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Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu TLIF (Mis-TLIF) ngày càng được sử dụng nhiều trong các bệnh thoát vị đĩa 

đệm cột sống thắt lưng cùng có hẹp ống sống. Mục tiêu nghiên cứu của chúng tôi nhằm đánh giá kết quả lâm 

sàng của phẫu thuật xâm lấn tối thiểu (Mis) và phẫu thuật mổ mở có hàn xương liên thân đốt qua lỗ liên hợp 

(TLIF). Phương pháp nghiên cứu mô tả, hồi cứu được thực hiện từ tháng 1 năm 2020 tới tháng 12 năm 2020 

trên 83 bệnh nhân được phẫu thuật tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Độ tuổi trung bình của các bệnh nhân là 

49,31 ± 12,83 tuổi, trong đó tỉ lệ Nam/Nữ là 1,01/1. So với những bệnh nhân được mổ mở TLIF, bệnh nhân 

được mổ theo phương pháp xâm lấn tối thiểu TLIF có lượng máu mất trong mổ, thời gian nằm viện sau mổ 

ít hơn hẳn (P < 0,05), thời gian phẫu thuật của nhóm xâm lấn tối thiểu TLIF cũng ngắn hơn. Hơn nữa, tình 

trạng đau lưng sau mổ 6 tháng ở nhóm mổ xâm lấn tối thiểu TLIF cũng ít hơn hẳn nhóm mổ mở TLIF. Tình 

trạng đau chân, điểm chức năng cột sống ODI sau mổ thấp hơn ở nhóm mổ xâm lấn tối thiểu TLIF tuy nhiên 

sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê. Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu TLIF ở các bệnh nhân thoát vị đĩa 

đệm cột sống thắt lưng cùng có hẹp ống sống thực sự an toàn và có lợi ích nhiều hơn so với mổ mở TLIF.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng cùng là 
tình trạng dịch chuyển khu trú của nhân nhầy 
đĩa đệm vượt quá giới hạn sinh lý của vòng xơ, 
gây nên sự chèn ép các thành phần lân cận 
(các rễ thần kinh, tủy sống…). Các biểu hiện 
chính là đau thắt lưng và hạn chế vận động 
vùng cột sống và các biểu hiện chèn ép vùng 
các rễ thần kinh tương ứng. Khối thoát vị có thể 
là: nhân nhày, sụn, bản xương sụn thậm chí cả 
vòng xơ đĩa đệm. Thoát vị đĩa đệm cột sống 
thắt lưng cùng luôn là một vấn đề thời sự vì đó 

là một nguyên nhân phổ biến gây đau cột sống 
thắt lưng, kèm theo các triệu chứng thần kinh 
tương ứng. Theo các trung tâm nghiên cứu và 
thống kê ở châu Âu và Mỹ thì có tới 70% dân số 
trong cuộc đời có ít nhất một lần đau thắt lưng.1

Thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng cùng 
có hẹp ống sống thắt lưng kèm theo, thường 
là hậu quả của một thoát vị đĩa đệm trung tâm 
gây ra hẹp ống sống hoặc kèm theo phì đại 
diện khớp gây hẹp ống sống ngách bên, bệnh 
lý tiến triển thầm lặng trong thời gian nhiều 
năm. Đó là lý do các bệnh nhân, khi đi khám 
với triệu chứng lâm sàng do chèn ép thần kinh, 
thường có biểu hiện phối hợp của thoát vị đĩa 
đệm, hẹp ống sống, và phì đại diện khớp chèn 
ép đường ra của rễ.
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Có hai phương pháp điều trị thoát vị đĩa 
đệm cột sống thắt lưng cùng là điều trị bảo tồn 
và điều trị phẫu thuật. Chỉ định điều trị bảo tổn 
được sử dụng trong các trường hợp không có 
chèn ép thần kinh hoặc biểu hiện triệu chứng 
chèn ép thoáng qua, phẫu thuật được đặt ra 
khi điều trị nội khoa thất bại hoặc chèn ép thần 
kinh gây biểu hiện tổn thương thần kinh tăng 
dần. Ở những bệnh nhân hẹp ống sống, sau 
mổ giải ép, đặc biệt là với việc giải ép rộng, cắt 
bỏ diện khớp sẽ làm tăng nguy cơ mất vững 
cột sống và đã có những trường hợp trượt đốt 
sống được báo cáo sau mổ giải ép đơn thuần.2 
Vì vậy, kỹ thuật cố định cột sống, hàn xương 
liên thân đốt nhằm làm giảm thiểu nguy cơ 
mất vững cột sống sau phẫu thuật ngày càng 
được các phẫu thuật viên sử dụng trong bệnh 
lí hẹp ống sống. Phẫu thuật mổ mở hàn xương 
liên thân đốt cột sống thắt lưng qua lỗ liên hợp 
(TLIF) thường được chỉ định ở các bệnh lý thoái 
hóa cột sống, sập khe đĩa đệm, thoát vị đĩa đệm 
tái phát, khớp giả không liền xương và trượt đốt 
sống có triệu chứng lâm sàng.4 Phẫu thuật TLIF 
nhằm mục đích hàn xương quanh chu vi thân 
đốt sống, tái tạo chiều cao đĩa đệm và duy trì 
độ ưỡn của cột sống thắt lưng.3 TLIF là một kĩ 
thuật hiệu quả tuy nhiên cần bóc tách, tàn phá 
các khối cơ cạnh sống để có thể bộc lộ được 
trường mổ.5 Điều này làm tăng triệu chứng đau 
sau mổ và teo cơ cạnh sống.6

