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ABSTRACT 
Objectives: To describe patient characteristics and evaluate pain; function, and radiographic 
changes after balloon kyphoplasty for osteoporotic vertebral compression fractures (OVCF).

Materials and methods: A pre–post case series of 56 OVCF patients treated at Son La Provincial 
General Hospital (01/2024–03/2026). Pain and disability were assessed using the Visual Analog 
Scale (VAS) and Roland–Morris Disability Questionnaire preoperatively, postoperative day 1, 
month 1, and month 3. Radiographic outcomes included wedge angle, Cobb angle, and vertebral 
body heights (anterior/middle/posterior). Paired t-tests compared pre–post values (p<0.05).

Results: Mean age 69.18±9.33 years; 67.9% female. VAS decreased from 7.61±1.12 preoperatively 
to 2.73±1.14 (day 1), 1.63±0.84 (month 1), and 1.32±0.86 (month 3) (all p<0.001). Roland–Morris 
decreased from 17.43±2.20 to 10.39±1.37, 8.75±1.05, and 7.82±0.69 (all p<0.001). Wedge angle 
improved from 13.26±1.95° to 9.79±1.45°, Cobb angle from 17.97±2.16° to 12.71±1.87°, with 
significant increases in anterior and middle vertebral heights (all p<0.001). No complications 
occurred in 82.1%. Cement leakage was observed in 10.7% (anterior border) and 7.1% (intradiscal), 
all asymptomatic and requiring no intervention.

Conclusions: Balloon kyphoplasty provided rapid and sustained pain relief, functional 
improvement, and meaningful radiographic correction in OVCF, with a low rate of asymptomatic 
cement leakage, supporting its safety and effectiveness in a provincial hospital setting.

Keywords: osteoporotic vertebral compression fracture; balloon kyphoplasty; cement leakage; 
VAS; Roland–Morris.
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm bệnh nhân và đánh giá hiệu quả giảm đau; cải thiện chức năng và thay 
đổi X-quang sau balloon kyphoplasty ở xẹp thân đốt sống do loãng xương (OVCF).

Đối tượng và phương pháp: Loạt ca theo dõi dọc trước–sau gồm 56 bệnh nhân điều trị tại Bệnh 
viện Đa khoa tỉnh Sơn La (01/2024–03/2026). Ghi nhận VAS và Roland–Morris trước mổ, sau mổ 
ngày 1, tháng 1 và tháng 3. Chỉ số X-quang gồm góc xẹp, góc Cobb, chiều cao thân đốt (tường trước/
giữa/sau). So sánh trước–sau bằng t-test ghép đôi (p<0,05).

Kết quả: Tuổi trung bình 69,18±9,33; nữ 67,9%. VAS giảm từ 7,61±1,12 xuống 2,73±1,14 (ngày 1), 
1,63±0,84 (tháng 1) và 1,32±0,86 (tháng 3) (đều p<0,001). Roland–Morris giảm từ 17,43±2,20 xuống 
10,39±1,37; 8,75±1,05; 7,82±0,69 (đều p<0,001). Góc xẹp cải thiện từ 13,26±1,95° xuống 9,79±1,45°; 
góc Cobb từ 17,97±2,16° xuống 12,71±1,87°; chiều cao tường trước/giữa tăng có ý nghĩa (đều 
p<0,001). 82,1% không biến chứng; rò xi măng bờ trước 10,7% và rò vào đĩa đệm 7,1%, tất cả không 
triệu chứng và không cần can thiệp.

Kết luận: Balloon kyphoplasty giúp giảm đau nhanh và bền vững, cải thiện chức năng và chỉnh hình 
X-quang rõ rệt ở OVCF, với tỷ lệ rò xi măng không triệu chứng thấp, khẳng định hiệu quả và an toàn 
khi triển khai tại tuyến tỉnh.

