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ABSTRACT
Objective: Describe the clinical characteristics and imaging diagnosis of patients with  
multilevel lumbar spinal stenosis due to degeneration, undergoing spinal fixation surgery, and 
posterior 3-level interbody bone grafting.

Subjects and methods: Study of 30 patients with multilevel lumbar spinal stenosis due to  
degeneration, undergoing spinal fixation surgery, and posterior 3-level interbody bone grafting 
at Bach Mai Hospital from June 2020 to June 2023 with complete medical records and research 
data, agreeing to participate in the study.

Results: All patients had symptoms of neurogenic claudication, 63.4% less than 100m. Half 
of the patients had severe back pain. In the legs, patients had only moderate (43.3%) or mild 
(56.7%) pain. All patients were positive for the Lasègue test. The rate of Lasègue below 30  
degrees was 36.7% and Lasègue 30-70 degrees was 60%. 1/30 patients had movement disorders 
and 24/30 had sensory disorders in the form of paresthesia. The average ODI score for spinal 
dysfunction was 34.0 ± 4.8 (25 – 47). On X-ray, 70% of patients had spondylolisthesis. On MRI, 
spinal stenosis in the L34L45L5S1 region accounted for 96.7%. 

Conclusion: The clinical and imaging symptoms of patients with multilevel lumbar spinal  
stenosis due to degeneration are quite typical with symptoms of back and leg pain; claudication,  
decreased life function and decreased patellar tendon and Achilles tendon reflexes,  
spondylolisthesis on X-ray (70%) and spinal stenosis in the L3L4L5S1 region (96.7%).
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh trên người bệnh hẹp ống sống thắt 
lưng đa tầng do thoái hóa phẫu thuật cố định cột sống, ghép xương liên thân đốt 3 tầng lối sau.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 30 người bệnh hẹp ống sống thắt lưng 
đa tầng do thoái hóa được phẫu thuật cố định cột sống, ghép xương liên thân đốt 3 tầng lối sau 
tại bệnh viện Bạch Mai từ 6/2020 đến 6/2023 có đầy đủ hồ sơ bệnh án và dữ liệu nghiên cứu, 
đồng ý tham gia nghiên cứu.

Kết quả: Tất cả bệnh nhân đều có triệu chứng đau cách hồi thần kinh, 63,4% dưới 100m. Một 
nửa số bệnh nhân đau lưng nặng. Tại chân, bệnh nhân chỉ đau ở mức vừa (43,3%) hoặc nhẹ 
(56,7%). Tất cả bệnh nhân dương tính với nghiệm pháp Lasègue. Tỷ lệ Lasègue dưới 30 độ là 
36,7% và Lasègue 30-70 độ là 60%. Có 1/30 bệnh nhân có rối loạn vận động và 24/30 người có 
rối loạn cảm giác dạng dị cảm. Điểm đo giảm chức năng cột sống ODI trung bình là 34,0 ± 4,8 
(25 – 47) điểm. Trên phim X-quang 70% số bệnh nhân có trượt đốt sống. Trên MRI, hẹp ống 
sống ở khu vực L34L45L5S1 chiếm 96,7%. 

Kết luận: Các triệu chứng lâm sàng và hình ảnh học của người bệnh hẹp ống sống thắt lưng đa 
tầng do thoái hóa khá đặc trưng với triệu chứng đau lưng, chân; đau cách hồi thần kinh, giảm 
chức năng cuộc sống và giảm phản xạ gân xương bánh chè, gân gót, hình ảnh trượt đốt sống trên 
Xquang (70%) và hẹp ống sống khu vực L3L4L5S1 (96,7%). 

Từ khóa: Hẹp ống sống thắt lưng đa tầng, thoái hóa, đặc điểm lâm sàng, hình ảnh học.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hẹp ống sống thắt lưng là sự giảm kích thước đường 
kính trước sau hoặc đường kính ngang của ống sống do 
những thay đổi của thoái hóa cột sống. Những thay đổi 
này làm chèn ép các cấu trúc thần kinh và mạch máu 
một hay nhiều tầng gây nên bệnh lý hẹp ống sống thắt 
lưng một hay nhiều tầng (≥ 2 tầng) [1, 2]. 

