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BS. Lê Đăng Thanh


ĐẶT VẤN ĐỀ
	Thoát vị đĩa đệm cột sống cổ khi có chèn ép thần kinh thì thường cần phải phẫu thuật để giải ép. 1955 Robinson và Smith đưa ra phương pháp phẫu thuật cắt đĩa lối trước và hàn xương liên thân đốt bằng mảnh ghép mào chậu đã trở thành tiêu chuẩn vàng trong nhiều thập niên qua[14]. Việc sử dụng xương ghép mào chậu để hàn xương có tỉ lệ hàn xương cao nhưng các biến chứng từ vị trí lấy ghép: đau chỗ ghép, máu tụ, gãy mào chậu, tê bì chỗ lấy ghép cũng đã được ghi nhận[5]. Để ngăn ngừa các biến chứng này, lồng được nghiên cứu và sử dụng để thay thế cho xương ghép tự thân. Lồng được chế tạo từ nhiều vật liệu khác nhau như titanium, sợi carbon, polyetheretherketone (PEEK). Lồng titanium, sợi carbon đã được sử dụng để hàn xương liên thân đốt tuy nhiên hiện tượng lún, di chuyển, hư cấu hình xảy ra.[21] PEEK là loại vật liệu polymer sinh học không tiêu gần đây được sử dụng trong vật liệu chấn thương chỉnh hình vì có tính chất tương thích sinh học, thấu quang, và có module đàn hồi tương tự xương[7]. Bên cạnh đó, xương ghép xốp đồng loại đã được sử dụng thành công trong phẫu thuật chấn thương chỉnh hình trong thời gian dài.[20]Việc phối hợp lồng PEEK có nhồi xương xốp đồng loại đã mở ra một lựa chọn trong điều trị thoát vị đĩa đệm cột sống cổ. Trong thời gian qua, khoa Cột Sống B – Bệnh viện Chấn Thương Chỉnh Hình đã sử dụng lồng PEEK có nhồi xương xốp đồng loại trong phẫu thuật cắt đĩa lối trước và hàn xương. Vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài này để góp phần đánh giá kết quả một khuynh hướng mới trong điều trị phẫu thuật cột sống.

[bookmark: _Toc399633789]ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu
	Từ 01/2009 đến 10/2013,chúng tôi hồi cứu được 41 bệnh nhân thoát vị đĩa đệm cột sống cổ từ một đến ba tầng, đã được phẫu thuật cắt đĩa lối trước và hàn xương với lồng PEEK nhồi xương xốp đồng loại không đặt nẹp ốc tại khoa Cột Sống B – Bệnh viện Chấn Thương Chỉnh Hình – TP. Hồ Chí Minh. Thời gian theo dõi tối thiểu 12 tháng. 
[bookmark: _Toc399633794]Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu
[bookmark: _Toc399633797]Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị
· Đánh giá lâm sàng:
Đánh giá mức độ đau: theo thang điểm VAS (Visual Analog Scale)
Đánh giá chức năng thần kinh: theo thang điểm của Hiệp hội Chấn Thương Chỉnh Hình Nhật Bản (JOA) 
Tính tỉ lệ phục hồi (theo Hirabayashi)

