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Tóm tắt

◊ Một tình trạng lâm sàng đa yếu tố có đặc điểm đau lưng dưới kèm hoặc không kèm theo sự xuất hiện các triệu
chứng rễ thần kinh chi dưới với sự hiện diện của hình ảnh thoái hóa đĩa đệm đã được xác nhận bởi chẩn đoán
hình ảnh.

◊ Bệnh thoái hóa đĩa đệm dẫn đến các dạng thức bất thường về tải trọng ở đoạn chuyển động. Tiến triển của
chứng thoái hóa đĩa đệm có thể dẫn đến tăng biểu hiện đau đớn, bao gồm giảm chiều cao đĩa đệm và thoái hóa
khớp cột sống, thoát vị đĩa đệm và kích ứng rễ thần kinh, và phì đại dẫn đến hẹp khe cột sống.

◊ MRI là phương pháp chẩn đoán hình ảnh được chọn cho bệnh thoái hóa đĩa đệm vì khả năng hiển thị chi tiết về
tình trạng của đĩa đệm. Các xét nghiệm khác có thể bao gồm x-quang đơn thuần, chụp CT, hay chụp đĩa đệm gợi
đau.

◊ Các phương pháp điều trị không phẫu thuật bao gồm điều chỉnhlối sống, sau đó là sử dụng thuốc một cách thận
trọng, vật lý trị liệu, các thủ thuật tiêm.

◊ Điều trị bằng phẫu thuật bao gồm giảm áp lực các cấu trúc thần kinh, và ở một số bệnh nhân nhất định có thể
kết hợp đoạn chuyển động.
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Định nghĩa
Một tình trạng lâm sàng phức tạp, đa yếu tố có đặc điểm đau lưng dưới kèm hoặc không kèm theo sự xuất hiện các triệu
chứng rễ thần kinh chi dưới với sự hiện diện của bệnh thoái hóa đĩa đệm đã được xác nhận bằng quang tuyến. Cơn đau
trầm trọng thêm nếu hoạt động, nhưng cũng có thể bị đau ở những tư thế nhất định, như ngồi.

Tiến triển của chứng thoái hóa đĩa đệm có thể dẫn đến tăng biểu hiện đau đớn, bao gồm giảm chiều cao đĩa đệm và thoái
hóa khớp cột sống, thoát vị đĩa đệm và kích ứng rễ thần kinh,[1] và phì đại dẫn đến hẹp cột sống.[2]

Dịch tễ học
Đau lưng dưới (LBP) là một vấn đề lâm sàng thường gặp có tầm quan trọng đáng kể về kinh tế xã hội. Khoảng 70% đến
85% người lớn bị ảnh hưởng bởi LBP tại một thời điểm nào đó trong cuộc đời của họ.[4] [5] Mỗi năm, LBP ảnh hưởng
đến khoảng một phần ba số người lớn ở Anh Quốc; tuy nhiên, chỉ khoảng 20% người bị LBP tham vấn ý kiến bác sĩ về
vấn đề này.[6]

Mặc dù có một số cấu trúc giải phẫu cột sống khác nhau (khớp cột sống, đĩa đệm, các cơ quan đốt sống, dây chằng và
cơ) cũng như các nguyên nhân khác trong bụng hoặc lồng ngực dưới đã được xác định là các nguồn gây LBP tiềm năng,
nguyên nhân phổ biến nhất có lẽ là thoái hóa đĩa đệm thắt lưng.[7] [8] [9] [10] [11]

Bằng chứng hình ảnh X quang về thoái hóa đĩa đệm có thể bắt đầu xuất hiện ngay từ những năm ba mươi tuổi. Mức gia
tăng tỷ lệ mắc bệnh và mức độ nặng của bệnh theo thời gian là từ 3% đến 4% mỗi năm.[12] [13] Tuy nhiên, không có sự
tương quan rõ ràng giữa các triệu chứng và kết quả chụp x-quang.

Bệnh căn học
Đau lưng do đĩa đệm có liên quan đến sự hiện diện của bệnh thoái hóa đĩa đệm được xác nhận bằng chụp x-quang. Nhiều
nghiên cứu đã xác định được một quá trình cơ học và viêm phức tạp là nguyên nhân chính gây đau mạn tính do đĩa
đệm.[14] [15] [16] [17]

Các ảnh hưởng di truyền đã được thấy là quan trọng hơn các tác động cơ học của nỗ lực chơi thể thao, thói quen ngồi,
hay các yếu tố nghề nghiệp trong sự hình thành của thoái hóa đĩa đệm,[18] mặc dù các tư thế và áp lực liên quan đến
nghề nghiệp do tải trọng bất thường và vận động nâng nhấc có lẽ cũng có liên quan.[19] Bệnh thoái hóa đĩa đệm cũng
có liên quan đến tuổi tác, hút thuốc lá, sự hiện diện của tình trạng lệch và viêm khớp cột sống, hình thái vùng chậu bất
thường, và thay đổi trong các liên kết dọc.

Đau chân do rễ thần kinh liên quan đến bệnh thoái hóa đĩa đệm là kết quả của hiện tượng chèn ép rễ thần kinh do phì đại
khớp cột sống, sa đĩa đệm, hoặc hẹp foramen do giảm chiều cao của đĩa đệm hoặc do bất ổn ở đoạn chuyển động đó.

Trong nhiều ca bệnh, có nhiều hơn một nguyên nhân đau gây ra các triệu chứng của bệnh nhân. Do đó, đau lưng do đĩa
đệm vẫn chủ yếu là chẩn đoán loại trừ.
[Fig-1]

[Fig-2]

[Fig-3]
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Sinh lý bệnh học
Đĩa đệm khỏe mạnh có cấu trúc rất chắc chắn. Nó được tạo thành bởi một chất gel bán dịch có thể biến dạng, không nén
được, gọi là nhân nhầy đĩa đệm, bao quanh là bao xơ được tổ chức tốt. Bao xơ giúp chống lại các lực đa phương và giữ
cho đĩa đệm ổn định. Về mặt y khoa, đĩa đệm là cấu trúc vô mạch lớn nhất trong cơ thể. Ở cấp độ tế bào, nó bao gồm sụn
bào, proteoglycan, cấu trúc nền ngoại bào, và nước. Nhịp sinh học bình thường của con người cho phép chất dịch chảy
vào và ra khỏi đĩa đệm.

Những thay đổi mang tính thoái hóa diễn ra sau khi mất nước trong nhân nhầy đĩa đệm và dẫn đến một chuỗi các sự kiện
ở cấp độ tế bào.[20] Điều này bao gồm thay đổi loại và bản chất của proteoglycan, mất sụn bào, tế bào chết theo chương
trình, và sự hiện diện của các cụm chondron.[21] [22] [23] Thoái hóa đĩa đệm dẫn đến tập trung áp lực không phù hợp
khi mang tải,[14] [24] hình thành các vết rách hình vòng tròn hay xuyên tâm trong bao xơ,[15] [16] giải phóng các tác
nhân viêm,[25] và sự nhạy cảm của các thụ thể đau có ở bên trong vành khăn.[26] [27] [28] [29] [30] [31] [32] [33] [34]
Rìa ngoài của đĩa đệm có thể không bị ảnh hưởng trong khi mặt bên trong trải qua nhiều thay đổi dạng viêm và thoái hóa.

Tiến triển của chứng thoái hóa đĩa đệm có thể dẫn đến tăng biểu hiện đau đớn, bao gồm giảm chiều cao đĩa đệm và thoái
hóa khớp cột sống, thoát vị đĩa đệm và kích ứng rễ thần kinh,[1] và phì đại dẫn đến hẹp cột sống.[2] Kết quả là bệnh
nhân bị bệnh thoái hóa đĩa đệm có thể bị một loạt các triệu chứng từ nhạy cảm đau nhẹ khu trú đến đau nặng dữ dội do
rễ thần kinh và các triệu chứng ở chi dưới.

Phân loại

Chuỗi thoái hóa của Kirkaldy Willis[3]
Bệnh thoái hóa đĩa đệm được chia thành 3 giai đoạn:

• Giai đoạn 1: rối loạn chức năng phân đoạn tạm thời
• Giai đoạn 2: bất ổn định phân đoạn - có đặc trưng là xẹp đĩa đệm và giãn dây chằng
• Giai đoạn 3: tái ổn định - biến đổi thoái hóa tiến triển (gai xương hoặc cầu xương giữa các đốt sống, xẹp đĩa đệm,

thắt nghẹt dây chằng và hợp nhất khớp) dẫn đến hạn chế chuyển động và cứng trong các đoạn đốt sống.

Thời gian chuyển tiếp giữa các giai đoạn này là khoảng 20 đến 30 năm, cuối cùng dẫn đến cứng cột sống và xẹp các đĩa
đệm.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Các biện pháp phòng ngừa chủ yếu có tính chất suy đoán nhưng theo lý thuyết thì giảm cân, cai thuốc lá, và điều chỉnh
hoạt động đều có thể giúp ích cho bệnh nhân và giảm sự xuất hiện chứng đau lưng.

Ngăn ngừa thứ cấp
Các chiến lược điều trị và phòng ngừa bằng cách phổ biến kiến thức, điều chỉnh hoạt động, thuốc giảm đau không opioid,
thuốc kháng viêm không steroid (NSAID), và sớm quay lại các hoạt động bình thường đã đem lại thành công ở đa số
bệnh nhân.

Tập luyện thể chất được khuyến nghị và đã được chứng minh là có tác dụng giảm sự xuất hiện hay thời gian xảy ra các
đợt đau lưng tiếp theo. Chưa có đủ bằng chứng nhất quán để khuyến nghị thực hiện hay không thực hiện bất kỳ loại hình
hay cường độ tập luyện cụ thể nào.[180]
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một nhân viên bán bảo hiểm 48 tuổi tới khám với tiền sử đau lưng 25 năm. Ông bị đau lưng nặng trong thời gian làm
công việc xếp các kệ hàng tại siêu thị ở địa phương khi 23 tuổi. Cơn đau hết sau 10 ngày nghỉ ngơi tại giường và 3
tháng vật lý trị liệu. Ông đã bị nhiều đợt đau lưng xảy ra với tần suất ngày càng tăng trong những năm qua, và trong
10 năm qua, đã chuyển sang làm nhân viên bán hàng. Hiện tại, ông bị đau lưng ở ngưỡng 8 trên 10 và đau chân hai
bên. Gập người khiến cơn đau lưng trầm trọng hơn, và cơn đau chân xuất hiện khi nâng chân lên góc 70 độ. Ông bị tê
cả hai chân ở vùng da L5; vận động và phản xạ bình thường.

