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Một số yếu tố liên quan đến thất bại dụng cụ khi sử dụng
cấu hình ngắn trong phẫu thuật điều trị chấn thương cột
sống Denis IIB vùng ngực thắt lưng
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Tóm tắt

Mục tiêu: Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến thất bại dụng cụ của cấu hình cố định ngắn
kèm ghép xương liên thân đốt qua lỗ ghép điều trị chấn thương cột sống vùng bản lề ngực-thắt
lưng loại Denis IIB. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu được tiến hành trên các bệnh
nhân chấn thương cột sống vùng ngực thắt lưng, Denis IIB điều trị bằng phẫu thuật cố định cột
sống cấu hình ngắn kết hợp ghép xương liên thân đốt qua lỗ ghép từ tháng 1/2013 đến tháng
1/2017. Bệnh nhân được theo dõi từ 1 năm trở lên. Tình trạng thất bại dụng cụ đánh giá trên phim
X-quang thường quy tại thời điểm thăm khám cuối cùng và được định nghĩa là khi có gãy vít, gãy-
bật nẹp dọc hoặc gù cột sống tái phát > 10o tại thời điểm thăm khám cuối cùng. Tìm hiểu một số
yếu tố liên quan đến tình trạng thất bại dụng cụ như tuổi, giới, điểm chịu tải của thân đốt sống tổn
thương (LSC), và các chỉ số đánh giá sự biến dạng của cột sống trước phẫu thuật. Kết quả: 36
bệnh nhân đáp ứng đủ tiêu chuẩn với thời gian theo dõi từ 17 đến 73 tháng (trung bình là 53,3
tháng). Tỷ lệ thất bại dụng cụ trong nghiên cứu là 16,7%, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống
kê về tỉ lệ thất bại dụng cụ về tuổi, LSC và các chỉ số đánh giá sự biến dạng của cột sống trước
phẫu thuật ngoại trừ nam giới có tỷ lệ thất bại dụng cụ cao hơn so với nữ giới với sự khác biệt có
ý nghĩa thống kê. Kết luận: Không tìm thấy sự liên quan giữa các yếu tố được tìm hiểu với tỉ lệ
thất bại dụng cụ ngoài trừ sự khác biệt về giới và thời gian trở lại lao động sau phẫu thuật . Tỉ lệ
thất bại dụng cụ lệ thất bại dụng cụ của phương pháp phẫu thuật cố định cấu hình ngắn và ghép
xương liên thân đốt qua lỗ ghép là 16,7%. 

Từ khóa: Mối tương quan, cố định ngắn, ghép xương liên thân đốt, thất bại dụng cụ.

Summary

Objective: To investigate the related factors for hardware failure of short segment screw fixation
with transforaminal interbody fusion in treatment of unstable thoracolumbar burst fracture Denis IIB.
Subject  and  method:  A retrospective study was performed in the patients with isolated unstable
thoracolumbar  burst  fractures  treated  by  posterior  short  segment  pedicle  screw  fixation  and
transforaminal thoracolumbar interbody fusion from January 2013 to January 2017. All patients were
followed up for a minimum of 1 year. Hardware failure was assessed on radiological images at the
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last follow-up and was defined as a correction loss of more than 10° of the RA values at the final
follow-up compared to the immediate postoperative period and/or  pedicle  screw(s) and/or  rod(s)
breakage. Demographic data, loss of anterior vertebral body heights, vertebral sagittal and regional
sagittal  angle were analysed at  preoperative,  and at last  follow up.  The hardware failures were
recorded and was investigated the relationship with age, sex, LSC, the parameters of pre-operative
spinal deformity. Result: There were 36 patients who met the inclusion and exclusion criteria with a
mean follow-up duration of 53.3 months (range, from 17 to 73 months). The prevalance of hardware
failure was 16.7%, there was no correlation between hardware failure with age and the parameters of
spinal  deformity,  regardless  male  group  had  more  hardware  failures  than  female  group  with
significant difference. Conclusion: It was not found the correlation between hardware failure and age,
the parameters of spinal deformity with exception of sex and time of returning to work after surgery.
The incidence of implant failure after using short segment pedicle screw fixation with transforaminal
interbody fusion for treatment of thoracolumbar burst fracture was 16.7%. 

