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chức năng dây VII giữa khối u lớn hơn 4cm 
(khổng lồ) và khối u nhỏ hơn 3,9cm (trung bình 
2,6cm). Kết quả chỉ ra rằng, những bệnh nhân 
có khối u khổng lồ ít có khả năng đạt được chức 
năng của dây VII sau mổ độ I theo HB. Với 
những trường hợp này, dây VII bị giãn mỏng, 
dính chặt vào khối u, nhất là vị trí lỗ tai trong sẽ 
khó bóc tách dây VII ra khỏi khối u mà không 
gây tổn thương. Liệt mặt ngoại biên ở nhóm 
không lấy hết u là chiếm 7,4% thấp hơn so với 
nhóm lấy hết u là 13,46%. Theo Gurgel, chức 
năng dây VII tốt ở nhóm không lấy hết u 
(92,5%) cao hơn ở nhóm lấy hết u (47,3%). Lí 
do liệt mặt hay gặp hơn ở nhóm lấy hết u do quá 
trình phẫu tích có thể dụng dập gây đứt rách 
hoặc do bỏng nhiệt dẫn đến dây VII dễ bị co 
kéo, xoắn vặn gây tổn thương. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tóm lại, việc bảo tồn chức năng dây thần 

kinh mặt vẫn là mục tiêu chính cho việc phẫu 
thuật cắt bỏ khối u dây thần kinh tiền đình thính 
giác lớn. Các yếu tố bao gồm kích thước khối u, 
mức độ lấy u có liên quan đến chức năng dây VII 
ngay sau phẫu thuật và theo dõi lâu dài. Sử 
dụng hệ thống theo dõi thần kinh trong mổ đã 
giúp các phẫu thuật viên cắt bỏ khối u tối đa và 
giảm thiểu tổn thương dây VII. 
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TÓM TẮT81 
Mục tiêu nghiên cứu mô tả và so sánh đặc điểm 

hình ảnh X quang thường qui, chụp cắt lớp vi tính và 
cộng hưởng từ lao cột sống được phẫu thuật tại bệnh 
viện Phổi trung ương. Cỡ mẫu 60 bệnh nhân. Phương 
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pháp hồi cứu, mô tả, cắt ngang. Tuổi TB: 58 ± 15,6; 
nam/nữ: 1,3/1; Thời gian chẩn đoán được lao cột 
sống tính từ khi có triệu chứng < 2 tháng: 43,3%; Giải 
phẫu bệnh viêm lao điển hình (91,7%). Nuôi cấy 
BACTEC/MGIT dương tính MTB 95%; LPA bệnh phẩm 
có MTB 80%. Tổn thương cột sống thắt lưng 51,7%; 
Cột sống ngực 33,3%; Cột sống cổ 8,3%; Tổn thương 
2 thân đốt liền kề 75%; Tổn thương > 2 thân đốt 
15,6%. X quang thường qui: mất đường cong sinh lý 
80%; Huỷ thân đốt 76,7%; Hẹp khe liên đốt 58,3%; 
Thân đốt hình chêm 43,3%; Áp xe trong dây chằng 
sống 18,3%. Cắt lớp vi tính: mất đường cong sinh lý 
80%;  Huỷ thân đốt 85%; Hẹp khe liên đốt 58,3%; 
Thân đốt hình chêm 41,7%; Áp xe cơ đái chậu 45,0%; 
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Chèn ép tuỷ 30,0%. Cộng hưởng từ: mất đường cong 
sinh lý 76,7%; Huỷ thân đốt 81,7%; Hẹp khe liên đốt 
53,3%; Thân đốt sống hình chêm 43,3%; Áp xe trong 
dây chằng sống 20%; Áp xe cơ đái chậu 50%; Chèn 
ép tuỷ 21,0%; Viêm thân đốt 58,3%; Huỷ đĩa đệm 
41,7%. So sánh tỷ lệ % khả năng phát hiện một số 
dấu hiệu điển hình của lao cột sống của các kỹ thuật 
XQ, CT, MRI cho thấy một số khác biệt có ý nghĩa 
thống kê. Kết luận CHT có vai trò nổi trội trong chẩn 
đoán hình ảnh lao cột sống. 

Từ khoá: Lao cột sống; Xquang thường qui cột 
sống; Cộng hưởng từ lao cột sống; Cắt lớp vi tính lao 
cột sống.  
 