Phương pháp mổ xâm lấn tối thiểu (MIS) lần 
đầu được báo cáo bởi Foley năm 2003,7 được 
sử dụng tại khoa Ngoại Thần kinh Cột sống 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội ngày càng rộng 
rãi. Ngược lại với kĩ thuật mổ mở TLIF, việc sử 
dụng đường rạch bên với hệ thống ống nong 
bóc tách khối cơ đã làm giảm tình trạng co kéo, 
tổn thương các khối cơ, giảm lượng máu mất 
và ít gây tổn thương các cấu trúc xương so với 
mổ mở TLIF. Đường mổ nhỏ, tổn thương phần 
mềm tối thiểu, sẹo xơ sau mổ ít, thời gian nằm 
viện ngắn là những đặc điểm chung của mổ 

xâm lấn tối thiểu TLIF. Nhiều nghiên cứu trên 
thế giới chỉ ra lợi ích của phương pháp này như 
giảm tình trạng đau, cải tiện vận động và phục 
hồi nhanh ngay sau mổ. Với việc càng ngày 
càng hoàn thiện các thao tác kĩ thuật, phương 
pháp mổ xâm lấn tối thiểu hiện đang được sử 
dụng rộng rãi và dần trở thành phương pháp 
chính được chỉ định cho nhiều trường hợp 
bệnh nhân thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng 
cùng có hẹp ống sống tại Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội. Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
này để so sánh kết quả điều trị sau mổ bằng mổ 
xâm lấn tối thiểu TLIF và mổ mở TLIF ở bệnh 
nhân thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng cùng 
có kèm hẹp ống sống được phẫu thuật tại Bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Đối tượng là các bệnh nhân được chẩn 
đoán thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng cùng 
có hẹp ống sống và được phẫu thuật bằng 
phương pháp mổ mở TLIF hoặc phương pháp 
mổ xâm lấn tối thiểu TLIF tại Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội trong 12 tháng từ tháng 1 năm 2020 
tới tháng 12 năm 2020.

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Trên lâm sàng có hội chứng chèn ép rễ với 
các biểu hiện đau lan kiểu rễ, dấu hiệu cách hồi 
thần kinh, chèn ép rễ thần kinh gây tổn thương 
rễ thần kinh.

- Trên cộng hưởng từ có hình ảnh hẹp ống 
sống thắt lưng:

+ Hẹp ống sống trung tâm, đường kính ống 
sống trung tâm trước sau dưới 10mm.

+ Hẹp ngách bên, hẹp lỗ liên hợp một bên. 

+ Hẹp phối hợp ống sống trung tâm, ngách 
bên, hẹp lỗ liên hợp một bên.

- Điều trị nội khoa đầy đủ, có hệ thống trong 
6 - 8 tuần thất bại.
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- Bệnh nhân được khám lại đầy đủ sau 6 tháng.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Các bệnh nhân có tổn thương kèm theo 
như trượt đốt sống, u đốt sống, u tủy sống, lao 
cột sống, viêm cột sống dính khớp, mổ cũ vùng 
cột sống thắt lưng cùng….

