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Tãm T¾t 

Nghiên cứu mô tả 22 bệnh nhân (BN) được chẩn đoán bệnh lý vôi hóa dây chằng dọc sau 

(OPLL), phẫu thuật tại Khoa Phẫu thuật Cột sống, Bệnh viện Việt Đức từ tháng 6 - 2008 đến 6 - 

2010. Tuổi trung bình 54,18 ± 8,65, tỷ lệ nam/nữ 2/1. Biểu hiện lâm sàng chủ yếu là hội chứng tủy 

cổ. CT-scanner cột sống cổ là tiêu chuẩn vàng. Týp giải phẫu bệnh hay gặp là týp C. Đánh giá các 

thương tổn kèm theo của tủy sống dựa vào chụp MRI. Phương pháp mổ lối trước chiếm ưu thế (15 

BN). Đánh giá theo thang điểm JOA, NDI, VAS trước mổ và sau mổ khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Tỷ lệ hồi phục hội chứng tủy cổ trung bình 68 ± 23,86%. 

* Từ khóa: Cột sống cổ; Vôi hóa dây chằng dọc sau; Kết quả phẫu thuật. 

 

Surgical result of 22 cases of ossification of posterior 

longitudial ligament of cervical spine at vietduc hospital 

Summary 

A descriptive study was conducted on 22 patients whose diagnosis was cervical ossification of 

the posterior  longitudial ligament (OPLL) and were operated in Spine Surgery Department of Vietduc 

Hospital from June 2008 to June 2010. The mean age was 54.18 ± 8.65 years-old and ratio of 

male/females was 2/1. CT-scanner is gold standard to diagnose. Main type of OPLL is type C. MRI is 

used to determine the other cervical pathology. Mostly used operation method is anterior surgery 

with 15 cases. Evaluate the surgical results by JOA, NDI, VAS preoperation and postoperation. The 

mean of recovery rate of cervical myelopathy was 68 ± 23.86%. 

* Key words: Cervical spines; Ossification of posterior longitudial ligament; Surgical results. 

 

§Æt VÊn §Ò 

Vôi hóa dây chằng dọc sau là tình trạng 

canxi hóa dày lên của dây chằng dọc sau 

của cột sống. Biểu hiện lâm sàng kín đáo ở  

giai đoạn đầu, tiến triển thường kết hợp với 

hội chứng tủy cổ [10]... Không có mối liên 

quan về tình trạng lâm sàng và hình ảnh 

cận lâm sàng. Hiện nay, còn nhiều quan 

điểm điều trị phẫu thuật [2]. 
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 OPLL lần đầu được tác giả Key thông 

báo năm 1838 [1] và Oppenheimer năm 1942 
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[6]. Tsukimoto mô tả 1 trường hợp OPLL 

gây chèn ép tủy cổ qua mổ xác tử thi năm 

1960 [9]. 2 - 4% người > 30 tuổi m¾c bÖnh nµy  

ë Nhật Bản, tại Mỹ và Đức tỷ lệ này là                

0,8 - 3% [8]. ë Việt Nam, chưa có điều tra 

dịch tễ về vấn đề này. 

OPLL hay gặp nhất ở cột sống cổ (CSC) 

với 70% và đa phần nằm ở mức CSC C2 - 

C5, ở thắt lưng và ngực là 15%. Bệnh hay 

gặp ở độ tuổi 50, nam gấp 2 lần nữ. Cơ chế 

bệnh sinh chưa rõ ràng, có nghiên cứu cho 

rằng có liên quan yếu tố di truyền, chuyển 

hóa... [2] 

Có nhiều phương pháp điều trị phẫu 

thuật dựa vào thương tổn giải phẫu bệnh, 

tuy nhiên kết quả còn nhiều tranh luận. Vì 

vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm: 

Nghiªn cøu đặc điểm lâm sàng và bước 

đầu đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật 22 

trường hợp vôi hóa dây chằng dọc sau 

(OPLL) tại Bệnh viện Việt Đức. 

 

§èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p               

nghiªn cøu 

1. Đối tượng nghiên cứu. 

22 BN được chẩn đoán bệnh lý OPLL, 

mổ theo 2 đường mổ cổ lối trước và lối sau 

tại Khoa Phẫu thuật Cột sống, Bệnh viện 

Việt Đức từ tháng 6 - 2008 đến 6 - 2010. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 

- Nghiên cứu mô tả. 

- Lựa chọn BN đúng tiêu chuẩn và mổ 

theo 2 đường mổ cổ lối trước hoặc lối sau 

dựa theo thương tổn giải phẫu bệnh. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn BN: 

- Có biểu hiện lâm sàng chèn ép rễ, tủy 

sống rõ. 

- Có bằng chứng của thương tổn OPLL 

trên X quang, CT-scanner, MRI. 

- Điều trị nội khoa không có kết quả. 

* Phân loại OPLL dựa trên X quang,               

CT-scanner, MRI: 
 

 

Hình 1: Phân loại OPLL. 
 

Týp A (continuos): OPLL chạy thành giải 

dọc mặt sau thân đốt sống. 