SUMMARY 
COMPARISON OF THE CHARACTERISTICS 

OF ROUTINE RADIOGRAPHIC IMAGES, 
COMPUTED TOMOGRAPHY, MAGNETIC 

RESONANCE OF SPINAL TUBERCULOSIS 
PATIENTS WAS OPERATED AT THE 

NATIONAL LUNG HOSPITAL 
The objective of the study was to describe and 

compare the characteristics of routine radiographic 
images, computed tomography and magnetic 
resonance  of the spine tuberculosis was operated at 
the National Lung Hospital. Sample size 60 patients. 
Retrospective, descriptive, cross-sectional method. 
Mean age: 58 ± 15.6; male/female: 1.3/1; Time to 
diagnose spinal tuberculosis from symptom onset < 2 
months: 43.3%; Pathology of typical tuberculosis 
(91.7%). BACTEC/MGIT cultures were positive for 
95% MTB; LPA specimens have an MTB of 80%. 
Injury to the lumbar spine 51.7%; Thoracic spine 
33.3%; Cervical spine 8.3%; Damage to 2 adjacent 
vertebrae 75%; Lesions > 2 vertebrae 15.6%. Routine 
radiograph: loss of physiological curve 80%; 
Cancellation of burning body 76.7%; Intervertebral 
stenosis 58.3%; Wedge-shaped body 43.3%; Abscess 
in the vertebral ligament 18.3%. Computed 
tomography: loss of physiological curve 80%; Destroy 
the body and burn 85%; Intervertebral stenosis 
58.3%; Wedge-shaped body 41.7%; Pelvic muscle 
abscess 45.0%; Spinal cord compression 30.0%. 
Magnetic resonance: physiological curve loss 76.7%; 
Cancellation of burning body 81.7%; Intervertebral 
stenosis 53.3%; Wedge-shaped vertebral body 43.3%; 
Abscess in the vertebral ligament 20%; Pelvic muscle 
abscess 50%; Spinal cord compression 21.0%; 
Burning body inflammation 58.3%; Disc destruction 
41.7%. Comparing the percentage of ability to detect 
some typical signs of spinal tuberculosis by X-ray, CT, 
and MRI techniques showed some statistically 
significant differences. Conclusion MRI has a 
prominent role in diagnosing spinal tuberculosis. 

Keywords: Tuberculosis of the spine; X-ray of 
the spine; Spinal tuberculosis magnetic resonance; 
Spinal tuberculosis computed tomography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lao xương chiếm một tỷ lệ đáng kể trong 

bệnh lý lao nói chung, trong đó lao cột sống (LCS) 
là dạng thường gặp, chiếm tới 50% các trường 

hợp và nguy hiểm nhất của lao xương khớp vì có 
thể dẫn đến các biến chứng nặng nề.1 Có một vài 
thuật ngữ quốc tế đặt tên cho bệnh này: Spinal 
Tuberculosis (lao cột sống); Pott’s Disease (bệnh 
áp xe cột sống do lao); Tuberculosis 
Spondylodiscitis (vêm cột sống – đĩa đệm do lao); 
Tuberculosis Spondylitis (viêm đĩa đệm do lao). 
Tuy nhiên trong thực hành lâm sàng, thuật ngữ 
“lao cột sống” vẫn được sử dụng rộng rãi.2,3 

Lao cột sống thường diễn biến âm thầm, dai 
dẳng với các triệu chứng không điển hình, chủ 
yếu có biểu hiện đau cột sống không rõ ràng 
(dấu hiệu gặp trong rất nhiều các căn nguyên 
khác của cột sống), dẫn tới bệnh nhân thường 
chủ quan giai đoạn đầu, khi đi khám thì bệnh đã 
ở giai đoạn muộn. Hiện nay chẩn đoán LCS còn 
gặp rất nhiều khó khăn do hiểu biết của người 
bệnh về LCS còn hạn hẹp, thiếu sự nhận thức 
đầy đủ về LCS của nhân viên y tế cũng như tình 
trạng còn thiếu trang thiết bị chẩn đoán của một 
số tuyến y tế.4-6 

X quang thường qui cột sống là kỹ thuật đầu 
tay của các bác sỹ khi thăm khám bệnh nhân 
(BN) đau cột sống. MRI và CT là phương tiện 
chẩn đoán hình ảnh có độ nhạy và độ đặc hiệu 
cao trong chẩn đoán LCS. Với việc đánh giá 
chính xác tổn thương thân đốt, đĩa đệm và phần 
mềm lân cận, các kỹ thuật này có thể giúp chẩn 
đoán sớm, có giá trị trong việc chỉ định phẫu 
thuật, lựa chọn phương pháp phẫu thuật và theo 
dõi điều trị BN LCS.5-8 Với mong muốn giúp các 
đồng nghiệp có góc nhìn toàn diện hơn trong 
chẩn đoán LCS, chúng tôi tiến hành đề tài nghiên 
cứu này với mục tiêu: Mô tả hình ảnh LCS và so 
sánh các đặc điểm hình ảnh đó giữa X quang 
thường qui, chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng 
từ lao cột sống. Qua đó nêu bật được các giá trị 
của từng kỹ thuật để các đồng nghiệp có thể 
tham khảo trong thực hành lâm sàng.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân 