- Bệnh nhân có loãng xương (Chỉ số T- 
Score thấp hơn -2,5 khi đo mật độ xương ở 
tầng đốt sống thoát vị).

- Bệnh nhân có bệnh lý mạch máu chi: thiếu 
máu mạn tính chi, suy van tĩnh mạch hiển….

- Bệnh nhân có dị tật bẩm sinh ở hai chân.

- Bệnh nhân có chèn ép thần kinh gây hội 
chứng đuôi ngựa.

- Bệnh nhân có bệnh ý toàn thân nặng ảnh 
hưởng tới kết quả điều trị.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả, hồi cứu.

Chỉ số nghiên cứu

Tuổi, giới tính, thời gian mổ, mất máu trong 

mổ, điểm đau VAS trước - sau mổ, điểm ODI 
trước - sau mổ, thời gian nằm viện sau mổ, độ 
chính xác vít, biến chứng sau mổ.

Kĩ thuật mổ

Với kĩ thuật mổ xâm lấn tối thiểu TLIF, bệnh 
nhân nằm sấp, phẫu thuật viên đứng về phía 
tiếp cận khối thoát vị, phụ mổ đứng phía đối 
diện. Đường rạch da thay đổi theo khối thoát 
vị, thường kéo dài 3 - 4cm, nằm trên đường 
bờ ngoài, liên hai cuống của thân đốt sống liền 
kề và cách đường giữa 2.5 - 3cm. Sử dụng hệ 
thống ống nong bóc tách cân cơ, bộc lộ diện 
khớp tương ứng, sử dụng hệ thống màn huỳnh 
quang tăng sáng (C-arm) chụp 2 bình diện đứng 
dọc và nằm ngang, kiểm tra vị trí, hướng vào 
của ống nong so với hướng tiếp cận đĩa đệm. 
Dùng khoan mài hoặc đục xương mở cửa sổ 
xương ngay trên rễ ra, mặt dưới cuống lỗ liên 
hợp, đánh giá tình trạng dây chằng vàng, vị trí 
thoát vị, rễ thần kinh ngang mức và trên mức 
thoát vị. Tiến hành lấy cắt bao xơ đĩa đệm, dùng 
pince gắp thoát vị, nhân nhầy các mảnh đĩa 
đệm. Làm sạch diện ghép xương, tùn xương 
diện ghép và đặt dụng cụ ghép xương (cage). 

Hình 1. Mô tả quá trình đặt cage thông qua hệ thống ống nong 
với phương đứng dọc (A) và phương nằm ngang (B)8
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Sau khi kiểm tra lại dưới C-arm để chỉnh 
vị trí của cage, tiến hành bắt vít qua da dưới 
C-arm, đặt kim định vị qua cuống vào thân 
đốt sống, sau đó thay nòng kim định vị bằng 
qua dẫn đường. Tiến hành bắt vít qua kim dẫn 
đường, sử dụng C-arm liên tục kiểm tra hướng 
vào vít qua 2 bình diện ngang và trước sau. 
Sau khi bắt vít xong, tiến hành đặt thanh dọc và 
ốc khóa trong, đóng vết mổ. 

Mổ mở TLIF được thực hiện bằng kĩ thuật 
kinh điển với đường rạch da là đường giữa 
liên gai sau các thân đốt sống, bóc tách các 
khối cơ.9

Đánh giá kết quả sau mổ

Đánh giá độ chính xác vít trong cuống sống 
theo phân loại của Gertzbein và Robbins10 chia 
thành 4 nhóm:

- Vít nằm hoàn toàn trong cuống (nhóm A).

- Vít di lệch < 2mm (nhóm B), di lệch 2 - < 
4mm (nhóm C).

- Vít di lệch 4 - < 6mm (nhóm D).

- Vít di lệch nhiều hơn 6mm (nhóm E).

Sử dụng thang điểm đau VAS đánh giá điểm 
đau cột sống thắt lưng và đau kiểu rễ trước và 
sau mổ. Thang điểm ODI đánh giá chức năng 
cột sống trước và sau mổ 6 tháng.