Keywords: Relationship, short fixation, transforaminal interbody fusion, hardware failure.

1. Đặt vấn đề

Phẫu  thuật  điều  trị  chấn  thương  cột  sống
vùng ngực thắt lưng có nhiều phương pháp cùng
tồn tại có thể chia thành các phương pháp đó là
phẫu thuật với đường mổ trước bên, đường mổ
phía sau, kết hợp hai đường mổ [3].  Trong đó,
phương pháp phẫu thuật với đường mổ phía sau
sử dụng cấu hình cố định ngắn là phương pháp
được lựa chọn phổ biến [4]. Nhược điểm của cố
định cột sống cấu hình ngắn đơn thuần đó là sự
thất bại của dụng cụ, mất nắn chỉnh biến dạng
cột  sống sau phẫu thuật  [5].  Ghép xương liên
thân đốt sống kết hợp với cố định ngắn đã được
một  số  tác  giả  sử  dụng  trong  điều  trị  chấn
thương vỡ nhiều mảnh thân đốt sống vùng ngực
thắt lưng loại Denis IIB [1], [6].  Tuy nhiên,  chưa
có nghiên cứu nào báo cáo về thất bại dụng cụ
và các yếu tố liên quan của phương pháp phẫu
thuật này. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu
hồi cứu này với mục tiêu: Đánh giá tỉ lệ thất bại
dụng cụ và tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến
thất bại dụng cụ của phương pháp phẫu thuật cố
định ngắn kèm ghép xương liên đốt sống, điều trị
chấn  thương  cột  sống  vùng  ngực  thắt  lưng,
Denis IIB.

2. Đối tượng và phương pháp

2.1. Đối tượng 

Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân (BN)
được chẩn đoán chấn thương cột sống ở 1 đốt

sống ngực thắt lưng, Denis IIB điều trị bằng phẫu
thuật cố định cột sống cấu hình ngắn và ghép
xương liên thân đốt qua lỗ ghép, tại Bệnh viện
Trung ương Quân đội 108 từ tháng 1/2013 đến
tháng  1/2017.  Tiêu  chuẩn  lựa  chọn  BN  vào
nghiên cứu: 1) BN có đầy đủ hồ sơ trước phẫu
thuật; 2) Có thời gian theo dõi > 01 năm; 3) Có
đủ hình ảnh X-quang thường quy và cắt lớp vi
tính tại thời điểm trước, sau phẫu thuật và thăm
khám cuối cùng. Tiêu chuẩn loại trừ: 1) BN chấn
thương  cột  sống  được  phẫu  thuật  bằng  các
phương pháp khác; 2) BN chấn thương cột sống
vùng ngực thắt  lưng nhưng không thuộc phân
loại  Denis  IIB;  3)  BN phẫu thuật  cố định ngắn
nhưng có bắt vít vào đốt tổn thương hoặc bơm xi
măng sinh học vào thân đốt sống kết hợp.

2.2. Phương pháp 

Nghiên cứu hồi cứu.

Thông tin chung của BN được thu thập
qua hồ sơ bệnh án. 

Hình ảnh: Hình ảnh Xquang và cắt lớp vi
tính  của BN trước,  sau  phẫu  thuật  và  tại  thời
điểm theo dõi được đánh giá.

Phân loại mức độ nặng của tổn thương
theo Load Sharing Classification (LSC) dựa trên
hình ảnh cắt lớp vi tính và X-quang. 

2.3. Nội dung đánh giá

Hình ảnh: Các chỉ số trên X-quang được sử
dụng để đánh giá là  góc gù đốt  sống,  góc gù
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vùng cột sống, mức độ xẹp bờ trước đốt sống.
Cách đo các chỉ số như sau:

Góc gù đốt  sống: Là góc tạo bởi  giữa hai
đường thẳng đi qua tấm tận đĩa đệm phía trên và
tấm  tận  đĩa  đệm phía  dưới  của  đốt  sống  tổn
thương (Hình 1). 

          

Hình 1. Cách đo góc gù TĐS Hình 2. Cách đo góc gù vùng 

Góc gù vùng: Góc tạo bởi hai đường thẳng
qua tấm tận đĩa đệm trên của đốt sống phía trên
đốt sống tổn thương và đường thẳng đi qua tâm
tận đĩa  đệm dưới của đốt  sống phía dưới đốt
sống tổn thương (Hình 2). 