được chẩn đoán lao sột sống, có đầy đủ phim X 
quang, CLVT, CHT cột sống, được điều trị phẫu 
thuật, có chẩn đoán xác định LCS bằng bệnh 
phẩm sau mổ. Loại trừ những BN không có đủ 
các tiêu chuẩn nêu trên. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Phương 
pháp hồi cứu, mô tả cắt ngang; Cỡ mẫu 60 BN, 
chọn mẫu thuận tiện. Vật liệu NC: hồ sơ bệnh án 
và hình ảnh XQ, CLVT, CHT của 60 ca bệnh LCS; 
Dữ liệu được quản lý tại HIS (phần mềm quản lý 
hành chính) và PACS (phần mềm lưu trữ và chia 
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sẻ dữ liệu hình ảnh) của bệnh viện. Xử lý số liệu 
bằng phần mềm SPSS 20.0 (thống kê tính tỷ lệ 
%; so sánh 2 tỷ lệ, tính p) 

2.3. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu đã 
được Hội đồng khoa học và Hội đồng đạo đức 
bệnh viện Phổi trung ương thông qua và cho 
phép thực hiện.  

2.4. Các tiêu chí đặc điểm hình ảnh của 
nghiên cứu 

2.4.1. Các tiêu chí chung (X quang, 
CLVT, CHT) 3-9 

- Mất đường cong sinh lý: Xuất hiện hình 
cong, vẹo, gập góc cột sống. Trên X quang đánh 
giá trên phim thẳng và nghiêng cột sống. Trên 
CLVT và CHT đánh giá trên ảnh MPR (dựng hình 
đa hướng), hướng mặt (Frontal) và nghiêng 
(Sagital).  

- Huỷ thân đốt: Mất hình ảnh thân đốt bình 
thường; phá vỡ cấu trúc các diện thân đốt; thân 
đốt có thể vỡ, tạo các mảnh rời nhau. 

- Hẹp khe liên đốt sống: Thường ở giữa 2 
thân đốt liền kề, chiều cao khe hẹp hơn so các 
khe liên đốt khác hoặc xoá khe khớp. 

- Áp xe trong dây chằng sống: Xuất hiện 
hình mờ khu trú trong dây chằng sống dạng 
“hình thoi”, “củ hành” trên Xquang thường qui; 
Khu vực có tỷ trọng tổ chức hoặc dịch khu trú 
quanh thân đốt trên CLVT; Khu vực giảm tín hiệu 
trên T1W, tăng tín hiệu trên T2W và T2Flair, 
ngấm đối quang từ vùng vỏ sau tiêm trên CHT.  

- Thân đốt sống hình “chêm”: Trên hình ảnh 
nghiêng có sự chênh lệch chiều cao thân đốt sống. 

 
Hình 1. X quang lao cột sống thắt lưng 8 

Hẹp khe L1-L2 (Mũi tên) 
2.4.2. Tiêu chí cắt lớp vi tính 4,7,8,9 

- Hủy thân đốt sống: Mất hình ảnh thân đốt 
bình thường; Phá vỡ cấu trúc các diện thân đốt; 
Thân đốt có thể vỡ, tạo các phần rời nhau, thể 
hiện bằng các mảnh xương vụn lẫn trong tổ chức 
vị trí thân đốt bị phá huỷ.  

- Áp xe trong dây chằng sống: Tổ chức tỷ 
trọng hỗn hợp (tổ chức, dịch) được khu trú trong 

bao dây chằng, bao quanh khu vực trên – ngang 
- dưới mức thân đốt/các thân đốt bị phá huỷ.  

- Áp xe ngoài màng cứng: Hình ảnh tổ chức 
áp xe không phá huỷ màng cứng, thường tạo 
hình ảnh chèn ép tuỷ. 

- Chèn ép ống tủy: Hình ống tuỷ hẹp, thường 
do áp xe ngoài màng cứng.  

- Áp xe cơ đáy chậu: Cơ đái chậu to, phồng; 
bên trong chứa tổ chức tỷ trọng dịch, hỗn hợp. 

- Mảnh xương chết trong tổ chức áp xe: Tạo 
nên do các mảnh cột sống vỡ vụn, thường lẫn 
trong tổ chức áp xe, mảnh có tỷ trọng xương.  

- Tổn thương cung sau: Khi phá huỷ thân 
đốt mức độ nặng; Cung sau bao ngoài ống tuỷ 
mất hình dạng bình thường; Có thể thấy hình 
ảnh căng phình ống tuỷ.  