Tiền sử ca bệnh #2

Một người đàn ông 68 tuổi tới khám với chứng đau lưng ngày càng nặng. Cơn đau bắt đầu khi ông ở độ tuổi 30 và
tiến triển theo thời gian. Bây giờ ông cũng cho biết có cảm giác nặng nề ở cả hai chân khi ông đi bộ qua 2 dãy nhà.
Ông nghỉ dạy học 3 năm trước, và giờ dành phần lớn thời gian để làm vườn. Ông chỉ có thể ngồi trong vài phút, và
sau đó gặp nhiều khó khăn để đứng dậy. Ông không có tình trạng bệnh lý nào khác. Kết quả khám cho thấy phạm vi
chuyển động cột sống của ông bị ảnh hưởng đáng kể. Ông đứng bị khom người về phía trước. Ông có thể kiễng chân
và đứng trên gót chân và khám thần kinh cho kết quả bình thường. Nâng thẳng chân không gây đau đớn hay hạn chế
gì.

Các bài trình bày khác

Tiến triển của chứng thoái hóa đĩa đệm có thể dẫn đến tăng biểu hiện đau đớn, bao gồm giảm chiều cao đĩa đệm và
thoái hóa khớp cột sống, thoát vị đĩa đệm và kích ứng rễ thần kinh,[1] và phì đại dẫn đến hẹp cột sống.[2] Kết quả là
bệnh nhân bị bệnh thoái hóa đĩa đệm có thể bị một loạt các triệu chứng từ nhạy cảm đau nhẹ khu trú đến đau nặng dữ
dội do rễ thần kinh và các triệu chứng ở chi dưới.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Không có đặc điểm đặc trưng nào trong tiền sử của bệnh nhân có thể xác nhận hay bác bỏ chẩn đoán đau lưng do đĩa
đệm.[61] Mặc dù có giá trị gợi ý, không thể sử dụng tiền sử và kết quả khám lâm sàng để kết luận về bệnh. Cần có tương
quan với thăm dò bằng X quang để xác nhận chẩn đoán bệnh thoái hóa đĩa đệm (DDD).

Tiền sử
Phải có tiền sử chi tiết để tìm hiểu các nguyên nhân thứ cấp có thể có của chứng đau lưng dưới (LBP). Những dấu
hiệu cảnh báo như đau về đêm, sút cân không rõ nguyên nhân, sốt, hay các triệu chứng về tiêu hóa, tiết niệu, và tim
phổi luôn cần có trong đánh giá lâm sàng, do sự hiện diện của các triệu chứng này có thể gợi ý một chẩn đoán khác
cho chứng đau lưng. Những biểu hiện sốt/ớn lạnh, tiền sử tiêm chích ma túy, hay tiền sử phơi nhiễm bệnh lao có thể
cho thấy khả năng viêm đĩa đệm. Tiền sử đã biết về bệnh ác tính toàn thân cũng là một dấu hiệu cảnh báo. Bệnh nhân
có những dấu hiệu cảnh báo cần được chụp chiếu trước khi có bất kỳ biện pháp điều trị bảo tồn nào.

Các đặc tính gợi ý LBP do đĩa đệm bao gồm tiền sử các đợt đau lưng cấp tính trước đây hay chấn thương và LBP
dai dẳng. Cơn đau thường ở cơ quanh cột sống, mông, và sau đùi. Đôi khi có thể có cơn đau liên quan ở một khu vực
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phân bố da hay ở háng hoặc hông. Thường thì cơn đau nặng thêm khi tải trọng theo trục (đứng hoặc ngồi) và đỡ hơn
khi nằm xuống.

Đau chân do rễ thần kinh có thể là kết quả của sự chèn ép rễ thần kinh do phì đại khớp cột sống, sa đĩa đệm, hoặc hẹp
foramen do giảm chiều cao của đĩa đệm hoặc do bất ổn định ở đoạn chuyển động đó. Đau chân do rễ thần kinh có thể
có mức độ nghiêm trọng từ đau nhẹ âm ỉ đến đau dữ dội. Thường cảm thấy đau tại vùng khúc bì của rễ thần kinh bị
ảnh hưởng.

Các đặc điểm thần kinh như tê yên ngựa (đáy chậu), rối loạn chức năng cơ vòng, lưu nước tiểu trong bàng quang, và
yếu chân gợi ý hội chứng đuôi ngựa.
[Fig-1]

[Fig-2]

[Fig-3]

Khám lâm sàng
Kết quả khám lâm sàng bệnh nhân bị DDD thường không có gì đặc biệt. Đau đợt cấp sau khi ấn vào gai đốt sống của
đoạn bị ảnh hưởng được một số bác sĩ coi là dấu hiệu của đau do đĩa đệm.[62] Sự hạn chế khả năng gập cong cột
sống có liên quan đến tình trạng co thắt cơ cạnh cột sống và dẫn đến lặp lại các triệu chứng và sau đó là đỡ đau khi
duỗi ra. Điều này có lẽ là tương quan với DDD khi không có những bệnh lý khác ở cột sống. Nâng chân thẳng và các
phép kiểm tra khác để phát hiện bệnh rễ thần kinh hiếm khi cho kết quả dương tính; tuy nhiên, nếu bị đau khi nâng
một cách thụ động chân đã duỗi (dấu hiệu Lasegue dương tính), điều này gợi ý bệnh lý viêm hay chèn ép rễ thần kinh.

Khám thần kinh sẽ đánh giá được sức mạnh và cảm giác của chi. Suy giảm thần kinh liên quan đến rối loạn chức năng
rễ thần kinh và/hoặc hội chứng đuôi ngựa. Nguyên nhân của tình trạng này có thể là những thay đổi thoái hóa tiến
triển, mặc dù khá hiếm gặp. Chẩn đoán giả định về hội chứng đuôi ngựa đòi hỏi phải giới thiệu nhập viện khẩn cấp.

Khám lâm sàng toàn diện cần bao gồm đánh giá vùng bụng và ngực dưới để loại trừ bệnh trong bụng (khối u, viêm
tụy, phình động mạch chủ) có thể biểu hiện thành đau lưng.

Chụp X-quang thông thường
Chụp x-quang thông thường trước sau và bên là phương pháp thăm dò đơn giản và nhanh chóng có thể cung cấp thông
tin giá trị; tuy nhiên, không được khuyến nghị cho chứng đau lưng không đặc hiệu.[6] [63] Khuyến nghị chụp x-quang
thông thường nếu có chấn thương đáng kể mới xảy ra, loãng xương, hay hơn 70 tuổi.[63] Đối với tất cả các trường
hợp khác bị LBP, chẳng hạn như bệnh ác tính cột sống, nhiễm trùng, gãy xương, hội chứng đuôi ngựa, hoặc viêm cột
sống dính khớp hay rối loạn viêm khác, phương thức ưu tiên là MRI thắt lưng.[6] [63]

Chụp x-quang thông thường cho thấy bệnh muộn hơn nhiều so với MRI và không bắt buộc để chẩn đoán DDD. Có
thể thấy các thay đổi thoái hóa (gai xương, hẹp khoảng không đĩa đệm, hẹp foramen, xơ cứng đĩa tận cùng, vôi hóa
dây chằng) nếu thủ thuật được thực hiện vì những lý do khác.

Có thể chụp ngang cột sống ở tư thế gấp/duỗi để hỗ trợ chẩn đoán nếu có nghi ngờ trượt đốt sống (các đốt sống trượt
lên nhau) nhìn thấy trên x-quang thông thường.

MRI cột sống thắt lưng
MRI là phương pháp chẩn đoán hình ảnh được chọn cho chứng DDD vì khả năng hiển thị chi tiết về tình trạng
của đĩa đệm. Một đĩa đệm trông bình thường trên MRI ít có khả năng là nguồn gây đau, gợi ý rằng cần xét nghiệm
thêm để xác định nguyên nhân thực sự gây đau lưng. Các đặc điểm quan trọng cần được đánh giá là: dấu hiệu của
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thoái hóa, đánh giá chiều cao của đĩa đệm, có hay không có các vết rách vành khăn,[64] và những thay đổi ở đĩa tận
cùng.[65]

Những phát hiện trên MRI luôn cần được diễn giải một cách cẩn trọng bởi vì phát hiện về sự hiện diện của thoái
hóa không phải là chỉ báo chắc chắn về nguyên nhân gây ra các triệu chứng của bệnh nhân.[66] [67] [68] [69] [70]
Thường gặp nhiều bất thường phát hiện thấy ở hình ảnh cột sống thắt lưng ở những người không có triệu chứng và có
lẽ chỉ có liên quan yếu ớt đến các triệu chứng ở lưng.

Những thay đổi về Modic

• Khả năng suy giảm của đĩa đệm trong việc duy trì đủ nước khi có tải trọng dẫn đến tập trung áp lực không đều
và tăng lên dọc theo đĩa tận cùng và vành khăn trong khi tải trọng theo trục.[71] Những thay đổi này có thể ảnh
hưởng thứ cấp đến môi trường tủy xương khu trú của thân đốt sống, dẫn đến những thay đổi về tín hiệu ở đĩa
tận cùng và tủy xương trên MRI, hay còn gọi là những thay đổi về Modic.[65] [72]

• Tương quan của những thay đổi này, quan sát thấy trên những chuỗi MRI khác nhau cùng với các phát hiện mô
bệnh học được gọi là phân loại Modic. Các loại 2 và 3 biểu thị những thay đổi mạn tính.

• Loại 1 - giảm cường độ tín hiệu trên MRI thiên về T1 và tăng tín hiệu trên các hình ảnh thiên về T2
biểu thị những thay đổi viêm cấp tính hoặc bán cấp tính.

• Loại 2 - tăng cường độ tín hiệu trên các hình ảnh thiên về T1 và có cùng cường độ hay tăng tín hiệu nhẹ
trên các hình ảnh thiên về T2 biểu thị chấn thương lặp lại mạn tính.

• Loại 3 - giảm hoạt động tín hiệu ở cả hình ảnh thiên về T1 và T2 tương ứng với thoái hóa tiến triển với
xơ cứng xương phản ứng.