Xương ghép đã được sử dụng:  Xương tại
chỗ, xương đồng loại, xương mào chậu tự thân,
xương nhân tạo.

Độ  liền  xương:  Mức  độ  liền  xương  được
đánh giá trên phim  cắt lớp vi tính tại thời điểm
theo dõi theo tiêu chuẩn của Bridwell cải tiến. 

Tiêu chuẩn xác định thất bại dụng cụ: 1) Mất
độ nắn chỉnh > 100 của góc gù vùng hoặc góc gù
thân đốt tại thời điểm thăm khám cuối cùng  so
với thời điềm sau phẫu thuật; 2) Gãy vít, tuột vít,
gãy thanh dọc được đánh giá dựa trên hình ảnh
Xquang  thường  quy  tại  thời  điểm  thăm  khám
cuối cùng; 3) Liền xương độ IV theo phân độ của
Bridwell cải tiến.

Tìm hiểu một số yếu tố có thể liên quan đến
thất bại dụng cụ cố định như tuổi, giới, mức độ
biến dạng gù cột sống trước phẫu thuật (góc gù
vùng,  góc  gù  thân  đốt  sống,  mức  độ  xẹp  bờ

trước thân đốt sống), mức độ tổn thương của đốt
sống (điểm LSC), loại xương được sử dụng để
ghép xương (xương tại chỗ, xương mào chậu,
xương nhân tạo, xương đồng loại) và thời gian
trở lại lao động sau phẫu thuật. 

2.4. Xử lý số liệu

Số liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê
y học SPSS 20.0 với giá trị p<0,05 là sự khác
biệt có ý nghĩa thống kê. 

3. Kết quả  

3.1. Đặc điểm chung

 Có  40  BN  đáp  ứng  đủ  tiêu  chuẩn  lựa
chọn, tuy nhiên có 4 BN không đến khám được
tại  thời  điểm kết  thúc nghiên cứu. Nghiên cứu
thu thập được 36 BN với 20 nam và 16 nữ, tuổi
trung bình 46,7 tuổi  (21-68 tuổi).  Đốt  sống tổn
thương thường gặp nhất là L1 (22 BN), ở L2 (10
BN), có 4 BN tổn thương ở T12. Mức độ biến
dạng cột sống trung bình trước phẫu thuật:  gù
đốt sống  24,60;  gù vùng cột  19,70;  mức lún bờ
trước TĐS 49,1%;  hẹp  ống  sống  49,9%.  Thời
gian theo dõi trung bình là 53,7 tháng.

Bảng 1. Tình trạng thất bại dụng cụ cụ thể  

Thất bại Số lượng BN Tỷ lệ %
Gãy 2 vít đầu trên 3 8,3
Gãy 2 vít đầu dưới 2 5,6
Bật nẹp dọc đầu trên 01 bên 1 2,8
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Lỏng vít cuống cung 0 0
Mất độ nắn chỉnh >100 0 0
Liền xương độ IV 0 0

Tổng 6 16,7

Nhận xét: Theo  Bảng 1 trong 6 BN thất bại dụng cụ có 3 trường hợp gãy hai vít đầu trên, 2
trường hợp gãy hai vít đầu dưới, 1 trường hợp bật nẹp dọc. 

3.2. Thất bại dụng cụ và yếu tố liên quan 

Bảng 2. Tuổi và thất bại dụng cụ

Thất bại dụng cụ Tuổi trung bình p (Kiểm định Mann-Whitney)
Có 41,7 ± 9

0,247
Không 47,8 ± 12

Nhận xét: Bảng 2 cho thấy tuổi trung bình của nhóm không có thất bại dụng cụ cao hơn so với
nhóm có nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3. Giới và thất bại dụng cụ

Thất bại dụng cụ
Số lượng

p (Kiểm định 
Chi-square)Có Không

Giới
Nam 6 (16,7%) 14 (38,9%) 20 (55,6%)

0,02Nữ 0 (0%) 16 (44,4%) 16 (44,4%)

Số lượng 6 (16,7%) 30 (83,3%) 36 (100%)

