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và tạo mọi điều kiện tốt nhất cho tôi trong quá trình công tác và học tập. Thầy 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hẹp ống sống thắt lưng là tình trạng lòng ống sống bị thu hẹp dẫn đến 

chèn ép rễ thần kinh và vùng đuôi ngựa, biểu hiện triệu chứng lâm sàng là dấu 

hiệu đau cách hồi thần kinh, đau lưng và tê chân [49]. Hẹp ống sống thắt lưng 

do thoái hoá là bệnh lý cột sống phổ biến, đồng thời có chỉ định phẫu thuật 

nhiều nhất ở những người trên 65 tuổi [91].  

Diện tích ống sống thắt lưng thay đổi theo tư thế người bệnh. Ở tư thế 

đứng, độ ưỡn của cột sống thắt lưng t ng lên các diện khớp xếp chồng lên 

nhau nhiều hơn, dây chằng vàng co ngắn lại và dày lên xâm nhập vào trong 

ống sống làm ống sống hẹp hơn [11],[99]. Chính vì vậy trong bệnh lý hẹp ống 

sống thắt lưng triệu chứng lâm sàng thường xuất hiện khi bệnh nhân đi lại 

hoặc ở tư thế đứng (tư thế cột sống có chịu tải trọng). Chỉ khi ống sống hẹp 

rất nặng các triệu chứng chèn ép rễ mới có thể xuất hiện ngay cả khi bệnh 

nhân nằm. Cộng hưởng từ là phương tiện quan trọng nhất trong chẩn đoán 

bệnh lý hẹp ống sống. Nhờ có cộng hưởng từ việc chẩn đoán hẹp ống sống trở 

nên chính xác và thuận lợi hơn rất nhiều. Tuy nhiên, chụp cộng hưởng từ cột 

sống thắt lưng được tiến hành ở tư thế bệnh nhân nằm ngửa, do vậy không 

phản ánh trung thực tình trạng hẹp ống sống thắt lưng do cột sống không chịu 

tải trọng. Để có được hình ảnh chẩn đoán chính xác hơn, hệ thống máy Open-

MRI chụp bệnh nhân ở tư thế ngồi [99], hệ thống máy G‑ scan chụp bệnh 

nhân ở tư thế đứng [128]. Đối với hệ thống cộng hưởng từ chụp bệnh nhân ở 

tư thế nằm, trên thế giới sử dụng thiết bị nén Dynawell [51] để tạo lực ép lên 

cột sống tương tự tải trọng sinh lý tác động lên cột sống thắt lưng khi bệnh 

nhân đứng. Như vậy, chụp cộng hưởng từ có nén theo trục đã mô ph ng trạng 

thái chịu tải của cột sống thắt lưng, do vậy phản ánh chính xác hơn tình trạng 

hẹp ống sống so với chụp cộng hưởng từ không nén [69].  

      Do tình trạng không phổ biến của các hệ thống chụp cộng hưởng từ Open-

MRI và G-scan, trên thế giới cũng chưa có nhiều nghiên cứu về hình ảnh cộng 
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hưởng từ với các hệ thống chụp cột sống thắt lưng ở tư thế có chịu tải.  Ở Việt 

Nam chưa có nghiên cứu nào trong lĩnh vực này. Chính vì vậy, ch ng tôi tiến 

hành tìm hiểu sự thay đổi mức độ hẹp của ống sống dựa vào hình ảnh chụp 

cộng hưởng từ cột sống thắt lưng có nén theo trục.  

        Bệnh lý hẹp ống sống thắt lưng chủ yếu được điều trị bảo tồn bằng nhiều 

phương pháp khác nhau. Tuy nhiên, phẫu thuật giải phóng chèn ép được cho 

là hiệu quả khi điều trị nội khoa không đáp ứng [121]. Có nhiều phương pháp 

phẫu thuật giải phóng chèn ép được chia làm 3 nhóm chính: Phẫu thuật mổ 

mở không kết xương,  phẫu thuật mổ mở kết hợp với kết xương và phẫu thuật 

can thiệp ít xâm nhập giải phóng chèn ép. Đã có nhiều nghiên cứu về phẫu 

thuật mổ mở có và không có kết hợp với kết xương ở Việt Nam và trên thế 

giới khẳng định vai trò của phẫu thuật trong điều trị hẹp ống sống. Tuy nhiên, 

với sự phát triển của khoa học, kỹ thuật can thiệp ít xâm nhập ngày càng được 

ứng dụng nhiều và trở nên phổ biến hơn với những ưu điểm vượt trội, các kỹ 

thuật can thiệp ít xâm nhập ngày càng được coi là các phẫu thuật tiêu chuẩn 

thay thế các kỹ thuật mổ mở truyền thống. Các phẫu thuật  vùng cột sống thắt 

lưng bằng hệ thống ống banh được coi là kỹ thuật ít xâm nhập. Ở Việt Nam 

hiện đã có các nghiên cứu phẫu thuật lấy nhân nhày đĩa đệm thoát vị, phẫu 

thuật cố định cột sống qua ống banh [8] nhưng chưa có nghiên cứu về phẫu 

thuật giải chèn ép hai bên ống sống từ đường vào một bên điều trị hẹp ống 

sống thắt lưng qua hệ thống ống banh. Với những lý do trên, ch ng tôi thực 

hiện nghiên cứu “Ứng dụng cộng hưởng từ có nén trong chẩn đoán và kết 

quả phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh điều trị hẹp ống sống thắt 

lưng do thoái hoá” với hai mục tiêu:  

1. Tìm hiểu vai trò của c ng hưởng từ có nén trong chẩn đo n hẹp ống 

sống thắt lưng do tho i hóa. 

2. Đ nh gi  kết quả phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh điều trị 

hẹp ống sống thắt lưng do thoái hoá. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Đặc điểm giải phẫu vùng cột sống thắt lƣng  

Cột sống thắt lưng (CSTL) có nhiệm vụ chuyền tải trọng của cơ thể 

xuống 2 chân thông qua khung chậu. Có 5 đốt sống thắt lưng (L) và 5 đĩa 

đệm, các đốt sống t ng dần về kích thước và khối lượng từ L1-L5, các đĩa 

đệm cấu tạo bởi tổ chức xơ-sụn có tác dụng phân tán lực cho cột sống trong 

quá trình vận động. Đây là vùng cột sống có biên độ vận động rất lớn với các 

động tác c i, ưỡn, nghiêng, xoay.  

1.1.1 Các cơ cạnh cột sống thắt lƣng 

Các cơ cạnh cột sống liên kết với nhau tạo nên một khối cơ chung phức 

tạp, các cơ được sắp xếp theo 3 lớp (lớp ngoài, lớp giữa và lớp trong) từ nông 

vào sâu. Cơ ngang gai (thuộc lớp giữa) bám từ m m ngang sang m m gai của 

các đốt sống bao gồm cơ bán gai, cơ nhiều chân và cơ xoay. Cơ nhiều chân 

được chia làm 2 nhóm là nhóm nông và nhóm sâu được chi phối bởi nhánh 

sau của thần kinh gai sống [6]. Chức n ng của cơ nhiều chân làm giảm áp lực 

cho đĩa đệm, gi p cho trọng lượng của cơ thể được phân bố đều dọc theo trục 

cột sống, nhóm nông giữ cho cột sống luôn thẳng trong khi nhóm sâu giữ cho 

cột sống được cân bằng [59]. 

 Các phương pháp can thiệp CSTL theo lối sau sẽ bóc tách điểm bám của 

cơ cạnh sống với bản cung sau làm tổn thương xơ hoá và giảm sức co dẫn đến 

nguy cơ mất vững và đau lưng sau phẫu thuật [45]. Cơ nhiều chân bị tổn 

thương nhiều nhất khi tiến hành theo đường mổ lối sau do bị c ng giãn trực 

tiếp bởi dụng cụ vén trong quá trình tiến hành phẫu thuật dẫn tới tổn thương 

mạch máu và thần kinh chi phối cho cơ [85]. Để tiếp cận với bản cung sau, cơ 

nhiều chân bị bóc tách kh i điểm bám cùng với hệ thống dây chằng liên gai 

và trên gai dẫn tới mất tính toàn vẹn về giải phẫu [77].  



4 
 

 

Hình 1.1. Hình ảnh giải phẫu cơ nhiều chân  

*Nguồn Atlas giải phẫu người- Nguyễn Quang Quyền n m 1999 [5] 

1.1.2. Hệ thống dây chằng và bao khớp  

 Hệ thống dây chằng vùng CSTL 

- Dây chằng vàng (DCV) bao phủ mặt sau của ống sống, kết nối mặt 

trước của bản cung sau phía trên đến mặt trên của bản cung sau phía dưới tạo 

nên một bức vách phía sau bảo vệ tuỷ sống và các rễ thần kinh. Ở hai bên 

DCV che phủ phần trước bên của khối mấu khớp. Cấu tạo của DCV bao gồm 

20% là sợi collagen và 80% là sợi đàn hồi, quá trình xơ hóa làm cho sợi 

collagen t ng lên và sợi đàn hồi giảm xuống [82]. Tác giả Park và cs. chứng 

minh rằng, DCV có thể phì đại với độ dày lên tới 7- 8 mm trong khi kích 

thước bình thường là ≤ 2 mm [106].   

- Các dây chằng khác: dây chằng trên gai và dây chằng gian gai có chức 

n ng liên kết các gai sau của đốt sống với nhau. Dây chằng dọc trước, dây 

chằng dọc sau giữ cho các thân đốt sống tạo thành khối liên kết vững chắc.  

 Các khối mấu khớp vùng CSTL 

  Cấu tr c của khớp với bề mặt bao phủ bởi lớp sụn đồng nhất tạo ra 

chuyển động trượt trơn tru. Cơ chế chuyển động là do diện khớp trên của đốt 
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sống dưới và diện khớp dưới của đốt sống trên sắp xếp đối xứng và trượt lên 

nhau. Do quá trình thoái hoá, các khối mấu khớp trở nên phì đại xâm lấn vào 

trong lòng ống sống gây HOSTL vùng trung tâm hoặc vùng ngách bên.  

 

 Hình 1.2. Giải phẫu các dây chằng vùng cột sống thắt lưng  

* Nguồn Netter s Clinical Anatomy-2014 [41] 

1.1.3. Đĩa đệm cột sống thắt lƣng  

Đĩa đệm là một cấu tr c gồm hai thành phần chính là vòng xơ tạo thành 

lớp bao xơ phía ngoài và phần nhân nhầy nằm bên trong. Mặt trên và mặt 

dưới của vòng xơ bám chặt vào tấm tận đĩa đệm (hình 1.3).  

 

       Hình 1.3. Các thành phần cấu tạo của đĩa đệm 

* Nguồn Netter s Clinical Anatomy-2014 [41] 
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1.1.4. Ống sống thắt lƣng  

  Ống sống thắt lưng được giới hạn phía trước bởi mặt sau thân đốt sống, 

các đĩa đệm và dây chằng dọc sau, phía sau giới hạn bởi DCV và bản cung 

sau, hai bên là các cuống cung và l  liên hợp. Trong ống sống thắt lưng có tủy 

sống, rễ thần kinh và tổ chức quanh màng cứng (tĩnh mạch, động mạch, tổ 

chức mỡ…). Ở người trưởng thành ống sống thắt lưng vùng trung tâm thường 

có hình tròn, hình tam giác hoặc hình ba lá (con bài nhép) (hình 1.4). Trong 

khi ống sống hình tròn cung cấp không gian rộng rãi cho bao rễ thần kinh thì 

ống sống hình ba lá chiếm tỷ lệ 15% và có nguy cơ bị hẹp vùng ngách bên do 

chiều cao hạn chế [24]. 

 

Hình 1.4. Minh hoạ các hình thái của ống sống vùng thắt lưng 

*Nguồn Garfin n m   15 [43]
 
  

Tác giả Verbiest H. (1975) nghiên cứu 97 trường hợp bị HOSTL, kích 

thước ống sống được đo trực tiếp trong khi tiến hành phẫu thuật, đường kính 

trước sau (ĐKTS) ống sống < 10 mm được coi là hẹp ống sống thắt lưng 

(HOSTL) tuyệt đối, 10-12 mm là hẹp tương đối [133].  
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   Postacchini F. (1982) tiến hành đo ĐKTS của ống sống vùng thắt lưng 

trên 121 bộ xương khô tại Ý và đưa ra kết luận, ĐKTS < 12 mm được coi là 

HOSTL [111].  

   Bùi Huy Phụng (2006) báo cáo kết quả đo ĐKTS ống sống thắt lưng 

trên 24 bộ xương khô ở người Việt Nam cho thấy: L1:14,94 mm, L2:15,61 

mm, L3:16,25 mm, L4:15,21 mm và L5:14,45 mm, tuy nhiên tác giả không 

đề cập đến tiêu chuẩn chẩn đoán HOSTL [4].    

1.1.5. Các màng não - tuỷ vùng thắt lƣng 

Màng não tuỷ bao xung quanh, có chức n ng bảo vệ, nuôi dưỡng và 

nâng đỡ tuỷ sống. Màng não - tuỷ có cấu tạo gồm ba lớp là màng cứng, màng 

nhện và màng mềm.   

   Màng cứng là một tổ chức sợi dai chắc, xuất phát từ ngang l  chẩm và 

tận cùng hình thành chóp ở đốt cùng thứ hai. Mặt ngoài của màng cứng được 

ng n cách với cột sống bởi khoang ngoài màng cứng có chứa những đám rối 

tĩnh mạch và tổ chức mỡ. Trong bệnh lý HOSTL do màng cứng bị chèn ép lâu 

ngày trở nên rất m ng, màng cứng có thể bị kẹt vào các gai xương hoặc DCV 

vì vậy rất khó bóc tách, nguy cơ bị rách khi can thiệp phẫu thuật.  

   Màng nhện là một tổ chức liên kết gồm hai lá cách nhau một khoang 

ảo, lá ngoài dính vào mặt trong của màng cứng, giữa màng nhện và màng 

mềm phía trong là khoang dưới nhện chứa dịch não - tuỷ.  

 Màng mềm dính sát vào bề mặt của tuỷ sống và chứa nhiều mạch máu                       

1.1.6. Mối liên quan của tƣ thế với kích thƣớc ống sống thắt lƣng 

Nghiên cứu thực nghiệm trên xác chỉ ra rằng, kích thước ống sống vùng 

thắt lưng thay đổi nh  hơn khi cột sống ở trạng thái có chịu tải [72]. Khi 

CSTL ở tư thế đứng, kích thước ống sống vùng trung tâm, ngách bên và l  

ghép đều giảm, nhưng không gây chèn ép vùng đuôi ngựa và rễ thần kinh 
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[117]. Khi khảo sát sự thay đổi kích thước ống sống vùng trung tâm và vùng 

l  ghép ở tư thế c i và ưỡn cho thấy: kích thước ống sống giảm ở tư thế ưỡn 

và t ng lên ở tư thế c i [89]. Kích thước các l  ghép sẽ giảm 15% ở tư thế 

ưỡn và t ng 12% ở tư thế c i so với tư thế trung gian. Tư thế ưỡn làm gia t ng 

mức độ chèn ép thần kinh trong ống sống khi có tình trạng phình đĩa đệm và 

dày DCV đi kèm [11]. Khi ở tư thế ưỡn, ống sống thắt lưng có kích thước 

bình thường sẽ bị thu hẹp 9%, trong khi ở bệnh nhân (BN) bị HOSTL thì ống 

sống sẽ giảm 67% [36]. 

Từ những nghiên cứu trên cho thấy, trong bệnh lý HOSTL với sự xuất 

hiện của các nguyên nhân gây bệnh đè đẩy vào trong lòng ống sống, kết hợp 

với sự thay đổi kích thước ống sống vùng thắt lưng ở tư thế có chịu tải nên 

triệu chứng lâm sàng thường biểu hiện rõ ràng khi ở tư thế ưỡn và thuyên 

giảm ở tư thế c i.   

1.2. Phân loại hẹp ống sống thắt lƣng  

Hiện nay trong thực hành lâm sàng HOSTL thường được phân loại theo 

giải phẫu, nguyên nhân và hình thái giải phẫu bệnh. 

1.2.1. Phân loại theo giải phẫu  

 Theo góc độ giải phẫu ống sống vùng thắt lưng được chia thành nhiều 

vùng theo bình diện chiều dọc và chiều ngang. Ba mức theo chiều ngang 

tương ứng là tầng cuống cung, tầng thân đốt sống và tầng ngang đĩa đệm. Bốn 

mức theo chiều dọc là vùng trung tâm, vùng ngách bên, vùng cuống cung 

(vùng l  ghép) và vùng ngoài l  ghép. Rễ thần kinh tách ra từ tuỷ sống (vùng 

trung tâm) đi ra ngoài qua vùng ngách bên, vùng l  ghép sau đó đến vùng 

ngoài l  ghép.  
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  Hình 1.5. Minh họa phân chia vùng ống sống theo vị trí giải phẫu 

(1) vùng trung tâm,  (2) vùng ngách bên, 

(3) vùng l  ghép, (4) vùng  ngoài l  ghép 

*Nguồn Zingg P n m    8 [146] 

 Hẹp trung tâm (Central canal stenosis): vùng trung tâm giới hạn ở giữa 2 

mép ngoài của tủy sống khi rễ thần kinh bắt đầu được tách ra, phía trước là 

mặt sau thân đốt sống, đĩa đệm và dây chằng dọc sau. Mặt sau có bản cung 

sau, DCV và bờ trong của khối mấu khớp. Nguyên nhân gây hẹp vùng trung 

tâm là do dày bản cung sau, phì đại DCV, phì đại khối mấu khớp dưới, phình 

đĩa đệm, chồi xương phía sau thân đốt sống và trượt đốt sống do thoái hóa. Có 

nhiều nguyên nhân gây HOSTL vùng trung tâm, tuy nhiên nguyên nhân do 

phì đại DCV chiếm 40% [106].  
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Hình 1.6. Minh hoạ hẹp ống sống vùng trung tâm 

1. HOSTL vùng trung tâm   2. DCV phì đại    

3. Phì đại khối mấu khớp  4. Phình đĩa đệm 

*Nguồn Garfin n m   15 [43] 

Hẹp ngách bên (Lateral recess stenosis): vùng ngách bên bắt đầu từ bờ 

ngoài của màng cứng tới bờ trong của cuống đốt sống, giới hạn của ngách 

bên là cuống đốt sống ở phía ngoài, dây chằng vàng và mấu khớp trên của 

đốt sống dưới ở phía sau, đĩa đệm và dây chằng dọc sau ở phía trước, phần 

ống sống trung tâm ở phía trong. HOSTL vùng ngách bên thường gây nên 

hội chứng chèn ép rễ trên lâm sàng do vùng này là nơi rễ thần kinh bắt đầu 

tách ra từ tủy sống chạy chếch xuống dưới hướng tới l  ghép. Nguyên nhân 

gây hẹp vùng ngách bên bao gồm: phì đại diện khớp trên của khối mấu 

khớp, chồi xương sau thân đốt sống, thoát vị đĩa đệm thể sau bên, phì đại 

dây chằng vàng.  

Hẹp l  ghép (Foraminal stenosis): l  ghép được giới hạn phía trước bởi 

một phần của hai thân đốt sống kế cận và đĩa đệm, ở phía trên và dưới là 

cuống của hai đốt sống liền kề và phía sau là các m m khớp của các khối mấu 
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khớp. Hẹp l  ghép hiếm gặp nhưng chủ yếu trong bệnh lý trượt đốt sống vùng 

thắt lưng do hở eo gây c ng kéo rễ thần kinh đi trong l  ghép đã bị biến dạng. 

Ngoài ra có thể gặp trong thoát vị đĩa đệm thể xa bên khi khối thoát vị gây 

hẹp l  ghép. Hẹp l  ghép có thể gặp trong bệnh lý vẹo cột sống do thoái hóa 

khi cột sống bị biến dạng xoay làm hẹp l  ghép.   

 Hẹp ngoài l  ghép (Extraforaminal stenosis): vùng ngoài l  ghép được 

tính từ bờ ngoài của cuống nơi rễ thần kinh thoát ra ngoài hoàn toàn. Hẹp 

ngoài l  ghép có thể do nguyên nhân thoát vị đĩa đệm thể xa bên, do khối u 

cạnh sống chèn ép rễ thần kinh. 

1.2.2. Phân loại theo nguyên nhân 

HOSTL nguyên phát được chia thành 2 nhóm: bẩm sinh và mắc phải 

                          Bảng 1.1. Phân loại hẹp ống sống theo nguyên nhân 

Bẩm sinh 

- Nguyên phát (idiopathic) 

- Loạn sản sụn (achondroplastic) 

Mắc phải 

- Thoái hóa 

- Bẩm sinh kết hợp với thoái hoá 

- Trượt đốt sống do khe hở eo 

- Chuyển hóa 

- Do điều trị (sau cắt b  cung sau) 

- Sau chấn thương 

- Hẹp ống sống bẩm sinh được chia làm hai nhóm là nguyên phát và 

thiểu sản sụn. Hẹp ống sống bẩm sinh hiếm gặp và thường đi kèm các rối 

loạn toàn thân như thiểu sản sụn. Ống sống bị hẹp bẩm sinh do cuống cung 

ngắn, khoảng cách liên cuống cung và đường kính trước sau ống sống bị 

thu nh , bản cung sau có xu hướng nằm chếch xuống dưới [104]. Bệnh 

thường được xác định ngay từ nh  hoặc vị thành niên. Hẹp ống sống có thể 

xuất hiện tại nhiều vị trí khác nhau của cột sống và có thể gây ra các tổn 

thương thần kinh nặng.  
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- Hẹp ống sống mắc phải được xác định bởi một số nguyên nhân sau:  

 + HOSTL do thoái hóa: sự thay đổi về giải phẫu mà nguyên nhân hay 

gặp nhất là phì đại khối mấu khớp, DCV và phình đĩa đệm. 

+ HOSTL do thoái hoá đi kèm yếu tố bẩm sinh: Trên nền tảng ống sống 

bị hẹp bẩm sinh trong quá trình phát triển kết hợp với quá trình thoái hóa dẫn 

tới chèn ép thần kinh và gây ra triệu chứng trên lâm sàng. Đặc điểm của 

HOSTL do kết hợp thường gặp ở BN trẻ tuổi (< 60), gặp ở nhiều vị trí với 

cuống cung có kích thước ngắn [36].  

+ HOSTL trong bệnh cảnh trượt đốt sống do khe hở eo 

+ HOSTL do phẫu thuật can thiệp cột sống thắt lưng trước đó  

+ HOSTL sau chấn thương  

+ Hẹp do u tủy sống hoặc u ở xương cột sống gây ra: U nguyên phát (tại 

ch ) hoặc u thứ phát (di c n từ nơi khác đến) 

1.3. Đặc điểm lâm sàng bệnh lý HOSTL do thoái hóa  

Triệu chứng chính của bệnh lý HOSTL là dấu hiệu đau cách hồi thần kinh 

với đặc điểm là đau lưng, tê bì hoặc cảm giác kiến bò lan từ mông xuống mặt 

sau đùi đến mặt sau cẳng chân. Đau thường liên quan tới cả 2 chân, đau không 

phân bố theo sơ đồ vùng cảm giác trên da, đau chân thường t ng lên khi đi bộ 

hoặc khi leo cầu thang và thuyên giảm khi ngồi hoặc ở tư thế c i [22].  

Trong bệnh lý HOSTL trung tâm, các nghiệm pháp đánh giá mức độ c ng 

rễ thần kinh như Lasegue thường, Lasegue chéo thường có tỷ lệ dương tính 

thấp [83]. Một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ phát hiện các rối loạn cảm giác và 

vận động trong khi th m khám bệnh lý HOSTL là rất thấp. Tác giả Amundsen 

và cs. nghiên cứu tiến cứu 100 BN bị HOSTL cho thấy tỷ lệ rối loạn trương lực 

cơ là 23%, rối loạn cảm giác là 51% [15]. Thử nghiệm ngẫu nhiên có kiểm soát 

(2007) được tiến hành trên 94 BN bị HOSTL phát hiện 22% bị tổn thương rễ 
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L5 ở một bên và 19% có rối loạn cảm giác, nghiệm pháp Lasegue dương tính 

3% [90]. Nghiên cứu thử nghiệm với BN bị tổn thương CSTL cho thấy trong 

bệnh lý HOSTL tỷ lệ rối loạn phản xạ gân xương 26%, rối loạn trương lực cơ 

28%, rối loạn cảm giác 29% [87]. Tác giả Hall và cs. cho rằng, tỷ lệ giảm hoặc 

mất phản xạ gân gót gặp ở 43% trong khi giảm hoặc mất phản xạ gân cơ tứ đầu 

đùi chỉ gặp 18% ở  BN bị HOSTL [52]. 

1.4. Đặc điểm cận lâm sàng bệnh lý HOSTL 

1.4.1. Chụp Xquang thƣờng quy 

Trên phim Xquang thường quy với 4 tư thế thẳng, nghiêng, c i và ưỡn tư 

thế nghiêng cho phép đánh giá trục của cột sống (đường cong sinh lý). Hình 

ảnh trên phim Xquang thường quy có thể thấy một số dấu hiệu gợi ý tới bệnh 

lý HOSTL bao gồm: 

- Dấu hiệu trượt thân đốt sống, tuy nhiên không phải tất cả các bệnh lý 

trượt đốt sống đều đi kèm với HOSTL  

- Dấu hiệu cửa sổ giữa 2 bản cung sau nh  

- Dấu hiệu vẹo cột sống do thoái hoá, l n xẹp thân đốt sống 

- Dấu hiệu hẹp ống sống bẩm sinh với cuống cung ngắn, gặp ở nhiều vị trí 

- Giảm độ ưỡn CSTL 

1.4.2. Chụp cắt lớp vi tính cột sống thắt lƣng 

Đây là phương pháp gi p đánh giá rõ hơn về tổ chức xương của đốt sống. 

Đo đạc kích thước ống sống thông qua cửa sổ xương trên phim cắt lớp vi tính 

có độ chính xác cao nhất trong các phương pháp chẩn đoán hình ảnh. Chụp 

cắt lớp vi tính tủy cản quang được cho là có giá trị chẩn đoán HOSTL tương 

đương với chụp cộng hưởng từ (CHT) [64]. Tuy nhiên, đây là phương pháp 

th m dò có can thiệp BN sẽ có nhiều nguy cơ như phơi nhiễm phóng xạ, dị 

ứng với thuốc cản quang nên ít được áp dụng trên lâm sàng. Hiện nay, chụp cắt 
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lớp vi tính tuỷ cản quang chỉ được áp dụng khi có chống chỉ định với chụp 

CHT (có máy tạo nhịp, dị vật kim loại trong cơ thể…). Chụp cắt lớp vi tính 

không tiêm thuốc cản quang vẫn được chỉ định khi nghi ngờ HOSTL do 

nguyên nhân vôi hoá DCV hoặc quá phát xương thân đốt.   

1.4.3. Chụp cộng hƣởng từ không nén cột sống thắt lƣng  

Chụp CHT không nén ngày càng được sử dụng phổ biến trong chẩn đoán 

bệnh lý vùng CSTL do đây là phương pháp chẩn đoán hình ảnh không can 

thiệp đối với cơ thể, cung cấp đầy đủ các thông tin về mặt giải phẫu của cơ 

thể như tổ chức thần kinh, đĩa đệm, tổ chức xương và hệ thống dây chằng. Do 

những ưu điểm mang lại nên chụp CHT không nén là chỉ định bắt buộc trong 

chẩn đoán bệnh lý HOSTL trừ những trường hợp có chống chỉ định [73]. Trên 

phim CHT không nén có thể phát hiện những nguyên nhân cũng như dấu hiệu bất 

thường liên quan đến bệnh lý HOSTL: 

- Nguyên nhân gây HOSTL: dựa vào hình ảnh trên CHT có thể gợi ý 

nguyên nhân hẹp do thoái hoá kèm yếu tố bẩm sinh như: hẹp ống sống ở 

nhiều tầng, cuống đốt sống ngắn, khoảng cách giữa 2 bản cung sau bị thu hẹp.  

Theo tác giả Kern Singh dựa vào chỉ số nguyên nhân gây HOSTL là thương 

của ĐKTS của ống sống chia cho độ dài trước - sau thân đốt ngang mức L3 

trên lát cắt đứng dọc qua trung tâm trên phim T2W có thể xác định nguyên 

nhân gây hẹp ống sống là thoái hóa hoặc thoái hóa kèm yếu tố bẩm sinh. Chỉ 

số nguyên nhân gây HOSTL < 0,36 được xác định là HOSTL do thoái hoá 

kèm yếu tố bẩm sinh;   0,36 là do thoái hoá [125].  

- Bất thường đĩa đệm: thoái hoá đĩa đệm, thoát vị đĩa đệm, giảm chiều 

cao đĩa đệm và phình đĩa đệm là một trong những nguyên nhân gây HOSTL 

- Bất thường của DCV: DCV dày lên do thoái hóa xâm nhập vào trong 

lòng ống sống gây nên tình trạng HOSTL. Bình thường chiều dày của DCV 
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trên CHT không nén là ≤ 2mm, khi chiều dày > 2mm là bất thường có nguy cơ 

gây HOSTL [118]. Trong bệnh lý HOSTL thì dày DCV là nguyên nhân chính 

gây nên triệu chứng lâm sàng. 

- Bất thường khối mấu khớp: sự phì đại của khối mấu khớp do thoái hóa 

được xác định được trên T2W khi cắt ngang qua ống sống thông qua dấu hiệu 

t ng tín hiệu dịch trong bao khớp, ngoài ra có thể thấy hình ảnh nang hoạt 

dịch khối mấu khớp bị đẩy vào lòng ống sống gây hẹp.  

 

Hình 1.7. Hình ảnh phì đại, xuất hiện tín hiệu dịch trong khối mấu khớp 

(mũi tên) gây hẹp ống sống trên CHT không nén 

*Nguồn Kanno H n m   16 [68] 

- Bất thường của ống sống: trên CHT không nén, hình ảnh HOSTL do 

thoái hóa được thể hiện rất rõ ở một hay nhiều tầng. Hình ảnh phình đĩa đệm 

xâm nhập vào trong lòng ống sống ở phía trước, lớp mỡ ngoài màng cứng bị 

thu hẹp lại ở phía sau do dày DCV và khối mấu khớp phì đại có giá trị gợi ý 

chẩn đoán. Hình ảnh dịch não tủy bị gián đoạn quanh vùng đuôi ngựa trên 

T2W rất có giá trị trong việc chẩn đoán cũng như xác định vị trí ống sống bị 

hẹp. Mặc dù gần đây có rất nhiều thông số về kích thước cũng như hình thái 

của ống sống trên CHT không nén được sử dụng để đánh giá tình trạng 
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HOSTL, tuy nhiên việc lựa chọn áp dụng trong thực tế lâm sàng vẫn còn chưa 

thống nhất [65]: 

+ HOSTL trung tâm: thông số ĐKTS và diện tích ống sống (DTOS) 

được sử dụng phổ biến nhất trong các nghiên cứu khi đánh giá mức độ hẹp 

của ống sống [121]. Tuy nhiên, một số nghiên cứu sử dụng phân loại 

HOSTL trung tâm theo tác giả Schizas (2010) dựa vào mật độ phân bố của 

rễ thần kinh trong khoang màng cứng với 7 mức độ hẹp A (A1,A2,A3, A4), 

B, C, D trên T2W thông qua lát cắt ngang qua đĩa đệm [31]. Ngoài ra, 

HOSTL trung tâm có thể được xác định dựa vào khoảng cách DCV nằm 

giữa 2 khối mấu khớp LID (LID: ligamentous interfacet distance) là khoảng 

cách giữa 02 DCV trên đường thẳng nối 2 khối mấu khớp ở lát cắt ngang 

qua đĩa đệm trên T2W [65]. 

+ HOSTL vùng ngách bên: đánh giá hẹp vùng ngách bên dựa vào 

thông số chiều cao vùng ngách bên theo tác giả Johann Steurer [65] và mức 

độ chèn ép rễ thần kinh đi trong vùng ngách bên theo phân loại của tác giả 

Bartynski [16].  

 + HOSTL vùng l  ghép: để đánh giá mức độ hẹp l  ghép trên CHT 

không nén các tác giả sử dụng thông số chiều cao l  ghép, đường kính l  ghép 

và mức độ chèn ép của rễ thần kinh trong l  ghép. Chiều cao l  ghép bình 

thường 20-23 mm, trong khi chiều rộng l  ghép 8-10 mm, l  ghép được cho 

là hẹp khi chiều cao < 15mm, chiều rộng < 3mm [83]. 
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Hình 1.8. Hình ảnh HOSTL  

A: HOSTL L3-L4, L4-L5 trung tâm (mũi tên trắng) cắt đứng dọc 

B: Lát cắt ngang L3-L4 trên CHT không nén (mũi tên) 

*Nguồn Yung-Cheng Wang n m 2008
 
[134] 

1.4.4. Vai trò của chụp CHT có nén trong chẩn đoán bệnh lý HOSTL  

Chụp CHT không nén được áp dụng phổ biến nhằm đánh giá tình trạng 

bệnh lý vùng CSTL. Tuy nhiên, khi tiến hành chụp ở tư thế nằm ngửa sẽ có 

những hạn chế do hình ảnh thu được ở tư thế nằm, trong khi triệu chứng lâm 

sàng của bệnh lý HOSTL thường xuất hiện ở tư thế đứng hoặc khi vận động  

[30]. Có rất nhiều dấu hiệu bệnh lý: sự chèn ép vùng đuôi ngựa và rễ thần 

kinh, độ phình của đĩa đệm, sự dày lên của DCV, tình trạng hẹp của l  ghép 

không được biểu hiện đầy đủ khi cột sống ở tư thế nằm ngửa [136]. Chụp 

CHT không nén có thể phát hiện nhiều nguyên nhân gây tổn thương vùng 

CSTL, tuy nhiên với những nguyên nhân liên quan đến chèn ép thần kinh, 

thoát vị đĩa đệm hoặc phình đĩa đệm có thể không được thấy rõ trên phim 

[11]. DTOS trên CHT không nén lớn hơn so với CHT ở tư thế đứng, vì vậy 

chụp CHT không nén sẽ không thể hiện được hết mức độ HOSTL [137].  