• Tầm quan trọng về mặt lâm sàng của những phát hiện này nằm ở chỗ chúng đặc trưng cho sự hiện diện của
bệnh thoái hóa đĩa đệm và có thể phân biệt được với những thay đổi thứ phát sau bệnh ác tính hoặc viêm tủy
xương. Những thay đổi về Modic cũng cho thấy mối tương quan thuận với tuổi tác và thoái hóa đĩa đệm.[72]
[73] [74] Tuy nhiên, tỷ lệ hiện mắc, và nhất là mối liên hệ với LBP, khác nhau đáng kể giữa các nghiên
cứu.[75] [76] [77]

• Mối liên hệ giữa những thay đổi về Modic (phổ biến nhất là loại 2) và LBP mạn tính có ở 81% bệnh nhân.[78]

Các tổn thương khu vực có độ nhạy cảm cao (HIZ)

• Thể hiện một phát hiện MRI khác tương quan với DDD có triệu chứng.[79] Chúng được mô tả là những thay
đổi tín hiệu MRI cường độ cao trên các hình ảnh thiên về T2, nằm trong vành khăn phía sau của đĩa đệm và có
thể nhìn thấy trên cả hai mặt cắt ngang thân và dọc giữa. Những thay đổi rõ ràng này, có thể biểu hiện tăng cản
quang, xuất hiện ở 28% bệnh nhân bị LBP, cho biết có tổn thương trong đĩa đệm gây đau.[79] Những phát hiện
này nhất quán với các nghiên cứu khác chứng tỏ mức tương quan thậm chí là cao hơn (80%) giữa LBP và tổn
thương HIZ.[80]

• Tuy nhiên, ý nghĩa của HIZ vẫn bị nghi ngờ do nó ít nhạy với tái tạo cảm giác đau và, do đó là cả tính hữu ích
của nó cũng bị nghi ngờ.[5] [81]

• Vấn đề tranh cãi này gợi ý rằng tổn thương HIZ xuất hiện với nhiều mức độ khác nhau ở các đĩa đệm thoái
hóa gây đau. Chúng phản ánh các biểu hiện đa dạng như các vết rách vành khăn,[82] thoát vị nhân nhầy đĩa
đệm bị kẹt,[79] hay thậm chí là thay đổi dạng niêm dịch thoái hóa khu trú trong vành khăn bên ngoài.[83] Sự
không đồng nhất này giải thích tại sao các tổn thương HIZ đã được cho thấy không nhất quán là các dấu ấn
nhạy với cơn đau do đĩa đệm.[84] [85]
[Fig-4]

[Fig-2]
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Chụp hình ảnh CT cột sống (chụp CT, SPECT, chụp CT tủy sống)
Chụp CT là một phương pháp hữu ích để thu được đánh giá tốt hơn về giải phẫu xương, đặc biệt là trong trường hợp
đã từng có phẫu thuật trước đó. Sự hiện diện của kim loại gây ra ảnh giả trên hình chụp MRI, khiến việc đánh giá
bệnh tiềm tàng trở nên khó khăn. Chụp CT là biện pháp tốt nhất để đánh giá chỗ hợp nhất và vị trí của thiết bị cấy
ghép có kim loại.

Có thể nâng cao năng lực của chụp CT cbằng chụp xương kết hợp (Chụp xạ hình cắt lớp vi tính bằng bức xạ đơn
photon [SPECT]). SPECT định vị các bệnh lý gây ra tăng lưu lượng máu cục bộ (viêm khớp cột sống, viêm đĩa đệm,
các tổn thương ung thư). Phương pháp này hữu ích khi các phương pháp chụp hình khác cho kết quả âm tính nhưng
vẫn nghi ngờ có bệnh (không nhất thiết là do đĩa đệm). Đây không phải là một công cụ chẩn đoán chính được dùng
thường xuyên.

Chụp CT tủy sống cho phép đánh giá trực quan ống tủy sống và foramen thần kinh. Biện pháp này kết hợp đánh giá
CT sau truyền chất cản quang không thấu xạ tan trong nước vào CSF. Việc này cho phép đánh giá tốt hơn các đoạn
hẹp trong ống tủy sống và foramen rễ thần kinh. Mặc dù chụp CT truyền thống được thực hiện ở tư thế nằm ngửa
nhưng chụp CT tủy sống có thể được thực hiện khi bệnh nhân ở tư thế đứng thẳng. Chụp CT tủy sống là một biện
pháp thăm dò xâm lấn và đòi hỏi phải tiêm chất cản quang vào khoảng không gian ngoài màng cứng. Biện pháp này
không thường xuyên được thực hiện, mặc dù nó là một phương pháp bổ trợ hữu ích cho chụp CT trong trường hợp
cài đặt sửa đổi, khi có thiết bị cấy ghép được đặt trước đó, và trong các tình huống chống chỉ định MRI (ví dụ: có máy
tạo nhịp tim, thuốc kích thích não và sống lưng).

Chụp đĩa đệm hoặc MRI tăng cường gadolinium (chất cản quang)
Chụp đĩa đệm gợi đau là kỹ thuật chụp hình ảnh duy nhất bao gồm việc kích thích đĩa đệm trực tiếp. Chụp x-quang
thông thường được thực hiện như bước ban đầu. Khi đó thử nghiệm này bao gồm 2 thành phần:

• tái tạo cơn đau (đau tái tạo) bằng cách tăng áp lực nội đĩa bằng việc tiêm chất cản quang vào đĩa bị ảnh hưởng
• chụp đĩa đệm không đau ở các đĩa đệm liền kề bình thường (mức đối chứng).

Thủ thuật này được coi là dương tính khi có sự tái tạo cảm tính cơn đau của bệnh nhân tại mức được tiêm (bệnh lý)
và không có phản ứng đau hoặc đau rất ít khi tiêm vào 2 đĩa đệm liền kề hoặc các mức đối chứng.[86] [87] Ảnh chụp
x-quang cho thấy rò rỉ thuốc nhuộm qua bao xơ gợi ý bệnh tiến triển và củng cố kết quả chụp đĩa đệm. Hạn chế chính
của thủ thuật này là sự phụ thuộc của nó vào phản ứng đau cảm tính từ bệnh nhân.

Mặc dù đây không phải là một xét nghiệm thường xuyên ở hầu hết các cơ sở, chụp đĩa đệm có thể được kết hợp với
chụp CT để cho phép thủ thuật chụp CT đĩa đệm đánh giá mô hình thoái hóa vành khăn. Điều này cũng cho phép có
một hệ thống phân độ các vết rách vành khăn.

• Độ I: mô hình viên bông thông thường; không mở rộng vượt quá nửa trung tâm của đĩa

• Độ II: mô hình tiểu thùy thông thường; không mở rộng vượt quá nửa trung tâm của đĩa

• Độ III: mở rộng nứt tới vành khăn bên trong; không bị trồi đĩa đệm

• Độ IV: thoái hóa + mở rộng tới vành khăn bên ngoài; có thể bị trồi đĩa đệm

• Độ V: thoái hóa qua mở rộng vành khăn; chắc chắn bị trồi đĩa + khả năng bị vỡ đĩa.

Những người phù hợp để chụp đĩa đệm là bệnh nhân bị LBP mạn tính (>3 tháng), là những người đã được điều trị
bảo tồn hoặc các thủ thuật ít xâm lấn (tiêm khớp cột sống, block rễ thần kinh, tiêm cùng chậu) nhưng không đỡ, và
bệnh nhân là người phù hợp với liệu pháp điều trị can thiệp khả dĩ hướng tới giảm đau do đĩa đệm.
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Chống chỉ định đối với thủ thuật này bao gồm: nhiễm trùng (tại chỗ tiêm hay toàn thân), mang thai, dị ứng với chất
cản quang, và rối loạn đông máu xuất huyết hoặc sử dụng thuốc chống đông máu.

Mặc dù việc chụp đĩa đệm cột sống gợi đau hỗ trợ chẩn đoán bệnh đĩa đệm cột sống có triệu chứng, bản thân thủ
thuật này có thể làm hư hại đĩa đệm và góp phần gây bệnh thoái hóa đĩa đệm.[88] [89]

MRI tăng cường gadolinium (chất cản quang), có thể được cân nhắc là một biện pháp thay thế. Chất cản quang được
tiêm vào tĩnh mạch và làm tăng cường các cấu trúc phù nề, cấu trúc sẹo trên hình ảnh thiên về T1, giúp phân biệt
chính xác hơn sự hiện diện của mô sẹo hình thành bên trong một vết rách vành khăn đủ độ dày đang lành.
[Fig-5]

Các xét nghiệm cấp cứu
xét nghiệm di truyền

• Các gen liên quan đến thoái hóa đĩa đệm bao gồm các gen mã collagen I (COL9A2), collagen IX (COL9A3),
collagen XI (COL11A2), interleukin 1 (IL-1), interleukin 6 (IL-6), aggrecan (AGC1), thụ thể vitamin D (VDR),
metalloproteinase (MMP-3), và protein lớp sụn giữa (CILP).

• Xét nghiệm hiện còn đang được phát triển và chưa sẵn có để sử dụng thường qui trên lâm sàng.

Chụp hình ảnh chức năng cột sống

• Bao gồm quang phổ cộng hưởng từ; MRI có ánh xạ thời gian thư giãn T2; ánh xạ T1 rho; MRI động; chụp
hình ảnh khuếch tán.

• Xét nghiệm hiện còn đang được phát triển và chưa sẵn có để sử dụng thường qui trên lâm sàng.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Tuổi ngày càng tăng

• Bằng chứng hình ảnh X quang về thoái hóa đĩa đệm có thể bắt đầu xuất hiện ngay từ những năm ba mươi tuổi.
Mức gia tăng tỷ lệ mắc bệnh và mức độ nặng của bệnh theo thời gian là từ 3% đến 4% mỗi năm.[12] [13] Tuy
nhiên, không có sự tương quan rõ ràng giữa các triệu chứng và kết quả chụp x-quang.

• Hẹp khoảng không đĩa đệm, mất nước đĩa đệm, mưng mủ đốt sống, và các thay đổi mang tính phản ứng ở tủy đĩa
cùng (Modic) là những phát hiện thường gặp nhất.[35] Thoái hóa khớp cột sống diễn ra sau thoái hóa đĩa đệm vài
thập kỷ.[36] Thoái hóa vành khăn dẫn đến đĩa mất khả năng kháng lại lực xoắn và đặt áp lực bất thường lên các
khớp cột sống.[37] Thời gian trôi qua, đoạn chuyển động trải qua giai đoạn bất ổn rồi đến giai đoạn tái ổn định.