Nhận xét: Theo Bảng 3 thấy các trường hợp thất bại dụng cụ chỉ ở nam giới, sự khác biệt
giữa nam và nữ về tỉ lệ gặp biến chứng có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Bảng 4. Thời gian trở lại lao động và thất bại dụng cụ

Thất bại dụng cụ
Số lượng

p (Kiểm định 
Chi-square)Có Không

Thời gian 

lao động

< 6 tháng 4 (11,1%) 4 (11,1%) 8  (22,2%)

0,014≥ 6 tháng 2 (5,6%) 26 (72,2%) 28 (77,8%)

Số lượng 6 (16,7%) 30 (83,3%) 36 (100%)

Nhận xét: Theo Bảng 4 cho thấy trong 6 BN có thất bại dụng cụ thì có 4 BN trở lại lao động nặng
trước 6 tháng, nhóm trở lại lao động sớm có tỉ lệ thất bại cao hơn so với nhóm trở lại lao động sau 6
tháng, khác biệt giữa nam và nữ về tỉ lệ gặp biến chứng có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Bảng 5. Các chỉ số biến dạng gù trên hình ảnh và thất bại dụng cụ

Dấu hiệu Thất bại dụng cụ Trung bình ± SD
p (Kiểm định

T-Test)

Góc gù vùng
Có 24,2 ± 3,5

0,92
Không 18,9 ± 8,3

Góc gù TĐS Có 23,7 ± 3,1 0,14
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Không 23,9 ±  5,3

Xẹp bờ trước TĐS
Có 46,2 ± 7,4

0,5
Không 49,6 ± 11,3

Nhận xét: Bảng 5 cho thấy góc gù vùng, góc gù đốt sống và mức độ xẹp bờ trước đốt sống giữa
nhóm có và không có thất bại dụng cụ thì sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 6. Mức độ tổn thương của thân đốt sống (điểm LSC) và thất bại dụng cụ

Thất bại dụng cụ
Tổng

p (Kiểm định Fisher’s 
Exact Test)Không Có

LSC
<7 9 (25%) 1 (2,8%) 10 (27,8%)

0,7≥ 7 21 (58,3%) 5 (13,9%) 26 (72,2%)

Tổng 30 (83,3%) 6 (16,7%) 36 (100%)

Nhận xét: Bảng 6 cho so sánh theo nhóm điểm LSC của đốt sống tổn thương ở nhóm có thất bại
dụng cụ và không thất bại với sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 7. Xương ghép được sử dụng và thất bại dụng cụ 

Xương ghép
Thất bại dụng cụ

Tổng
Có Không

Tại chỗ + đồng loại 2 (5,6%) 6 (16,7%) 8 (22,2%)

Tại chỗ + mào chậu 1 (2,8%) 7 (19,4%) 8 (22,2%)

Tại chỗ + nhân tạo 0 (0%) 3 (8,3%) 3 (8,3%)

Tại chỗ 3 (8,3%) 14 (39,8%) 17 (42,2%)

Tổng 6 (16,7%) 30 (83,3%) 36 (100%)

p (Kiểm định Fisher’s Exact Test) 1

Nhận xét: Bảng 7 cho thấy nhóm được ghép
xương tại chố chiếm tỉ lệ cao nhất với 17 BN thì
có 3 BN bị thất bại dụng cụ, 8 trường hợp được
ghép xương tại chỗ + xương đồng loại thì có 2
BN thất bại dụng cụ, 8 BN được ghép xương tại
chỗ và mào chậu có 1 trường hợp bị  thất  bại
dụng  cụ,  3  BN  được  ghép  xương  tại  chỗ  +
xương nhân tạo thì  không có trường hợp nào
thất bại.  Sự khác biệt giữa các nhóm sử dụng
xương ghép khác nhau về tỷ lệ thất bại dụng cụ
không có ý nghĩa thống kê. 