Hình 2. Bảng điểm VAS

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện với sự đồng 
ý của tất cả các bệnh nhân. Tất cả các biến 

số, chỉ số nghiên cứu được thu thập một cách 
trung thực và khoa học.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng

Đặc điểm lâm sàng Mổ Xâm lấn tối thiểu TLIF Mổ mở TLIF P

Số lượng bệnh nhân 56 27

Giới tính, Nam/Nữ 29/27 13/14

Tuổi, năm 48,1 ± 13,85 51,85 ± 10,14 0,166

Khoảng tuổi 21 - 72 30 - 73

Trong 83 bệnh nhân được phẫu thuật thì 
có 56 bệnh nhân được mổ theo phương pháp 
Xâm lấn tối thiểu TLIF (chiếm 67,5%), còn lại 27 

bệnh nhân được mổ theo phương pháp mổ mở 
TLIF (chiếm 32,5%).
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Trong số 83 bệnh nhân được mổ thì tỉ lệ 
nữ nhiều hơn nam với tỉ lệ nữ/nam là 1,01/1. 
Tuy nhiên tỉ lệ bệnh nhân nam được mổ theo 
phương pháp xâm lấn tối thiểu TLIF nhiều hơn 
bệnh nhân nữ.

Độ tuổi trung bình của 83 bệnh nhân trong 
nghiên cứu là 49,31 ± 12,87; bệnh nhân cao 
nhất là 73 tuổi, bệnh nhân trẻ nhất là 21 tuổi. 
Trong đó không có sự khác biệt giữa độ tuổi 
của cả 2 nhóm (p = 0,166)

2. Triệu chứng lâm sàng

Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng (n = 83)

Triệu chứng lâm sàng Số lượng Tỉ lệ %

Đau cột sống thắt lưng 82 98,8

Cách hồi thần kinh 52 62,66

Dấu hiệu Lasègue dương tính 80 96,4

Đau, tê dọc theo rễ thần kinh chi phối 83 100

Rối loạn vận động theo rễ thần kinh chi phối 9 10,8

Rối loạn cơ tròn 5 6

Rối loạn dinh dưỡng, teo cơ 10 12,04

Đau, tê dọc theo rễ thần kinh chi phối là triệu 
chứng gặp ở tất cả các bệnh nhân (100%). Có 
98,8% bệnh nhân có đau cột sống thắt lưng 
thấp. Có 9 bệnh nhân (10,8%) yếu liệt các 

nhóm cơ do thần kinh chi phối, 5 bệnh nhân 
(6%) trước mổ có tình trạng rối loạn cơ tròn và 
10 bệnh nhân có teo cơ theo vùng rễ thần kinh 
chi phối (12,04%).

3. Kết quả điều trị phẫu thuật 

Kết quả sau mổ

Bảng 4. Kết quả sau mổ (n = 83)

Kết quả Xâm lấn tối thiểu TLIF Mổ mở TLIF p

Thời gian mổ (phút) 138,84 ± 31,73 151,48 ± 30,01 0,88

Lượng máu mất trong mổ (ml) 139,46 ± 60,1 407,41 ± 134,78 < 0,01

Số ngày nằm viện sau mổ (ngày) 7,16 ± 1,449 8,93 ± 3,149 0,009

Lượng máu mất trung bình trong mổ ở 
nhóm mổ xâm lấn tối thiểu TLIF và mổ mở 
TLIF lần lượt là 139,46ml và 407,41ml, sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 

Thời gian nằm viện sau mổ (trung bình 
7,16 ngày so với 8,93 ngày, p < 0,05) của 

nhóm mổ xâm lấn tối thiểu TLIF ngắn hơn 
một cách có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
mổ mở TLIF.

