI BÊN THAY ĐĨA ĐỆM 
VÀ BẮT VÍT QUA DA LỐI SAU (XLIF) ĐIỀU TRỊ HẸP ỐNG SỐNG 

THẮT LƯNG TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI
Nguyễn Vũ1,2,*, Hồ Thanh Sơn1,2

1Bộ môn Ngoại, Đại học Y Hà Nội
2Khoa Ngoại Thần kinh - cột sống, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội

Từ khóa: Hẹp ống sống, phẫu thuật ít xâm lấn, phẫu thuật lối bên, giải ép gián tiếp.

Phẫu thuật ít xâm lấn lối bên thay đĩa đệm và cố định cột sống bằng vít qua cuống qua da lối sau (XLIF) là kĩ 

thuật can thiệp với đường mổ nhỏ, không gây tổn thương tổ chức cơ thắt lưng nên thời gian hồi phục sau mổ nhanh 

chóng, hạn chế các nhược điểm của phẫu thuật mổ mở hay ít xâm lấn lối sau. Mục tiêu của nghiên cứu nhằm 

đánh giá bước đầu hiệu quả điều trị hẹp ống sống thắt lưng bằng phẫu thuật XLIF. Thiết kế nghiên cứu can thiệp 

lâm sàng được thực hiện trên 9 bệnh nhân từ tháng 04/2019 tới 03/2021. Đối tượng là tất cả các bệnh nhân được 

chẩn đoán hẹp ống sống thắt lưng, có chỉ định phẫu thuật theo phương pháp XLIF. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

vị trí tổn thương của tất cả bệnh nhân là ở L45. Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 62,7, cao tuổi nhất là 74, thấp 

nhất là 50 tuổi. Số lượng máu mất trong mổ trung bình là 100 ± 50 ml. Mức độ đau lưng sau mổ trung bình theo 

VAS giảm từ 7,2 điểm xuống 2,3 điểm, VAS chân giảm từ 6,8 xuống 1,9 điểm. Số ngày nằm viện trung bình của 

bệnh nhân là 4 ± 2 ngày, tất cả bệnh nhân đều đi lại được ngay sau 1 một ngày. Phương pháp phẫu thuật XLIF là 

hiệu quả và an toàn với bệnh lý hẹp ống sống thắt lưng, khắc phục được các nhược điểm của phương pháp mổ mở 

thông thường. Phẫu thuật ít xâm lấn và XLIF là xu hướng phát triển cho phẫu thuật cột sống trong những năm tới.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hẹp ống sống thắt lưng là tình trạng ống 
sống bị thu hẹp gây chèn ép lên các cấu trúc 
thần kinh như tủy sống, rễ thần kinh.1 Bệnh 
tiến triển trong thời gian dài, biểu hiện triệu 
chứng tùy thuộc vào mức độ hẹp ống sống từ 
nhẹ đến nặng như: đau cột sống thắt lưng, đau 
tê lan một hoặc hai chân, biểu hiện cách hồi 
thần kinh, trường hợp nặng có thể gây yếu liệt 
vận động, rối loạn cơ tròn.1 Phẫu thuật mổ mở 
giải ép thần kinh trực tiếp và hàn xương liên 
thân đốt là phương pháp kinh điển điều trị bệnh 
lý này.2 Tuy nhiên, phẫu thuật này còn tồn tại 
nhiều biến chứng như: chảy máu, nhiễm trùng, 

rò dịch não tủy, thoái hóa đốt liền kề…1

Phẫu thuật lối bên thay đĩa đệm và bắt vít 
qua da lối sau (XLIF) là một phương pháp phẫu 
thuật xâm lấn tối thiểu cho phép tiếp cận không 
gian đĩa đệm và đốt sống thông qua đường 
ngoài phúc mạc lối sau bên. Với việc lấy bỏ trên 
50% đĩa đệm tổn thương và đặt miếng ghép đĩa 
đệm giúp mở rông tối đã lỗ liên hợp, phẫu thuật 
nhằm mục đích loại bỏ yếu tố chèn ép, phục 
hồi chiều cao đĩa đệm, mở rộng lỗ liên hợp cho 
phép giải phóng chèn ép thần kinh một cách 
gián tiếp không tác động đến rễ thần kinh, đem 
lại hiệu quả tương tự với các phương pháp 
phẫu thuật giải ép trực tiếp kinh điển, nhưng 
vẫn bảo tồn được tối đa các cấu trúc giải phẫu 
và không tác động vào rễ thần kinh tránh phù 
rễ, xơ dính và tổn thương rễ,3–6 vì vậy đem lại 
hiệu quả giảm đau và phục hồi nhanh chóng 
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cho bệnh nhân, giảm thiểu các biến chứng của 
phẫu thuật kinh điển.