4. Bàn luận

Trong phẫu thuật  điều  trị  chấn thương cột
sống vùng ngực-thắt lưng nói chung và vỡ nhiều

mảnh thân đốt nói riêng khi sử dụng cấu hình cố
định ngắn biến chứng thất bại về dụng cụ và gù
cột sống tiến triển sau phẫu thuật là vấn đề chính
được quan tâm. Theo các nghiên cứu trước đây
tỉ lệ thất bại dụng cụ từ 20-50% và mất sự nắn
chỉnh từ 50-90% khi sử dụng cấu hình cố định
ngắn trong điều trị vỡ nhiều mảnh thân đốt sống
[7]. Chính vì vậy, đã có nhiều phương pháp phẫu
thuật kết hợp với cấu hình cố định ngắn để hạn
chế tỉ lệ thất bại dụng cụ như ghép xương vào
đốt sống qua cuống cung, bắt vít vào đốt sống
tổn thương, bơm xi măng sinh học… Nhưng cho
đến nay chưa có một phương pháp nào được
đánh giá là tối ưu [8]. Kỹ thuật ghép xương liên
đốt sống đã được sử dụng rộng rãi và có kết quả
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tốt khi áp dụng điều trị bệnh lý cột sống vùng thắt
lưng. Tuy nhiên, hiệu quả của nó đối với việc hạn
chế biến chứng của cấu hình cố định ngắn trong
điều trị chấn thương cột sống bao gồm vỡ nhiều
mảnh đốt sống vùng ngực thắt lưng hay không
thì cho đến nay chỉ có một số ít báo cáo. Các
báo cáo này có báo cáo tập trung về kỹ thuật [9],
có báo cáo số lượng BN nghiên cứu còn ít và
thời gian theo dõi còn ngắn [8]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ thất bại
dụng cụ ở 36 BN, tại  thời điểm theo dõi trung
bình là  52,3 tháng là  16,7% (6/36).  Tỷ lệ  biến
chứng  của  chúng  tôi  tuy  có  thấp  hơn  so  với
thống  kê  trong  y  văn  nhưng  cao  hơn  so  với
Hoàng Thanh Tùng [9] không có trường hợp nào
gãy dụng cụ với thời gian theo dõi 14,5 tháng.
Có sự khác nhau này có thể do trong nghiên cứu
của Hoàng Thanh Tùng thời gian theo dõi còn
ngắn chưa đủ dài để đánh giá biến chứng gãy
dụng cụ hoặc gù cột sống tiến triển.  Nghiên cứu
của Liao và cộng sự [10] có tỷ lệ biến chứng sau
thời gian theo dõi ít nhất 2 năm đối với điều trị vỡ
nhiều mảnh thân đốt sống từ T12 đến L3 ở nhóm
phẫu thuật  cố  định  6  vít  bao gồm vít  vào  đốt
sống tổn thương là 11,1% (3/27), nhóm cố định
ngắn  kết  hợp  bơm xi  măng vào  đốt  sống  tổn
thương là 27,6% (8/29). 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi tìm hiểu sự
liên quan giữa độ tuổi, giới đối với biến chứng
nhận thấy sự khác biệt về tuổi giữa nhóm có và
không có biến chứng không có ý nghĩa thống kê
(Bảng 2). Tuy nhiên, 6 trường hợp bị biến chứng
thất bại dụng cụ đều là nam giới, sự khác biệt
giữa nam và nữ về tỷ lệ biến chứng có ý nghĩa
thống kê với p<0,05 (Bảng 3). Điều này có thể
được lý giải là do nam giới thường là trụ cột lao
động trong gia đình nên sau khi được phẫu thuật
thường sẽ  trở  lại  công  việc  sớm và  lao  động
nặng. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy
BN trở lại lao động nặng trong vòng 6 tháng sau
phẫu thuật có tỷ lệ thất bại dụng cụ cao hơn so
với  nhóm trở lại  lao động trên 6 tháng với  sự
khác  biệt  có  ý  nghĩa  thống  kê  (Bảng  4).  Tuy
nhiên, cần có các nghiên cứu với số lượng lớn

hơn, theo dõi  chặt  chẽ hơn mới có thể khẳng
định được chắc chắn tỉ  lệ thất  bại dụng cụ cố
định cột sống cấu hình ngắn ở nam giới cao hơn
nữ giới và sự liên quan đến thời gian trở lại lao
động sau phẫu thuật.