Hẹp ống sống thắt lưng là bệnh lý bị ảnh hưởng theo 
độ tuổi. Do đó, hiện tượng “dân số hóa già” không chỉ 
làm tăng tỉ lệ người già trong dân số mà còn làm tăng số 
lượng bệnh nhân hẹp ống sống thắt lưng trong độ tuổi 
này. Trước đây, việc chẩn đoán và điều trị bệnh lý hẹp 
ống sống thắt lưng chủ yếu dựa vào lâm sàng và các 
phương tiện chẩn đoán bằng kỹ thuật xâm lấn hay có 
độ nhạy thấp nên dễ bỏ sót nhiều trường hợp có dạng 
lâm sàng không điển hình. Ngày nay, sự xuất hiện của 
nhiều phương tiện chẩn đoán hiện đại như chụp cắt lớp 
điện toán đa lát cắt hay cộng hưởng từ đã hỗ trợ đắc lực 

trong việc chẩn đoán cũng như lựa chọn phương pháp 
phẫu thuật.

Để cung cấp các thông tin khoa học phục vụ cho chẩn 
đoán và điều trị, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với 
mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình 
ảnh trên người bệnh hẹp ống sống thắt lưng đa tầng do 
thoái hóa phẫu thuật cố định cột sống, ghép xương liên 
thân đốt 3 tầng lối sau.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Từ tháng 
6/2020 – 6/2023 tại Khoa chấn thương chỉnh hình và 
cột sống – Bệnh viện Bạch Mai.
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2.3. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả những người bệnh 
hẹp ống sống thắt lưng đa tầng do thoái hóa được phẫu 
thuật cố định cột sống, ghép xương liên thân đốt 3 tầng 
lối sau tại bệnh viện Bạch Mai từ 6/2020 đến 6/2023 
có đầy đủ hồ sơ bệnh án và dữ liệu nghiên cứu, đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu: Phương pháp chọn mẫu thuận 
tiện, kỹ thuật chọn mẫu toàn bộ. Tất cả bệnh nhân thỏa 
mãn tiêu chuẩn trong thời gian thu thập số liệu. Kết quả 
thực hiện trên 30 người bệnh đủ tiêu chuẩn.

2.5. Biến số: Nghiên cứu quan tâm các nhóm biến số: 1) 
Thông tin chung của đối tượng; 2) Đặc điểm lâm sàng; 
3) Đặc điểm hình ảnh học.

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu: 
Thu thập thông tin trực tiếp từ hồ sơ bệnh án phẫu thuật 
vào một bệnh án nghiên cứu có cấu trúc do tác giả thiết 
kế.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu: Nghiên cứu được nhập 
liệu bằng excel và phân tích bằng phần mềm stata 14.0. 
Các thống kê mô tả được áp dụng.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 59,9 ± 7,2 
tuổi, chủ yếu trong nhóm 50 – 69 tuổi, chiếm 80%. Tỷ 
lệ nữ/ nam là 4:1.

Bảng 1. Đặc điểm khởi phát bệnh

Đặc điểm khởi phát Số BN 
(n)

Tỉ lệ 
(%)

Thời gian 
khởi phát

<3 tháng 0 0

3 - 12 tháng 7 23,3

13 – 36 tháng 12 40,0

37 tháng-60 tháng 11 36,7

TB ± SD 
(Min - Max) 32,4±18,7 (3-60)

Cách khởi 
phát Từ từ 30 100

Khởi phát Tự phát 30 100

Tổng 30 100

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều tự phát và khởi 
phát bệnh từ từ. Hầu hết bệnh nhân khởi phát bệnh từ 
trên 1 năm, có 23,3% số người bệnh bắt đầu phát bệnh 
từ một năm trở xuống và không có ai cos thời gian khởi 
phát bệnh dưới 3 tháng.

Biểu đồ 1. Lý do vào viện

Hầu hết người bệnh vào viện với lý do đau lưng, chiếm 
86,7%, còn lại là đau kiểu rễ chiếm 13,3%.