RR>75%: rất tốt, RR>50%: tốt, RR>20%: trung bình, RR<20%: xấu
· Đánh giá liền xương trên XQuang 
Hàn xương thành công[1, 8, 10]: (1) không thấy đường thấu quang giữa lồng và tấm tận, (2) có bè xương bắt cầu trong khoang đĩa đệm tầng hàn xương, (3) XQ cột sống cổ động cúi và ngửa ở tầng hàn xương: sự khác biệt của góc Cobb nhỏ hơn 20 HOẶC khoảng cách giữa 2 đỉnh mấu gai nhỏ hơn 2mm. Trong nghiên cứu, chúng tôi sử dụng cách đo khoảng cách giữa các mấu gai.Chụp cắt lớp vi tính trong các trường hợp không chắc chắn về tình trạng liền xương.
Không liền xương được định nghĩa khi sự chênh lệch giữa khoảng cách mấu gai trên XQ cột sống cổ cúi và ngửa cổ lớn hơn 2mm ở lần khám cuối cùng với thời gian theo dõi trên 1năm.[11]
· Đánh giá độ ưỡn cột sống 
Đo góc Cobb tầng hàn xương trước mổ, ngay sau mổ và lần tái khám cuối:là góc tạo bởi đường thẳng đi qua tấm tận trên đốt sống trên và tấm tận dưới đốt sống dưới trên XQ cột sống cổ nghiêng[9], độ mất sửa gù (độ) = góc Cobb (lần tái khám) – góc Cobb (ngay sau mổ).Đo góc Cobb C2 – C7 trước mổ và lần tái khám cuối cùng:là góc tạo bởi đường thẳng đi qua bờ dưới C2 và đường thẳng đi qua bờ dưới C7 trên XQ cột sống cổ nghiêng[2]Trong nghiên cứu chúng tôi quy ước ở cột sống cổ: góc ưỡn có giá trị dương, góc gù có giá trị âm.
· Đánh giá độ lún của lồng xương: Theo Ha [6] lún của lồng vào thân đốt được tính như sau: chiều cao liên thân đốt tầng hàn xương sau mổ sớm trừ cho chiều cao liên thân đốt tầng hàn xương lần tái khám, nếu giá trị này lớn hơn 3mm được xem như là có lún. Các thông số này được đo trên XQ cột sống cổ nghiêng.
· Vật liệu đã sử dụng: lồng PEEK: lồng Ayers Rock (Spineway) và lồng Fidji (Zimmer). Xương ghép: xương đồng loại của Ngân hàng Mô – Bộ môn Mô Phôi – Đại học Y Khoa Phạm Ngọc Thạch.
· Phương tiện đo: Các thông số trên XQ được đo bằng phần mềm Surgimap Spine.
· 
[bookmark: _Toc399633799]KẾT QUẢ
Kết quả lâm sàng
[bookmark: _Toc399633803][bookmark: _Toc399633804][bookmark: _Toc399633805]Nghiên cứu hồi cứu 41 trường hợp, trong đó tuổi trung bình là 49,44 tuổi, trẻ nhất 31, lớn nhất 69. Nam 21 trường hợp, nữ 20 trường hợp. Thời gian theo dõi trung bình là 35,5 tháng, ngắn nhất 12 tháng, dài nhất 62 tháng. Phân bố bệnh theo số tầng thoát vị:20 bệnh nhân thoát vị một tầng (48,8%), 13 bệnh nhân thoát vị hai tầng (31,7%), 8 bệnh nhân thoát vị ba tầng (19,5%). Phân bố theo vị trí thoát vị: 41 bệnh nhân có 70 vị trí thoát vị:20 trường hợp (40%) ở C5-6, 24 (34,3%) trường hợp ở C4-5, 16 trường hợp (22,9%) ở C3-4, 2 trường hợp (2,8%) ở C6-7. Phân bố theo bệnh lý tủy và rễ: tủy 36 (88%), tủy + rễ: 5 (12%).Thời gian mổ ngắn nhất là 60 phút, dài nhất là 190 phút, trung bình là 115,12phút. Lượng máu mất ít nhất là 30 ml, nhiều nhất là 300ml, trung bình là 100,5ml. VAS cổ trung bình trước mổ là7,07 ± 2,38, sau mổ trung bình là 0,66 ± 0,76 (p< 0,05). VAS tay trung bình trước mổ là 5,54 ± 3,218, trung bình sau mổ là 5,7 ± 3 (p<0,05). Điểm JOA trung bình trước mổ là 10,95 ± 2,48, điểm JOA trung bình lần khám cuối 15,63 ± 1,42. (p<0,01).Tỉ lệ phục hồi trong lô nghiên cứu của chúng tôi kết quả rất tốt là 61%, tốt 34,1%, trung bình 4,9%, kém 0%, 14 trường hợp phục hồi hoàn toàn 100%, tỉ lệ phục hồi trung bình là 79,33 %.
[bookmark: _Toc399633812]Kết quả XQuang
[bookmark: _Toc399633813]Kết quả liền xương
Theo số tầng hàn xương:

	Thoát vị 1 tầng
	Tần số
	Tỉ lệ %

	Liền xương
	19
	95%

	Không liền
	1
	5%

	Tổng số
	20
	100%

	
	
	


Kết quả liền xương tính theo số lượng bệnh nhân:
	Số tầng
	Tần số
	Tỉ lệ %

	
	Liền xương
	Không liền
	Liền xương
	Không liền

	1 tầng
2 tầng
3 tầng
	19
9
2
	1
4
6
	46,3%
21,9%
4,8%
	2,4%
9,7%
14,6%

	Tổng số
	30
	11
	73,2%
	26,8%

	
	41 (trường hợp)
	100%


Khi kiểm bằng phép kiểm Kruskal – Wallis chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt về tỉ lệ liền xương giữa nhóm thoát vị đĩa đệm cột sống cổ một tầng và nhiều tầng (p<0,05).