Từ khóa: Xẹp thân đốt sống; loãng xương; balloon kyphoplasty; rò cement; VAS; Roland–Morris.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Xẹp thân đốt sống do loãng xương (osteoporotic vertebral 
compression fracture – OVCF) thường gặp ở người cao tuổi, 
là nguyên nhân quan trọng gây đau lưng, hạn chế vận động, 
biến dạng gù và suy giảm chất lượng cuộc sống; đồng thời 
liên quan tăng nguy cơ biến cố sức khỏe và tử vong [1,2]. 
Điều trị bảo tồn là nền tảng, nhưng một số trường hợp đau 
kéo dài, giảm vận động rõ hoặc biến dạng tiến triển có thể 
cần can thiệp tạo hình thân đốt sống qua da.
Balloon kyphoplasty là kỹ thuật đưa bóng vào thân đốt để 
tạo khoang và hỗ trợ phục hồi chiều cao trước khi bơm 
cement, nhờ đó giảm áp lực bơm và có thể giảm rò cement 
so với bơm trực tiếp trong một số báo cáo; đồng thời giúp 
cải thiện biến dạng gù và giảm đau [3,6]. Việc triển khai kỹ 
thuật ít xâm lấn tại tuyến tỉnh có ý nghĩa cộng đồng: giảm 
đau sớm, vận động sớm, giảm sử dụng thuốc giảm đau 
opioids và NSAID, rút ngắn thời gian nằm viện và giảm gánh 
nặng chăm sóc. Tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Sơn La, kỹ thuật 
balloon kyphoplasty đã được triển khai; vì vậy, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu này nhằm tổng kết kết quả bước đầu.
Mục tiêu nghiên cứu:(1) Mô tả đặc điểm bệnh nhân OVCF 
điều trị balloon kyphoplasty; (2) Đánh giá hiệu quả lâm sàng 

(VAS, Roland–Morris, MacNab) theo thời gian; (3) Đánh giá 
thay đổi chỉ số X-quang trước–sau và ghi nhận biến chứng 
liên quan thủ thuật.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
2.1. Đối tượng nghiên cứu
56 bệnh nhân chẩn đoán xẹp thân đốt sống do loãng xương, 
được điều trị balloon kyphoplasty tại Bệnh viện Đa khoa 
tỉnh Sơn La từ 01/2024 đến 03/2026.

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả loạt ca, theo dõi dọc 
trước–sau.

2.3. Biến số và tiêu chí đánh giá
- Đặc điểm nền: tuổi, giới, BMI, yếu tố khởi phát đau, thời 
gian đau, điều trị trước nhập viện; vị trí và mức độ xẹp; 
T-score; lượng cement và thời gian bơm.
-  Hiệu quả lâm sàng: VAS, Roland–Morris trước mổ, sau 
mổ 1 ngày, 1 tháng, 3 tháng; MacNab tại các mốc sau mổ.
- Hiệu quả X-quang: góc xẹp, góc Cobb; chiều cao tường 
trước/giữa/sau trước–sau.
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- An toàn: biến chứng rò cement và phân loại rò; ghi nhận 
có/không triệu chứng và xử trí.

2.4. Thu thập, xử lý số liệu và đạo đức nghiên cứu
- Thông tin nghiên cứu được lấy theo mẫu bệnh án nghiên 
cứu thôngs nhất.
- Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0
- Thống kê mô tả bằng tần suất, tỷ lệ %, trung bình±SD (min–max). 
So sánh trước–sau bằng t-test ghép đôi; p<0,05.
- Đề tài nghiên cứu được hội đồng đạo đức của Bệnh viện 
đa khoa tỉnh Sơn La phê duyệt và thông qua.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm dịch tễ học và lâm sàng
Bảng 1. Đặc điểm chung và tiền sử chăm sóc (n=56)

Chỉ tiêu nghiên cứu Kết quả

                 Tuổi (năm) 69,18±9,33 (50 -87)

Nhóm tuổi

<60 tuổi 8 (14,3%)

60 – 69 tuổi 23( 41,1%)

70 – 79 tuổi 15(26,8%)

> 80 tuổi 10 (17,9%)

Giới
Nam 18 (67,9%)

Nữ 38 (15,6%)

BMI
Nam 18 (21,84 ± 2,2)

Nữ 38 (21,29 ± 2,9)

Khởi phát đau

Tự nhiên 18 (32,1%)

Sau nâng vật nặng 8 (14,3%)

Sau ngã 30 (53,6%)

Thời gian đau (ngày) 14,68 ± 17,56 (1–90)

Điều trị trước nhập viện

Thuốc 32 (57,1%)

Vật lý trị liệu 18 (32,1%)

Không điều trị 8 (14,3%)

Nhận xét: Mẫu nghiên cứu chủ yếu là nữ cao tuổi, phù 
hợp dịch tễ loãng xương sau mãn kinh [1]. Hơn một nửa 
ca có yếu tố khởi phát do ngã, nhấn mạnh vai trò dự phòng 
té ngã trong cộng đồng. Khoảng 28,6% bệnh nhân chưa 
được điều trị trước nhập viện cho thấy còn khoảng trống 
tiếp cận chăm sóc ban đầu.