ảnh hưởng di truyền

• Y văn gần đây nhấn mạnh vào thực tế là những ảnh hưởng di truyền quan trọng hơn những tác động cơ học của
việc chơi thể thao, thói quen ngồi, hay các yếu tố nghề nghiệp.[18] Một nghiên cứu ở Anh Quốc với đối tượng là
các cặp sinh đôi tìm ra khả năng người anh/chị/em song sinh còn lại cũng bị thoái hóa đĩa đệm đáng kể về mặt lâm
sàng là cao hơn ở các cặp song sinh cùng trứng (tỷ suất chênh là 6) so với song sinh khác trứng (tỷ suất chênh là
2,2).[38]

• Các gen liên quan đến thoái hóa đĩa đệm bao gồm các gen mã về collagen I, IX, XI, interleukin 1, aggrecan, thụ thể
vitamin D, MMP-3 và CILP (protein lớp sụn giữa).[39] [40] [41]
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nghề nghiệp (mang tải quá nặng theo trục, rung động từ vận chuyển)

• Đã ghi nhận mối liên hệ giữa các tư thế liên quan đến nghề nghiệp và áp lực do tải trọng bất thường và vận động
nâng nhấc.[19] Việc sử dụng thiết bị rung được coi là đặc biệt nguy hại.[35] Một nghiên cứu so sánh thoái hóa đĩa
đệm dựa trên kết quả MRI giữa những người lái máy cơ giới, thợ mộc, và nhân viên văn phòng ở nhóm tuổi từ 40
đến 45 ghi nhận mối liên hệ giữa lái máy móc và chấn thương lưng.[42] Một nghiên cứu dài hạn trong đó có đối
tượng là công nhân đổ bê tông và thợ sơn nhà cho thấy xuất hiện chứng hẹp khe đĩa đệm và hình thành mủ đốt
sống sớm hơn ít nhất mười năm so với nhóm đối chứng. Điều này cho thấy công việc chân tay đẩy mạnh quá trình
thoái hóa và việc xử lý vật liệu cũng như tải trọng theo tư thế là những yếu tố nghề nghiệp.[43]

Hút thuốc lá

• Hút thuốc ảnh hưởng đến đĩa đệm cột sống thông qua một số cơ chế. Co mạch qua trung gian nicotine có thể dẫn
đến chứng thiếu máu cục bộ ảnh hưởng đến trao đổi dưỡng chất trong đĩa đệm.[44] Có thể xảy ra suy dinh dưỡng
đĩa đệm thông qua giảm oxy do carboxyhaemoglobin.[45] Ảnh hưởng trực tiếp của khói thuốc ngưng tụ đã được
ghi nhận trên chuyển hóa tế bào vành khăn.

• Các thí nghiệm đã cho thấy phản ứng viêm, tế bào chết theo chương trình, và giảm sự biểu hiện gen của các men
tiêu hủy, dẫn đến giảm tổng hợp cấu trúc nền, và biểu hiện của các gen cấu trúc.[44] [46] Kết quả của quá trình
tổng hợp lỗi đại phân tử đĩa và sự mất cân bằng giữa men tiêu hủy cấu trúc nền đĩa đệm và những chất ức chế của
nó dẫn đến việc một đĩa đệm vô mạch được phân bổ mạch bất thường.[46] Việc hít phải khói thuốc lá thụ động đã
được chứng tỏ là liên quan đến những thay đổi trong biểu hiện gen, diễn ra trước các thay đổi về mô học.[47] Các
kết quả lâm sàng từ Swedish Spine Register cho thấy các kết quả phẫu thuật kém ở người hút thuốc, với chất lượng
sức khỏe kém, sử dụng thường xuyên thuốc giảm đau hơn, và ức chế sự hợp nhất.[48]

di lệch và viêm khớp cột sống

• Khớp cột sống là những khớp động. Cũng như các khớp động khác, các khớp này cho thấy những thay đổi của
chứng thoái hóa khớp như giảm khoảng không trong khớp, mất sụn, xơ cứng dưới sụn, và gai xương. Những thay
đổi này có thể gây đau. Tỷ lệ mắc mới của chứng viêm khớp tăng cùng tuổi tác và thường gặp hơn ở các cấp độ
thấp hơn.[49] [50]

• Nguy cơ thoái hóa đĩa đệm gia tăng với sự hiện diện của chứng viêm khớp cột sống. Viêm khớp làm thay đổi
hướng của khớp tới một góc đứng hơn.[51] Điều này khiến cho đoạn chuyển động có chuyển động bất thường.

• Sự bất cân xứng giữa bên phải và bên trái của khớp cột sống được gọi là lệch khớp cột sống. Điều này dẫn đến
những vận động bất thường khiến đĩa đệm bị thoái hóa thêm. Mô hình tải trọng cũng có ảnh hưởng đến kiểu sa
đĩa đệm.[52]

hình thái vùng chậu bất thường

• Hình dạng và hình thái của xương chậu quyết định khả năng của nó trong việc bù đắp các thay đổi trong toàn bộ
cột sống. Có thể đo lường những thông số nhất định, một số trong đó được quan sát thấy là chệch khỏi các giá
trị thông thường trong những tình huống có bệnh.[53] Các thông số này bao gồm góc chậu (PI), độ dốc xương
cùng (SS), độ nghiêng chậu (PT), và chỉ số ưỡn cột sống thắt lưng (LL). Góc chậu là thông số duy nhất không
đổi trong giai đoạn trưởng thành và không thay đổi khi xương chậu thay đổi vị trí do các hoạt động hay bị đồng
mắc các bệnh về hông hay thắt lưng. Thông số này thường là 60 độ. Chỉ số ưỡn cột sống thắt lưng trong y học là
trong phạm vi 9 độ từ góc chậu. Một góc chậu thấp hơn giá trị bình thường ngụ ý giảm khả năng của xương chậu
trong việc bù đắp khi có bệnh. Sự bù đắp có thể được đo lường bằng những thông số như độ dốc xương cùng và
độ nghiêng xương chậu.

những thay đổi về liên kết dọc

• Có thể đo lường liên kết dọc bằng x quang bởi đường dây dọi từ trung tâm đốt sống C7 và số đo từ góc sau trên
của xương cùng. Giá trị này là dương nếu đường dây dọi ở phía trước và âm nếu đường dây dọi ở phía sau xương
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cùng. Những thay đổi về liên kết dọc khiến đường dây này rơi vào ≥8 centimet ở phía trước xương cùng dẫn đến
các triệu chứng.[54] Một tình huống có góc chậu thấp và độ dốc xương cùng thấp có thể dẫn đến quá tải đĩa đệm
cột sống và dẫn đến giảm thêm chỉ số ưỡn cột sống thắt lưng kèm giảm chiều cao của đĩa. Ngược lại, một góc
chậu cao, độ dốc xương cùng cao, và chỉ số ưỡn cột sống cao gia tải lên các khớp cột sống nhiều hơn và 'bảo vệ'
khỏi thoái hóa đốt sống.

Yếu
Béo phì

• Béo phì dẫn đến tăng tải và thiếu điều hòa cơ tại lõi của thân mình và các cơ duỗi cột sống.[18] Chỉ số khối cơ thể
>25 được coi là có nguy cơ cao bị thoái hóa đĩa đệm, đặc biệt là ở những bệnh nhân trẻ tuổi.[55]

Tiểu đường

• Đái tháo đường là một bệnh đa tạng toàn thân ảnh hưởng đến xương, sụn, và các mô liên kết. Những thí nghiệm
trên động vật đã tìm ra cơ chế được cho là gây ra thoái hóa đĩa đệm: tế bào chết theo chương trình quá sớm và quá
nhiều ở các tế bào nhân nhầy đĩa đệm, và điều này dẫn đến sự chuyển biến nhanh chóng thành sụn sợi, dẫn đến
thoái hóa sớm.[56] Người bị tiểu đường có nguy cơ bị thoái hóa đĩa đệm và hẹp cột sống cao hơn nhóm dân số
bình thường.[57] Tuy nhiên, một nghiên cứu với đối tượng là các cặp song sinh cùng trứng là những người có tình
trạng phụ thuộc insulin trái ngược nhau, đã bác bỏ mối liên hệ này.[58]

xơ vữa động mạch

• Xơ vữa động mạch chủ dẫn đến giảm lưu lượng máu, đặc biệt là ở người già. Mối liên hệ giữa xơ vữa động mạch
và thoái hóa đĩa đệm là yếu.[59] Một mối liên hệ đáng kể đã được ghi nhận giữa vôi hóa động mạch chủ trên ảnh
chụp CT và chứng đau lưng. Tuy nhiên, không có tương quan giữa mức độ vôi hóa và mức độ thoái hóa được thể
hiện trên hình chụp CT đĩa đệm.[60] Mức chất béo huyết thanh cao được báo cáo là có thể dự báo chứng thoái hóa
đĩa đệm có triệu chứng.[13] [59]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
đau lưng dưới dai dẳng (thường gặp)

• Cơn đau trong bệnh lý do đĩa đệm thường là đau lưng dưới, đau nặng thêm khi chịu tải trọng theo trục (đứng hoặc
ngồi) và đỡ hơn khi nằm xuống. Cơn đau thường ở cơ quanh cột sống, mông, và sau đùi. Đôi khi có thể có cơn
đau liên quan ở một vùng khúc bì hay ở háng hoặc hông.

• Sự lặp lại các triệu chứng khi gập người và đỡ đau khi duỗi thẳng cũng có liên quan đến bệnh thoái hóa đĩa đệm
khi không có các bệnh lý về cột sống khác.

• Có thể có tiền sử bị đợt đau cấp tính trước đây hoặc chấn thương.

đau chân do rễ thần kinh (thường gặp)

• Là kết quả của chèn ép rễ thần kinh. Mức độ nặng có thể dao động từ đau nhẹ dai dẳng đến đau dữ dội tại vùng
khúc bì của rễ thần kinh bị ảnh hưởng.

các triệu chứng liên quan đến hoạt động (thường gặp)

• Cơn đau bị trầm trọng thêm khi chuyển động và đỡ đau khi nghỉ (liên quan đến hoạt động).
• Bệnh lý thoái hóa thường biểu hiện với sự hạn chế chức năng và hoạt động. Các sinh hoạt hàng ngày có thể bị ảnh

hưởng và các triệu chứng bị trầm trọng thêm khi vặn hay gập người.
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Các yếu tố chẩn đoán khác

hạn chế vận động thắt lưng (thường gặp)

• Bệnh lý thoái hóa gây đau có thể có liên quan đến co thắt cơ quanh cột sống. Có thể bị rối loạn phạm vi vận động
cột sống.

nâng chân thẳng (SLR) dương tính (không thường gặp)

• Nếu bị đau khi nâng một cách thụ động chân đã duỗi (dấu hiệu Lasegue dương tính), điều này gợi ý nguyên nhân
bệnh lý viêm hay chèn ép rễ thần kinh.