Týp B (segmental): OPLL nằm sau 1 hoặc 

vài thân đốt sống riêng rẽ. 

Týp C (mixed): OPLL kết hợp cả thể liên 

tục và gián đoạn. 

Týp D (circumscribed): OPLL khu trú ở 

sau đĩa đệm giữa 2 đốt sống.  

- Đánh giá lâm sàng trước và sau mổ 

dựa theo thang điểm JOA của Hiệp hội 

Chấn thương Chỉnh hình Nhật Bản (JOA: 

Japanese Orthopedic Association), thang 

điểm NDI (Neck Disability Index), thang 

điểm đánh giá mức độ đau VAS (Visual 

Analog Score) [5]. 

* Gây mê nội khí quản, phẫu thuật theo 

2 đường: 

- Mổ lối trước: lấy đĩa đệm, lấy dây 

chằng dọc sau, cố định cột sống hoặc cắt 

thân đốt sống, lấy dây chằng dọc sau, cố 

định cột sống.  
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- Đường mổ lối sau: tạo hình cung sau 

mở rộng ống sống kèm ghép xương đường 

giữa [7]. 

- Theo dõi và đánh giá BN sau mổ sử 

dụng các thang điểm JOA, NDI, VAS và 

chụp X quang CSC thường quy, CT-scanner 

và MRI. 

- Tính tỷ lệ hồi phục hội chứng tủy (RR: 

Recovery rate) theo công thức: RR = (JOA 

trước mổ - JOA sau mổ)/(17 - JOA trước mổ). 

- Đánh giá RR: nếu ≥ 75%: rất tốt, 75% > 

RR ≥ 50%: tốt, 50% > RR ≥ 20%: trung 

bình, RR < 20%: xấu. 
 

 

KÕt qu¶ nghiªn cøu 

Chúng tôi đã tiến hành phẫu thuật cho 

22 BN OPLL với 15 BN nam, 7 BN nữ, tỷ lệ 

nam/nữ ≈ 2/1. Tuổi trung bình 54,18 ± 8,65, 

BN trẻ nhất 34 tuổi, cao nhất 74 tuổi và gặp 

chủ yếu nhóm 50 - 60 tuổi (63,6%). Thời 

gian khởi phát bệnh trung bình 27,8 tháng, 

BN đến viện khám và mổ sớm nhất sau 1 

tháng, muộn nhất sau khi có triệu chứng 10 

năm. Thời gian nằm viện điều trị trung bình 

7,73 ± 2,272 ngày. 16 BN có hội chứng 

chèn ép tủy, 6 BN có kết hợp dấu hiệu chèn 

ép tủy rễ, không có BN nào có hội chứng 

chèn ép rễ đơn thuần. 

* Triệu chứng khởi phát: 

8 BN (36,3%) đến viện khám khi có biểu 

hiện tê bì rối loạn cảm giác tay chân; số còn 

lại đến viện khi đã có biểu hiện của hội 

chứng chèn ép tủy (14 BN yếu tứ chi, 5 BN 

có rối loạn cơ tròn, 7 BN có teo cơ).  

* Hội chứng chèn ép tủy: 

 18 BN (81,8%) có rối loạn về dáng đi, 

20 BN (90,9%) không có khả năng làm 

được những động tác khéo léo của đôi tay 

như: cài cúc áo, viết xấu, không cầm đũa 

ăn bình thường. 

- 18 BN tăng phản xạ gân xương tứ chi. 

- 7 BN đến viện khi đã có biểu hiện teo cơ. 

- 4/5 BN hồi phục được khả năng tiểu 

tiện sau mổ. 

* Đánh giá mức độ đau trước mổ và sau 

mổ (VAS): 

Trước mổ, VAS 7,73 ± 0,883 điểm, 95% 

CI: 7,34 - 8,12. Sau mổ, VAS 2,36 ± 2,15 

điểm, 95% CI: 1,41 - 3,32. Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với t = 11,949, p < 0,001. 

* Đánh giá chức năng CSC trước mổ và 

sau mổ (NDI): 

Trước mổ, NDI 57,05 ± 14,089, 95% CI: 

50,79 - 63,29; sau mổ, NDI 29,18 ± 15,610, 

95% CI: 22,26 - 36,10. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với t = 10,643, p < 0,001. 

* Đánh giá hội chứng tủy cổ dựa vào 

thang điểm JOA: 

Trước mổ, JOA trung bình: 10,36 ± 

3,245, 95% CI: 8,93 - 11,80. Sau mổ, JOA 

trung bình: 14,59 ± 2,153, 95% CI: 13,64 - 

15,55. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,001. 
 

Bảng 1: Phân chia mức độ hội chứng tủy cổ. 
 

                     thêi ®iÓm 

møc ®é 

tr­íc mæ Sau mæ 

n % n % 

Nặng 3 13,6 0 0 

Trung bình 13 59,1 4 18.2 

Nhẹ 6 27,3 18 81.8 

Tổng 22 100 22 100 

         

Tỷ lệ hồi phục JOA sau mổ 68 ± 23,86%. 