Từ năm 2019, khoa Phẫu thuật Thần kinh 
- Cột sống, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội bắt 
đầu triển khai kỹ thuật ít xâm lấn thay đĩa đệm 
lối bên và cố định cột sống bằng vít qua da lối 
sau (XLIF) cho các bệnh nhân có chỉ định mổ 
thu được kết quả rất khả quan. Nghiên cứu 
được thực hiện nhằm đánh giá bước đầu hiệu 
quả điều trị hẹp ống sống thắt lưng bằng phẫu 
thuật XLIF. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Từ tháng 4 năm 2019 đến tháng 3 năm 
2021, 9 bệnh nhân được chẩn đoán hẹp ống 
sống thắt lưng, được chỉ định và chỉ định phẫu 
thuật bằng phương pháp XLIF tại Khoa Phẫu 
thuật Thần kinh và Cột sống, Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội.

Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Các bệnh nhân được chẩn đoán xác định là 
hẹp ống sống thắt lưng đơn tầng do thoát vị đĩa 
đệm có hẹp đường ra của rễ một hoặc hai bên.

- Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật giải 
phóng chèn ép thần kinh và cố định cột sống: 
Chèn ép thần kinh không cải thiện với điều trị 
nội khoa ít nhất 8 tuần, có yếu tố mất vững 
cột sống (test áo nẹp cột sống dương tính hay 
đứng không quá 10 phút đau tăng.

- Được phẫu thuật bằng phương pháp: phẫu 
thuật ít xâm lấn lối bên thay đĩa đệm và cố đinh 
cột sống qua cuống qua da lối sau (XLIF).

Tiêu chuẩn loại trừ

- Bệnh nhân hẹp ống sống, thoát vị đĩa đệm 
L5S1. 

- Bệnh nhân hẹp ống sống, thoát vị đĩa đệm 
có mất vững cột sống tầng L4L5 nhưng có mào 
chậu 2 bên cao trên mức khe đĩa đệm L4L5.

- Vị trí đám rối thần kinh thắt lưng  trên cao 
trên phim chụp cộng hưởng từ.

- Thoát vị đĩa đệm có mảnh rời….

- Bệnh nhân loãng xương nặng có biến chứng 
xẹp lún thân đốt sống vùng cột sống thắt lưng.

2. Phương pháp

Nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối 
chứng với phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên.

Quy trình kỹ thuật

Bệnh nhân gây mê nội khí quản, tư thế 
nằm nghiêng 90 độ được cố định vào bàn mổ, 
kê độn dưới mào chậu sao cho khoảng gian 
đốt sống được mở rộng, da vùng phẫu thuật 
căng nhẹ.

- Vị trí đường mổ giải ép tùy thuộc theo bên 
đau của bệnh nhân được thăm khám trên lâm 
sàng.

Hình 1. Tư thế bệnh nhân trước mổ
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Hình 2. Cách sắp xếp vị trí trong phẫu thuật cùng hệ thống cảnh báo thần kinh

Thay đĩa đệm lối bên 

Ví trí rạch da được xác định trên máy C-arm 
ngang mức với khe đĩa đệm cần phẫu thuật, 
độ dài đường rạch tương ứng với chiều trước 
- sau của đĩa đệm. Lóc tách lớp cơ chéo bụng, 
sử dụng ngón tay đẩy toàn bộ lá phúc mạc ra 
trước tạo đường vào sau phúc mạc tiếp cận tới 
cơ thắt lưng.

Đặt hệ thống ống nong xuyên qua cơ thắt 
lưng tiếp cận đến mặt bên đĩa đệm. Mọi thao 
tác trong quá trình phẫu thuật đều được tiến 
hành dưới hướng dẫn của máy C-arm và hệ 
thống cảnh báo thần kinh liên tục.