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng
Bảng 3.2. Đặc điểm tổn thương và thông số kỹ thuật (n=56)

Chỉ tiêu nghiên cứu Kết quả

Vị trí đốt sống  
tổn thương

Bản lề ngực - thắt lưng ( D11 – L1) 82,1%

Thắt lưng
(L2 – L5) 17,9%

Mức độ xẹp

Độ 1 18 (32,1%)

Độ 2 32 (57,1%)

Độ 3 6 (10,7%)

T-score −3,33 ± 0,64 (−4,6 đến −2,5)

Chỉ tiêu nghiên cứu Kết quả

Thể tích xi măng (ml) 4,45 ± 0,83 (3–6)

Thời gian bơm (phút) 6,57±1,72 (4–10)

Nhận xét: Tổn thương tập trung vùng bản lề ngực–thắt 
lưng (D11- D12–L1 chiếm 82,1%), phù hợp cơ chế chịu tải 
vùng chuyển tiếp [2]. Mức độ xẹp chủ yếu độ 1–2, hàm ý 
chỉ định can thiệp tương đối sớm. T-score thấp cho thấy 
loãng xương nặng; thể tích xi măng trung bình 4,45 ml và 
thời gian bơm ngắn phản ánh quy trình kỹ thuật ổn định.

3.3. Hiệu quả lâm sàng
Bảng 3.3. Diễn biến điểm đau và chức năng theo thời gian 

(n=56)

Chỉ số nghiên cứu
Điểm, Mean±SD

Trước mổ Sau mổ  
1 ngày

Sau mổ  
1 tháng

Sau mổ  
3 tháng

VAS 7,61±1,12 2,73±1,14 1,63±0,84 1,32±0,86

Roland–Morris 17,43±2,20 10,39±1,37 8,75±1,05 7,82±0,69

P<0,005

Nhận xét: Giảm đau nhanh rõ rệt ngay sau 24 giờ và tiếp tục 
cải thiện đến 3 tháng, song hành với cải thiện chức năng 
đáng kể. Mức giảm tuyệt đối VAS 6,29 điểm và Roland–
Morris 9,61 điểm tại 3 tháng có ý nghĩa lâm sàng lớn, phù 
hợp với bằng chứng trước đây về hiệu quả của kyphoplasty 
[5,6]. VAS và Roland–Morris cải thiện có ý nghĩa thống kê 
giữa các mốc liên tiếp và trước–sau (p<0,001).
Bảng 3.4. Phân loại MacNab theo thời điểm sau mổ (n, %) 

(n=56)

Điểm MacNab Số lượng BN Tỉ lệ (%)

Sau mổ 1 ngày

Rất tốt 12 21,4

Tốt 25 44,6

Trung bình 16 28,6

Kém 3 5,4

Sau 1tháng

Rất tốt 20 35,7

Tốt 25 44,6

Trung bình 8 14,3

Kém 3 5,4

Sau 3 tháng

Rất tốt 27 48,1

Tốt 21 37,5

Trung bình 6 10,7

Kém 2 3,6

3.5. Kết quả chỉnh hình cột sống
Bảng 3.5. Chỉ số X-quang trước–sau mổ và biến chứng 

(n=56)

Biến số Trước mổ Sau mổ P

Góc xẹp 13,26±1,95 9,79±1,45 p<0,001

Góc Cobb 17,97±2,16 12,71±1,87 p<0,001

Chiều cao tường 
trước thân đốt sống 16,73±1,29 18,68±1,63 p<0.001
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Biến số Trước mổ Sau mổ P

Chiều cao tường giữa 
thân đốt sống 17,11±1,09 19,786±1,64 p<0,001

Chiều cao tường sau 
thân đốt sống 23,05±1,31 23,209±1,35 p<0,001

Nhận xét: Can thiệp đạt hiệu chỉnh gù khu trú (giảm góc 
xẹp và Cobb) và phục hồi chiều cao chủ yếu ở tường trước/
giữa; tường sau hầu như không đổi, phù hợp cơ chế sinh 
cơ học của bóng tạo khoang. Tỷ lệ rò xi măng 17,8% ở mức 
chấp nhận được và không triệu chứng, hàm ý kiểm soát kỹ 
thuật hiệu quả; rò vào đĩa đệm cần theo dõi dài hạn vì có 
thể liên quan nguy cơ xẹp kế cận trong một số báo cáo [8].