* Phân loại tỷ lệ hồi phục hội chứng tủy cổ: 

Rất tốt: 8 BN (36,4%); tốt: 11 BN (50%); 

trung bình: 2 BN (9,1%); xấu: 1 BN (4,5). 
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86,4% BN hồi phục hội chứng tủy cổ tốt và 

rất tốt. 

* Hồi phục hội chứng tủy cổ theo nhóm tuổi: 

Bảng 2: 
 

        RR 

tuæi 

tû lÖ håi phôc 

tæng p 
Xấu Trung bình Tốt Rất tốt 

< 60 0 1 11 5 17 

0,037 ≥ 60 1 1 0 3 5 

Tổng 1 2 11 8 22 

 

(X2 = 8,476; p = 0,037 (p < 0,05) 

 

* Phân loại thương tổn OPLL: 

Týp A: 5 BN (22,8%); týp B: 3 BN (13,6%); 

týp C: 11 BN (50%); týp D: 3 BN (13,6%). 

* Đường mổ: 

7 BN (31,8%) được mổ tạo hình cung 

sau, 15 BN mổ lối trước (68,2%) cắt từ 1 - 3 

thân đốt sống, 1 trường hợp lấy đĩa, giải ép 

thương tổn đơn thuần. 

* Biến chứng: không gặp biến chứng nào 

trong quá trình phẫu thuật. 
 

Bµn LuËn 

Bệnh vôi hóa dây chằng dọc sau (OPLL) 

được phát hiện đầu tiên do các tác giả 

Nhật, sau đó bệnh này được mô tả và phát 

hiện trên khắp thế giới với tỷ lệ mắc bệnh ở 

nam nhiều hơn nữ (tỷ lệ 2/1) [3, 4]. Nghiên 

cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự. 

 Về tổn thương lâm sàng gây ra do vôi 

hóa dày lên của dây chằng dọc sau làm hẹp 

ống tủy, biểu hiện lâm sàng là tình trạng 

chèn ép rễ, chèn ép tủy và chèn ép tủy rễ. 

Các triệu chứng này tùy thuộc vào mức độ 

hẹp của ống tủy gây ra. Trên hình ảnh X 

quang và CT-scanner, tỷ lệ dày lên của dây 

chằng dọc sau > 40% trục đứng dọc và > 30% 

trục cắt ngang sẽ gây ra các triệu chứng lâm 

sàng chèn ép tủy, rễ do hẹp ống sống [6].  

Theo các tác giả nước ngoài, điều trị 

bảo tồn khi BN > 65 tuổi với triệu chứng 

lâm sàng không rõ ràng (đau mỏi cổ, vai, tê 

nhẹ chi trên) có kèm theo các bệnh toàn 

thân nặng như: bệnh tim mạch, bệnh đái 

đường, bệnh lý mạch máu ngoại vi mạn 

tính...) [2]. 

Nghiên cứu của chúng tôi, 22 trường 

hợp có chỉ định phẫu thuật, trong đó, 15 BN 

mổ lối trước, 7 BN mổ lối sau. Tuy vậy, 

những trường hợp tổn thương hẹp ống 

sống cổ nặng hoặc do thương tổn vôi hóa 

trên một đoạn dài dọc theo hết chiều dài 

của CSC (týp A) không thể áp dụng đường 

mổ lối trước, do không cắt bỏ được nhiều 

thân đốt sống để giải ép, do vậy, mổ lối sau 

là một giải pháp an toàn và hiệu quả. 7 BN 

mổ Laminoplasty cho kết quả tốt và rất tốt, 

cải thiện các triệu chứng chèn ép tủy trên 

lâm sàng. 

 Với những BN > 60 tuổi, hồi phục hội 

chứng tủy cổ kém hơn so với BN < 60 tuổi, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với               

p = 0,037. 
 

KÕt luËn 

Vôi hoá dây chằng dọc sau là một tổn 

thương do cốt hoá của dây chằng dọc sau 

làm hẹp đường kính ống tuỷ với tổn thương 

lâm sàng, thể hiện bằng các triệu chứng 

chèn ép tuỷ hoặc chèn ép rễ thần kinh.  

Tổn thương giải phẫu bệnh với 4 hình 

thái khác nhau, điều trị phẫu thuật nên áp 

dụng trong những trường hợp vôi hoá dây 

chằng dọc sau với bệnh cảnh tổn thương 

chèn ép rễ thần kinh và chèn ép tuỷ đã điều 

trị nội khoa không có kết quả.  

Nghiên cứu của chúng tôi gồm 22 BN 

với đầy đủ các hình thái tổn thương giải 

phẫu bệnh của OPLL.  

Kết quả điều trị phẫu thuật ở BN < 60 

tuổi tốt hơn BN > 60 tuổi. 
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BN được mổ theo 2 đường mổ cổ trước 

và mổ lối sau (tạo hình cung sau và ghép 

xương) đều cho tỷ lệ hồi phục tốt với RR rất 

tốt và tốt đạt 86,4%. Tỷ lệ hồi phục hội 

chứng tủy cổ trung bình 68 ± 23,86%. 
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