Lấy toàn bộ đĩa đệm qua đường bên, thay 
miếng ghép đĩa đệm cũng dưới hướng dẫn của 
máy C-arm trong toàn bộ quá trình.

Hình 3. Hình ảnh đường rạch da nhỏ
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Hình 4. Tiếp cận không gian đĩa đệm bằng hệ thống ống nong dưới hướng dẫn của máy 
C-arm và hệ thống cảnh báo thần kinh trong mổ

Hình 5. Phẫu thuật lối bên cho phép đặt miếng ghép đĩa đệm kích thước lớn

Cố định cột sống bằng vít qua da lối sau:

Các điểm mốc được xác định trên phim X 
quang cột sống thẳng và nghiêng được kiểm 

tra liên tục bằng máy C-arm trong quá trình thực 
hiện. Đường rạch da đúng bằng với đường 
kính của vít.
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Hình 6. Bắt vít qua da hạn chế tàn phá tổ chức so với mổ mở thông thường

Hình 7. Quá trình bắt vít qua da với đường mổ chỉ bằng kích thước vít

Hình 8. Hình ảnh X quang sau mổ
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Hình 9. Đặt cage làm tăng chiều cao đĩa đệm và mở lỗ liên hợp bên đối diện

Đánh giá sau mổ

Bệnh nhân được đánh giá, ghi nhận tiến triển, 
mức độ phục hồi trên lâm sàng hàng ngày, mức 
độ đau được đánh giá theo thang điểm VAS 
(Visual Analogue Scale), chụp X quang kiểm tra 
đánh giá độ chính xác của vít theo tiêu chuẩn 
Lonstein sau mổ 24 giờ khi bệnh nhân đã vận 
động đi lại nhẹ nhàng được, đánh giá thang điểm 
ODI trước phẫu thuật và sau phẫu thuật 6 tháng. 

III. KẾT QUẢ
Từ tháng 04/2019 tới 03/2021, chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu với 9 bệnh nhân (5 nữ, 
4 nam) được chẩn đoán hẹp ống sống thắt 
lưng do thoát vị đĩa đệm có hẹp đường ra của 
rễ thần kinh và phẫu thuật theo phương pháp 
XLIF thu được kết quả: tuổi trung bình của 
bệnh nhân là 62,7 tuổi, cao nhất là 74 tuổi, thấp 
nhất là 50 tuổi. 100% bệnh nhân có đầy đủ cả 
hội chứng cột sống và hội chứng chèn ép rễ 
thần kinh 1 hoặc cả hai bên, có biểu hiện mất 
vững cột sống như: test áo nẹp cột sống dương 
tính, đứng lâu không quá 10 phút bn đau lưng 
phải nghỉ. 100% bệnh nhân được chụp xquang 
thường quy và X quang cột sống thắt lưng cúi-
ưỡn tối đa và chụp cộng hưởng từ chẩn đoán 
xác định. Tất cả bệnh nhân đều được xác định 
vị trí phẫu thuật bằng X-quang trong mổ với số 

lần phát tia trung bình mỗi ca là 156,8 lần, tất 
cả bệnh nhân được sử dụng hệ thống cảnh báo 
thần kinh để tránh đám rối bên khi lấy đĩa đệm 
tổn thương và tránh tổn thương rễ thần kinh khi 
mổ bắt vít. Có 8/9 (88,9%) đặt miếng ghép đĩa 
đệm bên số 10 (tương đương miếng ghép đĩa 
đệm số 14 lối sau, 100% bệnh nhân tăng chiều 
cao lỗ liên hợp trên 25%. Trong phẫu thuật: số 
lượng máu mất trong mổ trung bình là 100 ± 50 
ml. Mức độ đau lưng sau mổ trung bình giảm từ 
7,2 điểm xuống 2,3 điểm theo VAS, VAS chân 
giảm từ 6,8 xuống 1,9 điểm. Điểm ODI trước 
phẫu thuật là 54 ± 8,54 giảm xuống 12,44 ± 
3,43 sau phẫu thuật 6 tháng. Số ngày nằm viện 
trung bình của bệnh nhân là 4 ± 2 ngày.