Xuất phát từ thực tế trên, đòi h i các phương pháp chụp CHT mới ra 

A B 
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đời nhằm thu được những hình ảnh khách quan mô ph ng trạng thái chịu tải 

của CSTL. Trong thực tế lâm sàng đã có nhiều phương pháp khảo sát khác 

nhau được áp dụng: chụp CHT có nén theo trục cơ thể sử dụng thiết bị nén 

DynaWell [99] (hình1.9), chụp CHT tư thế ngồi bằng hệ thống máy Open-

MRI [128] (hình1.10 ), chụp CHT tư thế đứng bằng hệ thống máy G‑ scan 

[79] (hình1.11). 
 

 
 

  

Hình 1.9. Minh họa chụp CHT với thiết bị nén DynaWell 

*Nguồn Muto. M n m   16 [99]  
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    Hình 1.10. Minh họa chụp CHT tư thế ngồi bằng máy Open-MRI 

*Nguồn Splendiani n m   16 [128] 

 
                                     

Hình 1.11. Minh họa chụp CHT tư thế đứng bằng máy G‑ scan 

*Nguồn  Lau, Yvonne Yan On n m   17
 
[79]  
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Chụp CHT bằng máy Open-MRI ở tư thế ngồi hoặc máy G‑ scan ở tư 

thế đứng được cho là mang lại hình ảnh phản ánh trung thực nhất trạng thái 

sinh lý khi cột sống có chịu tải, đồng thời có thể đánh giá đặc điểm bệnh lý ở 

tư thế sinh lý của BN. Những cấu hình máy trên hoàn toàn phù hợp với những 

BN bị hội chứng sợ ch  kín (Claustrophobia). Tuy nhiên, nhược điểm được 

ghi nhận với cường độ từ trường thấp (tối đa là 0,6 Tesla) sẽ ảnh hưởng rất 

nhiều tới chất lượng hình ảnh, đồng thời phải cần thời gian xử lý ảnh lâu hơn 

so với phương pháp chụp CHT không nén [88]. Ngoài ra, với những BN có 

biểu hiện triệu chứng lâm sàng mức độ nặng, khó có thể ngồi hoặc đứng quá 

lâu ở cùng một tư thế trong suốt quá trình chụp dẫn đến chất lượng hình ảnh 

kém. Giá thành đắt cùng với hạn chế phạm vi khảo sát các tạng trong cơ thể 

do cường độ từ trường thấp là lý do chụp CHT bằng máy Open-MRI ở tư thế 

ngồi hoặc ở tư thế đứng bằng máy G‑ scan không được sử dụng phổ biến.  

Thiết bị nén DynaWell do Mỹ và Thụy Điển sản xuất đã được cục quản 

lý thực phẩm và dược phẩm Hoa Kỳ (FDA- Food and Drug Administration) 

cấp giấy phép công nhận đạt tiêu chuẩn chất lượng nên được sử dụng ở nhiều 

trung tâm nghiên cứu [136]. Khi sử dụng thiết bị nén DynaWell, BN vẫn được 

đánh giá ở tư thế nằm bằng máy chụp CHT có cường độ từ trường lớn (1,5 - 3 

Tesla) nên vẫn giữ được chất lượng hình ảnh trên phim.Thiết bị trên có những 

hạn chế là không mô ph ng chính xác nhất trạng thái sinh lý của cột sống, 

thời gian chụp lâu hơn nên không phù hợp với những BN bị hội chứng sợ ch  

kín. Tuy nhiên, các kết quả nghiên cứu cho thấy đây là dụng cụ mô ph ng gần 

giống với trạng thái CSTL ở tư thế đứng khi chịu lực nén tác động bằng 50% 

trọng lượng cơ thể. Nghiên cứu của Herbert. M (1978) trên xác cho thấy, ở tư 

thế đứng CSTL chịu lực nén bằng 50% trọng lượng cơ thể bao gồm đầu, cổ, 

ngực và phần thắt lưng [56]. Nachemson và Morris (1964) tiến hành đo áp lực 

nội đĩa trung bình vùng thắt lưng cho thấy: ở tư thế nằm là 112,5-150 mmHg, 

tư thế đứng là 750 mmHg (tương đương với lực nén tạo bởi 50% trọng lượng 
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cơ thể) và ở tư thế ngồi là 1125 mmHg [100]. Wood và cs. (1996) so sánh 

Xquang ngực - thắt lưng ở tư thế nằm và tư thế đứng ở 100 đối tượng bị đau 

lưng cho thấy: tư thế đứng làm t ng góc mở của đĩa đệm L2-L3:1,1 độ, L3-

L4: 1,8 độ, L4-L5 không thay đổi nhưng giảm 0,1 độ ở L5-S1 so với tư thế 

nằm [140]. Nghiên cứu của Shinji Kimura (2001) đã chứng minh rằng với lực 

nén dọc theo trục cột sống bằng 50% trọng lượng cơ thể ở tư thế nằm cho kết 

quả tương tự như nghiên cứu của tác giả Wood [140], từ đó đi đến kết luận, 

chụp CHT có nén dọc theo trục cột sống bằng 50% trọng lượng cơ thể ở tư 

thế nằm giống như trạng thái của cột sống ở tư thế đứng [74].  

Trong thực hành lâm sàng, việc áp dụng CHT có nén trong chẩn đoán 

bệnh lý HOSTL đã được chứng minh là có giá trị [29],[136]. Sự t ng độ dày 

của DCV khi chụp CHT có nén được xem như yếu tố quan trọng trong chẩn 

đoán cũng như điều trị bệnh lý HOSTL do thoái hoá. Với đặc điểm giải phẫu 

bao phủ mặt sau của ống sống nên sự phì đại của DCV được coi như là yếu tố 

chính gây chèn ép thần kinh trong bệnh lý HOSTL do thoái hoá [82]. Khi 

CSTL ở tư thế ưỡn, khoảng cách giữa 02 bản cung sau bị thu hẹp làm cho 

DCV bị đẩy ra phía trước, chèn ép vào trong lòng ống sống dẫn tới hẹp ống 

sống [11],[99],[113]. Tommy Hansson đã chỉ ra rằng, sự dày lên của DCV 

trên CHT có nén làm giảm kích thước của ống sống 50-85% so với CHT 

không nén từ đó tác giả đi đến kết luận, sự dày lên của DCV là yếu tố chính 

trong việc làm giảm kích thước ống sống khi chụp CHT có nén [53]. Phát 

hiện trên cũng là cơ sở giải thích tại sao trong bệnh lý HOSTL do thoái hoá, 

triệu chứng lâm sàng biểu hiện nặng hơn khi ở tư thế ưỡn và đỡ đau ở tư thế 

c i. Hơn nữa, nghiên cứu cung cấp thêm bằng chứng tại sao trong điều trị 

HOSTL do thoái hoá bằng phẫu thuật, mặc dù chỉ cần mở cửa sổ xương một 

bên nhằm bảo tồn cấu tr c của cột sống nhưng vẫn đạt được hiệu quả điều trị 

nếu cắt b  được DCV phì đại.  
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Những ảnh hưởng của thoái hoá đĩa đệm đến bệnh lý HOSTL cũng thấy 

được khi chụp CHT có nén. Quá trình thoái hóa làm giảm lượng nước và t ng 

lượng xơ bên trong nhân nhày của đĩa đệm dẫn đến giảm áp lực nội đĩa. Dưới 

tác dụng của lực nén theo trục cơ thể, các yếu tố xung quanh như dây chằng, 

bao xơ, khối mấu khớp phản ứng bằng việc phì đại t ng kích thước. Do quá 

trình thoái hoá vẫn tiếp diễn dẫn tới chiều cao đĩa đệm bị giảm, các dây chằng 

và bao xơ quanh đĩa đệm phì đại bị chùng xuống đẩy vào trong lòng ống sống 

gây hẹp [15]. Nghiên cứu cho thấy, có rất nhiều yếu tố tham gia làm giảm 

kích thước ống sống trên CHT có nén trong đó có độ phình của đĩa đệm 

[70]. Nghiên cứu của Tommy Hansson đã chỉ ra rằng, chụp CHT có nén làm 

t ng độ phình của đĩa đệm lên 0,2 mm so với CHT không nén, tuy nhiên mức 

độ thay đổi của DCV có vai trò quan trọng hơn so với độ phình đĩa đệm trong 

việc thay đổi kích thước của ống sống [53]. Nghiên cứu của Ahn Tae-Joon 

đánh giá liên quan giữa thay đổi của DTOS trên CHT có nén với mức độ thoái 

hoá đĩa đệm. Kết quả cho thấy, mức độ giảm DTOS trên CHT có nén tỷ lệ 

thuận với mức độ thoái hoá đĩa đệm theo phân loại của Pfirrmann [108] (trừ 

đĩa đệm thoái hoá mức độ V), từ đó tác giả đi đến kết luận, chụp CHT có nén 

sẽ cung cấp thêm thông tin cho chẩn đoán HOSTL ở những BN có mức độ 

thoái hoá đĩa đệm từ mức độ II đến mức độ IV [10]. 

 Kích thước ống sống (ĐKTS, DTOS) trên CHT có nén nh  hơn so với 

CHT không nén. Nghiên cứu của Wang Yung- Cheng cho thấy, chụp CHT có 

nén làm giảm 11,4% DTOS và giảm kích thước ĐKTS so với CHT không nén 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,01) ở những BN có dấu hiệu đau cách hồi thần 

kinh [134]. Tác giả Haruo Kanno chứng minh rằng, chụp CHT có nén làm 

cho DTOS (101  41 mm²) nh  hơn so với CHT không nén (107  40 mm²) ở 

cả 04 vị trí từ L2-L3 đến L5-S1, đồng thời sự thay đổi có ý nghĩa thống kê p < 

0,05 [68]. Andre Kinder tiến hành nghiên cứu ở 120 BN bị hội chứng thắt 

lưng hông bằng CHT không nén và CHT có nén. Kết quả cho thấy, giảm kích 
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thước DTOS 15 mm² ở 81 BN sau chụp CHT có nén chiếm tỷ lệ 67,5%, trong 

đó vị trí giảm nhiều nhất là L4-L5 [75].  

Thông tin có giá trị bổ sung trên CHT có nén ảnh hưởng tới chẩn đoán 

và chiến lược điều trị. Thông tin có giá trị bổ sung AVI (Additional valuable 

information) được xác định khi có một hoặc hai yếu tố:  

- Thay đổi DTOS giảm đi sau nén   15 mm² so với trước nén, đồng thời 

DTOS trở về mức độ hẹp nặng theo tác giả Schönström (    75 mm²) [120]. 

- Nghi ngờ HOSTL trung tâm hoặc hẹp ngách bên do phình đĩa đệm, 

thoát vị đĩa đệm, dày DCV được thấy rõ hơn sau chụp CHT có nén [51].  

Thông tin có giá trị bổ sung thu được sau khi chụp CHT có nén sẽ ảnh 

hưởng tới chẩn đoán và chiến lược điều trị bệnh lý HOSTL [136]. Nghiên cứu 

của Hiwatashi và cs. (2004) phân tích thông tin có giá trị bổ sung thu được 

sau chụp CHT có nén ở 20 BN. Kết quả cho thấy, thông tin có giá trị bổ sung 

thu được ở 10/20 BN từ đó thay đổi chiến thuật điều trị 5/20 BN từ bảo tồn 

sang phẫu thuật [11]. Việc cung cấp thông tin có giá trị bổ sung sau chụp 

CHT có nén phụ thuộc vào từng loại bệnh lý khác nhau, trong đó thấy rõ nhất 

ở những BN có dấu hiệu đau cách hồi thần kinh. Willen và Danielson nghiên 

cứu vai trò của chụp CHT có nén đối với 172 BN chia làm 03 nhóm: đau cách 

hồi thần kinh, đau kiểu rễ và đau lưng đơn thuần. Kết quả cho thấy, thông tin 

có giá trị bổ sung thu được ở 69% nhóm BN có dấu hiệu đau cách hồi thần 

kinh, 14% ở nhóm BN có dấu hiệu đau kiểu rễ và 0% ở nhóm BN đau lưng 

đơn thuần [137].  

Chụp CHT có nén làm cho các triệu chứng lâm sàng ở những BN bị 

HOSTL biểu hiện rõ hơn so với chụp CHT không nén. Đặc điểm của bệnh lý 

HOSTL do thoái hoá là triệu chứng thường xuất hiện khi đi lại hoặc ở tư thế 

ưỡn và thuyên giảm khi nằm. Khi chụp CHT có nén làm t ng độ phình đĩa 

đệm, dày DCV và dày lớp mỡ ngoài màng cứng chèn ép thần kinh trong ống 

sống dẫn tới các triệu chứng lâm sàng biểu hiện nặng hơn. Nghiên cứu cho 
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thấy, 91% BN có xuất hiện triệu chứng lâm sàng một phần hay toàn bộ khi chụp 

CHT có nén trong bệnh lý HOSTL [70]. Tác giả Tae -Joon cho rằng, có 10% BN 

không thể hoàn thành quy trình chụp CHT có nén do đau lưng và tê chân [10].  

Hình ảnh HOSTL trên CHT có nén thể hiện rõ hơn mối liên quan với 

triệu chứng lâm sàng so với CHT không nén. Kết quả nghiên cứu đã chứng 

minh rằng, không có mối liên quan giữa triệu chứng lâm sàng với hình ảnh 

hẹp ống sống trên CHT không nén ở BN bị HOSTL. Nghiên cứu của Mustafa 

Sirvanci cho thấy, không có mối liên quan giữa triệu chứng lâm sàng thông 

qua chỉ số mất chức n ng cột sống ODI (Oswestry Disability Index 2.0) với 

DTOS trên CHT không nén ở 63 BN bị HOSTL do thoái hóa [126]. Tác giả 

Geisser cũng chỉ ra rằng không có mối liên quan giữa triệu chứng lâm sàng 

với ĐKTS của ống sống trên CHT không nén [44]. Nghiên cứu của Ji Hee 

Hong với 117 BN bị HOSTL, không có mối liên quan giữa chỉ số mất chức 

n ng cột sống ODI, mức độ đau lưng theo thang điểm VAS (Visual Analogue 

Scale) với DTOS trên CHT không nén [57]. Sangbong Ko chứng minh rằng 

không có mối liên quan giữa mức độ hẹp ống sống trên CHT dựa vào mật độ 

phân bố của rễ thần kinh trong khoang màng cứng với chỉ số mất chức n ng 

cột sống ODI trên lâm sàng [76]. Trong một số trường hợp có hình ảnh 

HOSTL trên CHT không nén nhưng không tương xứng với triệu chứng trên 

lâm sàng và ngược lại, từ đó dẫn tới khó kh n trong chẩn đoán cũng như việc 

đưa ra chỉ định can thiệp phẫu thuật [136]. Xuất phất từ thực tế trên, việc 

đánh giá mối liên quan giữa triệu chứng lâm sàng với kích thước ống sống 

trên CHT có nén ở BN bị HOSTL là vấn đề cần được nghiên cứu. Thực tế 

hiện nay, số lượng các nghiên cứu đánh giá mối liên quan giữa triệu chứng 

lâm sàng với mức độ HOSTL trên CHT có nén vẫn còn rất hạn chế về số 

lượng. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu bước đầu cho thấy hình ảnh hẹp ống 

sống trên CHT có nén thể hiện rõ mối liên quan với triệu chứng lâm sàng so 

với CHT không nén [70],[79],[145]. 
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Tóm lại: chụp CHT có nén ra đời đã phản ánh được trạng thái sinh lý ở 

tư thế đứng của CSTL do làm thay đổi kích thước của ống sống, t ng độ dày 

DCV, t ng độ phình đĩa đệm, cung cấp thêm thông tin có giá trị bổ xung cho 

chẩn đoán HOSTL, đồng thời thể hiện rõ mối liên quan với triệu chứng lâm 

sàng so với CHT không nén. 

1.5. Chẩn đoán hẹp ống sống thắt lƣng do thoái hóa 

1.5.1. Chẩn đoán HOSTL 

  Hiện nay chưa có tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán bệnh lý HOSTL [34]. 

Việc chẩn đoán có xu hướng dựa vào các phương pháp chẩn đoán hình ảnh. 

Tuy nhiên, không có sự tương xứng giữa mức độ hẹp ống sống trên CHT 

không nén với tổn thương trên lâm sàng. Do vậy, các triệu chứng lâm sàng và 

các dấu hiệu trên chẩn đoán hình ảnh phải cùng được xem xét, đánh giá khi 

chẩn đoán HOSTL.  

 Những yếu tố quan trọng gợi ý cho chẩn đoán HOSTL: tuổi, dấu hiệu 

đau cách hồi thần kinh, đau thắt lưng lan xuống mông và chân có tính chất 

t ng lên khi ưỡn và giảm khi ngồi hoặc c i. Hình ảnh vị trí HOSTL trên CHT 

không nén thông qua dấu hiệu dịch não tủy bị gián đoạn quanh vùng đuôi 

ngựa, dày DCV xâm nhập vào trong lòng ống sống, khối mấu khớp phì đại và 

phình đĩa đệm rất có giá trị trong việc chẩn đoán cũng như xác định vị trí ống 

sống bị hẹp. Chẩn đoán xác định chỉ được đặt ra khi có sự phù hợp giữa các 

triệu chứng lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh. Đối với BN được chỉ định phẫu 

thuật, mức độ phù hợp giữa chẩn đoán hình ảnh và triệu chứng lâm sàng cao 

thì phẫu thuật sẽ có kết quả tốt. 

1.5.2. Chẩn đoán phân biệt 

Có rất nhiều bệnh biểu hiện triệu chứng giống như bệnh lý HOSTL khi dấu 

hiệu đau xuất phát từ cơ, xương và các khớp hoặc các bệnh lý CSTL khác.  

 Thoát vị đĩa đệm CSTL   

Trong bệnh lý thoát vị đĩa đệm cũng có dấu hiệu đau, tê chân giống như 
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bệnh lý HOSTL, tuy nhiên với thoát vị đĩa đệm thì dấu hiệu Lasegue thường 

dương tính đi kèm với rối loạn cảm giác và yếu cơ do rễ thần kinh cụ thể chi 

phối, bệnh thường khởi phát đột ngột, đau có tính chất cấp tính.  

 Đau cách hồi do bệnh lý mạch máu ngoại vi chi dưới 

Đau cách hồi trong bệnh lý mạch máu ngoại vi chi dưới cũng có đặc 

điểm đau lan xuống chân tuy nhiên khi đi bộ, đau chân thường ưu thế hơn 

đau lưng đồng thời đau chân giảm nhanh khi nghỉ. Dấu hiệu bất thường của 

nhịp mạch và siêu âm mạch máu gi p chẩn đoán xác định bệnh lý mạch 

máu ngoại vi chi dưới.  

 Bệnh lý thần kinh ngoại vi 

Bệnh thường hay gặp ở BN bị đái tháo đường, dấu hiệu tê bì thường 

lấn át dấu hiệu đau. Kết quả th m dò điện thần kinh cơ sẽ gi p chẩn đoán 

xác định 

1.6. Các phƣơng pháp phẫu thuật điều trị HOSTL   

1.6.1. Phẫu thuật cắt toàn bộ cung sau (Laminectomy)  

Phương pháp cắt toàn bộ cung sau (Laminectomy) được cho là giải chèn 

ép thần kinh rộng rãi do cắt b  bản cung sau, gai sau, dây chằng. Khi bản 

cung sau được cắt b , phẫu trường quan sát sẽ được mở rộng, hạn chế nguy 

cơ tai biến. Với tỷ lệ thành công của phẫu thuật là 56-85% [66] nên kỹ thuật 

cắt cung sau giải chèn ép đã được sử dụng phổ biến trong một thời gian dài. 

Tuy nhiên, do kỹ thuật làm tổn thương các yếu tố quan trọng tham gia làm 

vững cột sống ở phía sau như: bản cung sau, dây chằng liên gai, dây chằng 

trên gai, điểm bám của các cơ cạnh sống vào bản cung sau nên dẫn đến đau 

lưng và mất vững sau phẫu thuật [131]. Nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ trượt đốt 

sống sau can thiệp cắt toàn bộ cung sau là 5,5% với 1,8% đòi h i phải phẫu 

thuật cố định bằng nẹp vít do mất vững [91]. Việc can thiệp phẫu thuật rộng 

rãi làm tổn thương cơ dựng sống và thần kinh chi phối cho cơ dẫn tới cơ bị xơ 

hoá gây đau lưng mãn tính sau phẫu thuật [139].  
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 Kỹ thuật cắt toàn bộ cung sau vẫn được chỉ định trong các trường hợp 

HOSTL nặng mà các kỹ thuật mở cửa sổ xương khác không đủ giải chèn ép 

được bao rễ thần kinh. Những BN bị HOSTL nặng có hội chứng đuôi ngựa đi 

kèm thì việc cắt toàn bộ bản cung sau vẫn được chỉ định để đảm bảo giải chèn 

ép tối đa.  

1.6.2. Phẫu thuật cắt một phần cung sau 2 bên (Bilateral laminotomy) 

Kỹ thuật cắt một phần bản cung sau 2 bên giải chèn ép có kết quả vượt 

trội so với kỹ thuật cắt toàn bộ cung sau do vừa giải chèn ép thần kinh và 

vùng đuôi ngựa hiệu quả mà vẫn bảo tồn các cấu tr c phía sau tham gia làm 

vững cột sống [58]. Các báo cáo cho thấy, kỹ thuật có tỷ lệ thành công là 84% 

[1], [60]. Do vẫn bảo tồn được gai sau và hệ thống dây chằng phía sau nhờ đó 

giúp cho CSTL vẫn giữ được 19% lực kéo trở lại ở tư thế c i [9]. Những BN 

bị HOSTL ở nhiều tầng thì kỹ thuật cắt một phần bản cung sau 2 bên giải 

chèn ép được đánh giá là ưu việt hơn so với phẫu thuật cắt toàn bộ cung sau 

do làm giảm nguy cơ mất vững sau mổ [115]. Đối với những BN bị HOSTL 

mức độ nặng thì kỹ thuật cắt một phần bản cung sau 2 bên có thể là lựa chọn 

thay thế cho kỹ thuật cắt toàn bộ cung sau do những lợi thế mà nó mang lại 

[110]. Việc kết hợp sử dụng kính vi phẫu sẽ gi p cho quá trình giải chèn ép 

thuận lợi hơn rất nhiều. Tuy nhiên, hạn chế của kỹ thuật là vẫn phải cắt một 

phần bản cung sau 2 bên để giải chèn ép. Để tiếp cận với CSTL theo đường 

giữa phía sau vẫn phải bóc tách điểm bám của cơ nhiều chân với bản cung 

sau, c ng giãn cơ trong mổ do dụng cụ vén đồng thời làm tổn thương thần 

kinh chi phối cho cơ.  

1.6.3. Phẫu thuật giải phóng chèn ép kết hợp với cố định cột sống 

Kỹ thuật giải chèn ép, cố định cột sống và ghép xương được chỉ định 

trong các trường hợp sau [83]: 

+ HOSTL có mất vững do trượt đốt sống hoặc vẹo cột sống do thoái hóa 

+ HOSTL đoạn liền kề với tầng đã phẫu thuật cố định và ghép xương  
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+ HOSTL phải giải chèn ép rộng cắt b  hơn 50% diện khớp liên đốt gây 

nguy cơ mất vững, HOSTL do nang hoạt dịch của khớp liên đốt  

+ Hẹp ống sống tái phát sau mổ giải chèn ép trước đó 

 + HOSTL kèm theo mức độ đau lưng nặng [112]. 

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng, với bệnh lý HOSTL không có mất vững đi 

kèm thì giải chèn ép kèm theo cố định cột sống và hàn xương chỉ có hiệu quả 

tương đương so với giải chèn ép đơn thuần [32],[40],[47]. Tuy nhiên, bệnh lý 

HOSTL do thoái hoá thường gặp ở BN cao tuổi nên đi kèm với đó là tình 

trạng loãng xương và nhiều bệnh lý toàn thân phối hợp nên khi phẫu thuật cố 

định cột sống bằng nẹp vít sẽ tiềm ẩn nhiều nguy cơ như: l ng vít, mất máu, 

nhiễm trùng, tắc mạch do huyết khối, thời gian phẫu thuật dài hơn. Tỷ lệ khớp 

giả sau phẫu thuật cố định cột sống bằng nẹp vít 0,6 -11% [131]. Trong điều 

trị HOSTL, kỹ thuật giải chèn ép, cố định và hàn xương được cho là phức tạp 

hơn so với giải chèn ép đơn thuần, tiềm ẩn nhiều nguy cơ tai biến xảy ra trong 

phẫu thuật và tốn kém về kinh tế.  

1.6.4. Giải chèn ép, làm vững cột sống bằng dụng cụ liên gai sau 

Việc đặt dụng cụ liên gai sau nhằm giữ chiều cao đĩa đệm của tầng bị 

bệnh, DCV được làm c ng nên không bị đẩy vào lòng ống sống gây hẹp khi ở 

tư thế ưỡn, đồng thời gián tiếp làm rộng l  ghép nên rễ thần kinh được giải 

chèn ép. Trong những n m gần đây có rất nhiều dụng cụ liên gai sau như X-

stop, Coflex, DIAM được thiết kế và áp dụng trong lâm sàng [109]. Dụng cụ 

cố định liên gai sau được chia làm 2 nhóm là nhóm giữ chiều cao cột sống 

(interspinous distraction devices) và nhóm làm vững cột sống (interspinous 

stabilizers). Nhóm giữ chiều cao cột sống sẽ làm t ng kích thước ống sống lên 

18%, vùng ngách bên 50%, ĐKTS ống sống t ng 10%, vùng l  ghép t ng 

25% ở tư thế c i và t ng 41% ở tư thế ưỡn nên được cho là lựa chọn phù hợp 

với bệnh lý HOSTL [23]. Nghiên cứu trong nước cũng như trên thế giới đều 
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chứng minh rằng, dụng cụ liên gai sau có hiệu quả trong điều trị bệnh lý 

HOSTL do thoái hoá khi có dấu hiệu đau cách hồi thần kinh đi kèm 

[3],[7],[61]. Kỹ thuật giải chèn ép và đặt dụng cụ liên gai sau vẫn tồn tại 

những hạn chế như: hiệu quả giải chèn ép thần kinh chỉ tương đương với 

phương pháp giải chèn ép truyền thống trong khi giá thành cao hơn, gãy gai 

sau khi đặt dụng cụ, đặt dụng cụ không đ ng kích cỡ do c ng giãn quá mức, 

tuột dụng cụ kh i vị trí đặt, hạn chế về kinh nghiệm đặt dụng cụ của phẫu 

thuật viên [109]. Một số lượng lớn dụng cụ phải tháo b  do dị vật gây can xi 

hóa bất thường tại vị trí đặt sau can thiệp cũng là vấn đề cần được cân nhắc 

[141]. Hình thức đặt dụng cụ liên gai sau đơn thuần có thể không cải thiện 

đau lưng, tê chân và tiềm ẩn nhiều nguy cơ thất bại [114]. 

                                    

Hình 1.12. Minh hoạ dụng cụ liên gai sau trong điều trị HOSTL 

(A: dụng cụ Coflex; B: dụng cụ DIAM) 

*Nguồn Reginald J. Davis n m   13 [33]. 

1.6.5. Phẫu thuật giải ép bằng can thiệp ít xâm nhập 

Điều trị HOSTL bằng kỹ thuật ít xâm nhập đã được rất nhiều tác giả ủng 

hộ và áp dụng rộng rãi trong những n m gần đây do những lợi ích mà nó 

mang lại. Vị trí ống sống bị hẹp được giải phóng chèn ép thông qua một 

đường rạch da nh . Giải chèn ép thần kinh hiệu quả, làm tổn thương giải phẫu 

tối thiểu do vậy vẫn bảo tồn được phần lớn các cấu tr c làm vững cột sống 

A B 
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như: mô mềm, tổ chức xương và hệ thống dây chằng phía sau nên hạn chế 

đau lưng và mất vững cột sống sau can thiệp [80]. Kích thước sẹo vết mổ nh , 

lượng máu mất trong mổ ít, giảm sử dụng thuốc giảm đau sau phẫu thuật, thời 

gian hậu phẫu ngắn và sớm trở lại với công việc hàng ngày là những ưu điểm 

mà can thiệp ít xâm nhập mang lại [121]. Phương pháp can thiệp tối thiểu đã 

được chứng minh có nhiều ưu điểm vượt trội so với các phương pháp giải 

chèn ép truyền thống trước đó [71],[80].  

 Phẫu thuật giải phóng chèn ép ống sống qua ống banh 

   Dựa trên kỹ thuật mở cửa sổ xương một bên để giải chèn ép ống sống 

hai bên dưới kính vi phẫu do Spetzger (1997) mô tả trước đó, cùng với tính 

hiệu quả của hệ thống ống banh, Palmer. S (2002) là tác giả đầu tiên ứng dụng 

hệ thống ống banh trong giải chèn ép ống sống điều trị bệnh lý HOSTL [139]. 

Đến n m 2003, khi hệ thống ống banh METRx (Minimally Exposure 

Tubular Retractor) của hãng Metronic ra đời, cùng sự phối hợp của kính vi 

phẫu trong mổ đã làm cho kỹ thuật giải chèn ép ống sống qua ống banh trở 

nên phổ biến trên thế giới. Với đường rạch da khoảng 2 cm cách đường giữa 

1,5-2 cm có thể tiếp cận trực tiếp với vị trí ống sống bị hẹp. Các ống nong 

được đặt lồng vào nhau với đường kính t ng dần gi p làm rộng phẫu trường 

thông qua việc bóc tách theo các thớ của cơ cạnh sống mà vẫn bảo tồn tối đa 

điểm bám của cơ với bản cung sau. Ống làm việc Quadrant có thể banh 

rộng, gi p tối đa hoá phẫu trường quan sát đồng thời làm giảm áp xuất trên 

m i đơn vị bề mặt tiếp x c. Điểm nổi bật khác cần nói đến đó là hệ thống 

giá đỡ ống banh được thiết kế theo nguyên lý cơ học tự siết (self-

retaining), hệ thống này gi p cho lực giữ ống làm việc Quadrant luôn cân 

bằng với sức c ng của cơ đảm bảo cho ống làm việc không bị thay đổi vị 

trí. Nghiên cứu của Stevens K (2006) cho thấy, áp lực của cơ xung quanh 

ống làm việc Quadrant sẽ giảm tối đa 50% trong 3 giây trong khi lực giữ 
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ống làm việc thì không thay đổi do đó, không làm thay đổi vị trí đặt ống 

làm việc cũng như giảm tối đa mức độ c ng cơ [129].   

Kỹ thuật được thực hiện bằng cắt một phần bản cung sau và một phần 

mấu khớp lớn ở bên đặt ống làm việc Quadrant, lấy b  DCV cùng bên giải 

chèn ép. Nghiêng bàn mổ, hướng ống banh về phía trung tâm, mặt trong của 

bản cung sau bên đối diện được tách rời kh i DCV bằng hệ thống khoan mài. 

Ống sống bên đối diện được giải ép khi DCV được cắt b  hoàn toàn đến tận 

điểm bám cùng một phần mấu khớp lớn. Các cấu tr c tham gia làm vững cột 

sống như cơ cạnh cột sống và bản cung sau bên đối diện, khối mấu khớp, gai 

sau, hệ thống dây chằng vẫn được bảo tồn trong khi tiến hành phẫu thuật.  