Bảng 2. Triệu chứng cơ năng khi nhập viện

Triệu chứng cơ năng Tần 
suất

Tỷ lệ 
(%)

Đau cách hồi 
thần kinh

Không 0 0

Dưới 100m 19 63,4

100-500m 10 33,3

Trên 500m 1 3,3

Điểm đau 
VAS lưng

Đau nhẹ (3-4) 1 3,3

Đau vừa (5-6) 14 46,7

Đau nặng (7-8) 15 50,0

TB ± SD  
(Min – Max) 6,4 ± 1,0 (4 – 8)

Điểm đau 
VAS chân

Đau nhẹ (3-4) 13 43,3

Đau vừa (5-6) 17 56,7

TB ± SD  
(Min – Max) 4,6 ± 1,0 (3 – 6) 

Tổng 30 100

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều có triệu chứng 
đau cách hồi thần kinh, chỉ 1/30 người đàu trên 500m. 
Một nửa số bệnh nhân đau lưng nặng, còn lại đau ở mức 
vừa (46,7%) và nhẹ (3,3%). Tại chân, bệnh nhân chỉ đau 
ở mức vừa (43,3%) hoặc nhẹ (56,7%). Điểm đau VAS 
trung bình tại lưng là 6,4 ± 1,0 (4 – 8) và chân là 4,6 ± 
1,0 (3 – 6) điểm.
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Bảng 3. Triệu chứng thực thể khi nhập viện

Triệu chứng thực thể Tần 
suất

Tỷ 
lệ(%)

Nghiệm pháp 
Lasègue

< 30º 11 36,7

30º- 70º 18 60,0

>70º 1 3,3

Phản xạ gân 
xương gân 
bánh chè

Giảm 1 3,3

Bình thường 29 96,7

Phản xạ gân 
xương gân 

gót

Giảm 1 3,3

Bình thường 29 96,7

Teo cơ 0 0

Rối loạn cơ tròn 0 0

Rối loạn vận động 1 3,3

Rối loạn cảm 
giác

Không 6 20,0

Dị cảm 24 80,0

Giảm chức 
năng cột sống 

ODI

Mức 1 
(0≤ODI≤20%) 0 0

Mức 2 
(21≤ODI≤40%) 29 96,7

Mức 3 
(41≤ODI≤60%) 1 3,3

TB ± SD 
(Min – Max)

34,0 ± 4,8 
(25 – 47)

Điểm JOA (TB ± SD 
(Min – Max)) 10,1 ± ,8 (8 – 12)

Tổng 30 100

Trước mổ, tất cả bệnh nhân dương tính với nghiệm pháp 
Lasègue. Tỷ lệ đạt dưới 30 độ là 36,7% và 30-70 độ 
là 60%. Có 3,3% số người bệnh có phản xạ gâ xương 
bánh chè và gân gót giảm, còn lại phản xạ gân xương 
bình thường. Không có bệnh nhân nào có teo cơ, rối 
loạn cơ tròn. Có 1/30 bệnh nhân có rối loạn vận động 
và 24/30 người có rối loạn cảm giác dạng dị cảm. Điểm 
đo goảm chức năng cột sống ODI trung bình là 34,0 ± 
4,8 (25 – 47) điểm. Hầu hết ở mức 2 (21≤ODI≤40%), 
chiếm 96,7%. Điểm JOA trung bình trước mổ là 10,1 ± 
,8 (8 – 12) điểm.

Bảng 4. Kết quả chụp Xquang cột sống  
thẳng lưng quy ước

X-quang cột sống thẳng lưng Tần 
suất

Tỷ 
lệ(%)

Trượt đốt 
sống

Không 9 30,0
Có 21 70,0

TB ± SD Min-Max

Góc ưỡng cột sống thắt lưng LL 37,1 ± 
11,3 16 – 60

Góc gù vùng 29,0 ± 
9,4 12 – 50

Góc Cobb vùng 2,7 ± 
3,3 0 – 12 

Trên phim X-quang cột sống thẳng lưng quy ước thấy 
70% số bệnh nhân có trượt đốt sống. Các góc góc ưỡn 
cột sống thắt lưng LL, góc gù vùng, góc Cobb vùng lần 
lượt là 37,1 ± 11,3 (16-60), 29,0 ± 9,4 (12-50) và 2,7 ± 
3,3 (0-12) độ.