IV. BÀN LUẬN
Trong vài thập kỉ qua, sự ra đời của công 

nghệ xâm lấn tối thiểu trong phẫu thuật nói 
chung đã khiến cho xu hướng can thiệp ít xâm 
lấn trong phẫu thuật cột sống nói riêng ngày 
càng phát triển, hạn chế được các biến chứng 
còn tồn tại của phẫu thuật mổ mở truyền thống. 
Các bệnh nhân phẫu thuật XLIF của chúng tôi 
có thể ngồi dậy và đi lại nhẹ nhàng ngay từ ngày 
thứ nhất sau phẫu thuật và thời gian nằm viện 
trung bình là 4 ± 2 ngày, đa phần các bệnh nhân 
đạt yêu cầu xuất viện ngay ở ngay thứ 2 nhưng 
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do tâm lý lo lắng và suy nghĩ có thể phát sinh 
biến chứng nên bệnh nhân thường xin nằm lại 
viện thêm thời gian để theo dõi. Số lượng mất 
máu trong phẫu thuật trung bình là 100 ± 50 
ml ít hơn đáng kể so với phẫu thuật mổ mở 
thông thường. Với việc sử dụng hệ thống ống 
nong để giải ép và bắt vít cố định cột sống qua 
da, phương pháp XLIF cho phép phẫu thuật với 
đường mổ nhỏ hơn, nong tách hệ thống cơ thắt 
lưng giúp bảo tồn tối đa cấu trúc phần mềm và 
giảm lượng máu mất trong mổ. Từ đó có thể 
thấy phục hồi ngay sau mổ được cải thiện rõ 
rệt, rút ngắn được thời gian nằm viện.1,3,5

Với bệnh lý hẹp ống sống thắt lưng, đa số 
các phẫu thuật viên lựa chọn kĩ thuật giải ép 
trực tiếp với phẫu thuật mổ mở kinh điển. Phẫu 
thuật XLIF là kĩ thuật giải ép gián tiếp qua lối 
bên nhằm loại bỏ yếu tố chèn ép, mở rộng 
ống sống cải thiện lâm sàng rõ rệt sau phẫu 
thuật và đảm bảo bảo tồn cấu trúc giải phẫu tối 
đa.3–10 Với việc sử dụng miếng ghép đĩa đệm 
(cage) có kích thước lớn (từ 40 x 18 x 8 mm trở 
lên), chiều cao tối đa 14mm mang lại nhiều ưu 
điểm hơn so với cage thông thường (20 x 9 x 8 
mm): diện ghép lớn hơn làm tăng hiệu quả liền 
xương sau mổ, chiều dài cage tương đương 
với bề ngang thân đốt sống giúp mở rộng lỗ liên 
hợp, phục hồi chiều cao đĩa đệm và đồng thời 
giải ép gián tiếp phía đối diện, làm giảm được 
góc vẹo do thoái hóa, bên cạnh đó việc giải 
ép gián tiếp rễ thần kinh trong lỗ liên hợp giúp 
tránh  phản ứng viêm-phù nề rễ thần kinh khi 
phải vén rễ giải ép trực tiếp. Đây cũng chính là 
phương pháp duy nhất hiện nay thay đĩa đệm 
tổn thương và ghép xương liên thân đốt được 
trên 50% diện tích đĩa đệm (so với các phương 
pháp lối sau chỉ tối đa 20%).

Đánh giá độ chính xác của vít được bắt trong 
phẫu thuật theo tiêu chuẩn của Lonstein: chúng 
tôi có 9 bệnh nhân với 36 vít được bắt với tỉ lệ 
vít bắt đúng tiêu chuẩn là 100%, không có vít 