- Vôi hóa trong tổ chức áp xe: Xuất hiện các 
nốt có tỷ trọng vôi (cao hơn tỷ trọng xương, đặc 
biệt xương viêm) 

 
Hình 2. Lao cột sống ngực (D9-D10)7 

Xoá khe liên đốt D9-D10 (mũi tên vàng); huỷ 
xương 2 thân đốt liền kề (mũi tên đỏ); ống tuỷ bị 

hẹp (mũi tên xanh) 
2.4.3. Tiêu chí cộng hưởng từ 2,3,8,9  
- Viêm đốt sống (phù tuỷ): Xuất hiện vùng 

thân đốt giảm tín hiệu trên T1W, tăng tín hiệu trên 
T2W và T2 Flair, ngấm thuốc đối quang từ mạnh 
trên T1W sau tiêm hoặc T2Flair xoá mỡ sau tiêm.  

- Tổn thương hủy đĩa đệm: Đĩa đệm mất 
hình ảnh bình thường (thường mất đường đen 
nằm giữa), giảm tín hiệu trên T2W, bao xơ bị 
phá huỷ; đôi khi phần đĩa đệm bị phá huỷ lồi về 
phía sau tạo hình ảnh giống thoát vị đĩa đệm. 

- Áp xe ngoài màng cứng: Hình ảnh tổ chức 
áp xe chèn ép màng cứng có đường viền rõ sau 
tiêm đối quang từ, ống tuỷ có thể hẹp từ nhẹ 
đến nặng (tuỳ mức độ chèn ép). 

- Áp xe trong dây chằng sống: Hình ảnh tổ 
chức áp xe bao quanh thân đốt với đường viền 
rõ nét, ngấm thuốc mạnh sau tiêm đối quang từ.  

- Áp xe cơ đáy chậu: Bao ngoài cơ đái chậu 
căng phồng, ngấm đối quang từ tạo đường viền 
rõ nét sau tiêm. Tổ chức áp xe không/ít ngấm 
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thuốc sau tiêm. Phạm vi áp xe thường có xu thế 
xuống thấp.  

 
Hình 3. Cộng hưởng từ lao cột sống 4,5,9 

A-C: Viêm thân đốt sống (các mũi tên vàng); 
Phá huỷ đĩa đệm (các mũi tên trắng). D,F: Vỏ áp 
xe ngấm thuốc dạng viền rõ (các mũi tên xanh 
ngọc). E,F: áp xe cơ đái chậu (hình sao vàng 4 
cánh). G: áp xe trong dây chằng sống (Mũi tên 

đỏ); Áp xe ngoài màng cứng (mũi tên xanh lam) 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Tuổi và giới (n=60). Tuổi trung bình 

là 58 ± 15,6; Tỷ lệ Nữ/Nam = 1,3/1 
3.2. Các dấu hiệu lâm sàng (n=60). Đau 

cột sống: 55(97,7%); Hạn chế vận động cột 
sống: 53 (66,7%); Giảm vận động hai chi dưới: 
15 (25%); Biến dạng cột sống: 15 (25%) 

3.2. Thời gian phát hiện bệnh (n=60). Số 
BN chẩn đoán được lao cột sống từ khi có dấu hiệu 
lâm sàng: < 2 tháng: 43,3%; 2- 6 tháng: 40%; > 
6-12 tháng: 13,3%; >12-24 tháng: 3,4%.  

3.3. Vị trí tổn thương 
Bảng 1. Vị trí tổn thương (n=60) 

Vị trí tổn thương n Tỷ lệ (%) 
Cột sống cổ (C1-C7) 5 8,3 

Cột sống ngực (D1-D12) 20 33,3 
Cột sống ngực-thắt lưng (D12-L1) 1 1,7 

Cột sống thắt lưng (L1-L4) 31 51,7 
Cột sống thắt lưng-cùng (L5-S) 3 5,0 

Lao phổi 15 25,0 
Lao hạch 3 5,0 

Lao màng não 1 1,5 
Nhận xét: Lao cột sống vùng thắt lưng gặp 

nhiều nhất (51,7%); sau đó là cột sống ngực 
(33,3%). Các vị trí khác gặp với tần suất thấp. 
Có 15 BN (25,0%) có kèm theo lao phổi. 

3.4. Kết quả mô bệnh học bệnh phẩm 
sau phẫu thuật (n=60). Bệnh phẩm sau mổ 
làm GPB: Viêm lao điển hình: 55 (91,7%); Viêm 
hạt: 2 (3,3%); Hoại tử: 3 (5,0%). 

3.5. Kết quả tìm thấy vi khuẩn lao bằng 
các phương pháp khác nhau trên các loại 

bệnh phẩm (n=60) 
- Nuôi cấy bệnh phẩm bằng phương phương 

pháp BACTEC/MGIT dương tính 57 (95%) trường 
hợp; Xét nghiệm LPA bệnh phẩm thấy MTB 48 
(80%); XN Gene Xpert đờm (+)MTB 14 (23,3%); 
BACTEC đờm (+) MTB 15 (25,0%). 