Chúng tôi tìm hiểu về sự liên quan giữa biến
chứng và các chỉ số đánh giá gù cột sống sau
chấn thương (góc gù vùng, góc gù thân đốt, xẹp
bờ trước thân đốt). Bảng 5 cho thấy không có sự
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm có và
không có biến chứng về các chỉ số đánh giá biến
dạng gù của cột sống. Nghiên cứu của Kim và
cộng sự [11] khi nghiên cứu tìm hiểu sự tương
quan giữa góc gù vùng, góc gù thân đốt với tỷ lệ
biến chứng ở BN được cố định ngắn kèm bắt vít
vào đốt sống tổn thương cũng không thấy có sự
tương quan.  Điều này có nghĩa là với phương
pháp phẫu thuật cố định ngắn kết hợp với ghép
xương  liên  TĐS  có  thể  áp  dụng  cho  tất  các
trường hợp vỡ nhiều mảnh thân đốt loại Denis
IIB mà không phục thuộc vào mức độ biến dạng
cột sống sau chấn thương.

Về điểm LSC của thân đốt  sống sau chấn
thương,  đã có nhiều  nghiên  cứu tìm hiểu  mối
tương quan giữa biến chứng và điểm LSC của
đốt sống tổn thương khi sử dụng cố định ngắn.
Vu TT và cộng sự [12] nhận thấy có sự tương
quan giữa biến chứng và điểm LSC, cụ thể là
những BN có điểm LSC ≥ 7 thì nguy cơ bị biến
chứng cao hơn khi  áp dụng cấu hình cố định
ngắn kèm ghép xương phía sau. Kim và cộng sự
[11]  thấy  những  BN  vỡ  nhiều  mảnh  thân  đốt
sống với điểm LSC > 6 có nguy cơ bị biến chứng
cao hơn khi áp dụng cố định ngắn kết hợp với
bắt vít  vào đốt sống tổn thương. Trong nghiên
cứu này của chúng tôi không tìm thấy sự khác
biệt có ý nghĩa thống kê về điểm LSC trung bình
giữa nhóm có biến chứng và nhóm không biến
chứng  (Bảng  6).  Aono  và  cộng  sự  [13]  cũng
không tìm thấy sự liên quan giữa nhóm có biến
chứng và không biến chứng về điểm LSC của
thân đốt sống tổn thương khi áp dụng cấu hình
ngắn kết  hợp bơm xi  măng tạo hình đốt  sống
hoặc cố định ngắn đơn thuần tạm thời. Filgueira
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và cộng sự [14] phân tích y văn đã kết luận rằng
kể cả những BN vỡ nhiều mảnh thân đốt sống
với điểm LSC > 6 thì nguy cơ thất bại dụng cụ,
mất nắn chỉnh cũng không cao. Vì vậy, điểm LSC
không phải là yếu tố liên quan đến thất bại dụng
cụ khi phẫu thuật cố định lối sau điều trị vỡ nhiểu
mảnh thân đốt sống vùng ngực thắt lưng.

Tìm hiểu về sự liên quan giữa vật liệu xương
ghép được sử dụng và biến chứng. Chúng tôi
nhận thấy (Bảng 7) mặc dù 3 BN được sử dụng
xương ghép tại chỗ + xương đồng loại không có
trường hợp nào bị biến chứng tuy nhiên không
có sự khác biệt  về  tỷ lệ  biến chứng giữa các
nhóm  sử  dụng  xương  ghép  tại  chỗ  +  xương
ghép  đồng  loại,  xương  ghép  tại  chỗ  +  xương
ghép mào chậu,  xương ghép tại  chỗ + xương
ghép nhân tạo và xương ghép tại chỗ đơn thuần.
Cho đến nay, theo tìm hiểu của chúng tôi chưa
có nghiên cứu nào so sánh về sự thất bại dụng
cụ của cấu hình ngắn ở các BN được dụng chất
liệu xương ghép khác nhau điều trị chấn thương
cột sống vùng ngực thắt lưng. Tuy nhiên, trong
nghiên cứu này số lượng BN được sử dụng các
loại vật liệu xương ghép khác nhau trong nghiên
cứu này còn ít nên chưa đảm bảo được sự chính
xác khi so sánh. Vì vậy, cần có nghiên cứu với
số lượng BN đủ lớn, được thiết kế chặt chẽ hơn
để nghiên cứu về vấn đề này.