• Sự hiện diện của sa đĩa đệm cấp tính có thể dẫn đến thoái hóa đoạn chuyển động.

suy giảm thần kinh (yếu chân, mất cảm giác, các triệu chứng tiêu tiểu) (không thường gặp)

• Sự hiện diện của suy giảm thần kinh có liên quan đến rối loạn chức năng rễ thần kinh và/hoặc hội chứng đuôi
ngựa. Nguyên nhân của tình trạng này có thể là những thay đổi thoái hóa tiến triển, mặc dù khá hiếm gặp.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

x-quang cột sống thắt lưng ở tư thế đứng thẳng

• Chụp x-quang thông thường trước sau và bên là phương pháp thăm dò đơn
giản và nhanh chóng có thể cung cấp thông tin giá trị; tuy nhiên, không được
khuyến nghị cho chứng đau lưng không đặc hiệu.[6] [63] Khuyến nghị chụp
x-quang thông thường nếu có chấn thương đáng kể mới xảy ra, loãng xương,
hay hơn 70 tuổi.[63] Đối với tất cả các trường hợp khác bị đau lưng dưới,
chẳng hạn như bệnh ác tính cột sống, nhiễm trùng, gãy xương, hội chứng
đuôi ngựa, hoặc viêm cột sống dính khớp hay rối loạn viêm khác, phương
thức ưu tiên là MRI thắt lưng.[6] [63]

loãng xương, gãy xương, hay
di căn cột sống; có thể quan
sát thấy những thay đổi thoái
hóa (gai xương, hẹp khoảng
không đĩa đệm, hẹp foramen,
xơ cứng đĩa tận cùng, vôi hóa
dây chằng)
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Xét nghiệm Kết quả

Chụp MRI tủy sống

• Đem lại một đánh giá tuyệt vời về bệnh lý đoạn xa, chèn ép rễ thần kinh,
chèn ép ống do dây chằng vòng bị phì đại, và các khớp cột sống.

• Tương quan của những thay đổi quan sát thấy trên các chuỗi MRI khác nhau
với những phát hiện mô bệnh học được gọi là phân loại Modic: loại 1 - giảm
cường độ tín hiệu trên MRI thiên về T1 và tăng tín hiệu trên các hình ảnh
thiên về T2 cho thấy những thay đổi viêm cấp tính hoặc bán cấp tính; loại 2
- tăng cường độ tín hiệu trên các hình ảnh thiên về T1 và có cùng cường độ
hay tăng tín hiệu nhẹ trên các hình ảnh thiên về T2 cho thấy chấn thương lặp
lại mạn tính; loại 3 - giảm hoạt động tín hiệu ở cả hình ảnh thiên về T1 và T2
tương ứng với thoái hóa tiến triển với xơ cứng xương phản ứng.[72]

• Những phát hiện này luôn cần được diễn giải một cách cẩn trọng bởi vì ngay
cả khi có phát hiện về sự hiện diện của thoái hóa, chỉ riêng MRI cột sống
không phải là dấu hiệu chắc chắn của các triệu chứng của bệnh nhân.[67]
[90] [69] [70] [71]

• Các tổn thương khu vực có độ nhạy cảm cao (HIZ) là những thay đổi tín hiệu
cường độ cao trên các hình ảnh MRI thiên về T2, nằm trong vành khăn phía
sau của đĩa đệm và có thể nhìn thấy trên cả hai mặt cắt ngang thân và dọc
giữa. Các tổn thương HIZ xuất hiện với nhiều mức độ khác nhau ở các đĩa
đệm thoái hóa gây đau. Chúng phản ánh các biểu hiện đa dạng như các vết
rách hình vành khăn,[84] thoát vị nhân nhầy đĩa đệm bị kẹt,[83] hay thậm chí
là thay đổi dạng niêm dịch thoái hóa khu trú trong vành khăn bên ngoài.[85]
Sự không đồng nhất này có lẽ giải thích tại sao các tổn thương HIZ cho thấy
không nhất quán là các dấu ấn nhạy với cơn đau do đĩa đệm.[87] [86]
[Fig-4]

[Fig-3]

[Fig-4]

[Fig-2]

các dấu hiệu của thoái hóa
(giảm tín hiệu trên hình ảnh
thiên về T2 [đĩa đệm đen]),
đánh giá chiều cao đĩa đệm,
có hay không có vết rách vành
khăn, các thay đổi ở đĩa tận
cùng

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Chụp CT cột sống

• Chỉ định nếu MRI bị chống chỉ định, trong các ca hậu phẫu để đánh giá vị trí
bộ phận cấy ghép hay hợp nhất bằng phẫu thuật, kết hợp với chụp tủy hoặc
chụp đĩa đệm.

viêm khớp cột sống, lệch, đánh
giá các chiều của ống

x-quang cột sống ở tư thế gấp/duỗi

• Có thể thực hiện để hỗ trợ chẩn đoán nếu có nghi ngờ trượt đốt sống. Hữu
ích cho giai đoạn bất ổn định (giai đoạn 2 của phân loại Kirkaldy-Willis) để
đánh giá bất kỳ chuyển động bất thường nào khi gập và duỗi.
[Fig-6]

chuyển động bất thường (đoạn
chuyển động thắt lưng không
ổn định)
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Xét nghiệm Kết quả

chụp xạ hình cắt lớp vi tính bằng bức xạ đơn photon (SPECT).

• Dấu ấn của bệnh lý gây ra tăng lưu lượng máu khu trú như viêm (ví dụ như
viêm đĩa đệm), các thay đổi mang tính phản ứng do ở gần với một khối u,
hay những thay đổi thoái hóa (ví dụ như viêm khớp cột sống).

• Hữu ích khi các phương pháp chụp hình khác cho kết quả âm tính nhưng
vẫn nghi ngờ có bệnh lý (không nhất thiết là do đĩa đệm). Xét nghiệm này
cho phép xác định bệnh lý tiềm tàng nhưng không đặc hiệu. Tuy nhiên, xét
nghiệm này cho kết quả âm tính giả trong trường hợp đa u tủy xương.

có thể tăng hấp thụ chất phản
xạ

Chụp CT tủy sống

• Cho phép đánh giá tốt hơn các đoạn hẹp trong ống tủy sống và foramen rễ
thần kinh. Mặc dù chụp CT truyền thống được thực hiện ở tư thế nằm ngửa
nhưng chụp CT tủy sống có thể được thực hiện khi bệnh nhân ở tư thế đứng
thẳng. Đây là một biện pháp thăm dò xâm lấn và đòi hỏi phải tiêm chất cản
quang vào khoảng không gian ngoài màng cứng. Biện pháp này không được
thực hiện phổ biến mặc dù nó là một phương pháp bổ trợ hữu ích cho chụp
CT.

tổn thương ống trung tâm, hốc
ngang, hay foramen

chụp đĩa đệm

• Một biện pháp chụp hình ảnh chức năng hữu ích để đánh giá bệnh lý vành
khăn và để xác định liệu cơn đau có được tái tạo không và liệu đĩa đệm có
phải là nguyên nhân gây đau hay không. Hạn chế chính của thủ thuật này là
sự phụ thuộc của nó vào phản ứng đau cảm tính từ bệnh nhân. Những người
phù hợp để chụp đĩa đệm là bệnh nhân bị LBP mạn tính (>3 tháng), là những
người đã được điều trị bảo tồn hoặc các thủ thuật ít xâm lấn (tiêm khớp cột
sống, block rễ thần kinh, tiêm cùng chậu) nhưng các triệu chứng không đỡ, và
bệnh nhân là người phù hợp với liệu pháp điều trị can thiệp khả dĩ hướng tới
giảm đau do đĩa đệm.
[Fig-5]

tái tạo cơn đau (đau tái tạo)
bằng cách tăng áp lực nội đĩa
khi tiêm chất cản quang vào
đĩa bị ảnh hưởng

MRI tăng cường gadolinium (chất cản quang)

• Thay thế cho chụp đĩa đệm ở bệnh nhân bị bệnh thoái hóa đĩa đệm có triệu
chứng và bị chống chỉ định chụp đĩa đệm. Cho phép phân biệt sự hiện diện
của mô sẹo hình thành bên trong một vết rách vành khăn đủ độ dày đang
lành.

ở chỗ phù nề, cấu trúc sẹo trên
hình ảnh thiên về T1

Các xét nghiệm giai đoạn đầu

Xét nghiệm Kết quả

xét nghiệm di truyền

• Xét nghiệm hiện còn đang được phát triển và chưa sẵn có để sử dụng thường
qui trên lâm sàng.

các gen mã hóa collagen
I (COL9A2), collagen IX
(COL9A3), collagen XI
(COL11A2), interleukin
1 (IL-1), interleukin 6
(IL-6), aggrecan (AGC1),
thụ thể vitamin D (VDR),
metalloproteinase (MMP-3), và
protein lớp sụn giữa (CILP)

chụp hình ảnh chức năng cột sống

• Xét nghiệm hiện còn đang được phát triển và chưa sẵn có để sử dụng thường
qui trên lâm sàng.

bao gồm phổ học cộng hưởng
từ; MRI có ánh xạ thời gian
thư giãn T2; ánh xạ T1 rho;
MRI động; và chụp hình ảnh
khuếch tán
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Đau lưng dưới do đĩa đệm Chẩn đoán

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Khối u cột sống • Một khối u cột sống lành tính
hay ác tính có thể có biểu hiện
đau lưng với các triệu chứng
rễ thần kinh. Cơn đau từ một
khối u cột sống diễn ra dai dẳng,
nhức âm ỉ, kèm theo ăn không
ngon và sút cân, và không nhất
thiết liên quan đến hoạt động
nhưng bị đau ngay cả khi nghỉ
ngơi. Đau về đêm là một dấu
hiệu cảnh báo.

• Chụp MRI là xét nghiệm xác
định để đánh giá khối u cột
sống. Khoảng không đĩa đệm
thường được bảo tồn và xương
có thể bị phá hủy khi có chèn ép
lên cấu trúc thần kinh.

Nhiễm trùng cột sống • Nhiễm trùng cột sống có thể
biểu hiện với sự khởi phát từ
chứng đau lưng liên quan đến
các hoạt động gập và vặn người.
Có thể có liên quan đến các dấu
hiệu và triệu chứng toàn thân
và tiến triển với tốc độ nhanh
hơn nhiều so với quan sát thấy
ở bệnh lý thoái hóa.

• Thường tăng các chất chỉ điểm
nhiễm khuẩn huyết. Các kết quả
chụp MRI có giá trị chẩn đoán
với sự phá hủy đốt sống liền kề
và mất không gian đĩa đệm.

Đau lưng tư thế • Tư thế ngồi sai, công việc bàn
giấy với những điều kiện làm
việc không phù hợp, và thiếu
trương lực cơ phù hợp và thiếu
ổn định về thân mình có thể dẫn
đến đau lưng. Tình trạng này
có thể điều trị bằng các phương
pháp vật lý trị liệu và giảm cân.

• Đánh giá nơi làm việc có thể
phát hiện tư thế sai trong các
hoạt động liên quan đến công
việc.

• Nếu cơn đau tiếp diễn, cần tiếp
tục chụp hình ảnh.

Đau cơ thứ phát sau tình trạng
lệnh các chi dưới

• Chênh lệch độ dài chi (hông bị
lệch, chỉnh hình đầu gối, vết gãy
liền không thẳng hàng) có thể
dẫn đến áp lực bất đối xứng thứ
phát lên cột sống thắt lưng. Điều
này có thể dẫn đến bào mòn bất
đối xứng nhanh chóng và các
triệu chứng giống như thoái hóa
đĩa đệm nguyên phát.