-  Nhuộm soi đờm trực tiếp tìm AFB (+) 10 
(16,7%) trường hợp. Phần lớn các trường hợp 
được chẩn đoán xác định bằng cả 2 tiêu chuẩn: 
MBH và bằng chứng vi khuẩn. 

3.6. Số lượng thân đốt sống tổn 
thương. Tổn thương 1 đốt sống: 0; Tổn thương 
2 đốt sống: 45 (75%); Tổn thương > 2 đốt 
sống: 15 (25%); Tổn thương 2 đoạn: 5 (8,3%) 

3.7. Hình ảnh tổn thương lao cột sống 
trên phim X quang  

Bảng 2. Hình ảnh tổn thương lao cột 
sống trên phim X quang (n=60) 

Hình ảnh tổn thương n Tỷ lệ (%) 
Hẹp khe liên đốt 35 58,3 

Hủy thân đốt sống 46 76,7 
Hình ảnh ổ áp xe trong dây 

chằng sống 
11 18,3 

Đốt sống hình chêm 26 43,3 
Thay đổi đường cong sinh lý 

cột sống 
48 80,0 

3.8. Hình ảnh tổn thương lao cột sống 
trên cắt lớp vi tính 

Bảng 3 . Hình ảnh tổn thương lao cột 
sống trên CLVT (n=60) 

Tổn thương n Tỷ lệ (%) 
Hẹp khe liên đốt 35 58,3 

Hủy thân đốt sống 51 85,0 
Đốt sống hình chêm 25 41,7 

Áp xe trong dây chằng sống 12 20,0 
Áp xe cơ đái chậu 27 45,0 

Áp xe ngoài màng cứng 14 23,3 
Mảnh xương chết trong  

tổ chức áp xe 
6 10,0 

Tổn thương cung sau 5 8,3 
Chèn ép tủy 18 30,0 

Vôi hóa trong tổ chức áp xe 3 5,0 
Thay đổi đường cong sinh lý  

cột sống 
48 80 

3.9. Hình ảnh tổn thương lao cột sống 
trên cộng hưởng từ 

Bảng 4. Hình ảnh tổn thương lao cột 
sống trên cộng hưởng từ (n=60) 

Tổn thương n Tỷ lệ (%) 
Hẹp khe liên đốt 32 53,3 

Viêm đốt sống (Phù tuỷ) 35 58,3 
Hủy thân đốt sống 49 81,7 

Tổn thương hủy đĩa đệm 55 91,7 
Tổn thương cung sau 4 6,7 
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Áp xe trong dây chằng sống 12 20,0 
Áp xe ngoài màng cứng 41 68,3 

Áp xe cơ đáy chậu 30 50,0 
Đốt sống hình chêm 26 43,3 

Chèn ép tủy 21 35,0 
Thay đổi đường cong sinh lý 

cột sống 
46 76,7 

 
3.10. So sánh tỷ lệ % khả năng phát hiện các dấu hiệu của 3 loại kỹ thuật 
Bảng 5. Khả năng phát hiện từng loại tổn thương của mỗi kỹ thuật (n=60) 

Tổn thương 
X quang 

(1) 
Cắt lớp vi 
tính (2) 

Cộng hưởng 
từ (3) P1 P2 P3 

n % n % n % 
Thay đổi đường cong 

sinh lý cột sống 
48 80 48 80,0 46 76,7 1 0,6621 0,6621 

Hẹp khe liên đốt 35 58,3 35 58,3 32 53,3 1 0,5829 0,5829 
Đốt sống hình chêm 26 43,3 25 41,7 26 43,3 0,8599 0,8599 1 
Huỷ thân đốt sống 46 76,7 51 85,0 49 81,7 0,2499 0,6290 0,5016 

Hình ảnh ổ áp xe trong 
dây chằng sống 

11 18,3 12 20,0 12 20,0 0,8137 1 0,8137 

Áp xe cơ đái chậu - - 27 45,0 30 50,0 - 0,5850 - 
Áp xe ngoài màng cứng - - 14 23,3 41 68,3 - <0,0001 - 

Chèn ép tuỷ - - 18 30,0 21 35,0 - 0,5604 - 
Mảnh xương chết trong 

tổ chức áp xe 
- - 6 10,0 - - - - - 

Tổn thương cung sau - - 5 8,3 4 6,7 - 0,7404 - 
Vôi hoá trong tổ chức áp 

xe 
- - 3 5,0 - - - - - 

Viêm đốt sống - - - - 35 58,3 - - - 
Tổn thương huỷ đĩa đệm - - - - 5 91,7 - - - 

(Chú thích: P1 = so sánh tỷ lệ (1) và (2); P2 = so sánh tỷ lệ (2) và (3); P3 = so sánh tỷ lệ (3) và (1) 
 