Kỹ thuật giải phóng chèn ép ống sống qua ống banh gi p cải thiện triệu 

chứng lâm sàng nhanh sau mổ, đồng thời mang lại kết quả phẫu thuật tương 

đương hoặc cao hơn so với các phương pháp giải phóng chèn ép trước đó. Chỉ 

cần mở cửa sổ xương một bên nhưng hoàn toàn có thể giải chèn ép ống sống 

vùng trung tâm và ngách bên cả hai bên là đặc điểm khác biệt của kỹ thuật 

[13]. Kỹ thuật ít xâm nhập với vết mổ nh , hạn chế c ng giãn cơ nhiều chân 

trong phẫu thuật, bảo tồn tối đa cấu tr c của cột sống nên dẫn đến giảm đau 

nhanh sau phẫu thuật. Báo cáo của Mobbs R. (2014) cho thấy kỹ thuật có 

nhiều ưu điểm vượt trội so với kỹ thuật cắt toàn bộ bản cung sau thông qua 

thời gian vận động sau mổ (15,6 với 33,3 giờ, p < 0,001), thời gian nằm viện 

sau mổ (55,1 với 100,8 giờ, p = 0,0041), cải thiện mức độ đau chân theo 

thang điểm VAS với sự khác biệt với p = 0,013, cải thiện mức độ giảm chức 

n ng cột sống ODI với sự khác biệt p = 0,055 và tỷ lệ sử dụng thuốc giảm đau 

sau phẫu thuật ít hơn (51,9% với 15,4%, p = 0,046). Tỷ lệ thành công của kỹ 

thuật là 85% trong khi kỹ thuật cắt toàn bộ bản cung sau là 62% [96]. Báo cáo 

của Phan Trọng Hậu và cs. (2009), điều trị giải phóng chèn ép qua ống banh 

cho 28 BN bị HOSTL do thoái hoá. Kết quả đánh giá theo điểm JOA: tốt: 

62,5%, khá: 25%, trung bình: 12,5%, biến chứng rách màng cứng 7,1% [2]. 
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Gun Woo Lee (2014) so sánh kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh với 

kỹ thuật giải phóng chèn ép dưới kính vi phẫu. Kết quả sau phẫu thuật < 3 

tháng, kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh thể hiện sự khác biệt về mức 

độ cải thiện đau lưng theo VAS (p < 0,05) và cải thiện chức n ng cột sống 

ODI (p < 0,05) so với cắt toàn bộ bản cung sau giải phóng chèn ép dưới kính 

vi phẫu. Tuy nhiên, kết quả phẫu thuật > 3 tháng cho thấy không có sự khác 

biệt giữa hai phương pháp [81]. 

Kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh là an toàn và phù hợp với 

những BN cao tuổi. HOSTL do thoái hoá có chỉ định phẫu thuật nhiều nhất ở 

những BN trên 65 tuổi [91]. BN cao tuổi thường có bệnh lý toàn thân phối 

hợp nên tiềm ẩn nhiều nguy cơ tai biến khi can thiệp phẫu thuật. Deyo và cs. 

đã chỉ ra rằng yếu tố tuổi có liên quan mật thiết với tỷ lệ biến chứng ở những 

BN được can thiệp phẫu thuật bằng kỹ thuật cắt bản cung sau giải phóng chèn 

ép [37]. Phương pháp can thiệp tối thiểu ra đời đã làm giảm gánh nặng về mặt 

sinh lý đồng thời hạn chế rất nhiều những nguy cơ xảy ra tai biến ở người cao 

tuổi [95]. Kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh với đặc điểm vết mổ nh , 

hạn chế tổn thương các cấu tr c của CSTL, giảm đau nhanh sau can thiệp nên 

BN có thể tập vận động sớm từ đó làm giảm những nguy cơ xảy ra tai biến 

trong và sau phẫu thuật đối với những BN cao tuổi. Rosen và cs. (2007) khi 

tiến hành kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh cho cho 57 BN bị 

HOSTL với độ tuổi trung bình 81 tuổi với nhiều bệnh lý phối hợp vẫn đạt 

hiệu quả trong điều trị thông qua sự cải thiện của các triệu chứng lâm sàng có 

ý nghĩa thống kê (p < 0,05), mức độ đau lưng VAS giảm từ 5,7 điểm xuống 

2,2 điểm; mức độ đau chân VAS giảm từ 5,7 điểm xuống 2,3 điểm; chỉ số 

ODI giảm từ 48% xuống 27% với tỷ lệ biến chứng thấp 2% [116].  

Với sự h  trợ của hệ thống ống banh, cơ nhiều chân bên can thiệp hạn 

chế bị c ng giãn trong mổ, điểm bám của cơ với bản cung sau được bảo tồn 

nên hạn chế bị tổn thương xơ hoá sau phẫu thuật. Khi so sánh với các phương 
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pháp mổ mở trước đó với cùng bệnh lý, kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống 

banh t  ra ưu thế hơn trong việc bảo tồn cơ nhiều chân. Nghiên cứu của Lacey 

E. Bresnahan (2017) cho thấy, kỹ thuật cắt bản cung sau giải chèn ép làm 

giảm 5,4% diện tích cơ nhiều chân sau phẫu thuật 14 tháng trên CHT, trong 

khi đó kỹ thuật giải phóng chèn ép ống sống qua ống banh chỉ làm giảm 2,9% 

diện tích cơ nhiều chân bên can thiệp, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 

< 0,05) [26]. Mức độ t ng men CPK trong máu sau phẫu thuật ngày thứ 3 ở 

những BN được can thiệp bằng kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh 

(137,5 IU/L) thấp hơn so với nhóm BN được phẫu thuật cắt bản cung sau giải 

chèn ép dưới kính vi phẫu (175,7 IU/L) [80].   

Hiệu quả giải chèn ép của kỹ thuật với những trường hợp bị HOSTL 

mức độ nặng cũng là vấn đề cần được nhắc tới. Mặc dù chỉ mở cửa sổ xương 

một bên nhưng kỹ thuật trên hoàn toàn có thể hiệu quả tương đương với các 

kỹ thuật giải chèn ép trước đó. Kết quả chụp cắt lớp vi tính trên xác sau phẫu 

thuật cho thấy, kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh tương đương với kỹ 

thuật cắt bản cung sau giải chèn ép về mức độ cải thiện kích thước ống sống 

[50]. Arvind G. (2020) tiến hành giải phóng chèn ép qua ống banh cho 325 

BN bị HOSTL 01 tầng, mức độ HOSTL trung tâm được chia theo phân loại 

của tác giả Schizas. Kết quả cho thấy, có sự cải thiện về triệu chứng lâm sàng 

sau phẫu thuật, tuy nhiên không có sự khác biệt về mức độ cải thiện của các 

triệu chứng lâm sàng: điểm đau lưng (p= 0,904), điểm đau chân (p = 0,537) 

theo thang điểm VAS và mức độ giảm chức n ng cột sống ODI (p = 0,237) 

sau phẫu thuật giữa nhóm hẹp rất nặng (mức độ D) và nhóm hẹp nặng (mức 

độ C) [18]. 

 Hạn chế mất vững sau can thiệp cũng là một trong những ưu điểm của 

kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh. Việc bảo tồn hệ thống dây chằng 

phía sau, cơ cạnh sống và mặt ngoài bản cung sau bên đối diện được giữ 

nguyên vẹn là những yếu tố quan trọng gi p hạn chế đau lưng và mất vững 
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sau phẫu thuật [121]. Kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh bảo tồn 70-

83% khối mấu khớp bên can thiệp và > 90% khối mấu khớp bên đối diện dẫn 

đến hạn chế mất vững cột sống sau phẫu thuật [38]. Kỹ thuật trên không 

những hiệu quả với bệnh lý HOSTL do thoái hoá mà còn có thể áp dụng với 

bệnh lý trượt đốt sống độ I không có yếu tố mất vững đi kèm [14]. Markus F. 

Oertel (2006) tiến hành giải phóng chèn ép qua ống banh cho 133 BN bị 

HOSTL do thoái hoá với thời gian theo dõi 5,6 n m. Kết quả cho thấy, tỷ lệ 

hẹp tái phát và mất vững cột sống sau phẫu thuật thấp (1,5%) [101].  

Ngoài những ưu điểm đã được đề cập đến, kỹ thuật giải phóng chèn ép 

qua ống banh vẫn còn tồn tại những hạn chế: kinh nghiệm của phẫu thuật viên 

trong lĩnh vực can thiệp ít xâm lấn có vai trò quan trọng trong việc giảm thiểu 

nguy cơ xảy ra tai biến cũng như quyết định tỷ lệ thành công của kỹ thuật 

[74], nguy cơ hẹp ống sống tái phát và giải phóng chèn ép không triệt để là 

vấn đề cần được nhắc tới [138].    

 

      Hình 1.13. Minh hoạ kỹ thuật giải phóng chèn ép ống sống qua ống banh  

                   * Nguồn Mohamed Abdelatif Boukebir n m   17 [25]  

 Phẫu thuật cắt một phần khối mấu khớp và tạo hình gai sau giải chèn ép  

(Partialfacetectomyandsplit-spinousproceslaminotomy/laminoplasty) 
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 Phương pháp cắt một phần khối mấu khớp và tạo hình gai sau giải 

chèn ép được mô tả bởi Watanabe (2005) [135]. Ống sống được tiến hành 

giải chèn ép theo đường giữa. Bản cung sau được tiếp cận bằng việc chẻ đôi 

gai sau mà vẫn bảo tồn điểm bám của cơ dựng gai. Gai sau sẽ được tạo hình 

sau mổ để bảo tồn cấu tr c phía sau của cột sống cũng như điểm bám của cơ 

cạnh cột sống.  

Phương pháp trên có lợi thế là can thiệp theo đường giữa phía sau truyền 

thống mà các phẫu thuật viên đã quen thuộc. Có thể thực hiện giải phóng chèn 

ép được nhiều tầng bị hẹp. 

Hạn chế của phương pháp trên là chưa được áp dụng phổ biến, có rất ít 

các báo cáo về tính hiệu quả của kỹ thuật. 

                                      

Hình 1.14. Minh hoạ kỹ thuật cắt một phần khối mấu khớp 

và tạo hình gai sau giải chèn ép 

*Nguồn Yaser M. K. Baghdadi n m   16 [20] 

 Phẫu thuật giải chèn ép ống sống bằng nội soi 

    Phẫu thuật giải phóng chèn ép thông qua đường tiếp cận phía sau dưới sự 

h  trợ của hệ thống nội soi. Với đường rạch da dài khoảng 9 mm, hệ thống 
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ống nong tiếp cận với bản cung sau tại vị trí can thiệp thông qua kim dẫn 

đường. Hệ thống Canule và ống làm việc được đưa vào sau khi đã tạo được 

phẫu trường thông qua hệ thống ống nong. Thao tác được thực hiện dưới hệ 

thống nội soi có bơm nước liên tục. Tỷ lệ thành công của kỹ thuật giải chèn 

ép ống sống bằng nội soi được ghi nhận từ 84,9% - 91,5% [42].  

 u điểm: phẫu thuật nội soi đảm bảo hiệu quả giải chèn ép với những ưu 

điểm vượt trội với vết mổ rất nh  (khoảng 9 mm), sử dụng hệ thống nội soi 

nên cấu tr c giải phẫu được nhìn rõ theo nhiều góc độ gi p kiểm soát phẫu 

trường dễ dàng.   

Nhược điểm: thời gian tiến hành phẫu thuật cho m i ca bệnh kéo dài, đòi 

h i các phẫu thuật viên phải thành thạo các kỹ n ng thao tác với dụng cụ, hệ 

thống nội soi rất đắt tiền. 

 

Hình 1.15. Minh hoạ cắt DCV giải chèn ép ống sống qua nội soi 

*Nguồn McGrath n m   19 [91] 

Tóm lại: với sự phát triển vượt trội về công nghệ dẫn truyền hình ảnh 

cũng như những cải tiến không ngừng của hệ thống trợ cụ nên số lượng BN 

được tiến hành can thiệp tối thiểu ngày càng t ng lên trong những n m gần 

đây. Tuy nhiên bên cạnh đó, phẫu thuật ít xâm nhập cũng có những hạn chế 
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như: đòi h i kinh nghiệm của phẫu thuật viên, nguy cơ xảy ra tai biến cao hơn 

so với các phẫu thuật truyền thống, chỉ định can thiệp phải cụ thể và rất hạn 

chế, kết quả lâm sàng còn chưa tương đồng giữa các phẫu thuật viên. Kinh 

nghiệm và trình độ đào tạo của phẫu thuật viên là yếu tố có liên quan tới tai 

biến và biến chứng của phẫu thuật ít xâm nhập. Do đó, việc áp dụng kỹ thuật 

can thiệp tối thiểu trong điều trị HOSTL vẫn đang được nghiên cứu và phát 

triển, tính an toàn và hiệu quả vẫn cần nhiều thời gian để chứng minh.  
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Chƣơng 2 

           ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu gồm các BN được chẩn đoán xác định HOSTL do 

thoái hóa được phẫu thuật bằng kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh tại 

khoa Chấn thương chỉnh hình cột sống - viện Chấn thương chỉnh hình – Bệnh 

viện Trung  ơng Quân Đội 108 từ 03/2015 - 09/2016. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

 - Tiêu chuẩn chẩn đoán: BN được chẩn đoán HOSTL do thoái hoá với 

biểu hiện lâm sàng là dấu hiệu đau cách hồi thần kinh đi kèm đau lưng và tê chân. 

Trên CHT không nén có vị trí ống sống bị hẹp phù hợp với tổn thương trên 

lâm sàng với DTOS   76 mm² (mức độ hẹp nặng). 

        - Chỉ định phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh khi có một trong 

các dấu hiệu sau [12],[14],[42]. 

         + HOSTL có thương tổn thần kinh tiến triển 

         + HOSTL có hội chứng đuôi ngựa 

         + HOSTL có đau kiểu rễ, điều trị nội khoa 3 tháng không đáp ứng 

 - Được phẫu thuật thống nhất một phương pháp giải phóng chèn ép qua 

ống banh ở một hoặc hai tầng 

 - Có đầy đủ hộ sơ bệnh án, được đánh giá kết quả phẫu thuật khi ra viện 

và thời gian theo dõi trên 12 tháng sau phẫu thuật. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân  

 - HOSTL do nguyên nhân chấn thương, thoát vị đĩa đệm, trượt đốt 

sống, khối u trong hoặc ngoài ống sống gây chèn ép     

 - Đã được can thiệp phẫu thuật tại vị trí hẹp trước đó 

 - HOSTL do thoai hóa có yếu tố mất vững đi kèm, vẹo CSTL với góc 

vẹo > 20  trên phim Xquang thường quy 

 - BN đau nhiều không hoàn thành quy trình chụp CHT có nén 
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 -  Các bệnh nội khoa khác phối hợp mà không cho phép tiến hành phẫu 

thuật được như bệnh đái tháo đường nặng, bệnh rối loạn đông máu 

           - BN không hợp tác điều trị, không tuân thủ quy trình theo dõi và tái 

khám sau phẫu thuật 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

        Nghiên cứu tiến cứu mô tả cắt ngang, kết hợp theo dõi dọc, đánh giá kết 

quả trên từng BN trước - sau phẫu thuật và theo dõi kết quả điều trị. 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu  

Chọn mẫu thuận lợi, bao gồm tất cả các BN theo tiêu chuẩn lựa chọn và 

tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên cứu.  

Cỡ mẫu dự kiến được tính theo công thức: 

n= [Z² (1-α/2)*p*(1-p)]/d2 

n: số BN tối thiểu cần cho nghiên cứu  

Z²(1-α/2): hệ số tin cậy ở mức xác suất 95% (=1,96)  

p: tỷ lệ BN mong muốn có kết quả tốt sau mổ theo kết quả nghiên cứu 

trước đó của Morgalla (2011) [97] là 80% 

q: tỷ lệ BN có kết quả không tốt (20%)  

d: sai số cho phép (độ chính xác tuyệt đối) = 0,1 

Áp dụng công ức tính cỡ mẫu cho kết quả số lượng BN cần thiết cho nghiên 

cứu là 62 BN  

2.2.3. Cách thu thập biến số nghiên cứu  

2.2.3.1. Thăm khám lâm sàng 

 Đặc điểm nghiên cứu chung   

- Tuổi: độ tuổi trung bình, nhóm tuổi 

 - Giới: tỷ lệ nam/nữ  

- Phân loại cân nặng theo chỉ số khối cơ thể (BMI): công thức tính chỉ số 

BMI (kg/m2) = WH (BMI là chỉ số khối cơ thể; W là khối lượng cơ thể 
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được tính bằng kg; H là chiều cao của BN tính bằng đơn vị mét). Dựa vào 

bảng đánh giá chuẩn của Tổ chức Y tế thế giới (WHO) dành riêng cho người 

châu Á (IDI & WPRO), ch ng tôi tiến hành đo cân nặng và chiều cao của BN. 

Kết quả của chỉ số khối cơ thể được ch ng tôi chia thành bốn nhóm: 

Thiếu cân: < 18,5 

Bình thường: 18,5 - 22,9 

Thừa cân: 23 - 24,9 

 Béo phì: > 25 

 Các dấu hiệu lâm sàng 

- Thang điểm đánh giá mức độ đau lưng và đau chân: sử dụng thang điểm 

đau VAS để lượng giá mức độ đau từ 0 đến 10 điểm theo mức độ đau t ng 

dần (phụ lục 4). Trong phạm vi đề tài nghiên cứu, ch ng tôi đánh giá thang 

điểm đau lưng và đau chân tại các thời điểm: trước phẫu thuật, khi ra viện và 

tại thời điểm khám lại cuối cùng sau phẫu thuật từ 12 tháng trở lên 

+ Dựa vào mức độ đau theo thang điểm VAS ch ng ta chia thành các mức độ 

đau khác nhau 

0 điểm: Không đau   

1- 2 điểm: Đau ít  

3- 4 điểm: Đau trung bình 

5- 6 điểm: Đau hơi nặng 

7- 8 điểm: Đau nặng    

9-10 điểm: Đau rất nặng  

- Dấu hiệu đau cách hồi thần kinh được xác định là đau lưng thấp, đau lan 

xuống 2 chân xuất hiện khi bệnh nhân đi được một đoạn đường, đau xuất hiện 

sớm hơn khi lên dốc hoặc leo cầu thang buộc người bệnh phải dừng lại. Dựa 

vào dấu hiệu đau cách hồi thần kinh để xác định khoảng cách đi bộ D (walking 

distance) theo thang điểm JOA [54] và tính theo đơn vị mét. Khoảng cách đi bộ 

được chia làm 03 mức độ: 100 m ≤ D, 100 m < D ≤ 500 m, D > 500 m. 
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 - Đánh giá điểm JOA theo thang điểm 29 [54] (phụ lục 5). 

        - Đánh giá mức độ giảm chức n ng cột sống dựa vào chỉ số ODI (%) 

[39] (phụ lục 6). 

Tỷ lệ mất chức n ng cột sống được chia làm 5 mức:  

+ Mức 1 (mất chức n ng ít): ODI 0 - 20%, BN có thể tự sinh hoạt bình 

thường, không cần điều trị, cần hướng dẫn tư thế lao động và sinh hoạt, bê 

vác, giảm cân nếu cần.  

+ Mức 2 (mất chức n ng vừa): ODI 21- 40%, BN cảm thấy đau nhiều 

hơn khi ngồi, khi bê vác, khi đứng. Du lịch và hoạt động xã hội khó kh n hơn. 

Có thể điều trị nội khoa.  

+ Mức 3 (mất chức n ng nhiều): ODI 41- 60%, đau lưng và tê chân là 

vấn đề chính đối với BN, cảm thấy trở ngại trong sinh hoạt, hoạt động xã hội, 

sinh hoạt tình dục và khó ngủ, cần có phác đồ điều trị cụ thể 

+ Mức 4 (mất chức n ng rất nhiều): ODI 61- 80%, đau lưng và tê chân 

ảnh hưởng sâu sắc đến đời sống của BN và công việc. Phác đồ điều trị tích 

cực là cần thiết.  

+ Mức 5 (mất hoàn toàn chức n ng): ODI > 80%, BN có thể phải nằm tại 

ch  hoặc cảm thấy đau đớn quá mức cần có sự ch m sóc đặc biệt. Cần có 

phác đồ điều trị tổng hợp. 

- Biểu hiện lâm sàng khi chụp CHT có nén:  

    + Đau không thể chụp được CHT có nén 

    + Đau tức nhẹ vùng thắt lưng 

    + Đau lan xuống mông  

    + Đau lan xuống chân  

    + Không đau như khi chụp CHT không nén 

2.2.3.2. Các dấu hiệu cận lâm sàng 

 Các dấu hiệu trên Xquang thường quy 
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- Tất cả BN trong nghiên cứu được chụp Xquang thường quy bằng hệ 

thống máy chụp Xquang kỹ thuật số Siemens 300 mA, Germany: CSTL thẳng 

- nghiêng, cúi - ưỡn tư thế nghiêng. Thời điểm chụp Xquang khi nhập viện, 

tái khám sau phẫu thuật và tại thời điểm th m khám cuối cùng. Xác định mức 

độ di lệch thân đốt sống, độ gập góc gian đĩa đệm và góc ưỡn của CSTL trên 

phim Xquang bằng phần mềm Autocad 2015. 

- Đánh giá dấu hiệu mất vững của CSTL theo tác giả Vaccaro. AR 

(2007) [132]: 

+ Độ di lệch thân đốt sống > 3,5 mm. 

+ Gập góc gian đĩa đệm ở tư thế nghiêng > 5 . 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.1. Mất vững cột sống thắt lưng cùng trên Xquang nghiêng 

khi góc α > 5
  ; khoảng cách BE > 3,5 mm. 

* Nguồn Vaccaro. AR n m    7 [132]. 

 

- Xác định góc ưỡn của CSTL trên phim Xquang theo tác giả Been Ella 

(2014) [21]: góc ưỡn của CSTL được xác định trên phim Xquang nghiêng tư 

thế đứng là góc tạo bởi hai đường thẳng đi qua bờ trên của đốt sống L1 và 

S1(hình 2.2), đơn vị tính là độ. Góc ưỡn CSTL trung bình của người trưởng 

thành khoẻ mạnh: 33,2   12,1º. 
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Hình 2.2. Cách xác định góc ưỡn của CSTL trên phim Xquang nghiêng 

*Nguồn Been Ella n m   14 [21]  

 Các chỉ tiêu đánh giá trên phim Xquang thường quy 

- Độ di lệch thân đốt sống và độ gập góc gian đĩa đệm được đánh giá 

tại thời điểm trước phẫu thuật và tại thời điểm th m khám cuối cùng  tại vị 

trí can thiệp nhằm theo dõi mất vững sau phẫu thuật.  

- Xác định góc ưỡn của CSTL trước phẫu thuật và tại thời điểm th m 

khám cuối cùng nhằm đánh giá hiệu quả của phẫu thuật. 

 Các dấu hiệu trên CHT không nén 

 - Phân loại nguyên nhân gây HOSTL trên phim CHT không nén theo tác 

giả Kern Singh (2005) [125](hình 2.3):  

 

 

                                                              

                                                                        ĐKTS của ống sống (j) 
                                                            

                                                                 Độ dài trước - sau thân đốt L3 (h) 

 

Chỉ số nguyên nhân gây HOSTL     =            
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Chỉ số nguyên nhân gây HOSTL < 0,36 được xác định là do thoái hoá 

kèm yếu tố bẩm sinh;   0,36 là do thoái hoá.  

 

 
 

       Hình 2.3. Cách xác định các thông số trên CHT không nén 

              (h l  đ  d i trước - sau thân đốt  j l  ĐKTS ống sống) 

                            *Nguồn Kern Singh n m    5 [125]. 

- Đo diện tích của cơ nhiều chân theo tác giả Mark Arts (2011) [17] 

nhằm đánh giá hiệu quả bảo tồn cơ nhiều chân của phẫu thuật giải phóng chèn 

ép qua ống banh: là phần diện tích bao quanh khối cơ tại vị trí cắt ngang qua 

đĩa đệm trên CHT không nén – T2W, đơn vị được tính bằng mm².      
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Hình 2.4. Cách đo diện tích của cơ nhiều chân trên CHT không nén 

*Nguồn Mark Arts n m   11 [17]  

- Mức độ xơ hoá của cơ nhiều chân theo tác giả Kader (2000) [67] 

nhằm đánh giá hạn chế tổn thương cơ nhiều chân của phẫu thuật giải phóng 

chèn ép qua ống banh: trên CHT không nén là tình trạng thâm nhiễm của tổ 

chức mỡ và xơ bên trong khối cơ. Dựa vào sự thay đổi tín hiệu bên trong 

khối cơ trên lát cắt ngang qua đĩa đệm trên CHT không nén – T2W mức độ 

xơ hoá được chia thành 3 mức (0-3). 

+ Mức độ 0: bình thường (không bị xơ hoá)   

+ Mức độ 1: xơ hoá nhẹ khi có sự xuất hiện < 10% tổ chức mỡ và xơ bên 

trong khối cơ 

+ Mức độ 2: xơ hoá mức độ vừa khi có sự xuất hiện < 50 % tổ chức mỡ 

và xơ bên trong khối cơ 

+ Mức độ 3: xơ hoá nặng khi sự xuất hiện > 50 % tổ chức mỡ và xơ bên 

trong khối cơ 
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     Hình 2.5. Minh hoạ mức độ xơ hoá cơ nhiều chân trên CHT không nén 

                 (A: mức đ   ; B: mức đ  1; C: mức đ   ; D: mức đ  3) 

                          *Nguồn Kader, D. F. n m      [67]  
 

- Xác định mức độ HOSTL trung tâm theo phân loại của tác giả Schizas 

(2010) trên CHT không nén [31]: dựa vào mật độ phân bố của rễ thần kinh 

trong khoang màng cứng chia làm 7 mức độ A (A1,A2,A3,A4), B, C, D (hình 

2.6) trên phim CHT- T2W thông qua lát cắt ngang qua vị trí đĩa đệm: 

Hẹp độ A (không hẹp hoặc hẹp nhẹ): thấy rõ dịch não tủy trong khoang 

màng cứng tuy nhiên sự phân bố của các rễ thần kinh không đồng nhất và 

chia làm 4 mức độ nh  hơn 

+ A1: sự phân bố của các rễ thần kinh chiếm ít hơn một nửa trong 

khoang màng cứng 

+ A2: sự phân bố của rễ thần kinh có hình móng ngựa và tiếp x c với 

màng cứng 
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+ A3: sự phân bố của các rễ thần kinh chiếm nhiều hơn một nửa trong 

khoang màng cứng xu hướng chạy ra phía trước 

+ A4: sự phân bố của các rễ thần kinh tập trung nhiều ở đường giữa 

Hẹp độ B (hẹp mức độ vừa): các rễ thần kinh tập trung ở trung tâm và 

chiếm hầu hết khoang màng cứng, tuy nhiên một số rễ thần kinh vẫn nhìn 

thấy rõ hình thể, dịch não tủy vẫn xuất hiện tạo nên hình của khoang cùng 

Hẹp độ C (hẹp nặng): ở mức độ này, không còn nhìn thấy sự xuất hiện 

của rễ thần kinh, khoang màng cứng thể hiện một mầu xám đồng nhất không 

có dịch não tủy xen vào, có sự xuất hiện của lớp mỡ ngoài màng cứng. 

Hẹp độ D (hẹp rất nặng): không nhìn thấy sự hiện diện của rễ thần kinh 

cũng như lớp mỡ ngoài màng cứng. 

 
Hình 2.6. Phân loại mức độ HOSTL trung tâm theo Schizas trên CHT  

*Nguồn: Shardul Madhav Soman n m   17 [127] 

- Đánh giá mức độ thoái hoá của đĩa đệm trên CHT không nén theo tác 

giả Pfirrmann (2001) [108]: mức độ thoái hóa đĩa đệm CSTL được phân loại 

theo tác giả Pfirrmann chia thành 05 độ trên T2W thông qua lát cắt đứng dọc 

qua đường giữa.                                    
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+ Độ I: cấu tr c đĩa sáng đồng nhất, chiều cao đĩa đệm bình thường 

+ Độ II: cấu tr c đĩa sáng không đồng nhất, vẫn thấy rõ ranh giới giữa 

nhân nhầy và bao xơ, chiều cao đĩa đệm cũng được duy trì, cụ thể thấy một 

dải đen giảm tín hiệu ở giữa đĩa đệm. 

+ Độ III: cấu tr c đĩa không đồng nhất, giảm tín hiệu trên T2W, ranh giới 

giữa nhân nhầy và bao xơ không rõ, giảm một phần chiều cao đĩa đệm. 

+ Độ IV: cấu tr c đĩa không đồng nhất, trên CHT là một màu đen xám hay 

còn gọi là “đĩa đệm đen”, mất ranh giới giữa nhân nhầy và bao xơ, chiều cao đĩa 

đệm có thể giảm đáng kể. 

+ Độ V: cấu tr c đĩa không đồng nhất, đĩa đệm đen, mất ranh giới giữa 

nhân nhầy và bao xơ, gần như mất hết chiều cao đĩa đệm. 

 

Hình 2.7. Phân độ thoái hóa đĩa đệm trên CHT không nén theo Pfirrmann 

    *Nguồn: Pfirrmann C
 
n m 2001 [108] 

 

 Các chỉ tiêu đánh giá trên CHT không nén 

- Xác định vị trí HOSTL trên CHT không nén để can thiệp phẫu thuật  

- Xác định diện tích và mức độ xơ hoá của cơ nhiều chân tại vị trí hẹp 

trước phẫu thuật trên CHT không nén 

- Phân loại mức độ hẹp trung tâm theo tác giả Schizas trên CHT không nén 

- Xác định mức độ thoái hoá đĩa đệm tại vị trí ống sống bị hẹp trên CHT 

không nén 

- Phân loại nguyên nhân gây HOSTL trên CHT không nén 
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2.2.3.3. Vai trò của CHT có nén trong chẩn đoán HOSTL do thoái hóa 

 Thiết bị nén ép theo trục dọc cột sống không từ tính  

Dựa trên nguyên lý động lực học của thiết bị nén DynaWell (Hình 1.9), hệ 

thống khung nén trong nghiên cứu được thiết kế nhằm thu được hình ảnh mô 

ph ng trạng thái chịu tải của CSTL trong khi vẫn tiến hành chụp CHT ở tư thế 

nằm. Lực nén theo trục cơ thể của BN tương đương với tải trọng của phần trên 

cơ thể tác động lên cột sống ở tư thế đứng [56]. BN được tiến hành chụp CHT 

theo chỉ định với hệ thống máy chụp CHT Discovery 3.0 Tesla MR750W của 

hãng GE (Mỹ) sử dụng coil cột sống, hình ảnh CHT cột sống thắt lưng được 

dựng trên phim đứng dọc và ngang bởi các chu i xung T1W và T2W độ dày 

của m i lát cắt 4 mm. Hệ thống khung nén bao gồm: hộp tạo lực nén, hệ thống 

bàn đạp nơi đặt 2 bàn chân của BN, máng đặt chân (hình 2.8) (bản vẽ chi tiết ở 

phụ lục 7). Hệ thống khung nén được thiết kế với mức sai số cho phép là 0,4kg 

đã được đánh giá thông qua biên bản kiểm tra số 01.KTCL/2020/KL của Viện 

Kiểm định, nghiên cứu dược và trang thiết bị y tế Quân đội (phụ lục 8).  

 

       Hình 2.8. Mô hình hệ thống khung nén dọc theo trục cột sống  

*Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
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Lực nén được truyền từ vai tới hệ thống bàn đạp nơi đặt 2 bàn chân của 

BN thông qua hệ thống ròng rọc quay tay kết nối với lực kế điện tử. Lực nén 

được xác định trên máy tương ứng trong khoảng 40-50% trọng lượng cơ thể 

(dựa vào kết quả nghiên cứu thực nghiệm và lâm sàng trên thế giới trước đó) 

[63],[74]. Toàn bộ hệ thống khung nén không có từ tính (vật liệu bằng nhựa 

cứng) để bảo đảm chất lượng hình ảnh.  

 Cách thức tiến hành  

BN được tiến hành chụp CHT theo 02 thì: không nén và có nén. Trước 

tiên BN được khoác áo đai lắp sẵn hệ thống khung nén để chụp CHT không 

nén theo chỉ định. Sau khi kết th c chụp CHT không nén, BN được giữ 

nguyên vị trí, nén trong 5 ph t (đủ thời gian tạo lực tác động dọc theo trục của 

cột sống) với một lực tương ứng bằng 50% trọng lượng cơ thể rồi tiến hành 

chụp CHT có nén. Trong thì chụp CHT có nén, 2 chân của BN luôn du i 

thẳng để đảm bảo lực nén được truyền theo trục của cột sống. Trong quá trình 

chụp CHT có nén mức độ đau của BN luôn đánh giá và ghi nhận. Nếu BN 

đau nhiều thì cho dừng nén, kết th c chụp và xếp vào nhóm đau không thể 

thực hiện quy trình chụp CHT có nén. 

 

Hình. 2.9. Mô tả cách tạo lực nén theo trục cột sống 

A: tạo lực nén thông qua hệ thống dòng dọc quay tay 

                       B: màn hình hiển thị của lực kế điện tử 

*Nguồn: tư liệu nghiên cứu 

A 

B 
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Với chế độ chụp CHT đã được cài đặt trước, nên hình ảnh thu được ở 

trên phim CHT không nén và CHT có nén luôn ở cùng vị trí các đĩa đệm 

tương ứng. Chụp CHT với lát cắt ngang đi qua vị trí trung tâm của đĩa đệm từ 

L2-L3 đến L5-S1. Sử dụng phần mềm Onis 2.5 trên máy tính để đo đạc và 

tính toán kích thước ĐKTS, độ dày DCV, DTOS, độ phình của đĩa đệm trên 

phim CHT không nén và phim CHT có nén.  