Thời gian mổ (trung bình 138,84 phút so với 
151,48 phút, p > 0,05) của cả 2 phương pháp 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.
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Đánh giá độ chính xác vít

Vị trí bắt vít

Độ chính xác vít

Mis-TLIF TLIF
Tổng (N) %

Số lượng % Số lượng %

Vít nằm hoàn toàn trong cuống 
(nhóm A)

146 91,2 76 90,5 222 90,1

Vít di lệch < 2mm 
(nhóm B)

14 8,8 6 7,1 20 8,1

Vít di lệch 2 - < 4mm 
(nhóm C) 

0 0 2 2,4 2 0,8

Vít di lệch > 4mm 
(nhóm D)

0 0 0 0 0 0

Tổng số vít 160 100 84 100 244 100

Có tổng số 244 vít đã được bắt trong đó số 
vít sử dụng trong phẫu thuật xâm lấn tối thiếu là 
160 vít, có 146 vít nằm hoàn toàn trong cuống 
(nhóm A) chiếm tỉ lệ 91,2%, có 14 vít nằm di 
lệch 2mm (nhóm B) chiếm 8,8%, không có vít 
nào di lệch lớn hơn 2mm 

Ở nhóm mổ mở TLIF, có 84 vít đã được bắt 
trong đó có 76 vít tương ứng 90,5% số vít nằm 
hoàn toàn trong cuống (nhóm A), có 6 vít tương 
ứng 7,1% sốt vít nằm di lệch 2mm (nhóm B) 
và có 2 vít tương ứng 2,4% số vít nằm di lệch 
>2mm và nhỏ hơn 4mm (nhóm C), tuy nhiên 

không có tổn thương thần kinh được ghi nhân 
sau mổ do vị trí vít gây ra. 

Không có vít nào di lệch lớn hơn 4mm (nhóm 
D và E) ở cả 2 nhóm.

Đánh giá kết quả theo thang điểm VAS 
và ODI

Chúng tối sử dụng thang điểm VAS và ODI 
trong nghiên cứu vì dễ sử dụng, đã được áp 
dụng rộng rãi trong nước và quốc tế. 

Với triệu chứng đau lưng gặp ở 100% bệnh 
nhân trước phẫu thuật.

Bảng 5. Điểm VAS, ODI (n = 83)

Xâm lấn tối thiểu TLIF Mổ mở TLIF p

Trước mổ

VAS lưng 6,61 ± 1,275 7 ± 1,209 0,185

VAS chân 6,27 ± 1,902 6,41 ± 1,248 0,73

ODI 34 ± 10,549 35,53 ± 14,401 0,634

Sau mổ

VAS lưng 1,84 ± 0,757 2,63 ± 0,884 < 0,01

VAS chân 1,11 ± 0,412 0,96 ± 0,587 0,199

ODI 11,14 ± 7,569 15,26 ± 10,872 0,084
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Xâm lấn tối thiểu TLIF Mổ mở TLIF p

Sự thay đổi trước - sau mổ

Giảm VAS lưng 4,77 ± 1,362 4,37 ± 1,523 0,234

Giảm VAS chân 5,16 ± 1,905 5,44 ± 1,396 0,493

Giảm ODI 22,86 ± 11,548 20,07 ± 14,586 0,349

Trước mổ, điểm VAS lưng trước, điểm 
VAS chân và ODI ở nhóm mổ TLIF cao hơn 
ở nhóm mổ xâm lấn tối thiểu TLIF tuy nhiên 
sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 
(p > 0,05). 

Sau mổ 6 tháng, điểm VAS lưng, điểm 
VAS chân và ODI của cả hai nhóm mổ đểu cải 
thiện. Điểm VAS chân và ODI sau mổ không 
khác nhau giữa hai nhóm tuy nhiên điểm VAS 
lưng ở nhóm mổ xâm lấn tối thiểu TLIF thấp 
hơn hẳn nhóm mổ mở TLIF và sự khác biệt 
này là có ý nghĩa (p < 0,01). 

Sự thay đổi trước- sau mổ của điểm VAS lưng, 
VAS chân, ODI khá tương đồng giữa hai nhóm 
mổ, sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê.

Biến chứng sau mổ

Có 2 bệnh nhân có biến chứng nhiễm trùng 
sau mổ, 1 bệnh nhân mổ theo phương pháp 
Xâm lấn tối thiểu TLIF và 1 bệnh nhân mổ theo 
phương pháp TLIF.

Không ghi nhận các biến chứng khác hay 
gặp như rách màng cứng, tổn thương rễ thần 
kinh, chảy máu sau mổ, biến chứng liên quan 
dụng cụ mổ do tình trạng liền xương không tốt.