Nhận xét: Sự khác biệt khi so sánh từng 
cặp tỷ lệ về khả năng phát hiện tổn thương cùng 
loại của các kỹ thuật hầu hết đều không có ý 
nghĩa thống kê (P> 0,05), ngoại trừ về khả năng 
phát hiện áp xe ngoài màng cứng vượt trội chủa 
CHT so với CLLVT (p<0.0001). Ngoài ra, CHT có 
ưu thế tuyệt đối so với X quang thường qui và 
CLVT về khả năng phát hiện viêm đốt sống và 
huỷ đĩa đệm. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Độ tuổi trung bình của nhóm BN nghiên cứu 

là 58 ± 15,6 cho thấy hầu hết bệnh gặp ở người 
trung niên, còn khả năng lao động song đã đến 
độ tuổi có các bệnh đồng mắc, sức đề kháng của 
cơ thể giảm. Tỷ lệ BN nam gấp đôi BN nữ  
(31/16). Kết quả này phù hợp phần nào với báo 
cáo toàn cầu về lao nói chung và lao cột sống 
nói riêng.1 Tuy nhiên vì áp dụng phương pháp 
thuận tiện nên kết quả này chỉ có giá trị tham 
khảo mức độ vừa. 

Tất cả các BN trong nghiên cứu của chúng 
tôi đều trải qua phẫu thuật. Lao cột sống phát 
hiện được ở giai đoạn sớm (giai đoạn chỉ có viêm 
thân đốt, đĩa đệm) thường chỉ cần điều trị nội 
khoa bằng thuốc đặc hiệu. Các chỉ định phẫu 
thuật lao cột sống thường bệnh ở giai đoạn đã 

hình thành áp xe, phá huỷ thân đốt mức độ nặng 
hoặc xuất hiện các dấu hiệu thần kinh do chèn 
ép tuỷ.  

Đau cột sống và hạn chế vận động là những 
dấu hiệu lâm sàng gặp ở hầu hết nhóm BN 
nghiên cứu của chúng tôi. Dấu hiệu đau thường 
xuất hiện sớm song thường không rõ ràng và BN 
thường nhầm tưởng do các căn nguyên khác, 
đặc biệt chứng thoái hoá cột sống. Đến khi tổn 
thương đến mức độ nặng, đau tăng lên mức 
không thể chịu đựng được BN mới đi khám và 
tổn thương thường ở mức độ nặng nề.5  

Gần 50% BN trong NC của chúng tôi được 
phát hiện bệnh trong khoảng thời gian < 2 tháng 
kể từ khi xuất hiện triệu chứng. Số còn lại được 
phát hiện trong khoảng thời gian 3-6 tháng. Điều 
này chứng tỏ nhận thức của người bệnh, kinh 
nghiệm của thầy thuốc về lao CS còn thiếu kết 
hợp với việc thiếu các trang thiết bị giúp chẩn 
đoán LCS tại các tuyến y tế cơ sở. Kết quả này 
cũng phù hợp được thể hiện trong các kết quả 
của một một số tác giả.4,9 

Lao cột sống vùng thắt lưng gặp nhiều nhất 
(51,7%); sau đó là cột sống ngực (33,3%). Các 
vị trí khác gặp với tần suất thấp. Cột sống ngực 
và thắt lưng là khu vực chịu áp lực lớn của trọng 
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lượng cơ thể nên dễ bị tổn thương. Tại vị trí nối 
tiếp (D12-L1) là nơi hay gặp LCS theo các báo 
cáo  từ các nghiên cứu khác song chúng tôi chỉ 
gặp 1 trường hợp. Theo chúng tôi sự không phù 
hợp này có lẽ do cỡ mẫu của chúng tôi còn ít, cách 
chọn mẫu không đồng nhất với các tác giả. 4,7 