 

               Hình 2.10. Minh hoạ tư thế của BN khi chụp CHT có nén 

                                      *Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
 

 Cách xác định các biến số trên phim CHT có nén 

- Xác định độ phình đĩa đệm DB (disc bulge) trên CHT theo tác giả 

Hansson (2009) [53]: độ phình đĩa đệm là phần đĩa đệm nhô ra kh i mặt sau 

thân đốt sống, xác định bằng cách đo khoảng cách giữa 2 đường thẳng song 

song, một đường thẳng đi qua mặt sau thân đốt sống tại lát cắt dọc qua trung 

tâm và đường thẳng còn lại đi qua đỉnh của khối phình đĩa đệm ở phía sau, 

đơn vị tính bằng mm (hình 2.11) 
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Hình 2.11. Minh hoạ cách xác định độ phình đĩa đệm DB trên CHT  

*Nguồn Tommy  ansson n m    9 [53] 

- Đường kính trước sau của ống sống theo tác giả Yung-Cheng Wang 

(2008)
 
[134]: ĐKTS ống sống là khoảng cách giữa 2 điểm giao cắt giữa màng 

cứng và đường thẳng đi qua trung tâm ống sống trên lát cắt ngang qua đĩa 

đệm T2W, đơn vị được tính bằng mm. Dựa vào ĐKTS ống sống đo được trên 

CHT để chẩn đoán mức độ HOSTL trung tâm: ĐKTS < 10 mm là hẹp nặng, 

ĐKTS từ 10 – 13 mm là hẹp vừa, ĐKTS > 13 mm là bình thường [83]. 

                          

Hình 2.12. Minh hoạ cách đo ĐKTS của ống sống tại lát cắt ngang qua 

đĩa đệm trên CHT không nén 

*Nguồn Yung-Cheng Wang n m 2008 [134]
  

 

 - Diện tích ống sống (DTOS) trên CHT theo tác giả Yung-Cheng Wang 

(2008) [134]: DTOS là phần diện tích được bao quanh bởi màng cứng ở lát 
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cắt ngang qua vị trí đĩa đệm trên T2W, đơn vị được tính bằng mm² (hình 

2.13). Dựa vào kích thước DTOS đo được trên CHT để chẩn đoán mức độ 

hẹp ống sống trung tâm: DTOS < 76 mm² là hẹp nặng, DTOS từ 76 -100 mm² 

là hẹp vừa, DTOS > 100 mm² là bình thường [48]. 

                               

Hình 2.13. Minh hoạ cách đo DTOS trên CHT không nén 

*Nguồn Yung-Cheng Wang n m 2008 [134]
 
 

- Đo độ dày DCV trên CHT theo tác giả Toyomi Yoshiiwa  (2016) [143] 

nhằm đánh giá thay đổi độ dày DCV sau chụp CHT có nén so với CHT không 

nén: DCV được đo ở lát cắt ngang qua đĩa đệm trên T2W. Độ dày DCV là 

khoảng cách lớn nhất giữa bao màng cứng với mặt trong của bản cung sau. 

Bình thường chiều dày của DCV là ≤ 2 mm, khi chiều dày > 2mm là bất 

thường nguy cơ gây HOSTL [131]. 

 
                Hình 2.14. Minh hoạ cách đo chiều dày DCV tại lát cắt ngang 

               qua đĩa đệm trên CHT  

        *Nguồn Toyomi Yoshiiwa n m   16 [143] 
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 Các chỉ tiêu đánh giá trên CHT có nén 

- Đánh giá sự thay đổi của ĐKTS, DTOS, DCV và độ phình đĩa đệm trên 

CHT có nén so với CHT không nén tại 4 vị trí đĩa đệm L2-L3, L3-L4, L4-L5, 

L5-S1 theo phương pháp so sánh trước sau  

- Đánh giá sự thay đổi ĐKTS, DTOS và vị trí HOSTL theo ĐKTS, 

DTOS trên CHT có nén so với CHT không nén tại vị trí hẹp nhất theo phương 

pháp so sánh trước sau 

- Đánh giá mối liên quan giữa ĐKTS, DTOS, DCV, độ phình đĩa đệm 

trên CHT không nén và CHT có nén với triệu chứng lâm sàng trước phẫu 

thuật (khoảng cách đi bộ, mức độ đau lưng theo thang điểm VAS, mức độ đau 

chân theo thang điểm VAS, ODI và JOA) theo phương pháp tìm mối liên 

quan. 

2.2.3.4. Phẫu thuật giải phóng chèn ép ống sống qua ống banh 

 Quy trình phẫu thuật 

 Trang thiết bị phục vụ phẫu thuật 

+ Máy C-arm hiệu Siemens Siremobil Compact L. 2010, Germany 

 

Hình 2.15. Máy C-arm hiệu Siemens Siremobil Compact L. 2010, Germany 

*Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
 



55 
 

+ Hệ thống khoan mài Midas Rex Legend của hãng Medtronic (Hoa Kỳ) 

 

        Hình 2.16. Hệ thống khoan mài Midas Rex Legend của hãng Medtronic 

*Nguồn: tư liệu nghiên cứu 

+ Kính vi phẫu thuật Zeiss OPMI Vario S88, Germany 

                                       

         Hình 2.17.  Kính vi phẫu thuật Zeiss OPMI Vario S88, Germany  

*Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
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+ Hệ thống banh hình ống Mast Quadrant Retractor System của hãng 

Medtronic (Hoa Kỳ) 

Hình 2.18. Hệ thống dụng cụ METRx 

*Nguồn: METRx System n m    6 [92]  

 

Hình 2.19. Hệ thống ống nong và ống làm việc Quadrant  

(A: hệ thống ống nong; B: ống l m việc Quadrant)  

*Nguồn: METRx System n m    6 [92]  
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 Phương pháp phẫu thuật 

 Chuẩn bị bệnh nhân 

- Chuẩn bị BN trước phẫu thuật 

+ BN được giải thích kỹ về phương pháp phẫu thuật, kỹ thuật và những 

nguy cơ có thể xảy ra trong và sau mổ. 

+ Làm đầy đủ các xét nghiệm cần thiết  

+ Vệ sinh vùng mổ sạch sẽ bằng xà phòng và Betadine 10% 

+ Trước mổ 30 phút BN được tiêm kháng sinh dự phòng  

+ Đối chiếu tên BN, tầng bị hẹp và chân bị đau chiếm ưu thế: phẫu thuật 

viên khám BN trước khi gây tê tủy sống, so sánh triệu chứng với phim 

Xquang, phim CHT, đánh dấu chân bị đau chiếm ưu thế từ đó sẽ can thiệp 

giải ép cùng bên. 

 Vô cảm 

        Tất cả BN trong nghiên cứu đều được gây tê tủy sống  

 Tư thế BN 

BN nằm sấp, kê độn ở hai vai và hai gai chậu trước trên, háng và gối gấp 

nhẹ. Tư thế này làm thay đổi độ ưỡn của cột sống thắt lưng mở rộng khoảng 

cách giữa các gai sau và bản cung sau làm rộng tối đa vị trí được can thiệp. 

 

Hình 2.20. Tư thế bệnh nhân và xác định vị trí phẫu thuật dưới C-arm 

*Nguồn: tư liệu nghiên cứu 
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+ Vị trí phẫu thuật được xác định bằng chụp C-arm trước khi rạch da 

+ Sát trùng tại ch  với betadin 

+ Trải kh n mổ vùng sát khuẩn, cách ly vùng mổ 

+ Đặt hệ thống khung giữ ống banh của METRx 

 Cách thức phẫu thuật 

 Thì 1: Đặt hệ thống ống banh tiếp cận với bản cung sau 

- Dựa vào vị trí rạch da đã được đánh dấu trước  

- Đường rạch da khoảng 2 cm cách đường giữa sau khoảng 1,5- 2 cm ở 

bên có triệu chứng lâm sàng rầm rộ hơn. Sau khi rạch da, sử dụng bộ dụng cụ 

đầu tù để bóc tách điểm bám của cơ dựng gai với bản cung sau (hình 2.21).               

  

Hình 2.21. Tách điểm bám của cơ với bản cung sau bằng dụng cụ đầu tù  

  *Nguồn: Palmer S, 2002 [102]  
 

- Các ống nong với kích thước t ng dần (hình 2.22) được sử dụng liên 

tiếp nhằm tạo ra trường mổ. Ống làm việc Quadrant có đường kính 20-22 

mm được đặt vào cuối cùng. Ống làm việc Quadrant thường có chiều sâu 

khoảng 55-60 mm, đồng thời có thể mở rộng tạo phẫu trường thuận lợi cho 

phẫu thuật viên.  

- Kết nối giữa hệ thống khung giữ với ống làm việc Quadrant  
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Hình 2.22. Hình ảnh luồn ống nong các cỡ 

  *Nguồn: Palmer S, 2002 [102]  

 

 Thì 2: Lấy bỏ tổ chức phần mềm, bộc lộ bản cung sau và gai sau 

- Vị trí phẫu thuật một lần nữa được xác định chính xác bằng chụp C-

arm tại phòng mổ sau khi đặt ống banh tiếp cận với bản cung sau. Sử dụng 

dao điện phẫu thuật đốt và lấy b  tổ chức phần mềm nhằm bộc lộ rõ bản cung 

sau, một phần khối mấu khớp và phần nền của gai sau.  

                             

               Hình 2.23. Kiểm tra vị trí phẫu thuật và bộc lộ bản cung sau 

A: kiểm tra lại vị trí can thiệp dưới C-arm 

                             B: bản cung sau đã bộc lộ (mũi tên) 

*Nguồn: tư liệu nghiên cứu 

 

A B 
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 Thì 3: Cắt một phần bản cung sau (Laminotomy) 

- Dùng hệ thống khoan mài làm m ng cực dưới bản cung sau, cắt b  một 

phần bản cung sau bằng Kerison để bộc lộ DCV. Dùng sáp xương (bone wax) 

cầm máu để hạn chế chảy máu từ tủy xương.  

 

Hình 2.24. Cắt một phần bản cung sau bên can thiệp bằng khoan mài 

*Nguồn: tư liệu nghiên cứu 

 

 Thì 4: Mở dây chằng vàng tiếp cận với ống sống  

- Sau khi đã cắt một phần bản cung sau, mở DCV tiếp cận với ống sống. 

Dấu hiệu để nhận biết đã vào ống sống thông qua lớp mỡ ngoài màng cứng.  

 Thì 5: Cắt dây chằng vàng giải chèn ép bên can thiệp 

- Cắt rộng DCV bên can thiệp bằng kerison và ronguer giải phóng chèn 

ép, đồng thời để quan sát rõ màng cứng. Xác định nơi tách ra của rễ thần kinh, 

lần theo hướng đi của rễ đến l  ghép.                

 Thì 6: Giải phóng chèn vùng ngách bên và lỗ ghép bên can thiệp 

- Vùng ngách bên và l  ghép được giải phóng khi đã cắt b  DCV ra phía 

ngoài đến hết điểm bám và một phần mấu khớp trên.  

 Thì 7: Nghiêng ống banh về bên đối diện, giải phóng chèn ép vùng 

trung tâm 

- Nghiêng bàn mổ và nghiêng ống banh về bên đối diện với phẫu thuật 
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viên chính, xiết chặt hệ thống giá đỡ, dùng khoan mài mở rộng bản cung sau 

ở phần trung tâm.  

 

           Hình 2.25. Minh họa phạm vi quan sát thay đổi khi nghiêng ống banh  

*Nguồn: Palmer S, 2002 [102] 

 Thì 8: Mài xương mặt trong bản cung sau bên đối diện  

- Sử dụng hệ thống khoan, mài mặt trong của bản cung sau bên đối 

diện nhằm tách rời điểm bám của DCV với bản cung sau. Để hạn chế nguy cơ 

rách màng cứng, thao tác mài xương phải được thực hiện ở phía sau DCV. 

 Thì 9: Cắt bỏ dây chằng vàng bên đối diện 

- DCV bên đối diện được lấy b  bằng kerison và ronguer. Màng cứng 

được bảo vệ bởi dụng cụ vén đồng thời là ống h t để tránh bị tổn thương. 

 Thì 10: Giải phóng chèn ép vùng ngách bên và lỗ ghép bên đối diện 

- Xác định nơi phân tách của rễ thần kinh, lần theo đường đi của rễ để 

đến được l  ghép. L  ghép và vùng ngách bên bên đối diện được giải phóng 

chèn ép thông qua việc cắt DCV đến tận điểm bám và một phần mấu khớp lớn.  

- Giải phóng chèn ép được cho là th a đáng khi rễ thần kinh có thể di 

động được dễ dàng khi th m khám dọc theo đường đi của rễ 

- Sau khi giải chèn ép bên đối diện kết th c, bàn mổ và ống banh được 

trả về tư thế ban đầu 
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- Kiểm tra lại màng cứng và rễ thần kinh bên can thiệp, cầm máu xương 

và cơ để tránh chảy máu sau phẫu thuật 

- Đặt sonde dẫn lưu vết mổ nếu cần thiết  

- Đóng vết mổ theo ba lớp: cân (chỉ Vicryl số 1), dưới da (chỉ Vicryl số 2) và 

trong da chỉ tiêu chậm (Vicryl số 4/0)  

 

 

Hình 2.26. Minh hoạ hình ảnh ống sống sau khi đã được giải phóng chèn ép  

*Nguồn: Palmer S, 2002 [102]  

  Nội dung đánh giá trong phẫu thuật 

- Xác định độ dài vết mổ (đơn vị mm) ở 01 tầng, 02 tầng can thiệp  

- Thời gian phẫu thuật cho m i BN (ph t): từ l c rạch da đến khi đóng 

vết mổ 

- Tai biến trong phẫu thuật: rách màng cứng, tổn thương rễ thần kinh, 

chảy máu. 

 Chăm sóc điều trị sau phẫu thuật 

- Sau phẫu thuật được điều trị bằng thuốc giảm đau theo đường uống 

trong 2 ngày (thuốc giảm đau chống viêm Non-Steroid: Arcoxia 90mg/ngày) 

- Nếu có tai biến rách màng cứng trong mổ, cần nằm bất động đầu thấp 

trong 48 giờ, cho vận động nhẹ khi vết mổ đã ổn định, theo dõi sát tình trạng 

toàn thân loại trừ viêm màng não. 
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- Phục hồi chức n ng sau phẫu thuật [8]: BN nằm gác cao chân, đi lại 

nhẹ nhàng vào ngày thứ 2, đeo đai lưng mềm trong khoảng 02 tuần sau đó tập 

vận động các động tác của cột sống như c i, ưỡn để làm mềm dẻo cột sống và 

t ng cường sức mạnh cơ cạnh sống. BN có thể quay trở lại công việc như 

trước khi phẫu thuật sau 02 tuần 

- BN ổn định cho ra viện, hẹn khám lại theo lịch  

 Đánh giá kết quả phẫu thuật 

Số liệu sau phẫu thuật được thu thập theo mẫu bệnh án nghiên cứu thống 

nhất đánh giá kết quả phẫu thuật theo các tiêu chí đã được xác định tại hai 

thời điểm khi ra viện và tại lần tái khám cuối cùng (sau phẫu thuật ít nhất 12 

tháng) cụ thể gồm: 

 Đánh giá kết quả gần (tại thời điểm ra viện)  

- Thời gian điều trị sau phẫu thuật (ngày): tính từ ngày BN được phẫu 

thuật đến khi ra viện.  

- Đánh giá sự cải thiện của các triệu chứng lâm sàng so với trước phẫu 

thuật (mức độ đau lưng, đau chân theo thang điểm VAS, điểm JOA, chỉ số 

ODI). 

- Biến chứng trong thời gian hậu phẫu: nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi, 

chảy máu ngoài màng cứng, rò dịch não tuỷ nếu bị rách màng cứng. 

 Đánh giá kết quả xa tại thời điểm tái khám cuối cùng 

- Đánh giá sự cải thiện của các triệu chứng lâm sàng so với khi ra viện 

- Đánh giá kết quả điều trị theo thang điểm JOA [94].  

            
+ Rất tốt (>75%): hết đau hoàn toàn, không có biến chứng trong và sau 

mổ, có khả n ng trở lại công việc thường ngày.  

+ Tốt (51%-75%): thỉnh thoảng có đau lưng nhưng không lan xuống chân, 
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hết các triệu chứng trước mổ và có thể quay trở lại công việc thường ngày. 

+ Trung bình (25%-50%): có cải thiện một vài chức n ng nhưng vẫn 

phải vận động có trợ đỡ và không thể trở lại công việc thường ngày 

+ Kém (< 25%): vẫn còn triệu chứng đau như trước mổ, đau không cải 

thiện, đòi h i phẫu thuật tiếp theo 

- Đánh giá một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật  

 + Tuổi  

 + Chỉ số khối cơ thể BMI  

 + Nguyên nhân gây HOSTL  

 + Mức độ HOSTL trung tâm theo phân loại của tác giả Schizas 

 + Mức độ thoái hoá đĩa đệm theo tác giả Pfirrmann 

- Theo dõi dấu hiệu mất vững tại vị trí can thiệp trên phim Xquang 

thường quy thông qua độ di lệch thân đốt sống, độ gập góc gian đĩa và cải 

thiện góc ưỡn của CSTL  

- Đánh giá mức độ thay đổi độ phình đĩa đệm và cải thiện kích thước ống 

sống tại vị trí can thiệp trên phim CHT không nén thông qua ĐKTS, DTOS so 

sánh với trước phẫu thuật  

- Đánh giá mức độ thay đổi diện tích và mức độ xơ hoá của cơ nhiều chân 

trên phim CHT không nén tại vị trí được can thiệp so với trước phẫu thuật 

2.3. Thu thập và xử lý số liệu 

2.3.1. Phƣơng pháp thu thập số liệu 

        Các thông tin thu thập theo mẫu bệnh án thống nhất gồm:  

      + H i bệnh, th m khám và đánh giá BN trước phẫu thuật.  

      + Trực tiếp phẫu thuật hoặc tham gia phẫu thuật, theo dõi và điều trị BN 

sau phẫu thuật.  

       + Trực tiếp th m khám BN sau phẫu thuật theo mẫu bệnh án nghiên cứu.  

       + Khám BN tái khám tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. Phim 

kiểm tra được chụp tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108.  
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       + Trong quá trình khám trước, sau phẫu thuật và tái khám có sự kiểm tra, 

giám sát của lãnh đạo khoa Phẫu thuật cột sống. 

2.3.2. Xử lý số liệu 

- Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê Y học, sử dụng phần mềm 

SPSS 20.0. Các biến định tính được tính toán theo tỷ lệ phần tr m (%). Các 

biến định lượng được tính theo trung bình hoặc phân nhóm giá trị. 

- Các chỉ tiêu được so sánh từng cặp, sự khác biệt được kiểm định ý 

nghĩa thống kê bằng Test khi bình phương (χ
2
). 

- Chấp nhận mức tin cậy 95% hay các phép so sánh được kết luận là 

khác biệt có ý nghĩa thống kê nếu p < 0,05. 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu 

 - Thông tin riêng của BN về bệnh tật được bảo mật và chỉ được sử dụng 

cho mục đích nghiên cứu. 

 - Đề cương luận án đã được Bộ môn Chấn thương – Chỉnh hình, Viện 

Nghiên Cứu Khoa Học Y Dược Lâm Sàng 108 đồng ý thông qua 
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2.5. Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

  

Vai trò của CHT có nén  

Các trường hợp được chẩn đoán HOSTL do thoái hóa và được 

phẫu thuật bằng kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh  

  

Thay đổi 

triệu chứng 

lâm sàng khi 

chụp CHT có 

nén 

Thay đổi kích 

thước ống sống 

(ĐKTS, DTOS, 

DCV, độ phình 

đĩa đệm so với 

CHT không nén 

Mối liên 

quan với 

triệu chứng 

lâm sàng so 

với CHT 

không nén 

Tai biến 

và biến 

chứng  

 

 

So sánh triệu chứng 

lâm sàng trước phẫu 

thuật với khi ra viện 

Kết quả phẫu thuật 

Kết quả gần 

Trước phẫu thuật Đặc điểm trong phẫu thuật 

 

Thời gian tiến 

hành phẫu thuật 

 

Độ dài vết mổ 

Đặc điểm 

lâm sàng 

Đặc điểm 

Xquang    

Đặc điểm HOSTL 

trên CHT không nén 

Thời gian nằm viện 

sau phẫu thuật 

 

Kết quả xa 

Cải thiện 

triệu chứng 

lâm sàng 

 

Kết quả 

phẫu thuật 

theo JOA 

 

Cải thiện 

kích thước 

ống sống 

trên CHT 

 

Các yếu 

tố liên 

quan đến 

PT  

 

Thay đổi diện 

tích và độ xơ 

hoá cơ nhiều 

chân trên CHT  

 

Thay 

đổi trên 

Xquang 

sau PT 

 



67 
 

Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của đối tƣợng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm về tuổi  

Bảng 3.1. Phân bố tỷ lệ mắc bệnh theo tuổi 

Tuổi 32-40 41-50 51-60 61-70 71- 80 81 Tổng (n) 

Số BN 

n (%) 

2 

(3,2%) 

13 

(21%) 

23 

(37,1%) 

18 

(29%) 

5 

(8,1%) 

1 

(1,6%) 

62 

(100,0%) 

Thoái 

hóa 

0 

(0,0%) 

5 

(13,9%) 

12 

(33,3%) 

15 

(41,7%) 

3 

(8,3%) 

1 

(2,8%) 

36 

(100,0%) 

Thoái 

hóa kèm 

bẩm sinh 

2 

(7,7%) 

8 

(30,8%) 

11 

(42,3%) 

3 

(11,5%) 

2 

(7,7%) 

0 

(0,0%) 

26 

(100,0%) 

62 BN bị HOSTL do thoái hoá có tuổi trung bình là 57,61 ± 9,61 tuổi (32 – 

81). Kết hợp với nguyên nhân gây HOSTL trên CHT không nén cho thấy, nhóm 

nguyên nhân do thoái hoá với độ tuổi trung bình 60,83 ± 8,51 (48-81) tập trung 

chủ yếu ở độ tuổi 51- 70 với 27 BN (75%). Trong khi đó, nhóm thoái hoá kèm 

yếu tố bẩm sinh gặp ở lứa tuổi thấp hơn với độ tuổi trung bình là 53,15 ± 9,35 

tuổi (32 – 74) tập trung chủ yếu ở độ tuổi 41-60 với 19 BN (73,1%). 

3.1.2. Đặc điểm về giới tính  

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố tỷ lệ mắc bệnh theo giới tính 

25 

37 

Nam Nữ 
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Bệnh gặp chủ yếu ở nữ giới với 37 BN (59,7%), trong khi đó nam giới 

chiếm 25 BN (40,3%). Tỷ lệ nữ/ nam là 1,48. 

3.1.3. Đặc điểm chỉ số khối cơ thể BMI 

Bảng 3.2. Tỷ lệ mắc bệnh theo chỉ số khối cơ thể BMI 

Chỉ số BMI 
Số BN 

(n) 
Tỷ lệ % 

Thiếu cân 1 1,6 

Bình thường 28 44,8 

Thừa cân 24 39,2 

Béo phì 09 14,4 

Tổng (n) 62 100,0 

BMI trung bình 22,88 ± 2,38 
 

 Phân loại cân nặng theo chỉ số khối cơ thể BMI cho thấy, chỉ số BMI 

trung bình là 22,88 ± 2,38, tỷ lệ thừa cân và béo phì trong nghiên cứu chiếm 

ưu thế với 33 BN (53,6%). Có 1 BN (1,6%) ở nhóm thiếu cân 

3.2. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

3.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

3.2.1.1. Triệu chứng lâm sàng khi nhập viện 

Bảng 3.3. Triệu chứng lâm sàng khi nhập viện 

Triệu chứng lâm sàng Số BN (n) Tỷ lệ % 

Đau cột sống thắt lưng 62 100 

Đau lan xuống chân 
Một chân 38 61,2 

Hai chân 24 38,8 

 

Đau cách hồi thần kinh 

(Khoảng cách đi bộ theo JOA) 

 < 100 m 36 58 

100 – 500 m 26 42 

> 500 m  0 0 
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 Trong bệnh lý HOSTL do thoái hoá, đau lưng, tê chân và hạn chế đi lại 

là nguyên nhân chính khiến BN phải nhập viện. Nghiên cứu ghi nhận, 100% 

BN có biểu hiện đau thắt lưng và tê chân. 36 BN (58%) chỉ đi bộ dưới 100 m 

phải ngồi nghỉ với khoảng cách đi bộ trung bình là 68,42 ± 10,49 m và không 

có trường hợp nào đi bộ được trên 500 m.  

3.2.1.2. Mức độ đau đánh giá theo thang điểm VAS  

            Bảng 3.4. Mức độ đau lưng và đau chân theo thang điểm VAS  

 

Mức độ đau lưng tính theo thang điểm VAS trung bình 5,03 ± 1,24, 

trong đó mức 5- 6 điểm gặp nhiều nhất với 36 BN (58,1%), không BN nào ở 

mức 0 điểm và 9 - 10 điểm. Mức độ đau chân tính theo thang điểm VAS trung 

bình: 7,23 ± 0,98, trong đó mức 7-8 điểm gặp nhiều nhất với 38 BN (61,3%), 

không có BN nào ở mức 0, 1- 2 và 3- 4 điểm. 

Mức độ đau (VAS) 
Đau chân (VAS) 

n (%) 

Đau lưng (VAS)  

n (%) 

0 0 (0,0) 0 (0,0) 

1-2 0 (0,0) 4 (6,5) 

3-4 0 (0,0) 22 (35,5) 

5-6 24 (38,7) 36 (58,1) 

7-8 38 (61,3) 0 (0,0) 

9-10 0 (0,0) 0 (0,0) 

Tổng (n) 62 (100,0) 62 (100,0) 
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3.2.1.3. Thang điểm JOA trƣớc phẫu thuật  

Bảng 3.5. Thang điểm JOA trước phẫu thuật 

Điểm JOA trước mổ Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

8 1 1,6 

9 5 8,1 

10 10 16,1 

11 19 30,6 

12 17 27,4 

13 6 9,7 

14 4 6,5 

Tổng (n) 62 100,0 

Trung bình (X ± SD) 11,29 ± 1,34 

 Điểm JOA trung bình trước mổ trong nghiên cứu là 11,29 ± 1,34, 

trong đó tập trung chủ yếu ở mức 10-12 điểm với 36 BN (74,1%).  

3.2.1.4. Mức độ giảm chức năng cột sống theo ODI trƣớc phẫu thuật 

   Bảng 3.6. Mức độ giảm chức n ng cột sống theo ODI trước phẫu thuật 

Chỉ số ODI Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

Mức 1: 0 - 20% (mất chức n ng ít) 0 0 

Mức 2: 21- 40% (mất chức n ng vừa) 0 0 

Mức 3: 41% - 60% (mất chức n ng nhiều) 10 16,1 

Mức 4: 61% - 80% (mất chức n ng rất nhiều) 52 83,9 

Mức 5: 81% - 100% (mất hoàn toàn chức n ng) 0 0 

Tổng (n) 62 100,0 

Trung bình (X ± SD) 66,32 ± 5,38 
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Mức độ giảm chức n ng cột sống ODI trung bình trong nghiên cứu là 

66,32 ± 5,38%, trong đó chủ yếu tập trung ở nhóm 4 (mất chức n ng rất 

nhiều) chiếm 83,9%. Có 10 BN (16,1%) ở mức 3 (mất chức n ng nhiều), 

không gặp BN có mức độ giảm chức n ng cột sống ở mức 1, mức 2 và mức 

5 trong nghiên cứu. 

3.2.2. Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh 

3.2.2.1. Độ di lệch thân đốt, độ gập góc gian đĩa đệm và góc ƣỡn CSTL 

trên Xquang 

Bảng 3.7. Độ di lệch thân đốt sống, độ gập góc gian đĩa đệm  

và góc ưỡn CSTL trên phim Xquang 

Các chỉ số trên phim Xquang Trung bình 

Độ di lệch thân đốt sống (mm) 1,51 ± 0,74 

Độ gập góc gian đĩa đệm (độ) 1,83 ± 0,84 

Góc ưỡn CSTL (độ) 18,05 ± 9,5 

Tổng (n) 62 

 

 100% BN được chụp Xquang thường quy trước phẫu thuật 

nhằm loại trừ yếu tố mất vững đồng thời xác định độ ưỡn CSTL. Kết quả 

cho thấy, trong nghiên cứu không có BN nào bị mất vững trước phẫu 

thuật, đồng thời góc ưỡn CSTL trung bình là 18,05 ± 9,5º. 
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3.2.2.2. Phân loại nguyên nhân hẹp ống sống trên CHT không nén 

 

Biểu đồ 3.2. Phân loại nguyên nhân gây hẹp ống sống trên CHT không nén 
 

Dựa vào biểu đồ 3.2 ch ng ta thấy, HOSTL do nguyên nhân thoái hoá 

đơn thuần chiếm ưu thế với số lượng 36 ca (58%), trong khi HOSTL do 

nguyên nhân thoái hoá kèm yếu tố bẩm sinh gặp 26 ca (42%). 

3.2.2.3. Vị trí HOSTL trên CHT không nén 

Bảng 3.8. Vị trí ống sống bị hẹp được can thiệp phẫu thuật 

Vị trí Số lượng Tỷ lệ % 

L3-L4 0 0 

L4-L5 43    69,3 

L5-S1 02      3,2 

L3-L4, L4-L5 12      19,3 

L4-L5, L5-S1 05 8,2 

Tổng (n) 62 100,0 

36  
26 

Thoái hoá Thoái hoá kèm yếu tố bẩm sinh   
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        Trong nghiên cứu ghi nhận, số BN bị HOSTL ở 01 tầng chiếm đa số với 

45 ca. 79 vị trí ống sống bị hẹp trong đó L4-L5 chiếm ưu thế với 60 vị trí, 

không có BN bị hẹp 01 tầng ở vị trí L3-L4. 

3.2.2.4. Mức độ thoái hoá đĩa đệm tại vị trí hẹp trên CHT không nén theo 

tác giả Pfirrmann 

                   

 

                       Biểu đồ 3.3. Phân loại mức độ thoái hoá đĩa đệm 

Phân tích mức độ thoái hoá đĩa đệm theo phân loại của tác giả Pfirrmann 

62 BN với 79 vị trí ống sống bị hẹp trên CHT không nén trước phẫu thuật cho 

thấy, mức độ thoái hoá đĩa đệm độ IV chiếm đa số với 56 vị trí, số lượng đĩa 

đệm thoái hoá độ III và độ V gần như tương đương với số lượng 11 và 12 vị 

trí. Trong nghiên cứu không gặp vị trí ống sống bị hẹp mà đĩa đệm thoái hoá 

mức độ I và II. 
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3.2.2.5. Phân loại HOSTL trung tâm theo Schizas trên CHT không nén 

Bảng 3.9. Phân loại HOSTL trung tâm theo Schizas trên CHT không nén 

            Mức độ HOS  

Vị trí  

Độ C 

n (%) 

Độ D 

n (%) 

Tổng 

n (%) 

L3-L4 
11 

(12,9) 

1 

(1,3) 

12 

(15,2) 

L4-L5 
44 

(55,5) 

16 

(20,2) 

60 

(75,9) 

L5-S1 
7 

(10,1) 

0 

(0,0) 

7 

(8,9) 

Tổng (n) 
62 

(78,5) 

17 

(21,5) 

79 

(100) 
 

        Với 79 vị trí ống sống bị hẹp trên CHT không nén, khi áp dụng cách 

phân loại hẹp ống sống trung tâm dựa vào mật độ phân bố của các rễ thần 

kinh trong khoang màng cứng theo tác giả Schizas cho thấy: trong nghiên cứu 

gặp chủ yếu hẹp ống sống trung tâm mức độ C (hẹp nặng) và mức độ D (hẹp 

rất nặng), không xuất hiện mức độ A (không hẹp) và mức độ B (hẹp vừa), 

đồng thời hẹp ở tầng L4-L5 gặp nhiều nhất với 60 vị trí.  

3.3. Hình ảnh trên phim cộng hƣởng từ có nén  

3.3.1. Biểu hiện lâm sàng khi chụp CHT có nén 

Bảng 3.10. Biểu hiện lâm sàng khi chụp CHT có nén 

Biểu hiện khi chụp CHT có nén 
Số BN 

(n) 
Tỷ lệ (%) 

Không đau khi chụp CHT có nén 03 4,8 

Đau tức nhẹ vùng thắt lưng 05 8,1 

Đau lan xuống mông 19 30,6 

Đau lan xuống chân như khi đi bộ 28 45,2 

Không thể chụp CHT có nén do đau 07 11,3 

Tổng (n) 62 100,0 
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Hầu hết các BN trong nghiên cứu đều có biểu hiện đau t ng lên khi chụp 

CHT có nén. Chỉ có 03 ca (4,8%) không xuất hiện đau khi chụp CHT có nén. 

07 BN (11,3%) không thể thực hiện được quy trình chụp CHT có nén do đau, 

biểu hiện đau lan xuống chân khi chụp CHT có nén chiếm số lượng nhiều 

nhất với 28 ca (45,2%). 