• Chụp x-quang cả chi, chụp
scanogram, chụp MRI: xác nhận
chênh lệch độ dài chi được ghi
nhận khi khám lâm sàng.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh lý khớp cùng chậu • Cơn đau liên đới từ khớp cùng
chậu bị đau có thể lan tới lưng
dưới, mông, háng, hay đùi. Dạng
lan tỏa này có thể khiến cho bác
sĩ lâm sàng nhầm lẫn và cho
rằng nguyên nhân là do một đĩa
đệm bị thoái hóa.

• Các tình trạng viêm như viêm
cột sống dính khớp có biểu hiện
đau lưng viêm đặc trưng. Điều
này được định nghĩa là cơn đau
lưng khởi phát âm thầm, đau
nặng vào buổi sáng, và đỡ hơn
khi tập thể dục.

• Các chất chỉ điểm viêm (ESR,
CRP) có thể tăng cao và các chất
chỉ điểm đặc hiệu (HLA-B27)
có thể dương tính.

• X-quang chậu, chụp xương,
chụp CT bằng bức xạ đơn
photon (SPECT), MRI: viêm.

Bệnh lý trong ổ bụng • Các tổn thương trong thận,
tuyến tụy, và phủ tạng nội phúc
mạc có thể dẫn đến đau lưng
liên đới. Vị trí và kiểu đau cũng
như các đặc điểm liên quan giúp
định hướng đánh giá chẩn đoán.

• Các xét nghiệm cần được tiến
hành dựa trên tiền sử và các
phát hiện khi thăm khám; tùy
theo từng trường hợp.

• Siêu âm vùng bụng, CT vùng
bụng, hay chụp thận và hệ thống
đài bể thận hai bên có chất cản
quang có thể là các xét nghiệm
phân biệt được sử dụng tùy vào
các đặc điểm lâm sàng.

Bệnh lý vùng chậu • Tổn thương khối choáng chỗ
trong chậu như khối u, áp-xe,
bệnh viêm chậu có thể dẫn đến
đau lưng và mông. Vị trí và kiểu
đau cũng như các đặc điểm liên
quan giúp định hướng đánh giá
chẩn đoán. Có thể liên quan đến
các triệu chứng dạ dày-ruột, phụ
khoa, hay tiết niệu, và những bất
thường khi khám vùng bụng và
chậu.

• Siêu âm/CT chậu: có thể cho
thấy bất thường về cấu trúc.

Bệnh về cơ • Bệnh lý nguyên phát (bẩm sinh
hoặc mắc phải) ở cơ thân dưới
dạng bệnh về cơ có thể dẫn đến
đau lưng theo trục.

• CK trong huyết thanh: tăng cao
• Sinh thiết cơ: phát hiện mô bệnh

học đặc hiệu với kiểu bệnh về
cơ.

Các tiêu chí chẩn đoán

Phân loại Modic về những thay đổi tủy xương trên MRI[72]

Loại 1: Giảm cường độ trên hình ảnh thiên về T1, giảm cường độ trên hình ảnh thiên về T2. Viêm cấp tính hoặc bán cấp.

Loại 2: Tăng cường độ trên hình ảnh thiên về T1, cường độ tương đương hay tăng cường độ trên hình ảnh thiên về T2.
Các thay đổi mạn tính.

Loại 3: Giảm cường độ trên hình ảnh thiên về T1 và T2. Các thay đổi thoái hóa tiến triển.
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Phân loại của Pfirrmann về thoái hóa đĩa đệm trên MRI[84]

Xếp hạng dựa trên các hình ảnh tiếng vang cột sống nhanh thiên về T2 mặt phẳng đứng dọc-giữa.

Độ 1: đĩa đệm đồng đều, tăng cường độ, chiều cao đĩa bình thường.

Độ 2: Không đồng đều, tăng cường độ, mất chuyển đổi nhân vành khăn, chiều cao đĩa bình thường, có hoặc không có các
dải xám nằm ngang.

Độ 3: Không đồng đều, tín hiệu xám trung gian, mất chuyển đổi nhân vành khăn, giảm nhẹ chiều cao đĩa đệm.

Độ 4: Không đồng đều, xám đậm giảm cường độ, mất chuyển đổi nhân vành khăn, giảm trung bình chiều cao đĩa đệm.

Độ 5: Không đồng đều, đen giảm cường độ, sa khoảng không đĩa đệm.

Phân loại CT Pathria về viêm khớp cột sống[91]

Độ 0: Khớp cột sống bình thường rộng từ 2 đến 4 mm.

Độ 1: Hẹp khớp cột sống <2 mm ± gai xương nhỏ ± phì đại nhẹ.

Độ 2: Khoảng không khớp hẹp ± gai xương trung bình ± phì đại trung bình ± mòn xương dưới khớp nhẹ.

Độ 3: Khoảng không khớp hẹp ± gai xương lớn ± phì đại nặng ± mòn xương dưới khớp nặng ± nang dưới sụn.

Phân loại đĩa tận cùng và điểm thoái hóa sau MRI[92]

1: Không hư hại, lõm đối xứng, dải giảm cường độ, không thay đổi Modic.

2: Mỏng khu trú tại trung tâm hoặc ngoại biên, không vỡ đĩa tận cùng (EP), không thay đổi Modic.

3: Tiếp xúc tủy đĩa khu trú, không thay đổi đường viền EP, không thay đổi Modic.

4: Hư hại EP, nút Schmorl lên đến 25%, có thay đổi dưới sụn.

5: Hư hại EP ≤50% chiều rộng, thay đổi dưới sụn.

6: Hư hại EP hoàn toàn với bất thường và xơ cứng lớn.

Tổng điểm là tổng số các điểm của mỗi đĩa tận cùng ở mỗi cấp độ.

Chuỗi thoái hóa quang tuyến của Kirkaldy-Willis[3]

Giai đoạn 1: Rối loạn chức năng phân đoạn.

Giai đoạn 2: Bất ổn định phân đoạn (xẹp đĩa đệm).

Giai đoạn 3: Tái ổn định (thay đổi thoái hóa tiến triển).
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Đau lưng do đĩa đệm là một vấn đề đa yếu tố rất phức tạp khiến bác sĩ gặp khó khăn khi chẩn đoán và trị liệu. Ngay từ
đầu quá trình, cần thiết lập sự hiểu ý rõ ràng về bệnh lý, những kỳ vọng của bệnh nhân, và các mục tiêu điều trị.

Bệnh nhân đang trong giai đoạn đầu của bệnh thoái hóa đĩa đệm (ví dụ như có những thay đổi thoái hóa sớm hoặc không
có) thường đáp ứng tốt với điều trị bảo tồn (giảm đau, vật lý trị liệu, các phương thức tiêm) với một cách tiếp cận đa
ngành. Đa số bệnh nhân bị đau lưng do đĩa đệm đợt cấp cấp tính sẽ cải thiện sau 4 tuần.[93] Khoảng 90% bệnh nhân sẽ
hết các triệu chứng trong vòng 3 tháng kể từ khi khởi phát, dù có điều trị hay không.[4] Chỉ một tỷ lệ nhỏ (5%) số người
có đợt cấp đau lưng dưới (LBP) sẽ bị đau lưng dưới mạn tính và khuyết tật liên quan.[94]

Khuyến cáo giới thiệu tới bác sĩ phẫu thuật khi các phương pháp phi phẫu thuật không có hiệu quả. Điều trị thành công
bằng phẫu thuật phụ thuộc nhiều vào việc xác định được bệnh lý phẫu thuật và xác định được nguyên nhân gây đau cụ
thể có thể điều trị được bằng phẫu thuật.

Trong trường hợp bệnh đau lưng mạn tính có trước đó khởi phát đợt cấp, bác sĩ cần tìm ra nguyên nhân của các triệu
chứng cấp tính. Bắt buộc phải loại trừ các nguyên nhân khác của triệu chứng cấp tính như viêm đĩa đệm.

Trường hợp khẩn cấp về thần kinh
Chẩn đoán giả định về hội chứng đuôi ngựa (CES) đòi hỏi nhất thiết phải giới thiệu nhập viện khẩn cấp. CES bao
gồm tê yên ngựa (đáy chậu), rối loạn chức năng cơ vòng, ứ đọng nước tiểu trong bàng quang, và yếu chân. Cần phải
giải phóng chèn ép khẩn cấp ống cột sống trong vòng 48 giờ sau khởi phát triệu chứng.

Có thể điều trị bằng phẫu thuật tình trạng suy giảm rễ thần kinh gây đau (khuyết tật vận động kèm đau ở cùng vùng
thần kinh bì) với sự hiện diện của chèn ép đĩa đệm có thể nhận biết. Cần được phân biệt với suy giảmt thần kinh
không đau (ví dụ như bàn chân rũ không đau) và với tổn thương thần kinh ngoại biên.

Điều trị bằng thuốc
Paracetamol thường được sử dụng để điều trị đau nhẹ hoặc vừa, vì thuốc này có độ an toàn cao hơn các loại thuốc
kháng viêm không steroid (NSAIDs).[95] Các NSAID dùng đường uống thường được sử dụng và có hiệu quả trong
giảm nhẹ triệu chứng ở bệnh nhân bị LBP cấp tính.[96] Không loại NSAID cụ thể nào được chứng tỏ là tốt hơn các
loại thuốc khác.[97] Chỉ nên sử dụng NSAID trong thời gian ngắn (không quá 3 tháng). Cần cân nhắc biện pháp bảo
vệ dạ dày, như thuốc ức chế bơm proton, ở bệnh nhân dùng liệu pháp NSAID kéo dài, đặc biệt là nếu họ có nguy cơ bị
xuất huyết đường tiêu hóa cao hơn (ví dụ như người già).[6]

Cũng có thể điều trị các triệu chứng cấp tính bằng thuốc giảm đau bôi trên da.[98] Capsaicin làm cạn kiệt các nguồn
chất P tại chỗ, là chất tham gia vào việc trung hòa các chất kích thích có hại.[99] Các NSAID bôi trên da có ích trong
điều trị cơn đau mà có thể được trung gian qua các nguyên nhân cơ bắp. Sự hấp thụ có giới hạn tại chỗ giúp điều trị
các triệu chứng phát sinh từ các cấu trúc quanh khớp, và hấp thụ toàn thân đưa tác nhân trị liệu tới các cấu trúc trong
bao.[100] Sau khi hấp thụ tại chỗ, nồng độ trong huyết tương thường < 5% của nồng độ sau uống, và do đó có hiệu
quả giới hạn hơn so với các dạng NSAID hấp thụ toàn thân. Ngoài ra, việc sử dụng NSAID bôi trên da có khả năng
hạn chế các biến chứng bất lợi toàn thân.[100]

Có thể sử dụng một cách thận trọng các thuốc giảm đau opioid ở bệnh nhân bị đau nặng, gây mất chức năng mà không
được kiểm soát (hoặc ít khả năng kiểm soát được) bằng paracetamol và/hoặc NSAID.[6] Không nên sử dụng thuốc
opioid để điều trị đau lưng dưới mạn tính.[6]
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Các loại thuốc giãn cơ, như diazepam, là một lựa chọn để giảm nhẹ LBP cấp tính trong ngắn hạn; tuy nhiên, các
loại thuốc này cần được sử dụng cẩn trọng do có nguy cơ gây tác dụng bất lợi (chủ yếu là an thần) và phụ thuộc
thuốc.[101]

Thuốc chống trầm cảm được sử dụng phổ biến nhất cho LBP mạn tính. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng thuốc chống
trầm cảm ba vòng giúp giảm triệu chứng, trong khi thuốc ức chế tái hấp thụ serotonin có chọn lọc (SSRI) không có tác
dụng này.[102] Amitriptyline hữu ích trong việc cải thiện chất lượng giấc ngủ và đối phó với yếu tố thần kinh của cơn
đau.