Kết quả liền xương theo vị trí thoát vị:
	Vị trí
	Tần số
	Tỉ lệ %

	
	Liền xương
	Không liền
	Liền xương
	Không liền

	C3-4
C4-5
C5-6
C6-7
	16
17
22
1
	0
7
6
1
	22,9%
24,3%
31,4%
1,4%
	0%
10%
8,6%
1,4%

	Tổng số
	56
	14
	80%
	20%

	
	70 (tầng)
	100%

	
	
	


Liên quan giữa kết quả liền xương và điểm JOA ở lần khám cuối: 
	Đánh giá

JOA
	Liền xương
	

	
	Không
	Có
	Tổng cộng 

	0 - 7
	0
	0
	0 (0%)

	8 - 11
	0
	0
	0 (0%)

	12 - 15
	6
	10
	16 (39,0%)

	16 - 17
	5
	20
	25 (61,0%)

	Tổng cộng 
	11(26,8%)
	30(73,2%)
	41 (100%)


Khi kiểm bằng phép kiểm Kruskal - Wallis chúng tôi nhận thấy không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm liền xương và không liền xương với kết quả lâm sàng cuối cùng (p = 0,24).
Liên quan giữa kết quả liền xương và tỉ lệ phục hồi (RR):
	Đánh giá
RR
	Liền xương
	Tổng cộng 

	
	Không
	Liền
	

	Xấu
	0
	0
	0 (0%)

	Trung bình
	1
	1
	2 (4,9%)

	Tốt
	3
	11
	14 (34,1%)

	Rất tốt
	7
	18
	25 (61,0%)

	Tổng cộng
	11(26,8%)
	30(73,2%)
	41 (100%)











Khi kiểm bằng phép kiểm Kruskal – Wallis chúng tôi nhận thấy không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm liền xương và không liền xương với tỉ lệ phục hồi (p = 0,94).
Khảo sát liền xương trên cắt lớp vi tính:
Cắt lớp vi tính được thực hiện ở 18 bệnh nhân với 40 tầng thoát vị, 3 trường hợp không đánh giá được do xảo ảnh kim loại, 15 trường hợp cho kết quả không khác với kết quả Xquang.
[bookmark: _Toc399633814]Sự thay đổi góc Cobb trung bình cột sống cổ trước mổ và lần khám cuối cùng:
Trị số trung bình góc Cobb ở tầng hàn xương:
	Tầng hàn xương
	Trước mổ
	Sau mổ sớm
	Lần khám cuối
	Mất sửa gù

	Góc Cobb (độ)
	6,9 ± 6,40
	11,7 ± 5,70
	9,7 ± 4,70
	-2 ± 2,40


Ở lần khám cuối cùng, sự mất chỉnh sửa trung bình là -2 ± 2,40, tuy nhiên tầng hàn xương vẫn còn độ ưỡn, với góc Cobb có trị số trung bình là 9,7 ± 4,70 (mất sửa gù được tính bằng góc Cobb ở lần khám cuối trừ cho góc Cobb sau mổ sớm).
Khi kiểm bằng phép kiểm T, chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt giữa: góc Cobb trước mổ và sau mổ sớm (p < 0,05), góc Cobb lần khám cuối và sau mổ sớm (p < 0,05), góc Cobb lần khám cuối và trước mổ (p < 0,05) 
Trị số trung bình góc Cobb C2 – C7:
	C2-C7
	Trước mổ
	Lần khám cuối
	P (t-test)