3.3.2. Thay đổi đƣờng kính trƣớc sau của ống sống trên CHT có nén 

     Nghiên cứu nghi nhận, 07 BN (11,3%) không thể thực hiện được quy trình 

chụp CHT có nén do đau nên chỉ có 55/62 BN thu được đầy đủ thông tin trên 

CHT không nén và CHT có nén 

Bảng 3.11. Sự thay đổi kích thước ĐKTS trước và sau nén trên CHT 

Vị trí 

ĐKTS trên CHT 

không nén 

SDX   (mm)  

(n = 55) 

ĐKTS trên CHT 

 có nén 

SDX   (mm) 

(n = 55) 

Hiệu số 

thay đổi 

SDX   (mm) 

(n = 55) 

p 

L2-L3 

 

11,68 ± 1,29 

 

 

10,70 ± 1,25 

 

 

0,98 ± 0,62 

 

< 0,001 

L3-L4 

 

10,07 ± 1,97 

 

 

8,97 ± 1,87 

 

 

1,1 ± 0,63 

 

< 0,001 

L4-L5 

 

6,86 ± 1,46 

 

 

5,88 ± 1,44 

 

 

0,98 ± 0,69 

 

< 0,001 

L5-S1 

 

11,07 ± 2,0 

 

 

10,12 ± 2,00 

 

 

0,95 ± 0,62 

 

< 0,001 

 

Kích thước của ĐKTS trên CHT có nén nh  hơn so với kích thước trên 

CHT không nén ở tất cả 4 vị trí với p < 0,001. Vị trí ống sống hẹp nhất ở L4-

L5, mức độ thay đổi ĐKTS ống sống sau nén nhiều nhất ở vị trí L3-L4. 

Kết quả ĐKTS trung bình trước nén là 9,9 ± 1,1mm và sau nén là 8,9 ± 

1,1 mm với hiệu số thay đổi là 1,0 ± 0,3 mm (10,1%) tính trên tất cả 220 vị trí 

đĩa đệm của 55 BN. 
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3.3.3. Thay đổi của diện tích ống sống trƣớc và sau nén trên CHT 

    Bảng 3.12. Sự thay đổi DTOS trước và sau nén trên CHT  

 

Vị trí 

DTOS trên CHT 

không nén 

SDX  (mm²) 

(n = 55) 

DTOS trên CHT 

có nén 

SDX   (mm²) 

(n = 55) 

Hiệu số thay đổi 

SDX   (mm²) 

(n = 55) 

p 

L2-L3 130,36 ± 27,03 115,89 ± 24,58 14,47 ± 10,51 p 

L3-L4 99,47 ± 26,90 86,91 ± 25,12 12,56 ± 7,47 < 0,001 

L4-L5 52,65 ± 17,14 42,42 ± 17,05 10,23 ± 5,82 < 0,001 

L5-S1 17,65 ± 31,94 103,29 ± 29,68 14,36 ± 7,26 < 0,001 

Kích thước của DTOS trên CHT có nén nh  hơn so với kích thước trên 

CHT không nén ở tất cả 4 vị trí với p < 0,001. Vị trí ống sống hẹp nhất ở L4-

L5, mức độ thay đổi DTOS sau nén nhiều nhất ở vị trí L2-L3.  

Kết quả DTOS trung bình trước nén là 100,0 ± 18,2 mm² và sau nén là 

87,1 ± 2,3 mm² với hiệu số thay đổi 12,9 ± 4,4 mm² (12,9%) tính trên tất cả 

220 vị trí đĩa đệm của 55 BN. 

3.3.4. Sự thay đổi độ dày dây chằng vàng trƣớc và sau nén trên CHT 

Bảng 3.13. Sự thay đổi độ dày DCV trước và sau nén trên CHT 

Vị trí 

DCV trên CHT 

không nén 

SDX   (mm) 

(n = 55) 

DCV trên CHT  

có nén 

SDX   (mm) 

(n = 55) 

Hiệu số thay đổi 

SDX   (mm) 

(n = 55) 

p 

L2-L3 2,87 ± 0,59 3,55 ± 0,59 0,68 ± 0,36 < 0,001 

L3-L4 3,15 ± 0,64 3,93 ± 0,55 0,79 ± 0,34 < 0,001 

L4-L5 4,12 ± 0,71 4,82 ± 0,70 0,69 ± 0,40 < 0,001 

L5-S1 3,66 ± 0,89 4,61 ± 0,85 0,95 ± 0,52 < 0,001 
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       Chụp CHT có nén làm t ng độ dày của DCV ở cả 4 vị trí với p < 0,001. Trong 

đó, DCV có kích thước dày nhất ở vị trí L4-L5, mức độ thay đổi độ dày của DCV 

sau nén nhiều nhất là ở vị trí L5-S1.  

 Kết quả độ dày DCV trung bình trước nén là 3,5 ± 0,5 mm và sau nén là 

4,2 ± 0,5mm với hiệu số thay đổi là 0,8 ± 0,3 mm (22,8%) tính trên tất cả 220 

vị trí đĩa đệm của 55 BN. 

3.3.5. Sự thay đổi độ độ phình đĩa đệm trƣớc và sau nén trên CHT 

Bảng 3.14. Sự thay đổi độ phình đĩa đệm trước và sau nén trên CHT 

Vị trí 

Độ phình đĩa đệm 

trên CHT không nén 

SDX   (mm) 

(n = 55) 

Độ phình đĩa đệm 

trên CHT có  nén 

SDX   (mm) 

(n = 55) 

Hiệu số 

thay đổi 

SDX   
(mm) 

(n = 55) 

p 

L2-L3 2,12 ± 0,10 2,20 ± 0,20 0,08 ± 0,15 < 0,001 

L3-L4 2,21 ± 0,12 2,33 ± 0,16 0,12 ± 0,07 < 0,001 

L4-L5 2,36 ± 0,13 2,50 ± 0,18 0,14 ± 0,10 < 0,001 

L5-S1 2,17 ± 0,06 2,28 ± 0,09 0,11 ± 0,006 < 0,001 

 

Chụp CHT có nén làm t ng độ phình của đĩa đệm ở cả 4 vị trí với sự 

khác biệt p < 0,001. Trong đó, độ phình của đĩa đệm có kích thước lớn nhất ở 

vị trí L4-L5, mức độ thay đổi độ phình đĩa đệm sau nén nhiều nhất ở vị 

trí L4-L5.  

Kết quả độ phình đĩa đệm trung bình trước nén là 2,2 ± 0,1 mm và sau 

nén là 2,3 ± 0,1 mm với hiệu số thay đổi là 0,1 ± 0,06 mm (4,5%) tính trên tất 

cả 220 vị trí đĩa đệm của 55 BN. 
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Bảng 3.15. Kích thước ống sống trên CHT không nén của 07 BN không thực 

hiện được quy trình chụp CHT có nén 

Vị trí 

ĐKTS trên 

CHT không nén 

SDX   (mm)  

(n = 7) 

DTOS trên 

CHT không nén 

SDX   (mm) 

(n = 7) 

DCV (dây 

chằng vàng) 

CHT không nén 

SDX   (mm) 

(n = 7) 

Độ phình đĩa 

đệm trên CHT 

không nén 

SDX   (mm) 

(n = 7) 

L2-L3 11,52 ± 1,7 111,4 ± 20,29 6,32 ± 1,14 2,07 ± 0,03 

L3-L4 10,58 ± 1,6 92,4 ± 16,59 6,26 ± 0,18 2,16 ± 0,04 

L4-L5 7,16 ± 0,96 51 ± 13,55 8,62 ± 0,73 2,22 ± 0,11 

L5-S1 10,35 ± 2,32 107,8 ± 38,02 8,90 ± 1,70 2,14 ± 0,02 

 

         Kích thước ống sống của 07 BN không thực hiện được quy trình chụp 

cộng hưởng từ có nén đã thể hiện mức độ hẹp rất nặng trên CHT không nén 

tại vị trí L4-L5với với ĐKTS: 7,16 ± 0,96 mm, DTOS: 51 ± 13,55 mm², 

DCV: 8,62 ± 0,73 mm và độ phình đĩa đệm 2,22 ± 0,11mm, đồng thời mức độ 

tổn thương lâm sàng nặng nề: đau chân tính theo thang điểm VAS trung bình: 

7,13 ± 0,78, điểm JOA trung bình: 9,24 ± 1,25, mức độ giảm chức n ng cột 

sống ODI trung bình: 70,32 ± 4,18%. 

         Khi so sánh kích thước ống sống trên CHT không nén của 07 BN với 55 

BN đã chụp CHT có nén ch ng ta thấy có sự khác biệt rất rõ về độ dày DCV 

tại vị trí L4-L5 là 8,62 ± 0,73 mm so với 4,12 ± 0,71 mm.  
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3.3.6. Thay đổi kích thƣớc ống sống trƣớc và sau nén tại vị trí hẹp nhất 

trên CHT 

Bảng 3.16. Thay đổi kích thước ống sống trước và sau nén tại vị trí hẹp nhất  

Kích thước 

ống sống 

Trên CHT  

không nén 

SDX   
(n = 55) 

Trên CHT 

 có nén 

SDX   
(n = 55) 

Hiệu số  

thay đổi 

SDX   
(n = 55) 

p 

 

ĐKTS (mm) 

 

 

6,71 ± 1,25 

 

5,74 ± 1,23 

 

 

0,96 ± 0,69 

 

 

< 0,001 

 

DTOS (mm²) 

 

 

50,80 ± 15,70 

 

 

40,94 ± 14,92 

 

 

9,85 ± 5,56 

 

 

< 0,001 

M i BN được chọn ra vị trí hẹp nhất nhằm đánh giá mức độ thay đổi 

kích thước ống sống sau chụp CHT có nén. Bảng 3.16 cho thấy, chụp CHT 

có nén làm thay đổi kích thước của ĐKTS, DTOS tại vị trí hẹp nhất so với 

CHT không nén với p < 0,001.  

3.3.7. Thay đổi vị trí hẹp nhất theo ĐKTS và DTOS trên CHT có nén 

Bảng 3.17. Thay đổi vị trí hẹp nhất theo ĐKTS và DTOS trên CHT có nén 

Vị trí hẹp nhất 

của từng BN 

ĐKTS DTOS 

Trên CHT 

không nén 

n (%) 

Trên CHT 

có nén 

n (%) 

Trên CHT 

không nén 

n (%) 

Trên CHT 

có nén 

n (%) 

L3-L4 03 (5,4) 02 (3,6) 03 (5,4) 01(1,8) 

L4-L5 50 (91) 51 (92,8) 50 (91) 52 (94,6) 

L5-S1 02 (3,6) 02 (3,6) 02 (3,6) 02 (3,6) 

Tổng (n) 55 (100,0) 55 (100,0) 55 (100,0) 55 (100,0) 
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 Chụp CHT có nén làm thay đổi không đáng kể vị trí ống sống bị hẹp. 

01 BN có ĐKTS nh  nhất ở mức L3-L4 trên CHT không nén chuyển 

thành L4-L5 trên CHT có nén, 02 BN có DTOS nh  nhất ở mức L3-L4 

trên CHT không nén chuyển thành L4-L5 trên CHT có nén. 

3.3.8. Liên quan triệu chứng lâm sàng và mức độ HOSTL trên CHT  

3.3.8.1. Liên quan triệu chứng lâm sàng với ĐKTS của ống sống trên 

CHT không nén và CHT có nén  

Bảng 3.18. Liên quan triệu chứng lâm sàng với ĐKTS của ống sống trên CHT 

trước và sau nén (n= 55) 

Triệu chứng  

lâm sàng 
Phân nhóm 

ĐKTS trên CHT 

không nén 

ĐKTS trên CHT  

có nén 
p 

Khoảng cách 

đi bộ (m) 

≤ 100m 
6,77 ± 1,30 

 

5,77 ± 1,33 

 
< 0,001 

> 100m 
6,64 ± 1,21 

 

5,71 ± 1,12 

 
< 0,001 

Điểm đau 

lưng VAS 

(điểm) 

Đau ít 
7,05 ± 1,24 

 

6,20 ± 1,94 

 
> 0,05 

Đau TB 
6,58 ± 0,97 

 

5,51 ± 0,83 

 
< 0,001 

Đau hơi nặng 
6,75 ± 1,42 

 

5,83 ± 1,36 

 
< 0,001 

Điểm đau 

chân VAS 

(điểm) 

Đau hơi nặng 
6,92 ± 1,13 

 

5,93 ± 0,96 

 
< 0,001 

Đau nặng 
6,57 ± 1,32 

 

5,62 ± 1,39 

 
< 0,001 

ODI (%) 

Mất chức n ng 

nhiều 

6,93 ± 1,37 

 

5,85 ± 1,44 

 
< 0,001 

Mất chức n ng 

rất nhiều 

6,65 ± 1,22 

 

5,72 ± 1,19 

 
< 0,001 

ĐKTS trên CHT có nén thể hiện rõ hơn mối liên quan với triệu chứng 

lâm sàng (khi được chia theo phân nhóm mức độ tổn thương) so với ĐKTS 

trên CHT không nén với p < 0,001. Không có sự khác biệt về mối liên quan 
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giữa ĐKTS trên CHT không nén và ĐKTS trên CHT có nén đối với nhóm có 

mức độ đau lưng ít do p > 0,05.  

3.3.8.2. Liên quan triệu chứng lâm sàng với DTOS của ống sống trên 

CHT không nén và CHT có nén  

Bảng 3.19. Liên quan triệu chứng lâm sàng với DTOS trên CHT không nén 

và CHT có nén (n= 55) 

Triệu chứng 

lâm sàng 
Phân nhóm 

DTOS trên CHT 

không nén 

 

DTOS trên CHT 

có nén 

 

p 

Khoảng cách 

đi bộ 

(m) 

≤ 100m 49,52 ± 17,12 

 

39,68 ± 15,43 

 

< 

0,001 

> 100m 52,46 ± 13,84 

 

42,58 ± 14,41 

 

< 

0,001 

Điểm đau 

lưng VAS 

(điểm) 

Đau ít 57,25 ± 12,84 

 

47,75 ± 17,93 

 

> 

0,05 

Đau TB 47,55 ± 15,19 

 

36,95 ± 12,50 

 

< 

0,001 

Đau hơi nặng 52,06 ± 16,34 

 

42,64 ± 15,82 

 

< 

0,001 

Điểm đau 

chân VAS 

(điểm) 

Đau hơi nặng 52,64 ± 13,44 

 

41,45 ± 11,53 

 

< 

0,001 

Đau nặng 49,58 ± 17,14 

 

40,61 ± 17,00 

 

< 

0,001 

ODI (%) 

Mất chức  

n ng nhiều 

53,50 ± 15,28 

 

42,42 ± 15,05 

 

< 

0,001 

Mất chức n ng 

rất nhiều 

50,05 ± 15,91 

 

40,53 ± 15,05 

 

< 

0,001 

DTOS trên CHT có nén thể hiện rõ hơn mối liên quan với triệu chứng 

lâm sàng (khi được chia theo phân nhóm mức độ tổn thương) so với DTOS 

trên CHT không nén với kết quả thống kê p < 0,001. Không có sự khác biệt 
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về mối liên quan giữa DTOS trên CHT không nén và DTOS trên CHT có nén 

đối với nhóm có mức độ đau lưng ít do p > 0,05 

3.3.8.3. Liên quan triệu chứng lâm sàng với độ dày DCV trên CHT không 

nén và CHT có nén 

Bảng 3.20. Liên quan triệu chứng lâm sàng với độ dày DCV trên CHT không 

nén và CHT có nén (n= 55) 

Triệu chứng 

lâm sàng 
Phân nhóm 

DCV trên CHT 

Không nén 

 

DCV trên CHT  

có nén 

 

p 

Khoảng cách 

đi bộ (m) 

≤ 100m 5,36 ± 1,18 

 

6,88 ± 1,22 

 
< 0,001 

> 100m 5,24 ± 1,19 

 

6,80 ± 0,88 

 
< 0,001 

Điểm đau 

lưng VAS 

(điểm) 

Đau ít 5,72 ± 1,21 

 

7,06 ± 0,64 

 
> 0,05 

Đau TB 5,70 ± 1,15 

 

7,00 ± 1,21 

 
< 0,001 

Đau hơi nặng 5,00 ± 1,14 

 

6,72 ± 1,04 

 
< 0,001 

Điểm đau 

chân VAS 

(điểm) 

Đau hơi nặng 5,30 ± 1,22 

 

6,63 ± 1,13 

 
< 0,001 

Đau nặng 5,32 ± 1,17 

 

6,99 ± 1,03 

 
< 0,001 

ODI 

(%) 

Mất chức 

 n ng nhiều 

5,17 ± 1,24 

 

6,72 ± 1,20 

 
< 0,001 

Mất chức 

n ng rất 

nhiều 

5,35 ± 1,17 

 

6,88 ± 1,05 

 
< 0,001 

Độ dày DCV trên CHT có nén thể hiện rõ hơn mối liên quan với triệu 

chứng lâm sàng (khi được chia theo phân nhóm mức độ tổn thương) so với độ 

dày DCV trên CHT không nén với p < 0,001. Không có sự khác biệt về mối 
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liên quan giữa độ dày DCV trên CHT không nén và độ dày DCV trên CHT có 

nén đối với nhóm đau lưng ít do p > 0,05. 

3.3.8.4. Liên quan triệu chứng lâm sàng với độ phình đĩa đệm trên CHT 

không nén và CHT có nén. 

Bảng 3.21. Liên quan triệu chứng lâm sàng với độ phình đĩa đệm trên CHT 

không nén và CHT có nén (n= 55) 

Triệu chứng 

lâm sàng 
Phân nhóm 

Phình đĩa 

đệm trước 

nén 

 

Phình đĩa 

đệm  

sau nén 

 

p 

Khoảng cách 

đi bộ (m) 

≤ 100m 
2,21 ± 0,09 

 

2,33 ± 0,13 

 
< 0,001 

> 100m 
2,22 ± 0,07 

 

2,33 ± 0,13 

 
< 0,001 

Điểm đau 

lưng VAS 

(điểm) 

Đau ít 
2,16 ± 0,05 

 

2,24 ± 0,07 

 
< 0,05 

Đau TB 
2,20 ± 0,05 

 

2,29 ± 0,08 

 
< 0,001 

Đau hơi nặng 
2,23 ± 0,09 

 

2,36 ± 0,14 

 
< 0,001 

Điểm đau 

chân VAS 

(điểm) 

Đau hơi nặng 
2,23 ± 0,09 

 

2,33 ± 0,15 

 
< 0,001 

Đau nặng 
2,20 ± 0,07 

 

2,33 ± 0,11 

 
< 0,001 

ODI (%) 

Mất chức 

n ng nhiều 

2,22 ± 0,12 

 

2,35 ± 0,19 

 
< 0,001 

Mất chức 

n ng rất 

nhiều 

2,21 ± 0,06 

 

2,32 ± 0,10 

 
< 0,001 

Độ phình đĩa đệm trên CHT có nén thể hiện rõ hơn mối liên quan với 

triệu chứng lâm sàng (khi được chia theo phân nhóm mức độ tổn thương) so 

với độ phình đĩa đệm trên CHT không nén với p < 0,05.  
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3.4. Kết quả phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh 

3.4.1. Kết quả đánh giá trong phẫu thuật 

3.4.1.1. Thời gian tiến hành phẫu thuật  

45 BN được phẫu thuật 01 tầng với thời gian trung bình m i ca là 65,0 

  10,97 phút (nhanh nhất 45 ph t, lâu nhất là 90 ph t). 17 BN được phẫu 

thuật 2 tầng thời gian trung bình cho m i ca là 85,88   18,04 phút (nhanh 

nhất 50 ph t, lâu nhất là 120 ph t). 

3.4.1.2.  Độ dài vết mổ  

Độ dài vết mổ cho 01 tầng: 25,11 ± 1,77 mm 

Độ dài vết mổ cho 02 tầng: 31,12 ± 1,54 mm 

Vết mổ nh  là một trong những ưu điểm của kỹ thuật can thiệp tối thiểu nói 

chung và kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh nói riêng. 

3.4.2. Kết quả gần khi ra viện 

3.4.2.1. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

         Bảng 3.22. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 
Tổng 

(n) Số ngày nằm viện sau phẫu thuật   4 > 4 

Số bệnh nhân 13 49 62 

Tỷ lệ % 21 79 100,0% 

Trung bình (X ± SD) 6,03   2,55 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật trung bình: 6,03   2,55 ngày, có 01 

BN (1,6%) nằm viện ngắn nhất là 02 ngày, 1 BN (1,6%) nằm viện lâu nhất là 

10 ngày. 
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Bảng 3.23. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi < 60 tuổi   60 tuổi 
Hiệu số 

khác biệt 
p 

Thời gian nằm viện 

sau mổ (ngày) 
6,03 ± 2,79 6,04 ± 2,18 0,015 0,982 

n (%) 38(61,3%) 24(38,7) 62(100,0) 

Không có sự khác biệt về thời gian nằm viện sau mổ giữa nhóm BN   

60 tuổi với nhóm < 60 tuổi dựa trên kết quả phân tích thống kê với p > 0,05. 

3.4.2.2. So sánh triệu chứng lâm sàng trƣớc phẫu thuật với khi ra viện 

Bảng 3.24. So sánh triệu chứng lâm sàng trước phẫu thuật với khi ra viện 

Triệu chứng lâm sàng 
Trước phẫu thuật 

(n = 62) 

Khi ra viện 

(n = 62) 

p 

Mức độ đau lưng theo VAS 5,03 ± 1,24 1,97 ± 0,85 < 0,001 

Mức độ đau chân theo VAS 7,23 ± 0,98 2,71 ± 1,03 < 0,001 

Điểm JOA 11,29 ± 1,35 23,23 ± 2,75 < 0,001 

Chỉ số ODI 66,32 ± 5,39 29,21 ± 6,71 < 0,001 

         Có sự cải thiện rất nhiều của tất cả triệu chứng lâm sàng khi ra viện so 

với trước khi can thiệp phẫu thuật với p < 0,001.  

3.4.3. Kết quả xa tại thời điểm thăm khám cuối cùng  

Trong 62 BN chẩn đoán HOSTL do thoái hoá được phẫu thuật giải 

phóng chèn ép ống sống qua ống banh có 58 BN đánh giá được kết quả xa 

chiếm tỷ lệ 93,5%. Thời gian được kiểm tra từ 12 tháng đến 60 tháng, trung 

bình 33,47 ± 16,89 tháng.  
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3.4.3.1. Đánh giá lâm sàng tại thời điểm khám cuối cùng  

Bảng 3.25. So sánh triệu chứng lâm sàng khi ra viện với thời điểm  

khám cuối cùng 

Triệu chứng lâm sàng 
Ra viện 

(n = 58) 

Khám cuối cùng 

(n = 58) 
p 

Mức độ đau lưng VAS 1,96 ± 0,89 0,67±1,09 < 0,001 

Mức độ đau chân VAS 2,63 ± 1,01 0,95 ±1,42 < 0,001 

Điểm JOA 23,53 ± 2,38 24,39 ± 2,70 < 0,05 

Chỉ số ODI 28,79 ± 6,37 17,47±11,77 < 0,001 

         BN sau khi được tiến hành phẫu thuật giải chèn ép qua ống banh vẫn có sự 

cải thiện rõ rệt về triệu chứng lâm sàng tại thời điểm khám cuối cùng so với thời 

điểm ra viện với sự khác biệt p < 0,001. Mức độ cải thiện của điểm JOA tại thời 

điểm khám cuối cùng so với khi ra viện là ít hơn so với các triệu chứng khác, tuy 

nhiên vẫn có ý nghĩa với p < 0,05.  

3.4.3.2. Một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật tại thời điểm 

khám cuối cùng 

 Chỉ số khối cơ thể BMI 

     Bảng 3.26. Kết quả phẫu thuật liên quan đến chỉ số BMI 

            BMI 

Kết quả 

Thiếu cân 

(%) 

Bình thường 

(%) 

Thừa cân 

(%) 

Béo phì 

(%) 
p 

Rất tốt 0 (0,0) 13 (48,2) 6 (28,6) 3 (33,3) 

0,08 

Tốt 0 (0,0) 13 (48,2) 12 (57,1) 6 (66,7) 

Trung bình 1 (100,0) 1 (3,7) 1 (4,8) 0 (0,0) 

Kém 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (9,5) 0 (0,0) 

Tổng (n) 1 (100,0) 27 (100,0) 21 (100,0) 9 (100,0) 
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Mặc dù tỷ lệ thừa cân và béo phì trong nghiên cứu chiếm ưu thế với 

30/58 BN (51,7%). Tuy nhiên, kết quả phân tích cho thấy không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm về kết quả phẫu thuật với p > 0,05.  

 Nhóm tuổi của bệnh nhân  

Bảng 3.27. Kết quả phẫu thuật liên quan đến nhóm tuổi 

          Tuổi  

Kết quả 

Nhóm tuổi < 60 

(%) 

Nhóm tuổi   60 

(%) 
p 

Rất tốt 14 (38,9) 8 (36,4) 

0,734 

Tốt 20 (55,6) 11 (50,0) 

Trung bình 01 (2,8) 02 (9,1) 

Kém 01 (2,8) 01 (4,6) 

Tổng (n) 36 (100,0) 22 (100,0) 

Trong nghiên cứu ghi nhận, nhóm tuổi < 60 chiếm ưu thế với 36 BN 

(62%). Tuy nhiên, kết quả phân tích cho thấy không tồn tại sự khác biệt về 

ảnh hưởng của nhóm tuổi đến kết quả phẫu thuật (p > 0,05) 

 Phân loại theo nguyên nhân gây HOSTL  

Bảng 3.28. Kết quả phẫu thuật liên quan đến nguyên nhân gây HOSTL 

        Nguyên nhân 

 

Kết quả  

Thoái hoá 

n (%) 

Thoái hoá kèm bẩm sinh 

n (%) p 

Rất tốt 12 (36,4) 10 (40,0) 

0,798 

Tốt 19 (57,6) 12 (48,0) 

Trung bình 1 (3,0) 2 (8,0) 

Kém 1 (3,0) 1 (4,0) 

Tổng (n) 33 (100,0) 25 (100,0) 
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Mặc dù kết quả phẫu thuật trung bình và kém ở nhóm HOSTL do 

nguyên nhân thoái hóa kèm yếu tố bẩm sinh là 12% cao hơn so với nhóm 

do nguyên nhân thoái hóa với 6%. Tuy nhiên, kết quả phân tích cho thấy, 

không có sự khác biệt về liên quan của nguyên nhân gây HOSTL đến kết 

quả phẫu thuật (p = 0,798). Cả 02 nhóm đều đạt kết quả rất tốt  và tốt tương 

đương nhau.  

 Mức độ HOSTL theo phân loại của tác giả Schizas 

Bảng 3.29. Kết quả phẫu thuật liên quan đến mức độ HOSTL theo phân loại 

của tác giả Schizas 

        Nguyên nhân 

Kết quả  

Độ C 

n (%) 

Độ D 

n (%) 
p 

Rất tốt 18 (41,9) 4 (26,7) 

0,09 

Tốt 23 (53,5) 8 (53,3) 

Trung bình 2 (4,7) 1 (6,7) 

Kém 0 (0,0) 2 (13,3) 

Tổng (n) 43 (100,0) 15 (100,0) 

Mặc dù mức độ HOSTL trung tâm theo phân loại của tác giả Schizas 

mức độ C (nặng) gặp nhiều hơn mức độ D (rất nặng), đồng thời kết quả rất tốt và 

tốt ở nhóm hẹp nặng cao hơn với 95,4%. Tuy nhiên, kết quả phân tích cho thấy 

không có sự khác biệt về kết quả phẫu thuật giữa 02 nhóm với p = 0,09.  

 Mức độ thoái hoá đĩa đệm theo Pfirrmann 
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Bảng 3.30. Kết quả phẫu thuật liên quan đến mức độ thoái hoá đĩa đệm  

theo Pfirrmann 

        Độ Thoái hoá 

Kết quả  

Độ III 

n (%) 

Độ IV 

n (%) 

Độ V 

n (%) 
p 

Rất tốt 3 (33,3) 16 (40,0) 3 (33,3) 

0,301 

Tốt 5 (55,6) 21 (52,5) 5 (55,6) 

Trung bình 0 (0,0) 2 (5,0) 1 (11,1) 

Kém 1 (11,1) 1 (2,5) 0 (0,0) 

Tổng (n) 9 (100,0) 40 (100,0) 9 (100,0) 

 Mặc dù số lượng gặp nhiều nhất trong nghiên cứu, đồng thời tỷ lệ đạt 

kết quả rất tốt và tốt ở nhóm có mức độ thoái hoá đĩa đệm độ IV là rất cao 

(92,5%) so với các nhôm khác, tuy nhiên kết quả phân tích cho thấy mức 

độ thoái hoá đĩa đệm theo Pfirrmann không ảnh hưởng đến kết quả phẫu 

thuật do p = 0,301. 

3.4.3.3. Kích thƣớc ống sống và độ phình đĩa đệm tại thời điểm khám 

cuối cùng trên CHT  

  Bảng 3.31. Kích thước ống sống và độ phình đĩa đệm tại thời điểm khám 

cuối cùng trên CHT  

 

Chỉ số 
Trước phẫu thuật 

(n = 35) 

Khám cuối cùng 

(n = 35) 

Hiệu số thay đổi 

(n = 35) 
p 

DTOS 

(mm²) 
49,29 ± 15,09 122,35 ± 25,79 73,06 ± 18,80 < 0,001 

ĐKTS (mm) 6,43 ± 1,34 11,25 ± 1,59 4,82 ± 1,65 < 0,001 

Độ phình đĩa 

đệm (mm) 
2,26 ± 0,13 2,38± 0,18 0,1 ±  1,14 < 0,001 
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35 BN (56,4%) được tiến hành chụp CHT kiểm tra tại thời điểm khám 

cuối cùng, thời gian chụp CHT sau phẫu thuật trung bình là 19,32 ± 7,12 

tháng. Kết quả cho thấy, có sự cải thiện về kích thước của ống sống 

(DTOS, ĐKTS) và thay đổi độ phình đĩa đệm sau phẫu thuật trên CHT so 

với CHT trước can thiệp với p < 0,001. 

 3.4.3.4. Thay đổi diện tích và mức độ xơ hoá của cơ nhiều chân trên 

CHT tại thời điểm khám cuối cùng  

 Bảng 3.32. Thay đổi diện tích và mức độ xơ hoá của cơ nhiều chân trên CHT 

tại thời điểm khám cuối cùng 

 

35 BN (56,4%) được tiến hành chụp CHT kiểm tra tại thời điểm khám 

cuối cùng, thời gian chụp CHT sau phẫu thuật trung bình là 19,32 ± 7,12 

tháng. Kết quả cho thấy, có sự thay đổi về diện tích và mức độ xơ hoá của cơ 

nhiều chân bên can thiệp sau phẫu thuật với p < 0,001.  

3.4.3.5. So sánh các chỉ số trên Xquang thƣờng quy trƣớc mổ và tại thời 

điểm khám cuối cùng 

Chỉ số 

Bên can thiệp phẫu thuật 

p Trước phẫu thuật 

(n = 35) 

Khám cuối cùng 

(n = 35) 

Hiệu số thay 

đổi 

(n = 35) 

Diện tích 

(mm²) 
627,43 ± 113,59 607,89 ± 114,69 

19,54 ±10,31 

(3,12%) 

< 0,001 

Mức độ xơ 

hoá 

(trung bình) 

0,37 ± 0,49 0,42 ± 0,69 
0,05 ± 0,5 

(13,5%) 
< 0,001 
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Bảng 3.33. So sánh các chỉ số trên Xquang thường quy trước phẫu thuật và tại 

thời điểm khám cuối cùng 

Chỉ số trên Xquang 

Trước 

phẫu thuật 

(n = 58) 

Khám 

cuối cùng 

(n = 58) 

Hiệu số 

thay đổi 

(n = 58) 

p 

Độ di lệch thân đốt 

sống (mm) 
1,30 ± 0,67 1,56 ± 0,75 0,26 ± 0,51 < 0,001 

Độ gập góc gian đĩa 

đệm (độ) 
1,86 ± 0,87 2,90 ± 1,28 1,03 ± 1,10 < 0,001 

Góc ưỡn CSTL (độ) 17,95 ± 9,5 26,25 ±13,54 8,30 ± 1,05 < 0,001 

Đánh giá kết quả xa sau phẫu thuật của 58/62 BN cho thấy, trên phim 

Xquang thường quy tại thời điểm khám cuối cùng, độ di lệch thân đốt sống, độ 

gập góc gian đĩa đệm và góc ưỡn CSTL có sự thay đổi lớn hơn so với trước phẫu 

thuật với p < 0,001. Tuy nhiên, có 01 BN ghi nhận mất vững sau phẫu thuật 12 

tháng tại vị trí can thiệp L4-L5 với mức thay đổi độ di lệch thân đốt sống là 5 mm 

và độ gập góc gian đĩa đệm là 10º. 

3.4.3.6. Kết quả phẫu thuật tại thời điểm khám cuối cùng theo JOA 

Bảng 3.34. Kết quả phẫu thuật theo điểm JOA    

Đánh giá kết quả xa sau phẫu thuật của 58/62 BN cho thấy: rất tốt và tốt 

53 ca (91,3%), trung bình 03 ca (5,1%) và kết quả kém 02 ca (3,6%).  