Gabapentin và pregabalin có thể giảm đau và cải thiện chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân bị đau do rễ thần kinh mạn
tính.[103] [104] Pregabalin có lẽ đạt được mức độ kết dính và sinh khả dụng tốt hơn so với gabapentin.

Vật lý trị liệu
Tích cực vận động để điều trị LBP cấp tính được khuyến khích hơn là nghỉ ngơi tại giường.[105] [106] Phổ biến kiến
thức cho bệnh nhân như trong các khóa học về sức khỏe lưng, liên quan đến các tư thế dễ chịu, tập thể dục, và các kỹ
thuật nâng nhấc đúng, đã giúp cải thiện kết quả của bệnh nhân ở cả ngắn hạn và trung hạn.[107] [108]

Các triệu chứng theo trục nhiều khả năng là do cơ bắp và do đó vật lý trị liệu sẽ có tác dụng. Trị liệu với các bài tập
nâng cao sức mạnh (cho cả thành bụng và hệ thống cơ lưng) đã cho thấy hiệu quả tích cực ở bệnh nhân bị đau theo
trục.[109] Tuy nhiên, thời gian tập thể dục vẫn còn gây tranh cãi, với việc sử dụng các chương trình tập thể dục cho
thấy là hiệu quả nhất ở bệnh bán cấp tính (sau 2-6 tuần) và mạn tính. Một số chế độ tập thể dục đã được sử dụng.
Phương pháp McKenzie là một hệ thống do chuyên gia trị liệu hướng dẫn để đánh giá và phân loại bệnh nhân và sau
đó chỉ định các bài tập cụ thể.[110] Phương pháp McKenzie có kết quả ngắn hạn tốt hơn so với hướng dẫn chung,
không đặc hiệu và tương đương với các kết quả của các quy trình nâng cao sức mạnh và giữ ổn định.[110] [111]

Nắn chỉnh cột sống đã cho thấy là có tác dụng tương đương với vật lý trị liệu trong điều trị LBP cấp tính.[112] [113]

Việc sử dụng nhiều hệ thống giao thoa và thuốc kích thích khác nhau có thể đem lại hiệu quả cho các triệu chứng cấp
tính và mạn tính của chứng đau do rễ thần kinh; tuy nhiên, vẫn còn có nhiều tranh cãi.[114] [115]

Sử dụng nẹp để dự phòng hoặc điều trị LBP đã cho thấy là không hiệu quả.[116] Trước đây đã sử dụng động tác co
kéo để điều trị LBP. Tuy nhiên, các nghiên cứu gần đây đã không tìm ra bằng chứng về giá trị của nó liên quan đến
điều trị không hoạt động (nghỉ ngơi tại giường).[117] [118]

Liệu pháp thay thế
Một số phương pháp điều trị có thể được sử dụng trong phạm vi các hệ thống chăm sóc y tế thông thường như các
liệu pháp thay thế.

Có thể xem xét sử dụng các phương pháp điều trị không dùng thuốc (ví dụ như châm cứu, bấm huyệt và yoga).[114]

Các lựa chọn điều trị bằng kim
Phong bế rễ thần kinh chọn lọc

• Có thể điều trị chứng viêm là nguyên nhân gây ra các triệu chứng do rễ thần kinh gây chèn ép nhẹ hoặc trung
bình bằng phong bế rễ thần kinh chọn lọc.

• Thực hiện với sự hướng dẫn bằng điện quang để đặt kim cột sống gần với rễ thần kinh. Sau đó tiêm một loại
thuốc gây tê tại chỗ tác dụng kéo dài, có hoặc không có corticosteroid tác dụng tại chỗ.

Tiêm ngoài màng cứng
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• Có thể điều trị hiệu quả chứng đau do rễ thần kinh có nguyên nhân bệnh lý đa mức độ, hai bên bằng cách tiêm
thuốc gây tê tại chỗ tác dụng kéo dài, có hoặc không có corticosteroid tác dụng tại chỗ. Các đánh giá và nghiên
cứu tổng quan hệ thống đã tìm ra bằng chứng thuyết phục về tác dụng giảm ngắn hạn và/hoặc dài hạn của đau
mạn tính thứ phát sau thoát vị đĩa đệm và viêm rễ thần kinh với biện pháp tiêm ngoài màng cứng (sử dụng cả
đường qua lớp đuôi(cụt) và thắt lưng)[119] [120] [121] [122] [123] [124] Các biến chứng được báo cáo bao
gồm liệt hai chân liên quan đến tuyến foramen và ảnh hưởng liên đới tới động mạch rễ thần kinh tủy sống, mặc
dù hiếm gặp.[121] [125] Bằng chứng giảm đau thứ phát sau hẹp cột sống, đau theo trục không có thoát vị đĩa
đệm, và hội chứng hậu phẫu cũng ở mức trung bình.

• Có thể tiêm vào foramen hoặc ống cột sống. Có thể tiêm vào ống cột sống qua đường thắt lưng (qua dây chằng
sau) hoặc đường đuôi(cụt) (qua khe xương cùng). Lượng thuốc cần tiêm vào tăng lên với mỗi đường dùng này.

• Mặc dù tiêm steroid ngoài màng cứng có thể đem lại lợi ích lớn hơn so với gabapentin đối với một số chỉ số,
sự khác biệt vẫn khiêm tốn và ngắn hạn trong hầu hết các trường hợp.[126]

• Năm 2012, một đợt dịch bùng phát nhiễm nấm hệ thần kinh trung ương (CNS) đã được báo cáo tại Hoa Kỳ ở
những bệnh nhân đã được tiêm glucocorticoid ngoài màng cứng hoặc quanh cột sống chất methylprednisolone
acetate không có chất bảo quản được pha chế bởi một nhà thuốc pha chế theo đơn.[127] Mặc dù các trường
hợp này rất hiếm, nó nêu bật sự cần thiết phải có các tiêu chuẩn cao nhất trong việc pha chế thuốc và tiêm
thuốc nếu sử dụng những đường dùng này.

Phong bế khớp cột sống

• Đau do khớp cột sống là một biểu hiện lâm sàng được xác định rõ ràng. Các triệu chứng bao gồm đau lưng
theo trục và đau đùi sau (thường đau tới đầu gối) Tiêm thuốc gây tê tại chỗ tác dụng kéo dài, có hoặc không có
corticosteroid tác dụng tại chỗ, có thể giúp đánh giá nguồn gốc cơn đau từ các khớp cột sống.

• Có thể tiêm xung quanh nhánh giữa vì nó vắt qua cạnh trên giữa của mỏm ngang, hoặc có thể tiêm trong khớp.
Biện pháp đầu tiên là một biện pháp can thiệp chính xác hơn. Khớp cột sống có phân bổ hai cấp; do đó, cũng
cần tiêm cả ở cấp bên trên.

Giảm áp lực khớp cột sống

• Nếu đau lưng theo trục tiếp diễn trong hơn 3 tháng và bệnh nhân đã đáp ứng tích cực với phong bế khớp cột
sống cho cơn đau cấp tính, việc cắt bỏ bằng sóng radio có thể đem lại tác dụng lâu dài hơn đối với cơn đau do
khớp cột sống.

Điều trị phẫu thuật
Giải phóng chèn ép thần kinh

• Giải phóng chèn ép rễ thần kinh và cấu trúc thần kinh là một cân nhắc quan trọng như một phần của can thiệp
phẫu thuật ở bệnh nhân bị đau do rễ thần kinh cấp tính và mạn tính.

• Việc loại bỏ một phần mỏm khớp đốt sống dưới, cắt bên dưới mỏm dưới, hay loại bỏ toàn bộ các khớp cột
sống thoái hóa cho phép giải phóng chèn ép dưới khớp tốt hơn và cho phép loại bỏ một trong những nguồn gây
đau tiềm năng.

• Có thể đạt được giải phóng chèn ép gián tiếp bằng cách đặt các mô ghép liên thân để tăng chiều cao đĩa đệm và
mở rộng foramen.

Hợp nhất cột sống

• Chỉ định lâm sàng cho hợp nhất cột sống bao gồm: điều trị bảo tồn thất bại, đau mạn tính kéo dài, tàn tật hơn
1 năm, và thoái hóa đĩa đệm tiến triển, được xác định qua MRI, chỉ ở 1 đến 2 mức đĩa đệm.[128] [129] Tuy
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nhiên, do tính chất đa yếu tố của LBP và mức độ thành công hạn chế và không nhất quán của hợp nhất cột
sống, chỉ định cho phẫu thuật khác nhau giữa các quốc gia và các bác sĩ phẫu thuật.[130]

Trong trường hợp có bệnh lý rõ ràng với sự bất ổn định rõ ràng (khuyết eo đốt sống, trượt đốt sống eo kèm
bất ổn định, bệnh khớp cột sống với trượt đốt sống thoái hóa), có thể ghi nhận đáp ứng với vật lý trị liệu trong
thời gian ngắn hơn (6 tháng) trước khi cân nhắc phẫu thuật.