Bệnh nhân của chúng tôi hầu hết có chỉ định 
phẫu thuật là do tình trạng xuất hiện các biến 
chứng của lao cột sống. Các bảng từ 3 đến 5 cho 
chúng thấy tình trạng xuất hiện các dạng áp xe 
(ngoài màng cứng, trong dây chằng sống, cơ đái 
chậu) khá nhiều, đặc biệt dấu hiệu áp xe ngoài 
màng cứng, chèn ép tuỷ có thể gây liệt vận động 
là những chỉ định hàng đầu cần phẫu thuật. Việc 
phá huỷ các thân đốt một cách trầm trọng có thể 
dẫn đến tình trạng cột sống mất vững. Phẫu 
thuật trong những trường hợp này nhằm mục 
tiêu giải phóng ổ áp xe kết hợp kỹ thuật đặt nẹp 
vít cố định cột sống là cần thiết, tránh được 
những biến chứng nguy hiểm và giúp cho BN bớt 
được đau đớn. Do có nhiều kinh nghiệm nên 
bệnh phẩm trong phẫu thuật đã được chúng tôi 
lấy và bảo quản một cách chặt chẽ, theo đúng 
qui trình vô nên tỷ lệ xét nghiệm MBH và vi 
khuẩn học dương tính là là khá cao: MBH viêm 
lao 91,7%; Nuôi cấy BACTEC (+) MTB 95%; Xét 
nghiệm LPA tìm thấy MTM 80%). Việc tìm được 
các bằng chứng tiêu chuẩn vàng từ bệnh phẩm 
sau mổ đóng vai trò hết sức quan trọng cho 
chẩn đoán xác định, điều trị sau mổ và tiên 
lượng ca bệnh.6,9 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% BN 
đều có tổn thương từ 2 thân đốt liền kề trở lên. 
Điều này cũng phù hợp với sinh lý bệnh của lao 
CS: Trực khuẩn lao xâm nhập CS bằng đường 
máu, phá huỷ thân đốt sau đó lan sang phá huỷ 
đĩa  đệm liền kề (do đĩa đệm không có mạch 
máu nuôi dưỡng); tiếp theo lan sang thân đốt 
liền kề đĩa đệm bị phá huỷ. Tổn thương có tính 
“bắc cầu” của LCS thường được nhắc đến trong 
các y văn.4,9 Việc xuất hiện hai đoạn cột sống 
khác nhau cùng có tổn thương với các đặc điểm 
nêu trên cũng được giải thích bằng cơ chế sinh lý 
bệnh vi khuẩn lao lan xâm nhập cột sống bằng 
đường máu. 

Bảng 3.10 cho chúng ta thấy có tới 13 dấu 
hiệu của LCS có thể được phát hiện bằng các kỹ 
thuật từ X quang thường qui CS đến CLVT và 
CHT. Việc thay đổi đường cong sinh lý X quang 
và CLVT có ưu thế hơn CHT. Sự chênh lệch này 
phụ thuộc nhiều vào kỹ thuật viên thực hiện kỹ 
thuật: X quang thường qui cho hình ảnh toàn 
cảnh, còn CLVT và CHT phụ thuộc vào việc lắp 
ghép các đoạn chụp, bề dày lát cắt và dựng hình 

đa hướng mới có thể nhìn toàn cảnh. Hình ảnh 
hẹp khe liên đốt, đốt sống hình chêm, phá huỷ 
thân đốt và hình thành áp xe trong dây chằng 
sống có thể quan sát thấy trên cả 3 kỹ thuật. 
Việc so sánh tỷ lệ phát hiện của từng cặp kỹ 
thuật đều cho kết quả sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê (p>0,05). Hình ảnh các mảnh 
xương chết, các nốt vôi hoá nằm lẫn tổ chức áp 
xe và phá huỷ cung sau là ưu thế lớn nhất của 
CLVT. Tổn thương cung sau thường gặp trong 
bệnh lý ác tính cột sống; trong LCS thường gặp 
trong những trường hợp có phá huỷ thân đốt 
mức độ nặng. Khả năng nổi trội của CHT so với 
CLVT đó là phát hiện áp xe ngoài màng cứng 
(68,3% so với 23,3%). Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê với P<0,05).7,9 

Sử dụng CHT trong thăm khám cột sống có 
ưu thế tuyệt đối so với X quang thường qui và 
CLVT đó là khả năng nhận định tình trạng viêm 
thân đốt sống và phá huỷ đĩa đệm. Trực khuẩn 
lao xâm nhập và gây viêm đốt sống là tổn 
thương sớm nhất, nếu phát hiện được bệnh ở 
giai đoạn này là vô cùng đánh quí và BN có thể 
điều trị nội khoa khỏi hoàn toàn, tránh được biến 
chứng và di chứng. Thuật ngữ “phù tuỷ” hay 
“phù xương” trong CHT cột sống ám chỉ tình 
trạng viêm có tăng sinh mạch kết hợp tăng tích 
dịch trong khu vực tổn thương. Khi đó CHT có 
thể dễ dàng quan sát thấy tình trạng này trên 
T2W, T2Flair xoá mỡ (tăng tín hiệu), T1W và 
T2Flair xoá mỡ sau tiêm đối quang từ (ngấm đối 
quang từ mạnh). Một thế mạnh nữa của CHT đó 
là trên các tổn thương áp xe do lao thường thì 
hình ảnh đường bờ vỏ áp sẽ ngấm thuốc mạnh, 
thanh, mảnh, gọn, rõ nét trong khi các tổn 
thương đốt sống khác do vi khuẩn sinh mủ 
thường không có đặc điểm này.3 