Kết quả Rất tốt Tốt Trung bình Kém Tổng 

Số lượng 22 31 03 02 58 

Tỷ lệ % 37,9 53,4 5,1 3,6 100,0 
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3.4.3.7. Tai biến và biến chứng liên quan đến phẫu thuật 

             Bảng 3.35. Tai biến và biến chứng liên quan đến phẫu thuật 

  Tai biến, biến chứng Số BN Tỷ lệ (%) 

Rách màng cứng 02 3,2 

          Tổn thương rễ thần kinh 0 0,0 

          Tụ máu ngoài màng cứng 01 1,6 

          Nhiễm khuẩn vết mổ 0 0,0 

Tổng (n) 03 4,8 

Trong nhóm nghiên cứu ghi nhận 03 trường hợp có biến chứng chiếm tỷ 

lệ 4,8%. Các biến chứng được ghi nhận: rách màng cứng 02 ca (3,2%), tụ 

máu ngoài màng cứng sau phẫu thuật 01 ca (1,6%). Không có ca nào bị tổn 

thương thần kinh trong phẫu thuật.  
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới tính  

Trong nghiên cứu có tổng số 62 BN với độ tuổi trung bình là 57,61 ± 9,6 

(32-81), phân bố chủ yếu ở nhóm tuổi 51- 70 gặp nhiều nhất với 41 BN 

(66,1%). Kết quả độ tuổi trung bình trong nghiên cứu được cho là thấp hơn so 

với các báo cáo trên thế giới: Seungman Ha (2018) nghiên cứu trên 87 BN với 

độ tuổi trung bình 73,80 ± 5,24 [121], Won-Seok Choi
 
 (2014) nghiên cứu can 

thiệp 144 BN với độ tuổi trung bình 64 [138]. Theo tác giả Usman (2013) 

bệnh HOSTL do thoái hoá thường gặp ở người > 65 tuổi, tuy nhiên cũng có 

thể gặp ở tuổi trung niên (40-50) nếu phải lao động trong môi trường nặng 

nhọc có ảnh hưởng nhiều đến chức n ng của cột sống [131]. Ngoài ra, với 26 

ca (42%) bị HOSTL do nguyên nhân thoái hoá kèm yếu tố bẩm sinh với độ tuổi 

trung bình là 53,15 ± 9,35 tập trung chủ yếu ở độ tuổi 41-60 với 19 BN (73,1%) 

là yếu tố chính làm cho độ tuổi trung bình trong nghiên cứu thấp hơn so với các 

nghiên cứu trước đó. 

Thông qua biểu đồ 3.1 cho thấy, nữ gặp nhiều hơn nam với tỷ lệ nữ /nam 

là 1,4, nhóm BN nữ chiếm 37 BN (59,7%) so với nhóm BN nam 25 (40,3%). 

Kết quả trên cũng tương tự như những báo cáo trước đó [83],[121]. Các tác 

giả đều cho rằng, phụ nữ ngoài việc ch m lo công việc trong gia đình vẫn 

phải tham gia lao động nặng nhọc như nam giới, ngoài ra trong quá trình 

mang thai và sinh nở CSTL bị ảnh hưởng rất nhiều bởi vấn đề chịu tải và sự 

c ng giãn của hệ thống dây chằng làm t ng nguy cơ thoái hoá. 

4.1.2. Đặc điểm chỉ số khối cơ thể BMI 

     Chỉ số BMI trung bình trong nghiên cứu của ch ng tôi là 22,88 ± 2,38, 

trong đó thừa cân và béo phì chiếm tỷ lệ 53,3%. Béo phì và thừa cân ở nước 

ta đang t ng nhanh và trở thành vấn đề đáng báo động. Theo báo cáo của tạp 
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chí Bloomberg (2019) thì tỷ lệ béo phì của Việt Nam t ng nhanh nhất Đông 

Nam Á với tỷ lệ 38% trong vòng 5 n m [93]. Béo phì được cho là không những 

ảnh hưởng đến các bệnh lý cột sống mà còn liên quan đến nhiều bệnh lý khác 

như t ng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường và cơ xương khớp. Béo phì và 

thừa cân làm gia t ng độ ưỡn của CSTL, dẫn đến làm giảm kích thước ống 

sống làm cho bệnh lý HOSTL biểu hiện triệu chứng lâm sàng nặng thêm. 

Nghiên cứu cho thấy những người béo phì (BMI > 25) thường xuyên bị đau 

lưng nhiều hơn những người có cân nặng bình thường [119]. Tác giả Berney 

cho rằng, chỉ số khối cơ thể BMI là một trong những yếu tố có liên quan trong 

việc gây nên tình trạng HOSTL [62].  

 Chỉ số BMI trung bình trong nghiên cứu của ch ng tôi là thấp hơn so với 

các nghiên cứu trên thế giới: nghiên cứu của Seungman Ha (2018) có BMI 

trung bình: 24,20 ± 3,51 [121], nghiên cứu của Zhou Z (2019) chỉ số BMI 

trung bình: 27,2 ± 6,1 [145], nghiên cứu của Lau Y (2017) có chỉ số BMI 

trung bình: 25,7 ± 4,2 [79]. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

4.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

Trong bệnh lý HOSTL do thoái hóa, đau cách hồi thần kinh là dấu hiệu 

đặc trưng thường gặp với tỷ lệ 91-100% [35]. Trong nghiên cứu của ch ng tôi 

100% BN có dấu hiệu đau cách hồi thần kinh với khoảng cách đi bộ trước 

phẫu thuật là 68,42 ± 10,49 m trong đó đi bộ dưới 100 m chiếm tỷ lệ 

58%. Nghiên cứu của Yukawa và cs. [144] cũng cho kết quả 94% BN có dấu 

hiệu đau cách hồi thần kinh trong test đi bộ, qua đó cho thấy đây là dấu hiệu 

chính ảnh hưởng tới những sinh hoạt hàng ngày của người bệnh là lý do chính 

khiến BN phải nhập viện.  

Việc đánh giá mức độ đau ở lưng và chân theo thang điểm VAS được 

thực hiện dựa vào cảm nhận trực quan của người bệnh thông qua bảng điểm 

từ 0 đến 10. Với mức điểm đau lưng VAS trung bình 5,03 ± 1,24 trong đó 
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mức 6 điểm gặp nhiều nhất với tỷ lệ 58,1%, không có BN nào ở mức 8-10 

điểm (bảng 3.4). Từ kết quả trên cho thấy, mức độ đau lưng là vừa phải, phù 

hợp với đặc điểm bệnh lý HOSTL. Đau thắt lưng mức độ nặng thường gặp 

trong những bệnh lý có liên quan đến yếu tố mất vững cột sống. Mức độ đau 

chân VAS trung bình: 7,23 ± 0,98, mức 8 điểm gặp nhiều nhất với tỷ lệ 

61,3%, không có BN nào ở mức 2, 4 và 10 điểm (bảng 3.4). Với mức độ đau 

chân như trên làm hạn chế khả n ng đi lại của BN rất nhiều, đôi khi phải cần 

tới sự trợ gi p. Với điểm JOA trung bình: 11,29 ± 1,34, trong đó tập trung 

nhiều nhất ở mức 10 -12 điểm với tỷ lệ 74,1% (bảng 3.5), cho thấy bệnh đã 

gây tổn thương cột sống nặng và ảnh hưởng rất nhiều đến sinh hoạt hàng ngày 

của người bệnh.  

Nhằm đánh giá mức độ ảnh hưởng đến chức n ng của cột sống vùng thắt 

lưng thông qua chỉ số ODI dựa trên 10 hoạt động sinh hoạt hàng ngày của 

người bệnh. Đây được xem như bộ công cụ đánh giá rất đa dạng, đơn giản, rễ 

hiểu và bao gồm nhiều yếu tố liên quan đến các chức n ng của cột sống. Chỉ 

số ODI trung bình trong nghiên cứu của ch ng tôi là 66,32 ± 5,38% trong đó 

hầu hết BN có chỉ số ODI ở mức 4 (mất chức n ng rất nhiều), không có BN 

nào ở mức 1, mức 2 và mức 5 (bảng 3.6). Như vậy, BN đã bị bệnh ở mức độ 

nặng, ảnh hưởng rất nhiều đến chất lượng cuộc sống. Đặc điểm tổn thương 

lâm sàng trong nghiên cứu của ch ng tôi tương đương với những kết quả 

nghiên cứu trước đó: Jwo-Luen Pao (2009) đánh giá 53 ca bị HOSTL do thoái 

hoá với đặc điểm tổn thương lâm sàng với mức độ mất chức n ng cột sống 

ODI: 64,3 ± 20,0, thang điểm JOA: 9,4 ± 6,1 [103]. Myeonghoon Shin (2015) 

nghiên cứu 17 BN bị HOSTL do thoái hoá với triệu chứng lâm sàng điểm đau 

lưng VAS: 6 điểm, điểm đau chân VAS: 8 điểm, mức độ mất chức n ng cột 

sống ODI: 61,1% [122]. Lee Chul-Woo ( 2019) báo cáo 34 BN bị HOSTL do 

thoái hoá với biểu hiện triệu chứng lâm sàng: điểm đau lưng VAS: 6,61 ± 
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2,46, điểm đau chân VAS: 7,38 ± 2,40, mức độ mất chức n ng cột sống ODI: 

68,6 ± 5,8 [80].  

4.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.2.2.1. Đặc điểm hình ảnh trên phim Xquang thƣờng quy 

Trong bệnh lý HOSTL triệu chứng lâm sàng thường t ng lên ở tư thế 

ưỡn và thuyên giảm ở tư thế c i. Ở tư thế c i làm ống sống rộng hơn từ đó 

làm ảnh hưởng tới góc ưỡn của CSTL trên phim Xquang. Bảng 3.7 cho thấy, 

góc ưỡn của CSTL trung bình là 18,05 ± 9,5 độ, đồng thời không có BN nào 

có dấu hiệu mất vững trước phẫu thuật thông qua độ di lệch thân đốt sống và 

độ gập góc gian đĩa đệm. Góc ưỡn của CSTL trên phim Xquang được xem 

như là một tiêu chí đánh giá tổn thương trong bệnh lý HOSTL. Kết quả 

nghiên cứu của ch ng tôi cũng tương tự như của tác giả Hidekazu Suzuki 

(2010) khi đánh giá 53 BN có hội chứng đau cách hồi thần kinh có góc ưỡn 

CSTL trên phim Xquang trung bình là 18,8 ±13,2 độ [130]. Su-Keon Lee 

(2016) khi tìm hiểu góc ưỡn CSTL trên phim Xquang ở 24 BN bị HOSTL 

cũng cho kết quả trung bình là 19,15 ± 12,54 độ [84].   

4.2.2.2. Phân loại nguyên nhân gây hẹp ống sống trên CHT không nén 

Xác định chỉ số trên Xquang, chụp cắt lớp vi tính hoặc CHT nhằm phân 

loại HOSTL do thoái hoá hay thoái hoá kèm yếu tố bẩm sinh đi kèm vẫn tồn 

tại nhiều tranh luận và chưa đi đến thống nhất do thiếu tính đồng nhất, không 

có nhóm đối chứng hoặc không có tiêu chuẩn cụ thể [28]. Theo tìm hiểu của 

ch ng tôi thì ở  Việt Nam hiện nay chưa có chỉ số cụ thể trong chẩn đoán hình 

ảnh để xác định nguyên nhân gây HOSTL là do thoái hoá hay thoái hoá có 

yếu tố bẩm sinh đi kèm. Trong phạm vi nghiên cứu này, ch ng tôi đã sử dụng 

thương số giữa ĐKTS và khoảng cách trước sau thân đốt sống trên CHT ở lát 

cắt dọc qua trung tâm trên CHT-T2W ngang mức L3 làm tiêu chuẩn phân loại 

nguyên nhân gây HOSTL theo tác giả Kern Singh (2014) do đây là cách phân 

loại rễ áp dụng và được chấp nhận bởi nhiều tác giả trên thế giới [27],[28].  
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Dựa vào biểu đồ 3.2 với 26 ca (42%) HOSTL do thoái hoá có yếu tố 

bẩm sinh đi kèm cho thấy đây vẫn là nguyên nhân thường gặp trên lâm sàng. 

Thông qua kết quả nghiên cứu sẽ là tiền đề để xác định chỉ số đánh giá 

nguyên nhân HOSTL do thoái hoá có yếu tố bẩm sinh đi kèm hay thoái hoá 

đơn thuần trên CHT không nén ở người dân Việt Nam, đồng thời đánh giá 

hiệu quả của kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh đối với m i loại 

nguyên nhân gây HOSTL.  

4.2.2.3. Vị trí ống sống bị hẹp trên phim CHT không nén 

      Thông qua bảng 3.8 cho thấy, 62 BN bị HOSTL trong đó 01 tầng chiếm 

đa số 45 ca, 02 tầng 17 ca với 79 vị trí ống sống bị hẹp trong đó L4-L5 chiếm 

ưu thế với 60 vị trí. Trong bệnh lý HOSTL, có vị trí L4-L5 gặp nhiều nhất 

trên lâm sàng cũng như trên phim CHT có liên quan đến đặc điểm giải phẫu 

và cơ chế bệnh sinh. CSTL là vùng có nguy cơ bị thoái hóa cao so với vùng 

cột sống cổ và cột sống ngực do phải chịu tải phần trên của cơ thể, đồng thời 

đây là vùng có biên độ vận động lớn. Vị trí L4-L5 là đỉnh góc ưỡn của CSTL 

đồng thời là vùng chịu tải lớn nhất nên bệnh lý thoái hoá thường xảy ra tại vị 

trí này trên lâm sàng. Vị trí L4-L5 hay gặp nhất do sự thay đổi sớm nhất của 

quá trình thoái hoá như thoái hoá đĩa đệm, sự dày lên của DCV, phì đại khối 

mấu khớp, chồi xương sau thân đốt và trượt đốt sống thường xảy ra tại đây. 

Ống sống của đốt sống L4, L5 thường có hình tam giác hoặc hình ba lá và l  

ghép của đốt sống L5 là nh  nhất so với l  ghép của các đốt sống khác nên 

thường xuất hiện triệu chứng sớm nhất khi quá trình bệnh lý xảy ra. Kết quả 

của ch ng tôi cũng tương tự như những nghiên cứu của các tác giả trên thế 

giới khi hẹp ống sống tại vị trí L4-L5 luôn được ghi nhận với số lượng nhiều 

nhất trên phim CHT [96],[121].  

4.2.2.4. Thoái hoá đĩa đệm trên CHT không nén tại vị trí hẹp theo tác giả 

Pfirrmann  

Quá trình thoái hoá của CSTL thường xuất phát từ việc thay đổi đĩa đệm, 
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hệ thống dây chằng và khối mấu khớp. Việc thay đổi cấu tr c đĩa đệm diễn ra 

liên tục và độc lập thông qua thay đổi các cấu tr c như m ng lớp sụn, hình 

thành chồi xương và l ng lẻo hệ thống dây chằng. Trong thực tế lâm sàng có 

rất nhiều cách phân loại để đánh giá mức độ thoái hoá của đĩa đệm, trong đó 

cách phân loại của tác giả Pfirrmann [55]. Tác giả đã phân chia mức độ 

thoái hoá đĩa đệm trên CHT không nén dựa vào mức thay đổi tín hiệu, cấu 

tr c đĩa đệm, chiều cao của đĩa, gianh giới giữa nhân nhày và bao xơ. Đây 

là cách phân loại được cho là rễ áp dụng và được nhiều tác giả ủng hộ. 

Thông qua biểu đồ 3.3. cho thấy, trong bệnh lý HOSTL thường đi kèm với 

mức độ thoái hoá đĩa đệm nặng từ độ III trở lên, trong đó gặp phổ biến là 

độ IV, không có vị trí nào có mức thoái hoá độ I và độ II. Việc thoái hoá đĩa 

đệm mức độ nặng gặp nhiều ở vị trí L4-L5 cho thấy, mức độ thoái hoá đĩa 

đệm thường có liên quan tới những vùng có biên độ vận động lớn, vùng 

đỉnh góc ưỡn của CSTL. 

4.2.2.5. Mức độ HOSTL trung tâm theo Schizas trên CHT không nén 

Có rất nhiều cách xác định mức độ HOSTL trung tâm trên CHT không nén, 

tuy nhiên cách phân loại theo mật độ phân bố rễ thần kinh trong khoang màng cứng 

của tác giả Schizas (2010) được cho là có thể xác định mức độ HOSTL trên CHT 

không nén đơn giản, thuận lợi mà không cần phương tiện đo đạc.  

Áp dụng cách phân loại mức độ HOSTL trung tâm của tác giả Schizas 

trong phạm vi đề tài cho thấy, tất cả BN khi nhập viện đã biểu hiện mức độ 

chèn ép nặng trên hình ảnh CHT không nén, nghiên cứu chỉ bắt gặp HOSTL 

trung tâm mức độ C (nặng) và D (rất nặng), không gặp mức độ A (không hẹp) 

và B (hẹp vừa), vị trí bị tổn thương gặp nhiều nhất ở L4-L5 (bảng 3.9). Như 

vậy có thể thấy, khi xuất hiện HOSTL trung tâm mức độ C và D theo phân 

loại của tác giả Schizas trên CHT không nén chứng t  đã có dấu hiệu chèn ép 

thần kinh trong ống sống thông qua hình ảnh t ng mật độ phân bố của rễ trong 

khoang màng cứng.  
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Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng tương tự như báo cáo của các tác 

giả trước đó: Schizas (2010) chỉ gặp mức độ C và D trong nhóm bị HOSTL 

có chỉ định can thiệp phẫu thuật [31]. Seungman Ha (2018) 85 BN bị HOSTL 

có chỉ định can thiệp phẫu thuật gặp chủ yếu mức độ C và D là 62,3% [121]. 

Azimi (2012) 97 ca HOSTL có chỉ định phẫu thuật chỉ gặp mức độ C và D 

trong đó mức độ C với tỷ lệ 60,8% và mức độ D là 39,2% [19]. 

4.3. Vai trò của CHT có nén trong chẩn đoán HOSTL do thoái hóa 

4.3.1. Biểu hiện lâm sàng khi chụp CHT có nén 

Chụp CHT có nén đã mô tả gần giống với tình trạng sinh lý của CSTL ở tư 

thế đứng khi mà triệu chứng lâm sàng xuất hiện. 07 BN không thể hoàn thành 

quy trình chụp CHT có nén do đau (11,3%), 52 ca (83,9%) có sự t ng lên của 

các triệu chứng lâm sàng trong khi chụp CHT có nén (bảng 3.10). Việc gia 

t ng mức độ biểu hiện của các triệu chứng lâm sàng khi chụp CHT có nén 

được cho là do các yếu tố quanh ống sống như sự dày lên của DCV, độ phình 

đĩa đệm bị đẩy vào trong lòng ống sống dẫn tới chèn ép thần kinh và vùng 

đuôi ngựa. Kết quả nghiên cứu trước đó cũng chỉ ra rằng trong bệnh lý 

HOSTL 91% BN có xuất hiện triệu chứng lâm sàng một phần hay toàn bộ khi 

chụp CHT có nén [70]. Nghiên cứu của tác giả Tae -Joon cho thấy có 10% 

BN không thể chụp CHT có nén do đau lưng và tê chân [10]. 

4.3.2. Thay đổi kích thƣớc ống sống, DCV và độ phình đĩa đệm trên CHT 

có nén 

 Do 07 BN không thể tiến hành chụp CHT có nén do đau nên chỉ còn 

55/62 BN có đầy đủ thông tin hình ảnh trên CHT không nén và CHT có nén. 

Bảng 3.11, 3.12, 3.13, 3.14 cho thấy, tất cả BN đều có sự thay đổi về kích 

thước DTOS, ĐKTS, độ dày DCV và độ phình đĩa đệm ở tất cả các vị trí đĩa 

đệm từ L2-L3 đến L5-S1 trên CHT có nén so với CHT không nén, đồng thời 

sự thay đổi có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Hiệu số thay đổi trung bình sau 

chụp CHT có nén DTOS: 12,9 ± 4,4 mm² (12,9%), ĐKTS: 1,0 ± 0,3mm 

(10,1%), độ dày DCV: 0,8 ± 0,3 mm (22,8%) và độ phình đĩa đệm: 0,1 ± 0,06 
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mm (4,5%) tính trên 220 vị trí đĩa đệm. 

Kết quả trên một lần nữa chứng minh rằng chụp CHT có nén đã làm thay 

đổi kích thước của ống sống, đồng thời bộc lộ rõ ràng hơn tình trạng HOSTL 

so với chụp CHT không nén. Sự thay đổi về kích thước ống sống thông qua 

ĐKTS, DTOS cùng với DCV và độ phình đĩa đệm trước và sau nén của 

chúng tôi tương tự như báo cáo của các tác giả trên thế giới trước đó về hiệu 

quả của chụp CHT có sử dụng hệ thống khung nén ở BN bị HOSTL 

[70],[72],[134].  

Kết quả nghiên cứu thông qua bảng 3.13, 3.14 cho thấy cả độ dày của 

DCV và độ phình đĩa đệm đều có sự thay đổi sau chụp CHT có nén, tuy nhiên 

với độ dày DCV trung bình trên CHT không nén là 3,5 ± 0,5 mm và hiệu số 

thay đổi là 0,8 ± 0,3 mm (22,8%) trên CHT có nén, trong khi mức độ thay đổi 

của độ phình đĩa đệm chỉ là 0,1 mm (4,5%). Từ kết quả trên có thể khẳng định 

vai trò quan trọng của DCV khi là yếu tố thay đổi nhiều nhất khi chụp CHT 

có nén, đồng thời là nguyên nhân chính gây hẹp ống sống trong bệnh lý 

HOSTL do thoái hóa. Các nghiên cứu trước đó đã chứng minh, sự t ng độ dày 

của DCV trên CHT có nén làm giảm kích thước của ống sống 50-85% so với 

trên CHT không nén, đồng thời khẳng định sự phì đại của DCV là yếu tố 

chính làm hẹp ống sống trên CHT [53],[69],[82], [117]. Mức độ thay đổi độ 

độ phình đĩa đệm trên CHT có nén trong nghiên cứu là thấp hơn so với kết 

quả phân tích của tác giả Tommy Hansson (2009) khi mức thay đổi độ phình 

đĩa đệm là 0,2 mm [53].  

          Bảng 3.15 cho thấy kích Kích thước ống sống của 07 BN không thực 

hiện được quy trình chụp cộng hưởng từ có nén đã thể hiện mức độ hẹp rất 

nặng trên CHT không nén tại vị trí L4-L5, đồng thời mức độ tổn thương lâm 

sàng nặng nề. Hơn nữa, khi so sánh kích thước ống sống trên CHT không nén 

của 07 BN với 55 BN đã chụp CHT có nén ch ng ta thấy có sự khác biệt rất 

rõ về độ dày DCV tại vị trí L4-L5: DCV: 8,62 ± 0,73 mm so với 4,12 ± 0,71 mm.  

Dựa trên cơ sở đó, khi chụp CHT có nén sẽ làm cho mức độ chèn ép của DCV 
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vào trong ống nhiều hơn dẫn tới đau t ng lên nên không thể hoàn thành được 

quy trình chụp.  

Bảng 3.16, 3.17 cho thấy, chụp CHT có nén làm thay đổi kích thước của 

ĐKTS, DTOS tại vị trí hẹp nhất so với CHT không nén với hiệu số thay đổi 

DTOS 9,85 ± 5,56 mm²; ĐKTS 0,96 ± 0,69 mm, tuy nhiên vị trí ống sống bị 

hẹp thay đổi rất ít (01 BN có ĐKTS nh  nhất ở mức L3-L4 trên CHT không 

nén chuyển thành L4-L5 trên CHT có nén, 02 BN có DTOS nh  nhất ở mức 

L3-L4 trên CHT không nén chuyển thành L4-L5 trên CHT có nén). Như vậy, 

chụp CHT có nén đã làm thay đổi kích thước ống sống nh  hơn so với CHT 

không nén, tuy nhiên không làm thay đổi đáng kể vị trí ống sống bị hẹp sau nén.  

Mức thay đổi DTOS trên CHT có nén tại vị trí hẹp nhất trong nghiên cứu 

của ch ng tôi là 9,85 ± 5,56 mm², kết quả trên tương đương với nghiên cứu 

của tác giả Haruo Kanno (2012) [70] khi tiến hành chụp CHT có sử dụng thiết 

bị nén DynaWell trên 88 BN bị HOSTL với kết quả thay đổi DTOS: 10 ± 11 

mm² so với CHT không nén. Từ kết quả trên có thể khẳng định hệ thống 

khung nén do ch ng tôi chế tạo và ứng dụng trong nghiên cứu đã phần nào 

phát huy hiệu quả tương đương với thiết bị nén DynaWell được sử dụng tại 

các trung tâm trên thế giới. 

    Theo kết quả của ch ng tôi, 100% BN có dấu hiệu đau cách hồi thần 

kinh, đồng thời khi chụp CHT có nén làm thay đổi kích thước ống sống nh  

hơn ở tất cả các vị trí. Do đó chụp CHT có nén nên được chỉ định sau khi 

chụp CHT không nén ở tất cả những BN có dấu hiệu đau cách hồi thần kinh 

nhằm cung cấp thêm thông tin cho chẩn đoán bệnh lý HOSTL. Tác giả Jan 

Willén (2001) cũng đưa ra khuyến cáo tương tự, chụp CHT có nén nên được 

chỉ định ở những BN có dấu hiệu đau cách hồi thần kinh, những BN có dấu 

hiệu đau kiểu rễ khi th m khám lâm sàng nghi ngờ có hẹp ống sống hoặc hẹp 

l  ghép đi kèm và những BN có DTOS < 130 mm² ngang mức L4-L5 trở lên 

[137]. Tác giả Hadi Sasani (2019) cho rằng, chụp CHT có nén không những 

được chỉ định cho những BN đã được chẩn đoán HOSTL trên lâm sàng mà 
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còn là chỉ định cần thiết áp dụng ở những BN nghi ngờ HOSTL mà DTOS đo 

được trên CHT không nén mặc dù < 130 mm² nhưng không tương xứng với 

triệu chứng lâm sàng [70]. 

 Sự gia t ng mức độ trầm trọng của triệu chứng lâm sàng và giảm kích 

thước ống sống sau khi chụp CHT có nén là những thông tin có giá trị bổ 

xung cho chẩn đoán, đồng thời làm cơ sở để đánh giá mối liên quan giữa hình 

ảnh trên CHT với triệu chứng lâm sàng. Nghiên cứu của Akio Hiwatashi và 

cs. cho thấy, chụp CHT có nén làm thay đổi kích thước của ống sống so với 

chụp không nén, ngoài ra còn cung cấp thông tin có giá trị chẩn đoán ảnh 

hưởng tới quyết định của các phẫu thuật viên từ điều trị từ bảo tồn sang can 

thiệp phẫu thuật cho 5/20 BN có dấu hiệu đau cách hồi thần kinh [11].  

 Trong nghiên cứu của ch ng tôi không vị trí nào trên CHT không nén có 

DTOS > 130 mm² mà khi chụp CHT có nén giảm xuống < 76 mm² (mức độ 

hẹp nặng). Từ đó ch ng tôi đưa ra kiến nghị không cần thiết phải tiến hành 

chụp CHT có nén với những BN có DTOS đo được > 130 mm² ở tất cả các vị 

trí trên CHT không nén.  

       Chụp CHT tư thế ngồi và tư thế đứng được cho là phản ánh trung thực 

và chính xác nhất trạng thái sinh lý của CSTL khi có sự tham gia đầy đủ sức 

co của các cơ cạnh sống. Tuy nhiên, do hệ thống máy có sử dụng cường độ từ 

trường thấp (< 0,6 Tesla) nên hình ảnh thu được có chất lượng kém. Giá thành 

đắt cùng với việc hạn chế phạm vi khảo sát các tạng trong cơ thể do cường độ 

từ trường thấp nên hiện nay ở Việt Nam chưa có cơ sở y tế nào sử dụng chụp 

CHT tư thế ngồi và tư thế đứng. Việc áp dụng hệ thống khung nén nhằm tạo 

lực ép dọc theo trục cột sống trong khi chụp CHT ở tư thế nằm như trong 

nghiên cứu của ch ng tôi được xem như một giải pháp cần thiết cung cấp 

thêm thông tin cho chẩn đoán bệnh lý HOSTL do thoái hoá.  

      Việc tiến hành chụp CHT có nén trong nghiên cứu của ch ng tôi là rất 

thuận lợi do hệ thống khung nén không từ tính được thiết kế gọn nhẹ, giá 

thành không quá đắt (khoảng 1500 đô la), rễ lắp ghép và tháo rỡ. Tuy nhiên, 
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việc thực hiện chụp CHT có nén cho từng ca bệnh đòi h i thời gian kéo dài 

hơn 20 ph t so với chụp CHT không nén.  

  

 

 

 

 

 

 

  

Hình 4.1. Hình ảnh Minh họa thay đổi trước-sau nén trên phim CHT  

 BN Trần V n Ph. – 68 tuổi (số lưu trữ 36 )  

A: Ảnh trên mặt phẳng nghiêng (Sagital).  

B: Ảnh cắt ngang (T -Axial) qua L3-L4 không nén: ĐKTS:6  3 mm  DTOS:31 mm² 

C: Ảnh cắt ngang (T -Axial) qua L3-L4 có nén: ĐKTS: 4  1mm  DTOS: 5 mm² 

D: Ảnh cắt ngang (T -Axial) qua L4-L5 không nén: ĐKTS: 5 55 mm  

DTOS:56 mm² 

E: Ảnh cắt ngang (T -Axial) qua L4-L5 có nén: ĐKTS: 5    mm  DTOS: 44 mm² 

A 

B C 

D E 
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4.3.3. Liên quan giữa lâm sàng và mức độ HOSTL trên CHT có nén 

Theo thời gian có rất nhiều nghiên cứu đánh giá mối liên quan giữa triệu 

chứng lâm sàng với hình ảnh HOSTL trên CHT không nén ở BN bị HOSTL, 

các kết quả cho thấy không có mối liên quan [19],[78],[121],[123] điều này 

được lý giải, khi tiến hành khảo sát CHT ở tư thế nằm ngửa không đánh giá 

đ ng kích thước thực của ống sống như ở tư thế đứng, khi mà triệu chứng lâm 

sàng xuất hiện. Có một nghiên cứu trước đó cho thấy có mối liên quan giữa 

DTOS trên CHT không nén với triệu chứng lâm sàng, tuy nhiên dữ liệu không 

so sánh với CHT có nén [57]. Vấn đề đặt ra là phải phân tích mối liên quan 

giữa triệu chứng lâm sàng với mức độ hẹp ống sống trên CHT có nén, đồng 

thời chỉ ra xem giữa CHT không nén và CHT có nén thì yếu tố nào liên quan 

chặt chẽ hơn với triệu chứng lâm sàng. 

Thông qua bảng 3.18, 3.19, 3.20, 3.21 ch ng ta thấy, ĐKTS, DTOS, 

DCV và độ phình đĩa đệm trên CHT có nén thể hiện rõ hơn mối liên quan với 

triệu chứng lâm sàng (khi được chia theo phân nhóm mức độ tổn thương) so 

với CHT không nén, đồng thời kết quả phân tích có ý nghĩa thống kê với p < 

0,001, trừ nhóm có mức độ đau lưng ít không có mối liên quan với DTOS, 

ĐKTS và DCV cả trên CHT không nén và CHT có nén. Từ những kết quả 

trên có thể đi đến kết luận, việc tiến hành chụp CHT có nén ở những BN bị 

HOSTL không những làm cho kích thước ống sống thay đổi nh  hơn, gia t ng 

mức độ trầm trọng của các triệu chứng lâm sàng, mà còn thể hiện rõ hơn mối 

liên quan với triệu chứng lâm sàng so với hình ảnh trên CHT không nén. 

Nghiên cứu của tác giả Haruo Kanno (2012) trên 88 BN bị HOSTL do thoái 

hoá cũng cho kết quả tương tự. Chụp CHT có nén làm thay đổi DTOS tại vị 

trí hẹp nhất so với CHT không nén, đồng thời có mối liên quan giữa triệu 

chứng lâm sàng thông qua điểm JOA và khoảng cách đi bộ với DTOS trên 

CHT có nén, trong khi với CHT không nén thì không có mối liên quan [70]. 

      Nghiên cứu của Martina Lohman (2006) đánh giá mối liên quan giữa 
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triệu chứng lâm sàng với kích thước ống sống đo được trên cắt lớp vi tính 

không nén và chụp cắt lớp vi tính có nén. Tuy nhiên kết quả cho thấy không 

có sự liên quan [86]. Qua đó cho thấy, rất khó để xác định mức độ HOSTL 

thông qua kích thước của ống sống (ĐKTS, DTOS) trên chụp cắt lớp vi tính. 

HOSTL còn liên quan bởi những yếu tố phần mềm như: DCV, mức độ phình 

của đĩa đệm xâm nhập vào lòng ống sống, trong khi hình ảnh trên cắt lớp vi 

tính chỉ đánh giá được tổ chức xương. Như vậy có thể khẳng định, hình ảnh 

thu được trên CHT có giá trị hơn so với hình ảnh thu được trên cắt lớp vi tính 

trong đánh giá mức độ chèn ép thần kinh tại vị trí ống sống bị hẹp. Dựa vào 

những phân tích ở trên, kết hợp với kết quả thu được trong nghiên cứu của 

ch ng tôi một lần nữa khẳng định vai trò quan trọng của chụp CHT trong việc 

đánh giá mức độ chèn ép ống sống trong bệnh lý HOSTL do thoái hoá.   