Gãy 2 vít phía trên cố định gặp ở 3 BN có
liền xương độ II, III. Điều này có là do số lượng
và chất lượng xương ghép chưa đủ để giúp tăng
cường sự chống đỡ ở phía trước và làm liền
xương tốt. Trong 3 trường hợp này có 1 trường
hợp chỉ dùng xương ghép tại chỗ, 2 trường hợp
kết hợp xương tại chỗ và xương đồng loại.  Vì
vậy, chúng tôi cho rằng để hạn chế được biến
chứng này thì cần tăng cường số lượng và chất
lượng xương ghép đặc biệt ở những BN trẻ tuổi
và lao động nặng. Gãy 2 vít  phía dưới của cố
định thấy ở 2 trường hợp, đều có có sự thoái
hóa  cột  sống  nặng  được  phát  hiện  trên  chẩn
đoán  hình  ảnh  và  tiến  triển  nhanh  sau  phẫu
thuật.  Sự thoái  hóa cột  sống  nhanh  chóng đã
làm cho chiều cao đĩa đệm và đốt sống giảm đi

trong đó có các đốt sống và đĩa đệm ở đoạn đã
được cố định. Kỹ thuật phẫu thuật này chỉ ghép
xương ở đĩa  đệm phía  trên  của  đốt  sống  tổn
thương còn đĩa đệm phía dưới không can thiệp.
Chính vì vậy, khi đĩa đệm và đốt sống giảm chiều
cao do sự thoái hóa đã làm cho gù cột sống tăng
dần lên dẫn đến vít ở phía dưới của cấu hình cố
định bị gãy. Điều này cho thấy ở những trường
hợp có thoái hóa cột sống nặng bị chấn thương
cột sống cần phẫu thuật thì cần thông báo giải
thích để BN biết có thể có gãy dụng cụ sau phẫu
thuật. Cả 2 trường hợp này đều có độ liền xương
chắc chắn (độ I).  Bật  nẹp vít  của cấu hình cố
định chỉ gặp 1 trường hợp là thanh dọc phía trên
bên trái bị tuột ra khỏi vít. BN bị chấn thương đốt
sống  L2,  Denis  IIB.  Đánh  giá  trên  hình  ảnh
Xquang thẳng trước phẫu thuật  thấy TĐS bên
phải tổn thương nặng và lún nhiều hơn bên trái
làm cho đoạn đốt sống L1 đến L3 vẹo mở góc
sang trái. Khi phẫu thuật BN được mở lỗ ghép
L1-2 bên trái và nhồi xương ghép vào đĩa đệm từ
bên trái.  Vì vậy,  xương ghép bên trái  (bên lồi)
nhiều hơn bên phải. Trong quá trình liền xương
và dưới sức nặng của cơ thể thì bên phải bị lún
nhiều hơn bên trái làm lực căng giãn tác động
lên vị trí nẹp vít bên trái ngày càng tăng dẫn đến
bị bật nẹp vít. Từ BN này có thể rút ra bài học là
trước phẫu thuật cần đánh giá kỹ xem TĐS có
tổn  thương  ở  bên  nào  nặng  hơn  bên  còn  lại
không. Nếu có thì nên ghép xương ở phía bên
lõm nhiều hơn phía bên lồi  để tăng cường sự
chống  đỡ  ở  phía  trước  đốt  sống  ở  bên  tổn
thương nặng hơn.

Nhược điểm của nghiên cứu này đó là  số
lượng BN nghiên cứu còn thấp, thời gian theo
dõi chưa lâu. Vì vậy, cần có nghiên cứu với số
lượng lớn hơn, thời gian theo dõi dài hơn để xác
định được chính xác các yếu tố liên quan đến sự
thất bại dụng cụ của cấu hình ngắn kèm ghép
xương liên thân đốt sống điều trị vỡ nhiều mảnh
thân đốt sống vùng ngực thắt lưng loại Denis IIB.

5. Kết luận
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Ghép  xương  liên  thân  đốt  sống  không
phòng ngừa được triệt  để biến chứng thất  bại
dụng cụ với tỉ lệ thất bại là 16,7%. Tìm hiểu các
yếu tố liên quan đến thất bại dụng cụ nhận thấy
độ tuổi, điểm LSC, mức độ biến dạng cột sống
trước  phẫu  thuật  không  có  sự  khác  biệt  có  ý
nghĩa thống kê về tỉ lệ thất bại dụng cụ, ngoại trừ
ở BN nam có tỉ lệ thất bại dụng cụ cao hơn so
với BN nữ. 
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