	Góc Cobb
	20,3 ± 9,90
	22,4 ± 6,90
	0,65


	Ở lần khám cuối cùng cột sống cổ giữ được độ ưỡn với trị số trung bình của góc Cobb là 22,4 ± 6,90.
Lún và di chuyển lồng PEEK trên XQ
Trên XQ quan sát được 4 trường hợp di chuyển lồng PEEK ra trước, trong đó có 1 trường hợp vừa có lún + không liền xương, 2 trường hợp di chuyển ra trước + không liền xương và 1 trường hợp di chuyển ra trước có liền xương. Tất cả các bệnh nhân này không có than phiền gì về các triệu chứng nuốt nghẹn hay khó nuốt ở lần khám cuối.
[bookmark: _Toc399633815]Biến chứng
11 trường hợp khàn tiếng sau mổ, trong đó 3 bệnh nhân có kèm nuốt sặc. Các triệu chứng này tự thuyên giảm và hết sau vài tuần đến vài tháng.12 trường hợp nuốt đau sau mổ, các triệu chứng này tự hết sau 3 – 6 ngày.
[bookmark: _Toc399633816]BÀN LUẬN
[bookmark: _Toc399633824]Đánh giá kết quả về mặt lâm sàng
Độ tuổi thường gặp trong nghiên cứu của chúng tôi từ 40 – 59 tuổi, trung bình là 49 tuổi. Đây là lứa tuổi hiện tượng thoái hóa biểu hiện rõ, tần suất xảy ra thoát vị đĩa đệm cột sống cổ nhiều hơn. Vị trí thoát vị gặp nhiều nhất là C5 – 6, có thể do tầng C5- 6 đóng vai trò như điểm tựa của một đòn bẩy trong cử động của cột sống cổ, có tầm vận động nhiều nhất do đó dễ bị thoái hóa sớm và gây ra thoát vị.[18]
	92,7% bệnh nhân có đau cổ trước mổ trong đó 75,6% đau nặng đến đau dữ dội. Đau là triệu chứng chính yếu khiến bệnh nhân đi khám bệnh. Điểm VAS trung bình trước mổ trong nghiên cứu chúng tôi là 7,07 và trong lần khám cuối là 0,66 (p < 0,05). JOA trung bình trước mổ từ 10,95 tăng lên 15,63 sau mổ (p<0,05).Điều này chứng tỏ phẫu thuật cắt đĩa lối trước có hiệu quả đối với bệnh lý thoát vị đĩa đệm cột sống cổ. 
[bookmark: _Toc399633825]Đánh giá kết quả liền xương trên XQ
	Việc đánh giá liền xương cho hàn xương cột sống cổ cho đến nay vẫn chưa có một tiêu chuẩn thống nhất.Hơn 50 năm trước, Robinson là người đầu tiên đưa ra tiêu chuẩn đánh giá liền xương khi hàn xương liên thân đốt cột sống cổ, đó là “có bè xương bắt cầu và không thấy sự cử động trên XQ cột sống cổ nghiêng cúi và ngửa”[12]. Sethi[13] nhận thấy từ từ năm 2000, các báo cáo đã có khuynh hướng hướng đến một sự đồng thuận về tiêu chuẩn đánh giá liền xương. Để khẳng định chắc chắn tình trạng liền xương trong phẫu thuật hàn xương liên thân đốt cột sống cổ thì tiêu chuẩn vàng là phẫu thuật thám sát. Tuy nhiên đây là phương pháp xâm nhập và không thể thực hiện được trong thực tế. Do đó, việc dựa vào tiêu chuẩn kể trên đế đánh giá liền xương được xem phương pháp chặt chẽ và dễ thực hiện[10, 13]. Chúng tôi chọn cách đo khoảng cách mấu gai với mốc 2mm làm một yếu tố trong tiêu chuẩn đánh giá liền xương. Theo Cannada[1] thì cách đo khoảng cách mấu gai chính xác hơn cách đo góc Cobb. 
Để đạt được hàn xương thành công, chất liệu nhồi trong lồng cũng là một điểm quan trọng. Cho[3] sử dụng lồng PEEK nhồi xương xốp đồng loại cho 60 bệnh nhân với 70 tầng hàn xương đã đạt được tỉ lệ liền xương là 100%.Cho[4] so sánh kết quả điều trị của 40 trường hợp sử dụng lồng PEEK nhồi xương xốp mào chậu tự thân với 40 trường hợp sử dụng mảnh ghép mào chậu tự thân nhận thấy tỉ lệ liền xương ở nhóm dùng PEEK là 100% và nhóm dùng mảnh ghép mào chậu là 93%, biến chứng thấp hơn ở nhóm dùng PEEK. Tuy vậy, dù có kết quả lâm sàng tốt, ở nhóm sử dụng PEEK vẫn phải mở một vết mổ dù nhỏ, để lấy xương xốp ở mào chậu.Tỉ lệ liền xương trong nghiên cứu chúng tôilà 72%. Sự khác biệt này có thể do sự khác nhau về vật liệu nhồi vào lồng PEEK. Tuy vậy, theo Yang[19] tỉ lệ liền xương trong một số nghiên cứu có thể bị đánh giá cao do sai sót trong đo đạc. 