4.4. Kết quả phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh 

4.4.1. Đánh giá kết quả trong phẫu thuật 

4.4.1.1. Thời gian tiến hành phẫu thuật  

Thời gian giải phóng chèn ép qua ống banh luôn được ghi nhận là kéo 

dài hơn so với các phương pháp giải phóng chèn ép truyền thống trước đó 

[131]. Nguyên nhân được cho là do phẫu trường nh , góc quan sát hạn chế 

đòi h i độ chính xác của từng động tác để giảm thiểu nguy cơ xảy ra tai biến 

và biến chứng. Thời gian tiến hành phẫu thuật cho m i ca bệnh còn phụ thuộc 

rất nhiều vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên cũng như sự chuyên nghiệp 

của nhóm trợ cụ. Trong nghiên cứu của ch ng tôi, thời gian phẫu thuật trung 

bình cho nhóm bị bệnh ở 01 tầng là 65,0   10,97 ph t, trong khi thời gian 

phẫu thuật trung bình cho nhóm bị bệnh ở 02 tầng là 85,88   18,04 phút. 

Thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu của ch ng tôi được xem là tương 

đương hoặc ngắn hơn khi so sánh với các báo cáo trước đó của các tác giả 

trên thế giới. Tác giả Toru Fujimoto (2015) can thiệp giải chèn ép qua ống 

banh cho 20 BN bị HOSTL với thời gian 118,3 ± 30,2 ph t cho một tầng [42]. 
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Lee Chul-Woo (2019) thời gian tiến hành chèn ép qua ống banh cho một tầng 

là 66,12 ± 15,93 phút [80]. 

4.4.1.2. Đặc điểm độ dài vết mổ  

Vết mổ nh  và có tính thẩm mỹ là một trong những ưu điểm của phương 

pháp can thiệp tối thiểu nói chung và của kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống 

banh nói riêng. Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cho thấy, với đường rạch da 

cách đường giữa khoảng 1,5-2 cm, độ dài sẹo vết mổ cho 01 tầng: 25,11 ± 1,77 

mm và 02 tầng: 31,12 ± 1,54 mm. Vết mổ nh  lại nằm ở vùng thắt lưng nên 

hầu hết BN khi được h i đều rất hài lòng với phương pháp phẫu thuật này.  

 

Hình 4.2. Minh hoạ chiều dài vết mổ  

                A: chiều dài vết mổ 27 mm tại vị trí L4-L5 trước phẫu thuật 

                B: hình ảnh vết mổ sau phẫu thuật 

(BN Trần Duy  .  4  tuổi - Số lưu trữ 801) 

4.4.2. Kết quả tại thời điểm ra viện 

4.4.2.1. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

Nằm viện sau phẫu thuật với thời gian ngắn được xem là một trong 

những ưu thế của can thiệp tối thiểu so với những phương pháp phẫu thuật 

truyền thống trước đó. Thời gian nằm viện kéo dài sẽ ảnh hưởng tới tâm lý 

của BN và có nguy cơ nhiễm khuẩn chéo trong bệnh viện. Ra viện sớm sẽ 

A B 
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giảm chi phí điều trị cho người bệnh, hạn chế tình trạng quá tải cho bệnh viện 

đồng thời tiết kiệm ngân sách của quỹ bảo hiểm y tế. 

 Bảng 3.22 cho thấy, thời gian nằm viện trung bình sau phẫu thuật trong 

nghiên cứu là 6,03   2,5 ngày, trong đó thời gian ngắn nhất dưới 4 ngày có 

13 BN (21%), thời gian nằm viện lâu hơn 4 ngày có 49 BN (79%). Kết quả 

thời gian nằm viện sau phẫu thuật của ch ng tôi dài hơn so với các nghiên 

cứu trước đó trên thế giới. Nghiên cứu của tác giả Seungman Ha (2018) có 

thời gian nằm viện sau mổ là 3,41±1,57
 
ngày [121], nghiên cứu của tác giả 

Lee Chul-Woo (2019) có thời gian nằm viện sau mổ là 2,83 ± 1,99 ngày [80]. 

BN trong nghiên cứu có thời gian nằm viện sau mổ dài hơn các nghiên cứu 

khác là do đến từ các tỉnh cách xa bệnh viện nên không yên tâm cho ra viện 

sớm, hơn nữa thời gian chờ thanh toán khi xuất viện được tính dài thêm 01 

ngày. 

  Bảng 3.23 cho thấy, BN trong nhóm nghiên cứu với độ tuổi   60 không 

có sự khác biệt về thời gian nằm viện sau phẫu thuật so với nhóm < 60 tuổi 

khi không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa 02 nhóm (p= 0,982). Kết quả trên 

là một trong những minh chứng cho ưu điểm của kỹ thuật giải phóng chèn ép 

qua ống banh đối với những BN cao tuổi, gi p hạn chế nguy cơ xảy ra tai biến 

trong thời gian hậu phẫu. 

4.4.2.2. Cải thiện triệu chứng lâm sàng sau phẫu thuật 

Đau lưng, tê chân và hạn chế đi lại là những lý do chính khiến BN phải 

nhập viện điều trị. Thông qua bảng 3.24 cho thấy, 100% BN trong nghiên cứu 

có sự cải thiện các triệu chứng lâm sàng sau phẫu thuật so với khi nhập viện 

đồng thời sự thay đổi có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Tuy nhiên, điểm đáng 

lưu ý của kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh là mức độ cải thiện của 

các triệu chứng lâm sàng được ghi nhận rất nhiều ngay sau phẫu thuật. Việc 

sử dụng hệ thống ống banh tạo nên vết mổ nh , hạn chế tổn thương cơ cạnh 
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cột sống, đồng thời vẫn bảo tồn điểm bám của cơ với bản cung sau gi p giảm 

đau tại vết mổ. Cùng với việc giải phóng chèn ép thần kinh rộng rãi thông qua 

việc cắt DCV phì đại ở cả hai bên và một phần bản cung sau nên triệu chứng 

lâm sàng được cải thiện nhanh chóng sau phẫu thuật. Thông qua bảng 3.14 có 

thể khẳng định DCV là nguyên nhân chính gây hẹp ống sống và thay đổi 

nhiều nhất khi chụp CHT có nén, vì vậy việc cắt b  DCV phì đại ở cả 02 bên 

là yếu tố quan trọng quyết định hiệu quả của phẫu thuật giải chèn ép qua ống 

banh điều trị HOSTL do thoái hóa. Tác giả Müslüman cũng thống nhất quan 

điểm chỉ cần mở cửa sổ xương một bên nhằm bảo tồn cấu tr c của cột sống 

nhưng vẫn có thể đạt hiệu quả điều trị nếu cắt b  được DCV phì đại trong 

điều trị HOSTL do thoái hoá [98].  

BN sau phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh thường sử dụng 

lượng thuốc giảm đau sau mổ ít hơn so với các phương pháp phẫu thuật giải 

chèn ép truyền thống trước đó [101]. Với mức độ đau ít BN sẽ chủ động tham 

gia tập vận động sớm làm giảm nguy cơ xảy ra biến chứng và r t ngắn thời 

gian điều trị sau mổ. Khi so sánh hiệu quả của kỹ thuật giải phóng chèn ép 

qua ống banh với kỹ thuật cắt bản cung sau giải chèn dưới kính vi phẫu, tác 

giả Chul-Woo Lee đã chỉ ra sự khác biệt về mức độ giảm đau ngay sau can 

thiệp giữa hai phương pháp. Với kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh, 

mức độ giảm đau lưng theo thang điểm VAS thấy rất rõ ngay sau phẫu ngày 

thứ nhất với điểm trung bình 3,38. Trong khi đó, kỹ thuật cắt bản cung sau 

giải chèn dưới kính vi phẫu có mức độ đau lưng theo thang điểm VAS trung 

bình 4,28 điểm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,008) [80].  

4.4.3. Kết quả xa tại thời điểm thăm khám cuối cùng 

4.4.3.1. Đánh giá lâm sàng tại thời điểm khám cuối cùng 

58/62 BN được khám lại sau phẫu thuật trên 12 tháng chiếm tỷ lệ 93,5%, 

thời gian kiểm tra từ 12 tháng đến 60 tháng, trung bình 33,47 ± 16,89 tháng. 
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Bảng 3.25 cho thấy, có sự cải thiện rõ rệt về triệu chứng lâm sàng khi th m 

khám tại thời điểm cuối cùng so với khi ra viện, đồng thời sự thay đổi có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). Như vậy có thể kết luận, kỹ thuật giải phóng chèn 

ép qua ống banh không những gi p cải thiện triệu chứng lâm sàng nhiều nhất 

ngay sau phẫu thuật, mà còn tiếp tục cải thiện theo các mốc thời gian.  

4.4.3.2. Một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật  

Béo phì được cho là yếu tố có ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật. BN 

béo phì sẽ có thời gian phẫu thuật kéo dài, lượng máu mất t ng lên, đường 

rạch da dài, tổ chức phần mềm phải bóc tách nhiều và tiềm ẩn nhiều nguy cơ 

xảy ra tai biến trong phẫu thuật [107]. Biến chứng liên quan đến yếu tố béo 

phì được ghi nhận 36-67% so với những BN có chỉ số BMI bình thường 

[142]. Với sự ra đời của các phương pháp can thiệp tối thiểu đã hạn chế được 

rất nhiều những nguy cơ xảy ra tai biến do béo phì gây ra. Kết quả nghiên cứu 

của ch ng tôi thông qua bảng 3.26 cho thấy, không có sự khác biệt về kết quả 

phẫu thuật của nhóm thừa cân và béo phì so với các nhóm cân nặng bình 

thường và thiếu cân. Như vậy, phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh 

hoàn toàn có thể áp dụng với những BN thừa cân và béo phì. Phẫu thuật với 

vết mổ nh , hạn chế chấn thương mô mềm, vẫn bảo tồn các cấu tr c phía sau, 

không có khoang ảo sau can thiệp dẫn tới giảm nguy cơ bị nhiễm trùng sau mổ. 

Một trong những hạn chế được ghi nhận khi tiến hành giải phóng chèn 

ép qua ống banh ở những BN béo phì ở thì đặt ống banh tiếp cận với bản cung 

sau sẽ khó kh n và hạn chế rất nhiều do lớp mỡ dưới da dày dẫn tới khoảng 

cách từ da tới bản cung sau sẽ sâu hơn. Những BN có độ sâu từ da đến bản 

cung sau > 8 cm thì không có chỉ định sử dụng ống banh [43]. Tuy nhiên, 

trong nghiên cứu của ch ng tôi không gặp trường hợp nào có chống chỉ định 

sử dụng ống banh vì lý do trên. Độ sâu từ da đến bản cung sau thường được 
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xác định trên CHT nên chỉ mang tính tương đối do BN thường nằm ngửa khi 

chụp CHT trong khi phẫu thuật được tiến hành ở tư thế nằm sấp nên có thể 

dẫn tới sự thay đổi đáng kể về khoảng cách. Papavero (2009) cho rằng 

phương pháp can thiệp qua ống banh hoàn toàn phù hợp và hiệu quả với 

những BN béo phì, tuy nhiên nên hạn chế với những BN có chỉ số BMI > 30 [105]. 

      Trong nghiên cứu của ch ng tôi, bảng 3.27 cho thấy không có sự khác 

biệt về kết quả phẫu thuật giữa nhóm tuổi < 60 và nhóm tuổi   60 trong 

nghiên cứu (p = 0,734). Từ kết quả trên cho thấy, phương pháp giải phóng 

chèn ép qua ống banh với những ưu điểm như vết mổ nh , hạn chế chấn 

thương tổ chức mô mềm quanh cột sống, lượng máu mất trong mổ ít, thời 

gian hậu phẫu ngắn, BN được vận động sớm sau phẫu thuật dẫn tới hạn chế 

rất nhiều nguy cơ tai biến trong và sau can thiệp ở những BN cao tuổi. Đã có 

những báo cáo trước đó đánh giá về tính hiệu quả của kỹ thuật giải phóng 

chèn ép qua ống banh đối với người cao tuổi cũng cho kết quả tương tự. 

Seungman Ha (2018) tiến hành giải phóng chèn ép qua ống banh cho 85 BN 

bị HOSTL chia làm 2 nhóm, nhóm 66 -75 tuổi và nhóm > 75 tuổi. Kết quả 

phẫu thuật theo MacNab cho thấy không có sự khác biệt giữa 2 nhóm (p= 

0,525) [121]. Aleem và Rampersaud (2014) khi tiến hành giải phóng chèn ép 

qua ống banh cho kết quả tương đương về mức độ cải thiện triệu chứng lâm 

sàng sau can thiệp giữa nhóm > 70 tuổi và nhóm dưới   70 tuổi [12].  

Bảng 3.28 cho thấy, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

nguyên nhân thoái hoá đơn thuần và thoái hoá kết hợp với yếu tố bẩm sinh 

ảnh hưởng tới kết quả điều trị (p = 0,798). Dựa vào kết quả trên có thể đi đến 

kết luận, kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh không những chỉ áp dụng 

cho những BN bị hẹp do thoái hoá đơn thuần mà còn có thể áp dụng cho 
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những BN bị HOSTL do thoái hoá đi kèm với yếu tố bẩm sinh vẫn đạt hiệu 

quả điều trị. 

Mức độ HOSTL rất nặng có bị hạn chế bởi kỹ thuật giải phóng chèn ép 

qua ống banh hay không cũng là vẫn đề cần đặt ra. Bảng 3.29 cho thấy, không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) về kết quả phẫu thuật giữa 

nhóm có mức độ D và nhóm mức độ C. Như vậy có thể kết luận, kỹ thuật giải 

phóng chèn ép qua ống banh hoàn toàn có thể đạt hiệu quả khi áp dụng cho 

những BN có mức độ hẹp ống sống trung tâm rất nặng theo phân loại của tác 

giả Schizas. Kết quả trên đã phản ánh tính ưu việt cũng như sự phù hợp của 

kỹ thuật với bệnh lý HOSTL do thoái hoá. DCV phì đại là yếu tố quan trọng 

nhất gây nên triệu chứng lâm sàng trong bệnh lý HOSTL do thoái hoá. Mặc 

dù mức độ hẹp ống sống rất nặng, chỉ cần mở cửa sổ xương một bên nhằm 

bảo tồn tối đa cấu tr c của cột sống, nhưng vẫn có thể đạt hiệu quả giải chèn 

ép thần kinh nếu cắt b  được DCV phì đại. Nghiên cứu của Arvind (2020) 

cũng cho thấy, không có sự khác biết về kết quả phẫu thuật giữa nhóm hẹp rất 

nặng với nhóm hẹp nặng theo phân loại của Schizas khi tiến hành giải chèn ép 

ống sống qua ống banh cho 325 BN [18]. 

       Dựa vào bảng 3.30 ch ng ta thấy, mức độ thoái hoá đĩa đệm không ảnh 

hưởng tới kết quả của kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh trong điều trị 

bệnh lý HOSTL với sự khác biệt về kết quả giữa các nhóm không có ý nghĩa 

thống kê (p= 0,301). Trong phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh, rễ 

thần kinh và vùng đuôi ngựa được giải chèn ép từ phía sau thông qua việc cắt 

b  một phần bản cung sau, DCV và một phần mấu khớp lớn, đĩa đệm hoàn 

toàn không bị can thiệp trong quá trình phẫu thuật vì vậy vấn đề thoái hoá đĩa 

đệm không hề ảnh hưởng tới kết quả. Tuy nhiên, quá trình thoái hoá của đĩa 

đệm vẫn tiếp diễn theo thời gian. Vì vậy, cần theo dõi những thay đổi của đĩa 
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đệm tại vị trí can thiệp dài hơn để từ đó đánh giá ảnh hưởng của thoái hoá đĩa 

đệm đến kết quả phẫu thuật. Trên thế giới có rất ít báo cáo đánh giá về ảnh 

hưởng của mức độ thoái hoá đĩa đệm đến kết quả của kỹ thuật giải phóng 

chèn ép qua ống banh. Tác giả Hee-Jong Hwang (2016) cho rằng, khi tiến 

hành giải chèn ép ống sống bằng phương pháp can thiệp tối thiểu cho những 

BN bị HOSTL có đĩa đệm thoái hoá độ IV theo phân loại của Pfirrmann sẽ có 

nguy cơ phải phẫu thuật lại tại vị trí can thiệp do thoát vị đĩa đệm và hẹp l  

ghép (do giảm chiều cao đĩa đệm) [55]. 

4.4.3.3. Thay đổi kích thƣớc ống sống và độ phình đĩa đệm sau phẫu thuật 

Hiệu quả của kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh thông qua sự 

thay đổi kích thước ống sống trên CHT trước và sau can thiệp được cho là cần 

thiết. 35 BN được chụp CHT tại thời điểm sau phẫu thuật 19,32 ± 7,12 tháng 

để đánh giá mức độ cải thiện kích thước ống sống. Với việc cắt b  một phần 

bản cung sau bên đặt ống banh, mài mặt trong bản cung sau bên đối diện, cắt 

DCV phì đại và một phần mấu khớp lớn gi p giải phóng chèn ép thần kinh 

đồng thời gia t ng kích thước của ống sống. Thông qua bảng 3.31 cho thấy, 

có sự cải thiện kích thước ống sống sau phẫu thuật so với trước mổ với hiệu 

số thay đổi của DTOS: 67,22 ± 27,44 mm², ĐKTS của ống sống: 4,26 ± 2,68 

mm, đồng thời sự thay đổi có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Hiệu số thay đổi 

kích thước ống sống trong nghiên cứu của ch ng tôi là tương đương hoặc lớn 

hơn so với một số nghiên cứu trước đó. Tác giả Müslüman và cs. (2012) tiến 

hành giải phóng chèn ép qua ống banh cho 84 BN bị HOSTL kết quả: DTOS 

từ 50,6 ± 5,9 mm² t ng lên 102,8 ± 9,5 mm² với hiệu số thay đổi 52,2 ± 3,6 

mm² [98]. Ikuta và cs. (2003) tiến hành can thiệp giải phóng chèn ép qua ống 

banh trên 47 BN bị HOSTL kết quả: DTOS từ 68 mm² t ng lên 145 mm² với 

hiệu số thay đổi 77 mm² [139]. Lee Chul-Woo (2019) tiến hành can thiệp giải 
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phóng chèn ép qua ống banh cho 34 BN với kết quả: DTOS trước mổ 89,07± 

40,16 t ng lên 153,81± 67,9 mm² với hiệu số thay đổi 64,74 ± 57,9 mm² [80]. 

 

  

 

 

 

 

 

                       

 

 

 

  

 

    

Hình 4.3. Minh họa cải thiện kích thước ống sống sau phẫu thuật tại L4-L5 

A: DTOS trước phẫu thuật    B: DTOS sau phẫu thuật 

C: ĐKTS trước phẫu thuật    D: ĐKTS sau phẫu thuật 

( BN Nguyễn  ữu L. 74 tuổi - số lưu trữ 558) 

       Theo dõi thay đổi độ phình đĩa đệm tại vị trí được can thiệp giải chèn ép 

theo thời gian cũng là vấn đề cần được quan tâm. Thông qua bảng 3.32 có sự 

thay đổi về độ phình đĩa đệm tại vị trí can thiệp phẫu thuật so với trước mổ 

với hiệu số thay đổi: 0,1 ±  1,14 mm. Từ kết quả trên cho thấy, theo thời gian 

quá trình thoái hóa đĩa đệm tại vị trí can thiệp vẫn xảy ra tuy nhiên mức độ 

thay đổi không nhiều. Vì vậy có thể đi đkết luận, trong phẫu thuật giải chèn 

A 

C 

B 

D 
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ép ống sống qua ống banh việc can thiệp vào đĩa đệm là không cần thiết do 

mức độ thay đổi của độ phình đĩa đệm không nhiều theo thời gian sau can 

thiệp, ngoài ra nếu can thiệp trong phẫu thuật còn tiềm ẩn nguy cơ mất vững 

cột sống do đĩa đệm phải chịu tải trọng của 2/3 phía trước thân đốt.   

    

Hình 4.4. Thay đổi độ phình đĩa đệm sau phẫu thuật tại L4- L5 

                        A: Đ  phình đĩa đệm trước phẫu thuật 

                       B: Đ  phình đĩa đệm sau phẫu thuật 24 tháng 

(Nguyễn Thị Thúy Ng.  41 tuổi - Số lưu trữ: 460) 
 

4.4.3.3. Thay đổi diện tích và mức xơ hoá cơ nhiều chân sau phẫu thuật  

Một trong những ưu điểm của kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh 

là hạn chế tổn thương của cơ nhiều chân do bảo tồn điểm bám với bản cung 

sau và giảm lực c ng giãn cơ trong mổ thông qua hệ thống ống banh. Mức độ 

tổn thương của cơ nhiều chân trong phẫu thuật theo lối sau được đánh giá 

gián tiếp thông qua các chỉ số: thay đổi nồng độ men creatine phosphokinase 

(CPK) trong máu [80], thay đổi sức co của cơ, diện tích, độ xơ hoá và tín hiệu 

của cơ trên CHT -  T2W sau phẫu thuật [46]. Đánh giá mức độ tổn thương 

A B 
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của cơ nhiều chân sau phẫu thuật cũng như việc tìm ra những giải pháp nhằm 

hạn chế tổn thương cơ trong phẫu thuật luôn là vấn đề thu h t được nhiều sự 

quan tâm. Sihvonen và cs. (1993) đã chứng minh rằng, giảm sức co của cơ 

nhiều chân rõ ràng ở những BN mắc hội chứng đau lưng sau mổ (failed back 

syndrome) theo đường giữa phía sau, kết quả sinh thiết cho thấy cơ bị tổn 

thương xơ hóa mạn tính: teo và thâm nhiễm mỡ trong cơ [124]. Thông qua 

bảng 3.32 cho thấy, sự thay đổi có ý nghĩa thống kê về diện tích và mức độ xơ 

hoá của cơ nhiều chân tại vị trí can thiệp sau phẫu thuật. Việc không có nhóm 

chứng để so sánh thay đổi diện tích và mức độ xơ hoá của cơ nhiều chân sau 

can thiệp phẫu là một trong những hạn chế trong nghiên cứu. Tuy nhiên, với 

thời gian chụp CHT sau phẫu thuật trung bình là 19,32 ± 7,12 tháng, kết quả 

thay đổi về diện tích (3,12%) và mức độ xơ hoá (13,5%) của cơ nhiều chân 

bên can thiệp trong nghiên cứu của ch ng tôi cũng tương tự như các nghiên 

cứu trước đó khi đánh giá hiệu quả của can thiệp tối thiểu có sử dụng hệ 

thống ống banh. Nghiên cứu của Lacey E. Bresnahan (2017) cho thấy, kỹ 

thuật cắt bản cung sau giải phóng chèn ép làm giảm 5,4% diện tích cơ nhiều 

chân sau phẫu thuật 14 tháng trên phim CHT, trong khi đó kỹ thuật giải phóng 

chèn ép qua ống banh giảm 2,9%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 

[26]. Mark Arts (2011) so sánh mức độ tổn thương cơ nhiều chân sau phẫu 

thuật giữa 2 phương pháp: lấy nhân thoát vị đĩa đệm qua ống banh với 

phương pháp mổ mở lấy nhân thoát vị đĩa đệm dưới kính vi phẫu. Kết quả 

chụp CHT sau phẫu thuật 12 tháng cho thấy, phẫu thuật giải phóng chèn ép 

qua ống banh làm tổn thương cơ nhiều chân ít hơn so với phẫu thuật mổ mở 

dưới kính vi phẫu. Diện tích cơ nhiều chân thay đổi sau mổ lần lượt là 1,3% 

và 5,4%, mức độ xơ hoá cơ nhiều chân t ng 14% và 18% với sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p < 0,05) [17]. 
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Hình 4.5. Hình ảnh minh hoạ thay đổi diện tích và mức độ xơ hoá cơ nhiều 

chân tại vị trí can thiệp L4-L5 sau phẫu thuật 16 tháng. 

A: Diện tích cơ nhiều chân bên can thiệp trước phẫu thuật:53  mm² 

        B: Mức đ  xơ ho  cơ nhiều chân trước phẫu thuật đ    

        C: Diện tích cơ nhiều chân bên can thiệp sau mổ 5 1 mm² 

        D: Mức đ  xơ ho  cơ nhiều chân sau phẫu thuật đ    

( BN Phạm Thị Th. 4  tuổi - số lưu trữ 366) 

4.4.3.4. Hạn chế mất vững và cải thiện độ ƣỡn CSTL sau phẫu thuật 

Theo dõi và đánh giá sự mất vững của CSTL tại vị trí được tiến hành 

phẫu thuật theo thời gian luôn là vấn đề được đặt ra đối với m i phương pháp 

can thiệp. Trên phim Xquang thường quy tại thời điểm khám cuối cùng của 

58/62 BN cho thấy, có sự thay đổi độ di lệch thân đốt sống, độ gập góc gian 

đĩa đệm và độ ưỡn lớn hơn so với trước mổ, đồng thời sự thay đổi có ý nghĩa 

thống kê p < 0,001 (bảng 3.33). Tuy nhiên, trong nghiên cứu chỉ ghi nhận 01 

ca (1,7%) bị mất vững sau mổ tại vị trí can thiệp L4-L5 ở thời điểm khám lại 

A 

C 

B 

D 
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12 tháng với mức thay đổi độ di lệch thân đốt sống 5 mm, độ gập góc gian đĩa 

đệm 10 độ. BN được phẫu thuật giải phóng chèn ép, cố định cột sống bằng 

nẹp vít và ghép xương sau bên (hình 4.5). Mất vững tại vị trí can thiệp sau 

phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh cũng được đề cập đến trong 

những báo cáo trước đó. Tác giả Costa và cs. (2007) tiến hành phẫu thuật cho 

374 BN có 03 ca (0,8%) bị mất vững tại vị trí can thiệp với thời gian theo dõi 

30,3 tháng [42]. Morgalla (2011) 53 BN không có BN bị mất vững tại vị trí 

can thiệp sau phẫu thuật với thời gian theo dõi 24 tháng [97]. 

Bảng 3.34 cũng cho thấy, góc ưỡn CSTL trung bình tại thời điểm khám 

cuối cùng là 26,25 ±13,54º với hiệu số thay đổi 8,30º (46,2%) so với trước 

phẫu thuật, đồng thời sự thay đổi có ý nghĩa thống kê p < 0,001. Mức độ cải 

thiện góc ưỡn của CSTL sau can thiệp được xem như yếu tố đánh giá hiệu 

quả của kỹ thuật. Khi ống sống được giải chèn ép, triệu chứng lâm sàng được 

cải thiện, góc ưỡn CSTL của BN có xu hướng trở lại trạng thái bình thường. 

Kết quả nghiên cứu của Su-Keon Lee (2016) khi tiến hành giải chèn ép cho 

24 BN bị HOSTL với sự thay đổi góc ưỡn trước phẫu thuật 19,15 ± 12,14º; 

sau phẫu thuật 26,17 ± 14,25º với hiệu số thay đổi 7,02º (36,6%) [84]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.6. Hình ảnh mất vững tại vị trí can thiệp L4-L5 sau phẫu thuật 12 tháng 

 A: hình ảnh mất vững L4-L5 đ  di lệch thân đốt sống l  5 mm  đ  gập 

góc gian đĩa đệm 1 º.  

 B: sau phẫu thuật cố định c t sống L4-L5 bằng nẹp vít  ghép xương sau bên 

( BN Đinh Quang  .  65 tuổi - số lưu trữ 15 ) 

B A 



118 
 

4.4.3.5. Kết quả điều trị theo điểm JOA 

Đánh giá kết quả tại thời điểm khám cuối cùng theo điểm JOA: rất tốt và 

tốt 53 ca (91,4%), trung bình 03 ca (5,2%) và kết quả kém 02 ca (3,4%) (bảng 

3.34). 02 ca đạt kết quả kém trong nghiên cứu bao gồm: 01 ca mất vững tại vị 

trí can thiệp ở thời điểm khám lại 12 tháng sau phẫu thuật, 01 ca mắc phải 

biến chứng tụ máu ngoài màng cứng sau phẫu thuật. Kết quả nghiên cứu trên 

đã phản ánh tính hiệu quả và an toàn của của kỹ thuật giải phóng chèn ép qua 

ống banh trong điều trị bệnh lý HOSTL do thoái hoá. Mặc dù hiện nay có rất 

nhiều kỹ thuật can thiệp tối thiểu, nhưng ch ng tôi lựa chọn kỹ thuật trên cho 

nghiên cứu là hoàn toàn phù hợp với trình độ, kinh nghiệm và trang thiết bị 

hiện có. Từ kết quả thành công của nghiên cứu này sẽ là tiền đề kinh nghiệm 

để tiến hành giải phóng chèn ép ống sống vùng thắt lưng bằng phương pháp 

nội soi. Việc sử dụng thành thạo hệ thống ống banh sẽ h  trợ rất nhiều ở thì 

lấy b  đĩa đệm và ghép xương trong kỹ thuật can thiệp ít xâm lấn cố định cột 

sống và hàn xương liên thân đốt (MIS- TLIF) điều trị những bệnh lý mất 

vững của CSTL. 

Kết quả phẫu thuật tại thời điểm khám cuối cùng trong nghiên cứu là cao 

hơn so với các báo cáo trước đó, tuy nhiên nghiên cứu của ch ng tôi có cỡ 

mẫu nh  hơn. Markus F. Oertel (2006) tiến hành giải phóng chèn ép qua ống 

banh cho 102 BN với kết quả rất tốt và tốt là 85,3% trong thời gian theo dõi 

5,6 n m [101]. Costa và cs. (2007) tiến hành giải phóng chèn ép qua ống banh 

cho 374 BN với tỷ lệ thành công là 87,9% với thời gian theo dõi trung bình 

30,3 tháng [42]. Morgalla (2011) phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh 

cho 53 BN với tỷ lệ thành công là 80%, thời gian theo dõi trung bình 24 tháng [97]. 

4.4.3.6. Những tai biến, biến chứng liên quan đến kỹ thuật  

 Tai biến rách màng cứng   

Tương tự như các phương pháp can thiệp tối thiểu khác, khi thực hiện kỹ 

thuật giải phóng chèn ép qua ống banh thì tai biến rách màng cứng được ghi 
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nhận là hay gặp nhất [42]. Tỷ lệ tai biến rách màng cứng được cho là phụ 

thuộc rất nhiều vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên [80]. Nguyên nhân hàng 

đầu được cho là liên quan đến việc hạn chế tầm nhìn của phẫu thuật viên cũng 

như khả n ng cơ động của dụng cụ khi thao tác. Khi tiến hành giải phóng 

chèn ép bên đối diện, thao tác cắt DCV sau khi đã mài mặt trong của bản cung 

sau bằng hệ thống khoan mài, ống sống bị hẹp lâu ngày lớp mỡ ngoài màng 

cứng bị tiêu đi, màng cứng l c này trở nên rất m ng và dính chặt với DCV, do 

đó khi cắt DCV sẽ có nguy cơ bị rách. Theo kinh nghiệm của ch ng tôi để 

hạn chế nguy cơ rách màng cứng trong thì giải phóng chèn ép bên đối diện, 

chúng ta nên tách rời hoàn toàn màng cứng với DCV trước khi cắt. Với những 

BN được điều trị nội khoa bằng tiêm Corticoid ngoài màng cứng trước đó sẽ 

làm t ng mức độ xơ hoá và bám dính của màng cứng với DCV cũng là yếu tố 

nguy cơ xảy ra tai biến rách màng cứng.  

Trong nghiên cứu ghi nhận có 02 ca (3,2%) bị rách màng cứng, chúng 

tôi đã sử dụng vật liệu BioGlu để tạo hình màng cứng ngay trong mổ và 

không có ca bệnh nào bị rò dịch não tủy sau mổ. Việc tạo hình màng cứng 

nhằm hạn chế bị dò dịch não tuỷ sau mổ khi có xảy ra tai biến được xem là 

khó kh n và là khâu rất quan trọng. Tuy nhiên với lợi thế của kỹ thuật giải 

phóng chèn ép qua ống banh đó là hạn chế khoang ảo sau can thiệp, đồng thời 

các cấu tr c cơ cạnh sống được trở về trạng thái khép kín như ban đầu sau khi 

r t hệ thống ống banh nên đã góp phần làm giảm nguy cơ bị rò dịch não tuỷ nếu có 

tai biến xảy ra. Tỷ lệ tai biến trong nghiên cứu của ch ng tôi ít hơn so với báo cáo của 

các tác giả trước đó về kỹ thuật này. Tác giả Seungman Ha (2018) có 7 ca chiếm tỷ lệ 

(8%) bị rách màng cứng khi tiến hành giải phóng chèn ép qua ống banh cho 87 BN 

[121]. Tác giả McGrath có 03 ca bị rách màng cứng chiếm 6,6% khi tiến hành giải 

phóng chèn ép qua ống banh cho 46 BN
 
 [91]. 
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 Tụ máu ngoài màng cứng 

Nghiên cứu ghi nhận 01 ca (1,6%) bị tụ máu ngoài màng cứng sau phẫu 

thuật. BN xuất hiện tê và yếu 2 chân (cơ lực 3/5), đau lưng nhiều sau can thiệp 

ngày thứ 2, sonde dẫn lưu vết mổ không ra dịch, chụp lại CHT sau phẫu thuật 

có hình ảnh máu tụ ngoài màng cứng cùng bên với vị trí đặt ống banh. Tiến 

hành kiểm tra lại vết mổ thấy máu chảy ra từ mạch máu quanh màng cứng, tiến 

hành cầm máu bằng dao đốt lưỡng cực Bipoler và Surgicel, BN ra viện có di 

chứng yếu nhẹ 2 chân (cơ lực 4/5). Thông qua trường hợp trên cho thấy, trong 

kỹ thuật giải phóng chèn ép qua ống banh mặc dù được kiểm soát chảy máu rất 

kỹ và lượng máu mất trong mổ rất ít nhưng việc kiểm tra và cầm máu trước khi 

r t ống banh là rất cần thiết. Tác giả McGrath gặp 02 ca (4,4%) tụ máu ngoài 

màng cứng sau phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh cho 45 BN [91]. 