Bảng 5. Hẹp ống sống trên phim chụp MRI cột 
sống thẳng lưng quy ước

Hình ảnh MRI Tần 
suất

Tỷ 
lệ(%)

Vị trí hẹp ống 
sống

L23L34L45 1 3,3

L34L45L5S1 29 96,7

Hẹp ống sống 
tầng 1

Độ 2 22 73,3

Độ 3 8 26,7

Hẹp ống sống 
tầng 2

Độ 1 1 3,3

Độ 2 12 40,0

Độ 3 17 56,7

Hẹp ống sống 
tầng 3

Độ 2 24 80,0

Độ 3 6 20,0

Độ 3 19 63,3

Thoái hóa đĩa 
đệm tầng 1

Độ 4 10 33,3

Độ 5 1 3,3

Độ 2 1 3,3

Thoái hóa đĩa 
đệm tầng 2

Độ 3 14 46,7

Độ 4 12 40,0

Độ 5 3 10,0

Thoái hóa đĩa 
đệm tầng 3

Độ 3 17 56,7

Độ 4 8 26,7

Độ 5 5 16,6
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Kết quả chụp MRI cho thấy vị trí hẹp ống sống hầu 
hết ở khu vực L34 L45 L5 S1, chiếm 96,7%. Chỉ 1/30 
bệnh nhân hẹp ống sống ở vị trí L23 L34 L45. Không 
có trường hợp nào hẹp ống sống độ 1 ở tầng 1 và tầng 
3. Gần ¾ số trường hợp hẹp ống sống tầng 1 là độ 2 
(73,3%), 4/5 số trường hợp hẹp ống sống tầng 3 là độ 
2. Ở tầng 2 có 1/30 trường hợp hẹp độ 1, còn lại 56,7% 
hẹp độ 3 và 40% hẹp độ 2. Trên MRI, tất cả bệnh nhân 
đều thoái hóa đĩa đệm độ 2 trở lên. Tỷ lệ thoái hóa đĩa 
đệm tầng 1 độ 3 là 63%, độ 4 là 33,3% và độ 5 là 3,3%. 
Tỷ lệ thoái hóa đĩa đệm tầng 3 độ 2,3,4 và 5 lần lượt 
là 3,3%; 46,7%; 40% và 10%. Tỷ lệ thoái hóa đĩa đệm 
tầng 3 độ 3,4 và 5 lần lượt là 56,7%; 26,7% và 16,6%.

4. BÀN LUẬN 

4.1. Thông tin chung

Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 59,9 ± 7,2 
tuổi. Đối tượng nghiên cứu chủ yếu trong nhóm 50 – 69 
tuổi, chiếm 80%, kết quả này phù hợp với các nghiên 
cứu của các tác giả trong và ngoài nước. Hẹp ống sống 
thắt lưng có thể gặp ở mọi lứa tuổi nhưng thường gặp 
ở lứa tuổi trên 40, nhiều nhất là lứa tuổi trên 65 do tỷ 
lệ thoái hóa đốt sống đĩa đệm và dây chằng tăng cao ở 
người bệnh trung và cao tuổi.

Nghiên cứu cũng cho thấy, tỷ lệ nữ/ nam là 4:1. Kết quả 
tương đồng với các nghiên cứu trước đó cho thấy tỷ lệ 
mắc bệnh cao hơn ở nữ so với nam [3, 4]. Các nguyên 
nhân có thể là do thay đổi nội tiết tố trong thời kỳ mang 
thai dẫn tới thay đổi về mặt sinh học ở cột sống và 
xương chậu, hoặc là vai trò truyền thống và trách nhiệm 
của phụ nữ bao gồm công việc nhà, nuôi dạy con cái…, 
làm tăng nguy cơ căng thẳng và chấn thương cơ xương 
vùng lưng ở phụ nữ. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng

Kết quả nghiên cứu cho thấy, hầu hết bệnh nhân khởi 
phát bệnh từ trên 1 năm, có 23,3% số người bệnh bắt 
đầu phát bệnh từ một năm trở xuống và không có ai 
có thời gian khởi phát bệnh dưới 3 tháng. Kết quả này 
tương đồng với trong báo cáo của Nguyễn Văn Tú [5]. 