		Wang[16, 17]nhận thấy rằng đặt nẹp ốc đối với hàn xương nhiều tầng đạt được liền xương đạt tỉ lệ cao hơn, tuy nhiên đối với hàn xương ba tầng vẫn có tỉ lệ không liền xương cao (18%), mặc dù sử dụng nẹp ốc có làm giảm tỉ lệ không liền xương. Do đó đểgiảm biến chứng từ nẹp ốc và việc lấy ghép, một số tác giả như Cho[3], Chen[2] Liu[8]đã sử dụng lồng PEEK đơn thuần kết hợp với xương tự thân hoặc xương khử khoáng trong các trường hợp hàn xương ba tầng, tỉ lệ liền xương đạt được từ 72% - 100%. Riêng với các trường hợp ba tầng, trong nghiên cứu chúng tôi 25% bệnh nhân liền xương (2/8 bệnh nhân). Tỉ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của Cho[3], Chen[2] Liu[8], Wang[17]. Sự khác biệt này theo chúng tôi có thể là do sự khác biệt về vật liệu nhồi vào PEEK và việc có sử dụng thêm nẹp ốc hay không. Các nghiên cứu sử dụng xương mào chậu đều đạt được tỉ lệ liền xương cao.
[bookmark: _Toc399633826]Mối liên quan giữa kết quả lâm sàng và kết quả liền xương:
Với sự phát triển của những vật liệu mới và kỹ thuật mổ hiện đại, tỉ lệ không liền xương khi hàn xương cột sống cổ lối trước có vẻ đã giảm. Tuy nhiên, tình trạng không liền xương có triệu chứng chiếm khoảng 60%[15]. Ở những bệnh nhân không có triệu chứng có thể do tình trạng khớp giả đang ở trạng thái ổn định vì cấu trúc xương ghép hoặc vật liệu ghép (lồng, nẹp ốc) còn nguyên vẹn đã duy trì được chiều cao đĩa, độ ưỡn của tầng hàn xương. Bệnh nhân có thể không có triệu chứng khoảng 2 năm sau lần mổ đầu, thậm chí đến 6 năm.[11, 15] Ngược lại, khi tình trạng tiêu mảnh ghép, lún, hư cấu hình gây ra tình trạng giảm chiều cao đĩa, gù, mất vững, hẹp lỗ liên hợp và có thể xuất hiện triệu chứng ở bệnh nhân không liền xương không có triệu chứng trước đó. Vì vậy, để đánh giá ảnh hưởng lâm sàng ở những bệnh nhân không liền xương không triệu chứng cần thời gian theo dõi lâu dài. Trong nghiên cứu chúng tôi với 41 trường hợp có kết quả lâm sàng từ tốt đến rất tốt là 95% và tỉ lệ liền xương là 73%, thời gian theo dõi trung bình là 35,5 tháng. Riêng với các trường hợp không liền xương có thời gian theo dõi trung bình 27 tháng, 10/11 trường hợp có kết quả lâm sàng từ tốt đến rất tốt, 1 trường hợp kết quả lâm sàng trung bình. Trong nghiên cứu không thấy mối liên quan giữa sự liền xương và kết quả lâm sàng sau cùng. Với những hạn chế là nghiên cứu hồi cứu, cỡ mẫu nhỏ và thời gian theo dõi ngắn, chúng tôi chỉ có thể nhận xét phẫu thuật cắt đĩa lối trước và hàn xương có hiệu quả đối với bệnh lý thoát vị đĩa đệm cột sống cổ có chèn ép thần kinh và việc đánh giá ảnh hưởng lâm sàng của tình trạng không liền xương khi hàn xương với lồng PEEK cần có thời gian theo dõi dài hơn với cỡ mẫu lớn hơn.
[bookmark: _Toc399633828]KẾT LUẬN
Phẫu thuật cắt đĩa lối trước và hàn xương với lồng PEEK đơn thuần nhồi xương xốp đồng loại là một phương pháp hiệu quả và an toàn đối với bệnh lý thoát vị đĩa đệm cột sống cổ. Mặc dù tỉ lệ liền xương không đạt tuyệt đối nhưng kỹ thuật này có thể cải thiện triệu chứng lâm sàng, duy trì được độ ưỡn của cột sống cổ và tránh được các biến chứng từ việc lấy ghép mào chậu và cố định nẹp ốc. Cần chú ý đối với các trường hợp hàn xương từ hai tầng trở lên để đạt được sự hàn xương thành công. Để đánh giá ảnh hưởng lâm sàng của tình trạng không liền xương khi hàn xương với lồng PEEK cần thời gian theo dõi lâu hơn và cỡ mẫu lớn hơn.
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