Tác giả Lee Chul-Woo (2019) gặp 01 ca (2,9%) tụ máu ngoài màng cứng khi 

tiến hành giải phóng chèn ép qua ống banh cho 35 BN [80]. 

 

Hình 4.7. Minh họa BN Vũ Đình Đ.  51 tuổi - số lưu trữ 348 

A: Ảnh cắt ngang (T2-Axial) qua L4-L5 không nén trước phẫu thuật 

B: Tụ máu ngoài màng cứng sau phẫu thuật ngày thứ 2 trên CHT (mũi tên) 

                       

 

 

A B 



121 
 

KẾT LUẬN 

1. Vai trò của chụp cộng hưởng từ có nén trong chẩn đoán hẹp ống sống 

thắt lưng do thoái hóa. 

- 62 bệnh nhân hẹp ống sống thắt lưng với độ tuổi trung bình là 57,61 ± 

9,6 tuổi được chụp cộng hưởng từ không nén cho kết quả 45 bệnh nhân hẹp 

ống sống 01 tầng, 17 bệnh nhân hẹp 02 tầng. Vị trí hẹp tại mức L4-L5: 60/79 

(75,9%), L3-L4: 12/79 (15%), L5-S1: 7/79 (9,1%).  

- Chụp cộng hưởng từ có nén trong bệnh lý hẹp ống sống thắt lưng do 

thoái hoá làm gia t ng các triệu chứng lâm sàng ở 59/62 bệnh nhân (95,1%), 

trong đó 07/62 bệnh nhân (11,3%) không thể hoàn thành quy trình chụp do đau, 

02 bệnh nhân có diện tích ống sống nh  nhất ở mức L3-L4 trên cộng hưởng 

từ không nén chuyển thành L4-L5 trên cộng hưởng từ có nén.  

- So với cộng hưởng từ không nén, kích thước ống sống trên cộng hưởng từ 

có nén hẹp hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Diện tích ống sống trước nén 

100 ± 18,2mm², sau nén 87,1 ± 2,3mm²; đường kính trước sau trước nén 9,9 

±1,1mm, sau nén 8,9 ± 1,1mm; độ dày dây chằng vàng trước nén 3,05  ± 

0,5mm, sau nén 4,2 ± 0,5mm và độ phình đĩa đệm trước nén 2,2 ± 0,1mm, 

sau nén 2,3 ± 0,1mm.  

- Hình ảnh hẹp ống sống thắt lưng trên cộng hưởng từ có nén thể hiện rõ 

hơn mối liên quan với triệu chứng lâm sàng khi so sánh với cộng hưởng từ 

không nén, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

2. Kết quả phẫu thuật giải phóng chèn ép qua ống banh điều trị  hẹp ống 

sống thắt lưng do thoái hoá   

- Đánh giá kết quả phẫu thuật tại thời điểm ra viện của 62 bệnh nhân, kỹ 

thuật giải phóng chèn ép qua ống banh có sự cải thiện triệu chứng lâm sàng 

ngay sau phẫu thuật với kết quả có ý nghĩa thống kê với p < 0,001: triệu 

chứng đau thắt lưng từ 5,03 ± 1,24 điểm xuống còn 1,97 ± 0,85 điểm tính 

theo VAS; triệu chứng đau rễ thần kinh giảm từ 7,23 ± 0,98 điểm xuống 2,71 
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± 1,03 điểm theo VAS; điểm JOA trước phẫu thuật 11,29 ± 1,35, sau phẫu 

thuật 23,23 ± 2,75; chỉ số ODI trước phẫu thuật 66,32 ± 5,39% sau phẫu thuật 

29,21 ± 6,71%.  

- Phẫu thuật can thiệp ít xâm lấn với chiều dài vết mổ cho một tầng là 

25,11 ± 1,77 mm và 31,12 ± 1,54 mm khi can thiệp hai tầng. Thời gian phẫu 

thuật trung bình một tầng: 65,0   10,97 ph t, 02 tầng: 85,88   18,04 phút. 

Thời gian nằm viện trung bình sau mổ: 6,03   2,55 ngày. 

- 58/62 bệnh nhân được khám lại sau phẫu thuật trên 12 tháng (trung 

bình 33,47 ± 16,89 tháng) chiếm tỷ lệ 93,5%, kỹ thuật giải phóng chèn ép ống 

sống qua ống banh giúp bảo tồn các cấu tr c quan trọng tham gia làm vững 

cột sống nên hạn chế thay đổi độ di lệch của thân đốt sống và độ gập góc gian 

đĩa đệm, đồng thời cải thiện góc ưỡn cột sống thắt lưng sau phẫu thuật. Kết 

quả đánh giá trên Xquang, thay đổi độ di lệch của thân đốt sống 0,26 ± 0,51 

mm; thay đổi độ gập góc gian đĩa đệm 1,03 ± 1,10º; thay đổi góc ưỡn cột 

sống thắt lưng 8,30 ± 1,05º. 

- Kích thước ống sống trên phim chụp cộng hưởng từ sau phẫu thuật cải 

thiện rõ rệt (p <0,001). Cải thiện đường kính trước sau ống sống sau phẫu 

thuật 4,26 ± 2,68 mm; cải thiện diện tích ống sống sau phẫu thuật 67,22 ± 

27,44 mm². Thay đổi cơ nhiều chân bên can thiệp trên cộng hưởng từ rất ít 

sau phẫu thuật: diện tích thay đổi 19,54 ± 10,31 mm² (3,12%); mức độ xơ hoá 

cơ thay đổi 0,05 ± 0,5 (13,5%). 

- Vi phẫu thuật giải phóng chèn ép hai bên ống sống với đường vào một bên 

qua ống banh là kỹ thuật hiệu quả và an toàn. Kết quả điều trị theo JOA rất tốt 

và tốt 53 ca (91,3%), trung bình 03 ca (5,1%) và kém 02 ca (3,6%). Phẫu 

thuật có tai biến rách màng cứng 2 ca (3,2%), biến chứng tụ máu ngoài màng 

cứng 01 ca (1,6%), mất vững tại vị trí can thiệp 01 ca (1,7%). 
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KIẾN NGHỊ 

Thông qua đề tài nghiên cứu ch ng tôi muốn đưa ra một số kiến nghị 

như sau: 

- Việc nhóm bệnh nhân được lựa chọn trong nghiên cứu đã có triệu 

chứng HOSTL rõ trên lâm sàng cũng như trên hình ảnh hẹp ống sống trên 

CHT không nén là một hạn chế của đề tài. Do đó, để đảm bảo tính khách quan 

và giá trị khoa học hơn nữa thì chụp CHT có nén nên được chỉ định ở những 

BN có dấu hiệu chèn ép thần kinh trên lâm sàng nhưng không phù hợp với 

hình ảnh tổn thương trên phim CHT không nén, những BN có hội chứng đau 

cách hồi thần kinh.  

- Kỹ thuật giải chèn ép ống sống qua ống banh là an toàn và hiệu quả 

trong điều trị HOSTL do thoái hoá. Tuy nhiên, kỹ thuật trên cần được thực 

hiện bởi những phẫu thuật viên có kinh nghiệm trong lĩnh vực can thiệp ít 

xâm lấn để hạn chế nguy cơ xảy ra tai biến. 
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PHỤ LỤC 

Phụ lục 1: Danh sách bệnh nhân nghiên cứu 

Phụ lục 2: Bệnh án minh họa 

Bệnh án 1: Lại Thị Hồng G.  nữ, 51 tuổi        Số bệnh án: 11837 

Vào viện: 19/04/ 2016, ra viện: 28/04/2016 

Chiều cao:  160 cm  Cân nặng:    52 Kg               chỉ số BMI: 20,3 

Chẩn đoán: HOSTL L5-S1 do thoái hoá  

 BN xuất hiện đau thắt lưng 06 tháng trước khi vào viện, đau lan xuống 

mông, mặt sau đùi, mặt sau cẳng chân đến 02 gót, đau t ng lên khi đi lại, đi 

bộ khoảng 50 m phải ngồi nghỉ do tê 2 chân rồi mới tiếp tục đi tiếp được. BN 

đã được điều trị nội khoa 03 tháng nhưng không đỡ xin vào viện khám và 

điều trị  

 Khám khi vào viện: Đau cách hồi thần kinh rõ với khoảng cách đi bộ 

50m. Không rối loạn vận động, không rối loạn cơ tròn, điểm đau lưng VAS: 

06 điểm; điểm đau chân VAS: 06 điểm; JOA: 11 điểm; ODI: mức độ 3 (60%). 

Trên phim Xquang CSTL thường quy không có dấu hiệu mất vững, khi chụp 

CHT có nén xuất hiện đau lan xuống chân.  

 BN được chụp CHT không nén và CHT có nén  

  

Hình 1.1.  Phim CHT không nén tại vị trí L5-S1 (A: ĐKTS; B: DTOS) 

 

A B 



 

  
       Hình 1.2.  Phim CHT có nén tại vị trí L5-S1 (C: ĐKTS; D: DTOS) 

 BN được phẫu thuật giải chèn ép ống sống qua ống banh tại vị trí L5-S1 

với thời gian phẫu thuật 60 ph t, không có tai biến xảy ra trong mổ cũng như 

trong thời gian hậu phẫu. Đánh giá lâm sàng khi ra viện: điểm đau lưng VAS: 

2 điểm, điểm đau chân VAS: 2 điểm, ODI: 28 %, JOA: 24 điểm, khoảng cách 

đi bộ: 900m, kết quả khi ra viện theo JOA: 72% (tốt). 

                                       

Hình 1.3. Hình ảnh mô tả thì đặt ống banh trong phẫu thuật 

BN được khám lại tại thời điểm 28 tháng sau mổ: điểm đau lưng VAS: 0 

điểm; điểm đau chân VAS: 2 điểm; ODI: 12%; JOA:24; khoảng cách đi bộ: 

1200m; kết quả sau mổ theo JOA: 72%  (tốt). Không có dấu hiệu mất vững tại 

vị trí can thiệp trên phim Xquang sau mổ, đồng thời có sự gia t ng đáng kể  

kích thước của ống sống trên phim CHT sau phẫu thuật.   

C D 



 

         

               Hình 1.4.  Phim CHT trước phẫu thuật (A: ĐKTS; B: DTOS) 

           

Hình 1.5. Phim CHT sau phẫu thuật 28 tháng (C: ĐKTS; D: DTOS) 

 Bệnh án 2: Phạm Thị H.  nữ, 65 tuổi        Số bệnh án: 16510 

Ngày vào viện: 19/04/ 2016                Ngày ra viện: 28/04/2016 

Chiều cao:  155 cm  Cân nặng:    45 Kg               chỉ số BMI: 18,7 

Chẩn đoán: HOSTL L4-L5, L5-S1 do thoái hoá  

BN xuất hiện đau thắt lưng 24 tháng trước khi vào viện, đau lan xuống 

mông, mặt sau đùi, mặt sau cẳng chân đến 02 gót, đau t ng lên khi đi lại, đi 

bộ khoảng 200 m phải ngồi nghỉ. BN đã được điều trị nội khoa 06 tháng 

nhưng không đỡ xin vào viện khám và điều trị  

Khám khi vào viện: đau cách hồi thần kinh rõ với khoảng cách đi bộ 

200m. Không rối loạn vận động, không rối loạn cơ tròn, điểm đau lưng VAS: 

04 điểm; điểm đau chânVAS: 06 điểm; JOA: 10 điểm; ODI: mức độ 4 (72%).  

A B 

C D 



 

- Trên phim Xquang CSTL thường quy không có dấu hiệu mất vững, khi 

chụp CHT có nén xuất hiện đau lan xuống mông.  

- BN được chụp CHT không nén và CHT có nén 

 

 

 

 

 

  

 
 

Hình 2.1. Phim CHT không nén - có nén 

A: Ảnh trên mặt phẳng nghiêng (Sagital).  

B: Ảnh cắt ngang (T -Axial) qua L4-L5 không nén: ĐKTS: 5,83 mm, DTOS:36 mm² 

C: Ảnh cắt ngang (T -Axial) qua qua L4-L5 có nén: ĐKTS: 4,82 mm, DTOS:22 mm² 

D: Ảnh cắt ngang (T -Axial) qua L5-S1 không nén: ĐKTS: 8,62mm, DTOS:70 mm² 

E: Ảnh cắt ngang (T -Axial) qua L5-S1 có nén: ĐKTS: 5    mm  DTOS: 44 mm² 

B C 

D E 

A 



 

BN được phẫu thuật giải chèn ép ống sống qua ống banh tại vị trí L4-L5, 

L5-S1 với thời gian phẫu thuật 70 ph t, không có tai biến xảy ra trong mổ 

cũng như trong thời gian hậu phẫu. Đánh giá lâm sàng khi ra viện: điểm đau 

lưng VAS: 4 điểm; điểm đau chânVAS: 2 điểm; ODI: 38 %, JOA: 18 điểm, 

khoảng cách đi bộ: 500m, kết quả khi ra viện theo JOA: 44% (trung bình) 

 

   

 

Hình 2.2.  Hình ảnh trong phẫu thuật 

     A: Thì mở r ng ống banh tạo phẫu trường trong phẫu thuật  

     B:  ình ảnh ống sống đã được giải phóng r ng rãi  

BN được khám lại tại thời điểm kết th c 48 tháng sau mổ: điểm đau lưng 

VAS: 2 điểm; điểm đau chân VAS: 4 điểm, ODI: 42%, JOA:18, kết quả sau 

mổ theo JOA: 46% (trung bình). Không có dấu hiệu mất vững tại vị trí can 

thiệp trên phim Xquang sau mổ, tuy nhiên có sự gia t ng không đáng kể kích 

thước ống sống trên phim CHT   

 

A B 



 

 

 

Hình 2.3. Phim CHT trước mổ 

      A: Ảnh cắt mặt phẳng nghiêng (Sagital) mất tín hiệu dịch não tuỷ ngang 

mức L4-L5, L5-S1. Phì đại DCV  đĩa đệm L4-L5, L5-S1 tho i ho  đ  V.  

      B: Ảnh cắt ngang (T W-Axial) qua L4-L5: ống sống hẹp mức đ  D theo 

phân loại của Schizas, ĐKTS: 5,83 mm, DTOS:36 mm² 

   C: Ảnh cắt ngang (T W-Axial) qua L5-S1 ống sống hẹp mức đ  C theo 

phân loại của Schizas, ĐKTS: 8,62 mm, DTOS:70 mm² 

 

 

C 

A 

B 



 

                                

                   

Hình 2.4.  Phim CHT sau phẫu thuật 48 tháng 

    D: Ảnh cắt mặt phẳng nghiêng (Sagital) phình đĩa đệm L4-L5,L5-S1. Ống 

sống được cải thiện đ ng kể  đã nhìn thấy tín hiệu dịch não tuỷ ngang c c 

mức L4-L5,L5-S1 

 E: Ảnh cắt ngang (T W-Axial) qua L4-L5: ĐKTS:8 7mm  DTOS:98 mm² 

F: Ảnh cắt ngang (T W-Axial) qua L5-S1: ĐKTS:8,8 mm, DTOS:90 mm²                                

 

  

E 

D 
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Phụ lục 3: Mẫu bệnh án nghiên cứu 

I. Hành chính: 

Họ tên bệnh nhân:                                                   Số bệnh án:  

Giới:             N m sinh:                  (tuổi:  )           

Ngày vào viện:                                 Ngày ra viện:  

Địa chỉ: (đơn vị)  

Số điện thoại:    

Chiều cao:       cm  Cân nặng:       Kg             Chỉ số BMI: 

II. Lý do vào viện 

III. Bệnh sử 

3.1. Thời gian mắc bệnh:       tháng 

3.2. Triệu chứng lâm sàng:  

                

            Đau tê chân:      Có       Không       

                        

3.3  

3.4. Dấu hiệu đau cách hồi:   Không                 Có:      

          Khoảng cách đi bộ:     m   

3.5                     

IV/ Tiền sử:        

 Phẫu thuật:                  Dị ứng:            Bệnh lý kèm theo: 

V/ Khám Lâm sàng:    

5.1. Đánh giá tổn thương lâm sàng  

VAS chân trước mổ:         điểm; VAS lưng trước mổ:     điểm          

ODI trước mổ:       %          JOA trước mổ: điểm 

5.2. Biểu hiện của bệnh nhân khi chụp CHT có nén 

- Đau không thể thực hiện được quy trình chụp CHT có nén:  

- Đau tức nhẹ vùng thắt lưng:  



 

- Biểu hiện đau lan xuống mông:  

- Đau lan xuống chân như khi đi bộ:  

- Không đau:  

VI/ Cận lâm sàng 

6.1. Hình ảnh phim XQ thường quy tại vị trí hẹp 

- Dấu hiệu mất vững trên phim Xquang:  Có     Không   

Độ di lệch thân đốt sống:    mm;  Độ gập góc gian đĩa đệm:             

Góc ưỡn CSTL: 

6.2. Đặc điểm vị trí HOSTL trên phim CHT 

        - Vị trí HOSTL trên phim CHT:  L3-L4       L4-L5        L5-S1   

6.3. Số tầng bị hẹp:        1 tầng                   2 tầng  

6.4. Phân loại nguyên nhân gây HOSTL 

                Thoái hoá:                     Thoái hoá đi kèm yếu tố bẩm sinh: 

6.5. Mức độ thoái hoá đĩa đệm tại vị trí can thiệp trên phim CHT  

Mức độ thoái hóa đĩa đệm tại vị trí can thiệp theo Pfirmann 

Vị trí Độ I Độ II Độ III Độ IV Độ V 

L3-L4      

L4-L5      

L5-S1      

6.6. Mức độ hẹp trung tâm theo phân loại của  Schizas trên phim CHT 

          Mức độ hẹp 

Vị trí  
A B C D 

L3-L4     

L4-L5     

L5-S1     

 



 

 

6.7. Thay đổi ĐKTS ống sống trước – sau nén trên phim CHT 

                 Vị trí 

Kích thước  
L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 

ĐKTS trước nén (mm)      

ĐKTS sau nén (mm)     

 

6.8. Thay đổi DTOS trước – sau nén trên phim CHT 

                   Vị trí 

Kích thước  
L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 

DTOS trước nén (mm²)     

DTOS sau nén (mm²)     

 

6.9. Thay đổi độ phình đĩa đệm (DB) trước – sau nén trên phim CHT 

                   Vị trí 

Kích thước  
L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 

DB trước nén (mm)     

DB sau nén (mm)     

6.10. Thay đổi của DCV trước – sau nén trên phim CHT 

                 Vị trí 

Kích thước  
L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 

Bên phải trước nén (mm)     

Bên trái trước nén (mm)     

Bên phải sau nén (mm)     

Bên trái sau nén (mm)     

 

6.11. Diện tích và mức độ xơ hoá của cơ nhiều chân trước phẫu thuật 

Bên can thiệp:  

Diện tích cơ nhiều chân:   mm² ;   Mức độ xơ hoá cơ nhiều chân: 



 

Bên đối diện: 

Diện tích cơ nhiều chân:   mm² ;   Mức độ xơ hoá cơ nhiều chân:  

VII/Phẫu thuật:   

- Chẩn đoán trước mổ:   

- Chẩn đoán trong mổ:   

- Phương pháp PT:                          Vị trí can thiệp:        

- PTV:   

- Biến chứng trong mổ: 

Biến chứng trong mổ    Có  Không 

Rách màng cứng   

Tổ      Tổn thương rễ thần kinh   

Chảy máu   

Nhầm vị trí can thiệp phẫu thuật   

- Biến chứng trong thời gian hậu phẫu: 

Biến chứng trong thời gian hậu phẫu  Có Không 

Nhiễm trùng vết mổ    

Nhi    Nhiễm trùng đường hô hấp     

Tụ máu ngoài màng cứng sau mổ    

Thời gian PT của ca bệnh:                        Ngày PT:                        Ngày RV:              

VIII/ Kết quả lúc ra viện 

VAS lưng:     điểm      VAS chân:     điểm               ODI:      %              

JOA:      điểm              Khoảng cách đi bộ:       m 

Kết quả ra viện theo điểm JOA:            %  

IX/ Kết quả khám lại 02 – 06 tháng 

- VAS lưng:       điểm      VAS chân:  điểm            ODI:       % 

 JOA:     điểm      Khoảng cách đi bộ:    m 

- Kết quả sau PT theo JOA:       % 



 

- Dấu hiệu mất vững tại vị trí hẹp trên phim Xquang:   Có         Không  

Độ di lệch thân đốt sống:    mm;  Độ gập góc gian đĩa đệm:             

Góc ưỡn CSTL: 

- Diện tích và đường kính trước sau của ống sống trên CHT sau PT  

    Diện tích:            mm²                  Đường kính: mm 

- Thay đổi diện tích và mức độ xơ hoá của cơ nhiều chân sau phẫu thuật 

bên can thiệp:  

Diện tích cơ nhiều chân:   mm² ;       Mức độ xơ hoá cơ nhiều chân: 

X/ Kết quả tại lần khám cuối cùng (sau phẫu thuật   12 tháng) 

- VAS lưng:       điểm      VAS chân:  điểm            ODI:     % 

     JOA:     điểm      Khoảng cách đi bộ:    m 

- Kết quả PT theo điểm JOA:       % 

- Dấu hiệu mất vững tại vị trí hẹp trên phim Xquang:   Có          Không  

Độ di lệch thân đốt sống:    mm;  Độ gập góc gian đĩa đệm:             

Góc ưỡn CSTL: 

- DTOS và ĐKTS trên CHT sau phẫu thuật  

       Diện tích:            mm²                  Đường kính: mm 

- Thay đổi độ phình đĩa đệm tại vị trí can thiệp sau phẫu thuật 

- Thay đổi diện tích và mức độ xơ hoá của cơ nhiều chân sau phẫu thuật 

bên can thiệp:  

Diện tích cơ nhiều chân:   mm² ;       Mức độ xơ hoá cơ nhiều chân: 

 

Xác nhận của chủ nhiệm khoa B1-D                         Ngƣời thu thập số liệu 

                                                                                           

 

  



 

Phụ lục 4: thang điểm ƣớc lƣợng mức độ đau VAS lƣng và chân (Visual 

analogue Scale)  

 

Phụ lục 5: Bảng đánh giá điểm JOA  

                                             Điểm JOA  Điểm 

I/ Triệu chứng chủ quan   

A/ Đau thắt lưng   

1. Không đau  3 

2. Thỉnh thoảng đau nhẹ  2 

3. Thường xuyên đau nhẹ hoặc thỉnh thoảng đau nhiều 1 

4. Thường xuyên đau 0 

B/ Đau và/ hoặc tê chân   

1. Không đau 3 

2. Thỉnh thoảng có biểu hiện nhưng nhẹ 2 

3. Biểu hiện này xuất hiện thường xuyên hoặc thỉnh thoảng nhưng nặng  1 

4. Thường xuyên hoặc liên tục đau nặng  0 

C/ Vận động   

1. Bình thường  3 



 

2. Đi bộ trên 500m xuất hiện đau và tê chân 2 

3. Chỉ đi bộ 100-500m  1 

4. Không thể đi bộ trên 100m vì đau chân  0 

II/ Khám lâm sàng  

A/ Dấu hiệu Lasegue  

1. 70-90 độ  2 

2. 30-70 độ  1 

3. < 30 độ  0 

B/ Rối loạn cảm giác   

1. Không  2 

2. Rối loạn nhẹ  1 

3. Rối loạn rõ rệt  0 

C/ Rối loạn vận động   

1. Bình thường (5/5) 2 

2. Yếu cơ nhẹ (4/5) 1 

3. Yếu cơ rõ ràng (0/5-3/5 0 

D/ Hạn chế hoạt động sinh hoạt hàng ngày (xoay người khi nằm, 

xoay người khi đứng, tắm giặt, c i, nâng vác vật nặng, đi bộ) 
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     Xoay người khi nằm 

     Không hạn chế / Hạn chế vừa/ Hạn chế rất nhiều 2/1/0 

     Xoay người khi đứng 

     Không hạn chế / Hạn chế vừa/ Hạn chế rất nhiều 2/1/0 



 

   Tắm giặt 

    Không hạn chế / Hạn chế vừa/ Hạn chế rất nhiều 2/1/0 

    Động tác c i 

    Không hạn chế / Hạn chế vừa/ Hạn chế rất nhiều 2/1/0 

    Động tác đứng 

    Không hạn chế / Hạn chế vừa/ Hạn chế rất nhiều 2/1/0 

    Động tác nâng vật nặng 

    Không hạn chế / Hạn chế vừa/ Hạn chế rất nhiều 2/1/0 

    Đi bộ 

    Không hạn chế / Hạn chế vừa/ Hạn chế rất nhiều 2/1/0 

E/ Rối loạn cơ tròn -6 

1. Bình thường 0 

2. Khó tiểu, bí tiểu  -3 

3. Bí tiểu hoàn toàn  -6 

Tổng số:         điểm 

Tỷ lệ bình phục = (Điểm khám lại - điểm trước mổ)/ (29- điểm trước 

mổ) x 100%. Bn được đánh giá kết quả: rất tốt (>75%); tốt (51%-75%), trung 

bình (25%-50%) và xấu (<25%).  

  



 

Phụ lục 6: bảng câu hỏi đánh giá chỉ số ODI (Oswestry Disability Index 2.0)  

Mong ông bà hoàn thành bảng câu h i sau đây. Bảng câu h i này được thiết 

kế để cho ch ng tôi biết thông tin về bệnh tật của ông bà như ông bà đau lưng 

hoặc chân như thế nào, và sự ảnh hưởng đến sinh hoạt hàng ngày của ông bà. 

Xin ông bà trả lời theo từng phần. M i phần chỉ đánh dấu vào một câu 

mô tả chính xác nhất tình trạng bệnh của ông bà ngày hôm nay. 

Phần 1: Mức độ đau 

1. Hiện tại tôi không bị đau lưng hoặc chân. 

2. Tôi chỉ bị đau lưng hoặc chân rất nhẹ tại thời điểm hiện tại. 

3. Tôi chỉ bị đau lưng hoặc chân mức độ vừa. 

4. Tôi bị đau lưng khá nhiều. 

5. Tôi bị đau lưng rất nhiều. 

6. Tôi rất đau lưng, đau không thể tưởng tượng nổi. 

Phần 2: Chăm sóc cá nhân (tắm rửa, mặc quần áo…) 

1. Tôi có thể tự tin ch m sóc bản thân một cách bình thường mà không bị 

đau gì cả. 

2. Tôi có thể tự ch m sóc bản thân nhưng rất đau lưng. 

3. Bởi vì đau lưng khi tôi làm những công việc ch m sóc bản thân nên tôi 

phải làm một cách chậm chạp và cẩn thận. 

4. Tôi có thể tự ch m sóc bản thân nhưng cần một vài sự gi p đỡ của 

người thân.  

5. Tôi cần người khác gi p đỡ tôi hầu hết các công việc ch m sóc bản thân.  

6. Tôi không thể tự mặc quần áo, tự tắm rửa và phải ở trên giường 

thường xuyên. 

Phần 3: Nhấc vật nặng 

1. Tôi có thể nhấc vật nặng mà không bị đau lưng. 

2. Tôi có thể nhấc vật nặng nhưng nó làm tôi bị đau lưng. 

3. Đau lưng ng n cản tôi nhấc vật nặng lê kh i sàn nhưng tôi có thể nhấc 



 

nó lên nếu nó ở vị trí thuận lợi ví dụ ở trên bàn. 

4. Đau lưng ng n cản tôi nhấc vật nặng nhưng tôi có thể nhấc vật nhẹ 

hoặc nặng trung bình nếu ch ng ở vị trí thuận tiện. 

5. Tôi chỉ có thể nhấc được vật rất nhẹ. 

6. Tôi không thể nhấc hoặc mang bất cứ vật gì. 

Phần 4: Đi bộ 

1. Tôi có thể đi bộ một cách thoải mái mà không đau 

2. Đau xuất hiện khii tôi đi bộ hơn 1 miles 

3. Đau xuất hiện khi tôi đi bộ hơn 1/4 miles 

4. Đau xuất hiện khi tôi đi bộ hơn 100 yards 

5. Tôi phải sử dụng gậy khặc nạng khi đi bộ 

6. Tôi phải ở trên giường hầu hết thời gian và phải bò khi muốn đi vào 

nhà vệ sinh 

Phần 5: Ngồi 

1. Tôi có thể ngồi bất cứ ch  nào và bao lâu tùy thích 

2. Tôi có thể ngồi trên ghế mà tôi thấy thoải mái bao lâu tùy thích 

3. Đau xuất hiện khi tôi ngồi lâu hơn 1 tiếng 

4. Đau xuất hiện khi tôi ngồi lâu hơn nửa tiếng 

5. Đau xuất hiện khi tôi ngồi chỉ hơn 10 ph t 

6. Tôi chẳng ngồi được ch t nào cả do đau 

Phần 6: Đứng 

1. Tôi có thể đ ng bao lâu tùy thích mà không bị đau 

2. Tôi có thể đứng lâu tùy thích nhưng thỉnh thoảng bị đau nhẹ 

3. Đau xuất hiện khi tôi đứng hơn 1 tiếng đồng hồ 

4. Đau xuất hiện khi tôi đứng hơn nửa tiếng 

5. Đau xuất hiện khi tôi đứng hơn 10 ph t 

6. Tôi không thể đứng được do đau 

 



 

Phần 7: Ngủ 

1. Tôi không bị thức giấc bởi đau 

2. Khi ngủ thỉnh thoảng tôi bị thức giấc bởi đau lưng 

3. Tôi chỉ ngủ được khoảng 6 tiếng do đau 

4. Tôi chỉ ngủ được khoảng 4 tiếng do đau 

5. Tôi chỉ ngủ được khoảng 2 tiếng do đau 

6. Tôi không thể ngủ được do đau 

Phần 8: Hoạt động tình dục 

1. Tôi vẫn hoạt động bình thường mà không bị đau gì cả 

2. Tôi vẫn hoạt động bình thường nhưng thỉnh thoảng bị đau lưng 

3. Tôi có thể hoạt động bình thường nhưng rất đau lưng 

4. Tôi bị hạn chế nhiều so với bình thường do đau lưng 

5. Tôi gần như là không hoạt động do đau lưng 

6. Tôi b  hoàn toàn do đau 

Phần 9: Hoạt động xã hội 

1. Mọi hoạt động của tôi bình thường mà không bị đau gì cả 

2. Tôi vẫn hoạt động bình thường nhưng làm t ng mức độ đau lưng lên 

3. Mọi hoạt động vẫn bình thường trừ các hoạt động thể lực như thể thao… 

4. Đau làm hạn chế hoạt động của tôi vì vậy tôi ít khi ra ngoài 

5. Đau làm hạn chế hoạt động của tôi kể cả khi làm việc ở nhà 

6. Tôi chẳng làm được việc gì cả do đau 

Phần 10: Du lịch 

1. Tôi có thể đi du lịch bất cứ đau mà không bị đau 

2. Tôi có thể đi du lịch bất cứ đâu nhưng thỉnh thoảng bị đau 

3. Tôi rất đau, nhưng có thể chịu đựng được khi đi du lịch khoảng 2 giờ 

4. Đau làm tôi chỉ có thể đi du lịch dưới 1 tiếng 

5. Đau làm tôi chỉ có thể đi du lịch dưới 30 ph t 

6. Tôi không thể đi du lịch trừ khi được điều trị đau 



 

 Cách tính chỉ số ODI 

M i phần có 6 câu h i được tính điểm từ 0 – 5, câu h i 1 là 0 điểm đến 

câu h i 6 là 5 điểm 

Chỉ số ODI = Tổng số điểm/5x số câu h i được trả lời = %. 

Ví dụ: Bệnh nhân trả lời cả 10 phần câu h i với số điểm là 16 thì chỉ số 

ODI = 16/50 x 100 = 32%. 

Phụ lục 7: Biên bản kiểm tra hệ thống khung nén theo trục cột sống số 

01.KTCL/2020/KL của Viện Kiểm định, nghiên cứu dược và trang thiết bị y 

tế Quân đội. 

Phụ lục 8: Bản vẽ thiết kế chi tiết hệ thống khung nén theo trục cột sống  
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