Biểu hiện lâm sàng đặc trưng của hẹp ống sống thắt 
lưng là sự phối hợp của: hội chứng cột sống và hội 
chứng chèn ép rễ. Mức độ biểu hiện phụ thuộc vào 
nguyên nhân gây bệnh, thời gian diễn biến bệnh, mức 
độ hẹp, mức độ chèn ép rễ thần kinh của từng trường 
hợp cụ thể. Hầu hết người bệnh vào viện với lý do đau 
lưng, chiếm 86,7%, còn lại là đau kiểu rễ chiếm 13,3%.

Đau lưng là triệu chứng phổ biến nhưng không đặc hiệu 
của bệnh hẹp ống sống thắt lưng. Đặc điểm của đau thắt 
lưng là âm ỉ kéo dài, đau thắt lưng có thể đơn thuần 
hoặc lan ra hai mông và sau đùi, đau tăng khi vận động 
và giảm khi nghỉ ngơi. Tuy nhiên đây là triệu chứng 
khó chịu khiến bệnh nhân phải tới nhập viện và điều 
trị. Đau lưng được giải thích là do vòng sợi bị biến đổi 
lồi ra sau hoặc do toàn bộ đĩa đệm dịch chuyển về phía 

sau (nhưng vòng sợi đĩa đệm vẫn không bị tổn thương - 
phình đĩa đệm) từ đó kích thích vào dây chằng dọc sau 
và bao màng cứng, đây là thành phần có phân bố thần 
kinh cảm giác kích thích cơ học đầu tiên. 

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều có triệu chứng 
đau cách hồi thần kinh. và đau cả lưng và chân khi vào 
viện. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Lê Văn 
Công (2018) [6]; Hoàng Gia Du (2018) [7], Nguyễn 
Văn Tú [5], Vũ Minh Hải là [8], và Lê Văn Công (2018) 
[6]. Đau cách hồi thần kinh là dấu hiệu đặc trưng trong 
hẹp ống sống thắt lưng. Triệu chứng đi cách hồi thần 
kinh được giải thích là do sự chèn ép bao màng cứng, 
chùm đuôi ngựa, rễ thần kinh khi đứng trong tư thế 
ưỡn hay đi làm thiếu máu nuôi rễ thần kinh gây nên 
cách hồi thần kinh. Việc đo khoảng cách đi cách hồi có 
ý nghĩa tiên lượng bệnh. Nghiên cứu cho thấy 63,4% 
số bệnh nhân đi cách hồi dưới 100m, 33,3% số bệnh 
nhân đi cách hồi 100-500m và chỉ 3,3% số bệnh nhân 
đi cách hồi hơn 500m. Kết quả này nghiêm trọng hơn 
so với những báo cáo trước đó [5, 9]. Điều này có thể 
giải thích do bệnh nhân chỉ đến khám và điều trị khi các 
triệu chứng trở lên nghiêm trọng, gây khó chịu cản trở 
đến sinh hoạt hằng ngày. 

Nghiên cứu đo lường mức độ đau lưng và chân bằng 
thang điểm VAS 10, với 0 là không đau và 10 là đau 
rất nghiêm trọng. Kết quả nghiên cứu chỉ ra, một nửa 
số bệnh nhân đau lưng nặng, còn lại đau ở mức vừa 
(46,7%) và nhẹ (3,3%). Tại chân, bệnh nhân chỉ đau ở 
mức vừa (43,3%) hoặc nhẹ (56,7%). Kết quả này khác 
biệt so với các báo cáo trước đó [5]. Theo Y văn, thời 
gian diễn biến bệnh có ảnh hưởng nhất định đến mức độ 
đau của người bệnh. Bệnh nhân đến viện muộn thì càng 
đau nhiều hơn. Có thể thấy người bệnh trong nghiên 
cứu đã có ý thức đi khám và điều trị bệnh sớm hơn so 
với những báo cáo trước đó.

Nghiệm pháp Lasègue là nghiệm pháp làm căng rễ thần 
kinh gây kích thích đau lan dọc theo kiểu rễ, nhằm đánh 
giá khách quan sự chèn ép rễ thần kinh. Kết quả nghiên 
cứu cho thấy tất cả bệnh nhân dương tính với nghiệm 
pháp Lasègue. Tỷ lệ Lasègue dưới 30 độ là 36,7% và 
Lasègue 30-70 độ là 60%. Tỷ lệ dương tính với Lasègue 
trong nghiên cứu này cao hơn so với các báo cáo trước 
đó [5, 10].