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu, chúng tôi so sánh kết quả 

sau phẫu thuật ở 83 bệnh nhân thoát vị đĩa đệm 
cột sống thắt lưng cùng được mổ theo phương 
pháp xâm lấn tối thiểu TLIF và mở TLIF. 

Đa số các bệnh nhân ở tuổi lao động, ở 
nhóm mổ xâm lấn tối thiểu TLIF là 48,1 ± 13,85 
và nhóm mổ mở là 51,85 ± 10,14, có bệnh 
nhân trẻ nhất là bệnh nhân nữ, 21 tuổi. Kết 
quả này tương đồng với nghiên cứu của Price 
năm 20188consecutive series of patients (Level 
III với độ tuổi trung bình nhóm mổ xâm lấn tối 
thiểu TLIF là 56 tuổi và nhóm mổ mở TLIF là 54 
tuổi. Ở độ tuổi này thường gặp phải các sang 
chấn thường xuyên, cộng với nguyên nhân nội 
đĩa do đó làm tăng tỉ lệ thoát vị đĩa. 

Tỉ lệ nữ nhiều hơn nam trong nhiên cứu này 
giống như trong các nghiên cứu của Price và 
cộng sự,8 Zhao và cộng sự.11

Về triệu chứng lâm sàng thì đau cột sống 

thắt lưng thấp là triệu chứng hay gặp nhất ở 
tất cả các bệnh nhân. Theo Peng và Yin,12 một 
trong những nguyên nhân đau lưng là do tổn 
thương đĩa đệm. Khi bao xơ chưa rách hoàn 
toàn, áp lực nội đĩa tăng cao tác động vào chỗ 
bao xơ rách, bị tổn thương do vi chấn thương 
sẽ tác động lên thụ thể cảm giác vùng bao xơ 
gây nên triệu chứng đau lưng. Khi thoát vị vỡ ra 
khỏi bao thì áp lực nội đĩa giảm nhanh và đau 
lưng cũng giảm. Bên cạnh đó khi triệu chứng 
chèn ép rễ cũng làm giảm bớt sự chú ý của 
bệnh nhân về đau lưng.

Trong nghiên cứu này, triệu chứng đau, tê 
dọc rễ thần kinh chi phối gặp ở 100% bệnh 
nhân, còn trong nghiên cứu của Zhao và cộng 
sự là 94,73%.11 Dấu hiệu Lasègue dương tính 
gặp ở 96,4% bệnh nhân. The Bono, dấu hiệu 
này chứng tỏ có sự chèn ép rễ do bệnh lý đĩa 
đệm.13 Khi khối thoát vị chèn ép sẽ gây đau kiểu 
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rễ chi phối kèm theo là vùng rối loạn cảm giác 
của rễ đó, chèn ép nặng hơn có thể gây liệt vận 
động. Tuy nhiên các nghiên cứu cho thấy đau 
vùng rễ chi phối là do cơ chế viêm tạo ra.14

Trong phương pháp mổ xâm lấn tối thiểu 
TLIF sẽ giảm hẳn việc tổn thương tới các mô 
mềm cạnh cột sống, bảo tồn được các cấu trúc 
dây chằng và cơ cạnh cột sống đối bên trường 
mổ do sự dụng hệ thống ống nong đi vào từ 
1 bên. Bên cạnh đó việc giảm thiểu tối đa bóc 
tách cân cơ và phá bỏ cấu trúc xương của cột 
sống làm giảm lượng máu mất trong mổ, giảm 
lượng tích tụ dịch trong mô đồng thời giảm các 
biến chứng như nhiễm trùng.11 Ngược lại mổ 
mở TLIF yêu cầu phẫu thuật viên phải bóc tách 
rộng cân cơ cạnh sống, tăng nguy cơ mất máu 
và tổn thương mô mềm cũng như các biến 
chứng sau mổ trong nhiều nghiên cứu.11 

Thực tế trong nghiên cứu cho thấy lượng 
máu mất trong mổ xâm lấn tối thiểu TLIF ít hơn 
hẳn so với mổ mở TLIF, tương tự như kết quả 
nghiên cứu của Price và cộng sự.8 Giảm lượng 
máu mất và tổn thương mô làm cho quá trình 
hồi phục sau mổ diễn ra nhanh hơn, như kết 
quả trong nghiên cứu này, bệnh nhân được mổ 
theo phương pháp xâm lấn tối thiểu TLIF ra 
viện sớm hơn và sự khác biệt giữa hai phương 
pháp là có ý nghĩa thống kê (P < 0,05), giống 
với các nghiên cứu đã đưa ra trước đây.8