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm dịch tễ học và lâm sàng
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân chủ 
yếu là người cao tuổi (trung bình 69,18 ± 9,33 tuổi), trong đó 
nữ giới chiếm tỷ lệ 67,9%. Điều này phù hợp với đặc điểm 
dịch tễ của loãng xương trên toàn cầu: phụ nữ sau mãn kinh 
chiếm phần lớn các trường hợp loãng xương và gãy xương do 
suy yếu cấu trúc xương [1],[2]. Theo Kanis và cộng sự (2019), 
ước tính có tới 40% phụ nữ trên 60 tuổi sẽ trải qua ít nhất một 
đợt gãy xẹp thân đốt sống trong đời [1]. Sự mất cân bằng giữa 
quá trình tạo và hủy xương do thiếu hụt estrogen sau mãn 
kinh là cơ chế sinh bệnh chủ đạo dẫn đến giòn xương.
Hơn một nửa số ca trong nghiên cứu khởi phát sau ngã nhẹ 
(53,6%), phù hợp với nhận định của Ensrud và Schousboe 
(2011) rằng phần lớn các gãy xẹp thân đốt sống do loãng xương 
xảy ra do chấn thương rất nhẹ hoặc thậm chí tự phát [2]. Điều 
này nhấn mạnh tầm quan trọng của phòng ngừa té ngã và sàng 
lọc loãng xương định kỳ trong thực hành lâm sàng cộng đồng, 
đặc biệt ở phụ nữ sau mãn kinh và người trên 65 tuổi.

Về vị trí tổn thương, vùng bản lề ngực-thắt lưng (D11–L1) 
chiếm phần lớn (82,1%) — đây là vùng chịu tải cơ học lớn và 
có sự chuyển tiếp giữa đoạn vững (ngực) và đoạn linh hoạt 
(thắt lưng), do đó dễ bị tổn thương khi có lực nén dọc trục. 
Các nghiên cứu trước đây cũng cho thấy tỷ lệ tổn thương 
vùng này từ 75–85% trong các loạt ca balloon kyphoplasty 
[5],[6]. T-score trung bình của chúng tôi là –3,33 (dao động 
từ –4,6 đến –2,5), cho thấy mức độ loãng xương nặng, 
tương đồng với ngưỡng được khuyến cáo chỉ định can thiệp 
tạo hình thân đốt để phòng biến dạng tiến triển [4].

4.2. Hiệu quả lâm sàng

Giảm đau nổi bật là kết quả sớm và rõ ràng nhất sau khi 
can thiệp. Trong nghiên cứu này, VAS giảm từ 7,61 xuống 
2,73 chỉ sau 24 giờ, và còn 1,32 sau 3 tháng (p<0,001). Điều 
này tương đồng với nghiên cứu kinh điển của Lieberman và 
cộng sự (2001) với 70 bệnh nhân cho thấy mức giảm trung 
bình 5,0 điểm VAS sau 1 tháng và duy trì đến 12 tháng [5].

Cơ chế giảm đau được giải thích bởi ba yếu tố chính:

- (1) Ổn định cơ học: cement sinh học (PMMA) cứng lên 
giúp khử vi chuyển động trong ổ gãy, giảm kích thích các 
thụ thể đau trong màng xương và màng tuỷ [3],[5].

- (2) Hiệu ứng nhiệt và hóa học: quá trình polymer hoá của 
PMMA sinh ra nhiệt độ tới 70–100°C, gây hủy các đầu mút 
thần kinh cảm giác quanh vùng gãy [4].

- (3) Phục hồi hình thái học: nhờ bóng (balloon) tạo 
khoang, giúp phục hồi phần nào chiều cao thân đốt, cải 
thiện áp lực cục bộ lên khối cơ vùng cạnh sống, qua đó 
giảm tải và đau cơ học mạn tính [6].
Điểm Roland–Morris giảm từ 17,43 xuống còn 7,82 trong 
3 tháng, phản ánh cải thiện đáng kể khả năng vận động và 
chất lượng cuộc sống. So với nghiên cứu ngẫu nhiên đa 
trung tâm FREE trial của Wardlaw et al. (2009) [6], kết quả 
của chúng tôi tương tự mức cải thiện chức năng (Roland–
Morris giảm 40–50%) ở nhóm can thiệp so với nhóm điều 
trị bảo tồn. Đặc biệt, tỷ lệ bệnh nhân đạt MacNab mức “Rất 
tốt” hoặc “Tốt” là 85,6% sau 3 tháng, phù hợp với các nghiên 
cứu quốc tế (84–90%) và cho thấy bệnh nhân có thể trở lại 
sinh hoạt bình thường sớm, giảm phụ thuộc chăm sóc.