nào bắt ra ngoài cuống, 100% vị trí miếng ghép 
đĩa đệm đều ở 1/3 giữa của thân đốt sống. Kết 
quả này đạt được là do tất cả quá trình đặt vít 
qua cuống và đặt miếng ghép đều thực hiện 
dưới của màn tăng sáng trong phẫu thuật và 
có hệ thống cảnh báo thần kinh NVM5. Phẫu 
thuật ít xâm lấn có ưu điểm nổi trội sau mổ đặc 
biệt là khi đánh giá mức độ đau cải thiện sau 
mổ do phẫu thuật ít gây tổn thương cấu trúc 
phần mềm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
XLIF cho hiệu quả giảm đau đáng kể cột sống 
thắt lưng và đau rễ thần kinh sau mổ. Ngay sau 
mổ ngày thứ nhất, mức độ đau theo VAS lưng 
và chân đều giảm có ý nghĩa thống kê, điều này 
phù hợp với đa số các nghiên cứu khác. 1,3,5 
Đánh giá chức năng cột sống theo ODI có sự 
cải thiện đáng kể khi so sánh trước phẫu thuật 
là 54 ± 8,54 giảm xuống 12,44 ± 3,43 sau phẫu 
thuật 6 tháng (p < 0,05).

Phương pháp XLIF còn tồn tại một vài 
nhược điểm của phẫu thuật đường bên như: 
nguy cơ tổn thương mạch máu lớn, đám rối 
thần kinh thắt lưng, tổn thương phúc mạc hay 
tổn thương ống sống và rễ thần kinh…3,6 Tuy 
nhiên, với việc sử dụng hệ thống cảnh báo thần 
kinh và màn hình tăng sáng trong mổ, 100% 
các bệnh nhân sau phẫu thuật của chúng tôi 
không có các biến chứng nêu trên, bước đầu 
cho thấy đây là một phương pháp an toàn và 
hiệu quả.6

Tuy nhiên phẫu thuật XLIF cũng có những 
hạn chế, như yêu cầu thời gian đào tạo dài và 
kinh nghiệm của phẫu thuật viên bởi làm chủ 
được kĩ thuật ít xâm lấn đòi hỏi phẫu thuật viên 
cần nắm rất vững về mặt giải phẫu và thao tác 
chính xác trong một phẫu trường rất nhỏ. Ngoài 
ra phẫu thuật còn đòi hỏi nhiều trang thiết bị, hệ 
thống cảnh báo thần kinh và phơi nhiễm tia X 
trong mổ. Chi phí phẫu thuật cao cũng là một 
trong những nguyên nhân gây hạn chế về số 
lượng ca mổ trong thời gian nghiên cứu.
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quả và an toàn với bệnh lý hẹp ống sống thắt 
lưng, khắc phục được các nhược điểm của 
phương pháp mổ mở kinh điển. Phẫu thuật 
ít xâm lấn nói chung và XLIF nói riêng có thể 
được xem là xu hướng phát triển cho phẫu 
thuật cột sống trong những năm tới. Cần tiếp 
tục nghiên cứu, theo dõi bệnh nhân xa hơn để 
đánh giá hiệu quả phẫu thuật một cách chính 
xác hơn.
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Summary
EXTREME LATERAL INTERBODY FUSION AND PERCUTANEOUS 

PEDICLE SCREW (XLIF) FOR LUMBAR SPINAL STENOSIS AT 
HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL

Extreme lateral interbody fusion (XLIF) is a minimally invasive surgical technique that allows 
access to the intervertebral disc space and vertebral bodies via the retroperitoneal transpsoas 
approach. The insertion of an implant, with the opportunity for bony fusion, can provide indirect 
decompression of the neural elements at that level. Indeed, the minimally invasive XLIF approach 
can improve post-operative pain, entry wounds, tissue trauma, operating, recovery and mobility times 
resulting in shorter hospital stays. The objective of the study was to initially evaluate the effectiveness 
of XLIF surgery for lumbar spinal stenosis. Clinical intervention study design was carried out on 9 
patients from April 2019 to March 2022. The average age of patients is 62.7 years old, the oldest is 74 
years old, the youngest is 50 years old. L4L5 is the most recent level with 100%. The postoperative, 
median VAS for back pain improve from 7.2 to 2.3  and VAS for leg pain improve from 6.8 to 1.9. 
The blood loss intraoperative was 100 ± 50 ml. Extreme lateral interbody fusion and percutaneous 
pedicle screw got good results in lumbar spinal stenosis treatment. Minimal invasive surgery and 
specially XLIF is developing day by day in the future with the lumbar spine.

Keywords: Lumbar spinal stenosis, minimally invasive surgery, Extreme lateral interbody 
fusion (XLIF), indirect decompression.