Trước mổ, điểm VAS lưng và VAS chân và 
ODI của các bệnh nhân ở cả hai phương pháp 
là không khác biệt. Có nhiều trường hợp bệnh 
nhân có thoát vị nhỏ tuy nhiên vị trí thoát vị vào 
ngách bên chèn ép đường ra của rễ thần kinh 
sẽ khiến bệnh nhân đau lưng và đau lan theo rễ 
thần kinh dữ dội. 

Việc hạn chế đối thiểu tổn thương mổ và 
hạn chế bóc tách cơ dẫn tới việc mặc dù cả hai 
nhóm mổ để có sự cải thiện đáng kể điểm VAS 
lưng, chân và ODI sau mổ nhưng nhóm mổ 
xâm lấn tối thiểu TLIF giảm nhiều hơn. Nhóm 

mổ xâm lấn tối thiểu TLIF sau 6 tháng có điểm 
VAS lưng ít hơn 0,83 điểm (p < 0,01) điểm ODI 
ít hơn 3,3 điểm so với mổ mở TLIF. Sự khác 
biệt này cũng được Price và cộng sự,8 Zhao và 
cộng sự ghi nhận.11 Điểm VAS chân sau mổ của 
nhóm mổ xâm lấn tối thiểu TLIF nhỏ hơn có thể 
là do việc đụng chạm, vén rễ thần kinh ít hơn 
trong quá trình giải ép.11

Mặc dù ban đầu thời gian phẫu thuật xâm 
lấn tối thiểu TLIF sẽ dài hơn so với mổ mở 
TLIF, được giải thích bởi đường cong học 
tập (learning curve): trong giai đoạn đầu các 
phẫu thuật viên cần có thời gian thích nghi với 
phương pháp mổ mới với phẫu trường hẹp, các 
thao tác thực hiện dưới kính vi phẫu cũng như 
việc kiểm tra bằng C-arm liên tục trong mổ. Tuy 
nhiên khi đã thành tạo các thao tác, thời gian 
mổ của phẫu thuật xâm lấn tối thiểu TLIF sẽ 
ngắn hơn, kết quả sau mổ thường tốt hơn do 
thời gian có kéo, vén cơ ngắn hơn, ít làm tổn 
thương cơ hơn.11

Độ chính xác của vít được bắt cao đồng 
nghĩa với việc tránh được biến chứng về thần 
kinh, mạch máu đồng thời đảm bảo tái lập và 
duy trì cấu trúc vững chắc của cột sống tại 
vị trí phẫu thuật sau mổ. Năm 2000, Gaines 
là người đầu tiên mô tả cuống sống có hình 
dạng như một cái phễu với đáy phễu là phần 
eo của cuống sống, cùng kỹ thuật bắt vít qua 
cuống theo kỹ thuật hình phễu trong điều trị 
bệnh lý cột sống.15 Cùng với sự hỗ trợ của các 
phương tiện chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt là 
máy chụp xquang trong mổ thậm chí robot định 
vị, độ chính xác vít đang ngày được cải thiện 
tới mức tối ưu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, với phương 
pháp mổ xâm lấn tối thiểu TLIF, tỉ lệ vít trong 
cuống chiếm 91,2% (nhóm A), vít di lệch dưới 
2mm chiếm 8,8% (nhóm B) và không có vít nào 
di lệch trên 2mm. Ở nhóm mổ mở TLIF, tỉ lệ vít 
trong cuống (nhóm A) thấp hơn đồng thời có 
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2,4% vít di  lệch trên 2mm (nhóm C). Dù không 
gây triệu chứng thần kinh sau mổ tuy nhiên 
phẫu thuật xâm lấn tối thiểu TLIF vẫn tỏ ra an 
toàn hơn so với mổ mở TLIF.