Boos và cộng sự cho rằng các thay đổi phản xạ, sức cơ, 
teo cơ hay rối loạn cơ vòng thường ít gặp. Trong đó, 
thay đổi phản xạ gối (10-50%) và gót (50-68%), yếu và 
teo cơ (18-52%), hiếm khi xuất hiện rối loạn cơ vòng. 
Các triệu chứng này thường cũng không rõ ràng, các 
thay đổi phản xạ thường thấy ở bệnh nhân lớn tuổi [11].  
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 3,3% số 
người bệnh có phản xạ gân xương bánh chè và gân gót 
giảm, còn lại phản xạ gân xương bình thường. Tỷ lệ này 
thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Hiền Nhân và 
cộng sự với 10,3% giảm phản xạ gân xương [3].

Teo cơ là biểu hiện của tổn thương rễ thần kinh, thường 
gặp ở những BN có biểu hiện bệnh kéo dài, rễ thần kinh 
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bị chèn ép lâu gây xơ hóa khó hồi phục. Trong nghiên 
cứu này, không có bệnh nhân nào có teo cơ, trong khi 
các nghiên cứu gần đây đều phát hiện những tỷ lệ nhất 
định [5, 12]. 

Rối loạn cơ tròn là triệu chứng nặng, chỉ gặp khi tiến 
triển đến giai đoạn nặng, chèn ép chum đuôi ngựa và 
hầu hết các trường hợp cần phải phẫu thuật. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy không có trường hợp nào có rối 
loạn cơ tròn. Tỷ lệ này cũng tương đối thấp trong các 
nghiên cứu trước đây [5, 6].

Theo Boos và cộng sự (2008), rối loạn cảm giác chiếm 
tỷ lệ 32 - 58% trong bệnh lý hẹp ống sống thắt lưng [11]. 
Tuy nhiên, đa phần các thay đổi cảm giác này mang 
tính chất mơ hồ xuất hiện lúc nghỉ ngơi, hiếm khi theo 
phân bố của rễ và phụ thuộc nhiều sự chủ quan của bệnh 
nhân.  Rối loạn cảm giác là triệu chứng xuất hiện ở giai 
đoạn tổn thương thần kinh nặng hơn sau giai đoạn kích 
thích rễ. Thường khởi phát với triệu chứng chủ quan 
là dị cảm với biểu hiện tê bì - kiến bò… sau đó bệnh 
nhân có giảm dần cảm giác hoặc mất cảm giác dọc theo 
đường đi mà rễ thần kinh bị chèn ép chi phối, chủ yếu 
bệnh nhân có biểu hiện giảm cảm giác nông. Đây là 
triệu chứng có giá trị trong việc chẩn đoán định khu rễ 
thần kinh bị chèn ép có thương tổn. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi chỉ ra 24/30 bệnh nhân tham gia nghiên 
cứu có rối loạn cảm giác dạng dị cảm trước phẫu thuật., 
chiếm 80%. Tỷ lệ này tương đương với phát hiện của 
Nguyễn Văn Tý là 88,2% [5]. 

Rối loạn vận động là triệu chứng xuất hiện muộn hơn 
rối loạn cảm giác nhưng lại là nguyên nhân chủ yếu 
khiến bệnh nhân tới viện. Rối loạn vận động do yếu 
hoặc liệt các nhóm cơ mà rễ thần kinh chi phối. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1/30 bệnh nhân có rối 
loạn vận động trước mổ, chiếm 3,3%. Kết quả này tích 
cực hơn so với những nghiên cứu trước đây [5, 6, 13].

Nhằm đánh giá mức độ ảnh hưởng đến chức năng cột 
sống vùng thắt lưng, chúng tôi dựa trên bảng đánh gia 
Oswestry. Điểm đo giảm chức năng cột sống ODI trung 
bình trong nghiên cứu là 34,0 ± 4,8 (25 – 47) điểm. Hầu 
hết ở mức 2 (21≤ODI≤40%), chiếm 96,7%. Kết quả này 
tích cực hơn so với trong báo cáo cuat Nguyễn Văn Tú, 
điểm ODI trung bình là 55,91±11,91[5]. 

Điểm JOA trung bình là 10,1 ± ,8 (8 – 12) điểm. Kết quả 
này thấp hơn so với các báo cáo trong và ngoài nước 
trước đó [14, 15]. 