Nhận định có tổn thương đĩa đệm là ưu thế 
tuyệt đối của CHT. Đĩa đệm bình thường có hình 
“đĩa” tăng tín hiệu trên T2W với một vạch đen 
nằm ngang chia đôi đĩa đệm ở người trưởng 
thành. Khi tổn thương sớm nhất thường xoá 
đường đen, giảm/mất tín hiệu trên T2W. Giai 
đoạn muộn hơn thường thấy xoá hẳn tín hiệu và 
xuất hiện hình ảnh khe khớp hẹp hoàn toàn. Một 
số trường hợp phá huỷ đĩa đệm dạng rách bao xơ 
gây hình ảnh tương tự như thoát vị đĩa đệm.8,9 

Cuối cùng, đứng trước một trường hợp LCS 
trên chẩn đoán hình ảnh chúng ta cần hết sức 
chú ý đến các chẩn đoán phân biệt với các 
trường hợp: Viêm cột sống - đĩa đệm bởi các vi 
khuẩn sinh mủ; Viêm CS dính khớp; Xẹp thân 
đốt do loãng xương, thoái hoá hoặc do chấn 
thương; Di căn cột sống. Việc phân tích một cách 
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khoa học các chuỗi xung CHT cột sống sẽ giúp 
cho chúng ta có được những định hướng chính 
xác trong chẩn đoán phân biệt.3 

 

V. KẾT LUẬN 
Qua phân tích, so sánh đặc điểm hình ảnh 

60 trường hợp LCS giữa các kỹ thuật X quang 
thường qui, CLVT và CHT chúng ta thấy CHT có 
giá trị vượt trội. Các dấu hiệu chủ yếu để chẩn 
đoán LCS trên X quang thường qui, CLVT đều có 
thể thấy trên CHT. Ngược lại, CHT lại có ưu thế 
tuyệt đối khi phát hiện viêm thân đốt sống, tổn 
thương đĩa đệm và áp xe ngoài màng cứng. Đây 
là những dấu hiệu rất quan trọng không chỉ cung 
cấp thông tin có giá trị cho chẩn đoán LCS mà 
còn có giá trị cho chỉ định có phẫu thuật: (1) Nếu 
chỉ có viêm thân đốt, đĩa đệm thông thường => 
không mổ; Ngược lại, một khi đã hình thành áp 
xe do lao và có các biến chứng, đặc biệt các biến 
chứng thần kinh thì chỉ định mổ là bắt buộc.  
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Lê Thị Hằng1, Nguyễn Tuấn Thành2 

 

TÓM TẮT82 
Mục tiêu: Mô tả thực trạng tuân thủ quy trình an 

toàn thủ thuật nội soi dạ dày của nhân viên y tế ở 
khoa Chẩn đoán hình ảnh - Giải phẫu bệnh lý tại 
Trung tâm y tế huyện Vĩnh Tường, tỉnh Vĩnh Phúc, 
năm 2022. Phương pháp: nghiên cứu mô tả cắt 
ngang, kết hợp phân tích định lượng và định tính ở 90 
ca nội soi dạ dày từ tháng 7/2022 - 10/2022. Kết 
quả: Tỷ lệ tuân thủ của NVYT chung cho cả 3 giai 
đoạn của quy trình thủ thuật nội soi dạ dày đạt tỷ lệ 
78,9%. Tỷ lệ tuân thủ cao nhất ở giai đoạn tiến hành 
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thủ thuật nội soi với tỷ lệ 95,56%, thấp nhất là giai 
đoạn sau khi thủ thuật là 87,8%. Đối với tỷ lệ tuân thủ 
quy trình ATTT ở cả 3 giai đoạn của 3 nhóm NVYT: 
cao nhất là nhóm BS với tỷ lệ tuân thủ là 94,44%, 
nhóm KTV có tỷ lệ tuân thủ thấp nhất với 84,44%. 
Một số tiêu chí của bảng kiểm ATTT nội soi có tỷ lệ 
tuân thủ chưa cao như  “kiểm tra máy nội soi trước khi 
tiến hành nội soi” (tỷ lệ tuân thủ là 93,33%); “Lau 
sạch ống nội soi và các phụ kiện trong bồn dung dịch 
tẩy rửa có hoạt tính enzyme” (tỷ lệ tuân thủ là 90%). 
Kết luận: Tỷ lệ tuân thủ của NVYT chung cho cả 3 
giai đoạn của quy trình thủ thuật nội soi dạ dày khá 
cao. Tuy nhiên, còn một tỷ lệ thấp chưa tuân thủ, vì 
vậy NVYT cần nâng cao ý thức trách nhiệm đảm bảo 
ATTT trong 3 giai đoạn của quy trình nội soi dạ dày 
đặc biệt tăng cường công tác hướng dẫn người bệnh 
những thông tin cần thiết sau nội soi và thực hiện tốt 
việc xử lý dụng cụ nội soi.  

Từ khóa: An toàn thủ thuật, nhân viên y tế, nội 
soi dạ dày, người bệnh 
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