Nghiên cứu của Nguyễn Vũ đánh giá độ 
chính xác của vít qua phim chụp Xquang kiểm 
tra theo tiêu chuẩn của Lonstein thu được: 350 
vít (93,6%) được bắt vít đúng theo tiêu chuẩn. 
6,4% vít còn lại đều qua cuống vào thân đốt 
sống tuy nhiên vị trí bắt chưa tốt.16

Tuy vậy theo nghiên cứu Ferrick đã nghiên 
cứu về độ tin cậy của việc đánh giá Xquang 
trong phẫu thuật với 46 vít bắt vào cuống 
sống thấy độ chính xác là 83%, tỉ lệ âm tính 
giả (trên Xquang thấy trong cuống, nhưng mổ 
xác thì ra ngoài) là 4,2% do hình ảnh khảo sát 
trên Xquang cũng chỉ là hình ảnh 2 chiều trong 
không gian 3 chiều.17  

Các bệnh nhân trong nghiên cứu đều được 
sử dụng miếng ghép đĩa đệm nhân tạo kèm 
theo xương tự thân cắt nhỏ và bột xương nhân 
tạo nếu cần thiết. Hình ảnh Xquang của những 
bệnh nhân liền xương tốt là hình ảnh cản 
quang dính vào cả hai mặt của thân đốt sống 
trên và dưới, không có hình ảnh tiêu xương và 
khe sáng vị trí kết xương. Sau 6 tháng không 
có tình trạng tiêu xương, khớp giả xảy ra ở cả 
2 nhóm. Tuy nhiên một vài nghiên cứu cho thấy 
phẫu thuật mổ mở TLIF làm tăng nguy cơ gây 
ra hội chứng thoái hóa đốt liền kề so với phẫu 
thuật xâm lấn tối thiểu TLIF do phẫu thuật xâm 
lấn tối thiểu TLIF bảo tồn được các cấu trúc 
xương và hệ phần mềm cạnh cột sống tốt hơn 
so với mổ mở TLIF.18

V. HẠN CHẾ
Nghiên cứu của chúng tôi có một số điểm 

hạn chế như số bệnh nhân được đưa vào 
nghiên cứu còn ít, thời gian theo dõi bệnh nhân 
sau mổ ngắn (6 tháng), cần có sự theo dõi bệnh 
nhân dài hơn (hàng năm). Phẫu thuật được 

thực hiện bởi nhiều phẫu thuật viên chính nên 
kết quả có thể bị ảnh hưởng bởi kinh nghiệm 
của các phẫu thuật viên đó.

VI. KẾT LUẬN
Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu TLIF an toàn, 

hiệu quả và mang lại một số lợi ích hơn cho 
bệnh nhân so với phẫu thuật mổ mở TLIF như 
thời gian mổ ngắn, lượng máu mất trong mổ 
ít, thời gian nằm viện sau mổ ngắn hơn, ít đau 
lưng và chân hơn, chức năng cột sống cải thiện 
tốt hơn sau mổ. 
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Summary
POSTOPERATIVE CLINICAL OUTCOME IN PATIENTS HAVE 
LUMBAR DISK HERNIATION WITH SPINAL STENOSIS BY 

TRANSPEDICULAR SCREW FIXATION  
AND TRANSFORAMINAL INTERVERTEBRAL FUSION  

(MINIMALLY INVASIVE AND OPEN SURGERY)
The minimally invasive TLIF (MI-TLIF) Surgery is increasingly used for treating herniated lumbar 

disk diseases with spinal stenosis. The objective of our study was to evaluate the clinical outcome of 
minimally invasive surgery (MIS) versus open techniques for transforaminal lumbar interbody fusion 
(TLIF). A Retrospective description study was applied from January 2020 to December 2020, over 83 
patients treated surgically at Hanoi Medical University Hospital. The average age was 49.31 ± 12.83 
years old, gender rate Male/Female is 1.01/1. Compared to patients in the Open group, patients in 
the Mis group had significantly less intraoperative hemorrhage, shorter hospital stay after surgery 
(p < 0.05) and shorter operation times. In addition, the postoperative back pain at 6 months after 
surgery in the Mis group were remarkably lower than those in the Open group. The postoperative leg 
pain, Oswestry disability index (ODI) are lower in the MIS-TLIF group but there was no significant 
difference. MIS-TLIF is safe and provides more benefits in patients with lumbar disc herniation 
compared to Open-TLIF.

Keywords: Lumbar Disc Herniation, Spinal Stenosis, Minimally Invasive, Open Surgery.