4.3. Kết quả chỉnh hình cột sống
Các chỉ số X-quang cải thiện rõ rệt sau can thiệp: góc xẹp 
giảm từ 13,26° xuống 9,79°, góc Cobb giảm từ 17,97° xuống 
12,71°, và chiều cao thân đốt trước–giữa tăng trung bình 
2–2,5 mm (p<0,001). Đây là bằng chứng khách quan cho 
hiệu quả chỉnh gù cột sống — một đặc điểm ưu việt của 
balloon kyphoplasty so với vertebroplasty truyền thống.
Các nghiên cứu cơ học cho thấy khí cầu có thể tái lập 
khoang xương bị xẹp và đẩy lamina trước của thân đốt trở 
lại vị trí sinh lý; quá trình này vừa giúp giảm áp lực bơm 
cement, vừa tạo phân bố đồng đều, hạn chế rò ra ngoài 
mô mềm [5]. Theo Garfin et al. (2001) và Phillips et al. 
(2003), mức phục hồi chiều cao trung bình 2,8–3,5 mm có 
thể giảm góc gù 4–6°, nhờ đó cải thiện cân bằng cột sống 
và giảm áp lực cục bộ lên đĩa đệm kế cận [9],[10].
Sự cải thiện này có ý nghĩa không chỉ về thẩm mỹ mà còn 
cả chức năng hô hấp và tư thế, nhất là ở các bệnh nhân gù 
nhiều mức do OVCF chuỗi. Việc phục hồi một phần chiều 
cao giúp giảm biến dạng tiến triển và góp phần dự phòng 
gãy kế cận do phân bố lại tải trọng sinh học.
Rò cement là biến chứng phổ biến nhất trong các kỹ thuật 
tạo hình thân đốt. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ rò xi 
măng là 17,8% (bờ trước 10,7%, rò vào đĩa đệm 7,1%), tất cả 
đều không có triệu chứng và không cần can thiệp. So sánh 
với y văn, tỷ lệ này thấp hơn so với vertebroplasty kinh điển 
(20–35%) và tương đương hoặc thấp hơn một chút so với 
các loạt nghiên cứu kyphoplasty khác (15–25%) [4],[6],[8].
Balloon kyphoplasty có lợi thế quan trọng ở khả năng 
giảm áp lực bơm xi măng nhờ tạo khoang sẵn, hạn chế lan 
tỏa qua các rãnh vi gãy. Đồng thời, việc sử dụng cement 
có độ nhớt cao (khi polymer hóa gần hoàn tất) cũng là yếu 
tố làm giảm nguy cơ rò.
Trong các nghiên cứu dài hạn, biến chứng rò cement vào 
đĩa đệm liên quan đến tăng nguy cơ gãy đốt sống kế cận 
(adjacent fractures) do tăng độ cứng cơ học ở đốt đã bơm, 
gây chuyển tải áp lực sang kế cận [8]. Hirsch et al. (2018) 
báo cáo nguy cơ này tăng khoảng 2,5 lần trong vòng 1 năm 
sau can thiệp. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, 
chưa ghi nhận biến chứng này trong 3 tháng đầu theo dõi. 
Dù vậy, cần có các nghiên cứu theo dõi dài hạn hơn để xác 
định tác động thực sự.
Ngoài rò xi măng, các biến chứng nghiêm trọng khác như 
gãy cuống, tổn thương thần kinh hoặc nhiễm trùng không 
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được ghi nhận. Điều này khẳng định tính an toàn của kỹ 
thuật khi được thực hiện bởi ê-kíp được huấn luyện, với 
quy trình kiểm soát dưới C-arm 2 chiều và theo dõi chặt 
nhiệt độ và độ nhớt cement.

5. KẾT LUẬN
Balloon kyphoplasty trong điều trị xẹp thân đốt sống do 
loãng xương tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Sơn La cho thấy:
1. Giảm đau và cải thiện chức năng rõ rệt từ sau mổ sớm 
và duy trì đến 3 tháng (p<0,001).
2. Cải thiện các chỉ số chỉnh hình X-quang trước–sau có ý 
nghĩa thống kê (p<0,001).
3. Rò cement gặp 17,8% nhưng không triệu chứng và không 
cần can thiệp trong loạt ca này.
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