4.3. Đặc điểm hình ảnh học

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu được chụp X-quang 
cột sống thắt lưng thẳng nghiêng trước mổ. Với phim 
chụp Xquang cột sống thắt lưng có thể đánh giá được 
một vài dấu hiệu: mất đường cong sinh lý, hẹp khe khớp, 
gai xương, trượt và mức độ trượt. Kết quả nghiên cứu 
trên phim X-quang cột sống thẳng lưng quy ước thấy 
70% số bệnh nhân có trượt đốt sống. 

Trong nghiên cứu này, cả 30 bệnh nhân đều được chụp 
cộng hưởng từ cột sống thắt lưng, và đều được chẩn 

đoán xác định hẹp ống sống thắt lưng dựa trên việc đo 
kích thước ống sống trên phim cộng hưởng từ. Hẹp ống 
sống thắt lưng thường xảy ra ở vị trí cột sống thắt lưng 
thấp, đặc biệt là tầng L4-L5 do cấu trúc cột sống cong 
hình chữ S nên đoạn L4-L5 đóng vai trò như một điểm 
tựa cho đòn bẩy trong vận động của vùng thắt lưng 
cùng, thường xuyên chịu tải trọng lớn của cơ thể và 
lực bổ sung dẫn đến thoái hóa thường xuất hiện sớm và 
hay gặp ở vị trí này. Kết quả chụp MRI cũng cho thấy 
vị trí hẹp ống sống hầu hết ở khu vực L34L45L5S1, 
chiếm 96,7%. Chỉ 1/30 bệnh nhân hẹp ống sống ở vị trí 
L23L34L45. Không có trường hợp nào hẹp ống sống 
độ 1 ở tầng 1 và tầng 3. Gần ¾ số trường hợp hẹp ống 
sống tầng 1 là độ 2 (73,3%), 4/5 số trường hợp hẹp ống 
sống tầng 3 là độ 2. Ỏ tầng 2 có 1/30 trường hợp hẹp độ 
1, còn lại 56,7% hẹp độ 3 và 40% hẹp độ 2. Như vậy, 
mức độ hẹp vừa và nặng chiếm chủ yếu, điều này cũng 
tương đương với lâm sàng bệnh nhân thường đến viện 
khi các triệu chứng đã rầm rộ nên bệnh thường ở giai 
đoạn nặng, mức độ hẹp nhiều.

Kết quả chụp cộng hưởng từ cũng cho thấy, tất cả bệnh 
nhân đều thoái hóa đĩa đệm độ 2 trở lên. Tỷ lệ thoái 
hóa đĩa đệm tầng 1 độ 3 là 63%, độ 4 là 33,3% và độ 5 
là 3,3%. Tỷ lệ thoái hóa đĩa đệm tầng 3 độ 2,3,4 và 5 
lần lượt là 3,3%; 46,7%; 40% và 10%. Tỷ lệ thoái hóa 
đĩa đệm tầng 3 độ 3,4 và 5 lần lượt là 56,7%; 26,7% và 
16,6%. Bệnh nhân thường có thoái hóa đĩa đệm tại tầng 
hẹp. Các đĩa đệm liền kề cũng có thể bị ảnh hưởng nhất 
định, các đĩa đệm liền kề bị thoái hóa làm tăng mức độ 
trầm trọng của hẹp ống sống thắt lưng, ảnh hưởng đến 
chức năng cột sống, triệu chứng lâm sàng thường nặng 
hơn, nguy cơ mất vững tầng liền kề cao hơn...Thoái 
hóa đĩa đệm là một trong những nguyên nhân gây đau 
lưng. Nó cũng là một trong những nguyên nhân gây mất 
vững cột sống.

5. KẾT LUẬN

Các triệu chứng lâm sàng và hình ảnh học của người 
bệnh hẹp ống sống thắt lưng đa tầng do thoái hóa khá 
đặc trưng với triệu chứng đau lưng, chân; đau cách hồi 
thần kinh, giảm chức năng cuộc sống và giảm phản xạ 
gân xương bánh chè, gân gót, hình ảnh trượt đốt sống 
trên Xquang (70%) và hẹp ống sống khu vực L3L4L5S1 
(96,7%). 
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