Ở các ca bệnh rễ thần kinh, sự hiện diện của các triệu chứng lâu hơn 6 tháng có liên quan đến kết cục lâm sàng
kém hơn.[131] Các phát hiện tương tự được ghi nhận ở bệnh nhân đã được điều trị hẹp cột sống, với việc điều
trị ở thời điểm sớm hơn 12 tháng kể từ khi có triệu chứng tương quan với kết cục lâm sàng tốt hơn.[132] Một
đánh giá hệ thống các kỹ thuật phẫu thuật để điều trị khuyết eo đốt sống có triệu chứng ở các vận động viên
cho thấy 84% vận động viên quay lại chơi thể thao trong vòng 5 đến 12 tháng sau phẫu thuật.[133]

• Có thể hiểu kỹ lưỡng về các vấn đề, kỳ vọng, lối sống, và các khía cạnh chức năng chồng chéo có thể có bằng
các hệ thống cho điểm đã được xác thực (ODI, Roland Morris, SF 36, Nottingham Health Profile, cho điểm
cơn đau, biểu đồ cơn đau, Zung/MSPQ). Đánh giá lâm sàng các dấu hiệu Wadell của hành vi không thích hợp
là một công cụ hữu ích trước khi cân nhắc phẫu thuật.[134] [135] Cần xem xét điều này kết hợp với các phát
hiện từ chẩn đoán hình ảnh và bệnh lý giả định gây ra các triệu chứng. Khả năng của bác sĩ trong việc kết hợp
các biến số này vào quá trình ra quyết định hợp nhất cột sống là rất quan trọng để đạt được kết quả phẫu thuật
tốt.

• Mục tiêu cơ bản của hợp nhất cột sống là để ngăn chuyển động theo đoạn thêm nữa trong một đoạn chuyển
động ở thắt lưng gây đau. Do đó, thủ thuật này phù hợp nhất cho các bệnh nhân có bằng chứng về sự bất ổn
định ở cột sống (chấn thương, khối u, nhiễm trùng, biến dạng, và bệnh đĩa đệm cột sống). Khi có sự hiện diện
của bệnh thoái hóa đĩa đệm mà không có sự bất ổn định đáng kể, ứng dụng của hợp nhất cột sống được dựa
trên nhận thức rằng việc ngăn bất kỳ chuyển động nào trên một đĩa đệm gây đau hay loại bỏ hoàn toàn đĩa đệm
đó và hợp nhất đoạn chuyển động sẽ chấm dứt sự tiến triển của bệnh và giảm đau.[136] [137]

• Hợp nhất cột sống thường bao gồm sử dụng mô ghép để nối các đoạn được hợp nhất. Mô ghép được đặt vào
các rãnh bên sau hoặc giữa các thân đốt sống sau khi cắt bỏ không gian đó và chuẩn bị các đĩa tận cùng (có
hoặc không có vật nâng đỡ cấu trúc). Gần đây, các protein tạo hình xương (BMP) đã được sử dụng nhằm cải
thiện tỷ lệ hợp nhất.

• Một số kỹ thuật đã được phát triển và hướng tới đạt được hợp nhất cột sống thắt lưng, bao gồm: hợp nhất sau
ngang (có hoặc không có các vít cuống đốt sống), hợp nhất liên thân đốt đường sau (PLIF), hợp nhất liên thân
đốt qua foramen (TLIF), và hợp nhất liên thân đốt đường trước (ALIF). Nói chung, việc sử dụng dụng cụ đã
được chứng tỏ là có tác dụng tăng tỷ lệ hợp nhất nhưng lại làm tăng tỷ lệ biến chứng, mất máu, và thời gian
phẫu thuật. Nói chung, việc sử dụng dụng cụ đã được chứng tỏ là có tác dụng tăng tỷ lệ hợp nhất nhưng lại làm
tăng tỷ lệ biến chứng, mất máu, và thời gian phẫu thuật.[130] [138] Tất cả các kỹ thuật hợp nhất đều có tác
dụng giảm đau và giảm tàn tật, mà không có bất lợi nào được xác định đối với việc sử dụng các kỹ thuật phẫu
thuật ít đòi hỏi hơn.[138] [139] [140]
[Fig-6]

[Fig-7]

[Fig-8]

[Fig-9]

[Fig-10]
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Liệu pháp đa ngành
Các xu thế trong điều trị bảo tồn LBP khuyến khích một cách tiếp cận đa phương diện.[141] [142] Các phương diện
này thường gồm một yếu tố vật lý và cả một sự kết hợp của yếu tố xã hội, vận động và tâm lý. Phục hồi chức năng đa
phương diện đã được thấy là hiệu quả hơn so với các chương trình phục hồi chức năng đơn giản.[141]

Phòng khám điều trị đau

• Một phòng khám đa ngành bao gồm một chuyên gia về đau (thường là một chuyên gia gây mê với chuyên môn
điều trị đau) và được hỗ trợ thêm từ các y tá hành nghề chuyên môn, chuyên gia vật lý trị liệu, chuyên gia tâm
lý và dược sĩ.

• Mục tiêu là để tinh giản các loại thuốc, đóng góp ý kiến về các vấn đề về điều kiện lao động, và giải quyết các
vấn đề về tâm lý, nếu có.

• Bác sĩ chuyên gia về đau có thể thực hiện các thủ thuật như tiêm rễ thần kinh và ngoài màng cứng cũng như
giải phóng chèn ép khớp cột sống.

Phục hồi chức năng / nghề nghiệp

• Điều này được định nghĩa là bất cứ điều gì có thể giúp một người có vấn đề về sức khỏe tiếp tục làm việc, trở
lại làm việc, và duy trì công việc. Đó là một cách tiếp cận, can thiệp, và dịch vụ với trọng tâm là chăm sóc sức
khỏe tập trung vào công việc và điều chỉnh nơi làm việc cho phù hợp với những người lớn trong độ tuổi lao
động. Một số chương trình quay lại làm việc đã được thử nghiệm trong đó đặc biệt chú ý đến lời khuyên về xử
lý vật liệu bằng tay (MMH) và các thiết bị hỗ trợ,[143] dù đánh giá của Cochrane tìm được bằng chứng khá
thuyết phục cho thấy những can thiệp đó không giảm đau lưng, tàn tật liên quan đến đau lưng, hay nghỉ làm khi
so sánh với trường hợp không có can thiệp, hay dùng biện pháp can thiệp thay thế.[144] Cũng không có bằng
chứng từ RTCs để hỗ trợ tính hiệu quả của lời khuyên và tập huấn về MMH, hoặc các thiết bị hỗ trợ MMH để
điều trị đau lưng.

Các kỹ thuật phẫu thuật khác (không sử dụng thường xuyên)
Trị liệu nhiệt điện nội đĩa (IDET)

• Một kỹ thuật tương đối mới và là một biện pháp thay thế cho điều trị hợp nhất cho bệnh nhân bị LBP do đĩa
đệm mạn tính.[145] [146]

• Thủ thuật này được thực hiện khi được gây tê tại chỗ kèm hướng dẫn bằng phép soi huỳnh quang. Thủ thuật
này bao gồm một ống thông cột sống được đưa qua da tại phần sau của bao xơ để truyền nhiệt có tác dụng cắt
bỏ các cơ quan nhận cảm đau và làm co các sợi collagen trong vành khăn. Các chỉ định cho IDET bao gồm
LBP dài hạn (>3 tháng), điều trị bảo tồn thất bại, không có tình trạng thần kinh xấu đi, nâng chân thẳng âm
tính, xác nhận MRI là không có tổn thương nén thần kinh, kiểm tra gợi đau dương tính, sa đĩa đệm <30%, và
không có sự bất ổn định phân đoạn đo lường được.[147] [148] Các tiêu chí loại trừ bao gồm rối loạn đông
máu, sự hiện diện của các tình trạng đau khác không phải ở cột sống, sử dụng thuốc chống đông máu, và
nhiễm trùng khu trú tại vị trí đặt ống thông.[145] [148] [149]

Vai trò của IDET trong điều trị đau lưng do đĩa đệm vẫn còn gây tranh cãi. Việc thiếu các nghiên cứu theo dõi
dài hạn làm hạn chế các phân tích thống kê có ý nghĩa. Ngoài ra, kết quả từ các nghiên cứu khác nhau trong y
văn thay đổi đáng kể, và điều này làm giảm tính xác thực của thủ thuật.[150] [151]

Thay đĩa đệm nhân tạo (ADR)

• Bao gồm loại bỏ hoàn toàn đĩa đệm bị tổn thương hoặc thoái hóa và thay thế bằng một đĩa nhân tạo.
[Fig-11]
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Mục đích của thiết bị này là để khôi phục khả năng chuyển động bình thường của đĩa đệm, giảm đau đồng thời
tránh sự bất ổn định và bảo vệ các khớp cột sống liền kề khỏi bị thoái hóa quá mức. Nguyên tắc của việc thay
toàn bộ đĩa đệm dựa trên thành công của các bộ phận nhân tạo tương tự khác được thiết kế và sử dụng cho
các khớp khác (thay thế khớp đầu gối và hông). Do đó, các vật liệu được sử dụng cũng tương tự (polyethylene,
chrome, coban, Titan).

Các chỉ định cho việc sử dụng ADR bao gồm: điều trị bảo tồn thất bại; và LBP gây tàn tật là do bệnh thoái hóa
đĩa đệm ảnh hưởng đến tối đa 2 đĩa.[152] Các chỉ định này tương tự như đối với hợp nhất cột sống với một
mức độ thận trọng nhất định (ảnh hưởng tương đối sớm tới các khớp cột sống, thiếu sự bất ổn định đáng kể;
ví dụ như trượt đốt sống). Các chống chỉ định đối với việc sử dụng ADR bao gồm hẹp, viêm khớp cột sống,
gai cột sống hay trượt đốt sống, bệnh rễ thần kinh thứ phát sau thoát vị đĩa đệm, xơ cứng, loãng xương, mang
thai, béo phì, nhiễm trùng và gãy xương.[153]

Tính hiệu quả và an toàn của ADR so với phẫu thuật hợp nhất đã được báo cáo kỹ lưỡng trong y văn. Mặc dù
các kết quả ban đầu của việc sử dụng ADR là đáng khích lệ,[154] các nghiên cứu gần đây với thời gian theo
dõi lâu hơn cho thấy lợi ích ban đầu về cải thiện khả năng vận động có vẻ thấp hơn ở thời điểm 12 tháng,[155]
và tại thời điểm 17 năm sau phẫu thuật, hoàn toàn không còn khả năng vận động, dẫn đến cứng khớp.[156]
Các phát hiện này đã tạo ra sự thận trọng nhất định về các lợi ích dài hạn và biến chứng của ADR, đặc biệt là
về mặt ngăn ngừa chứng cứng khớp.[157] [158] [159]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Giả định ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

trường hợp khẩn cấp về thần kinh (suy
yếu rễ thần kinh hoặc hội chứng đuôi
ngựa)

1 giải phóng chèn ép thần kinh

Cấp tính ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

đau lưng cấp tính: thời gian <3 tháng từ
khi có biểu hiện ban đầu hoặc đợt cấp
của cơn đau mạn tính

1 paracetamol và/hoặc NSAID đường uống

bổ sung thuốc giảm đau bôi trên da

bổ sung thuốc giảm đau opioid

bổ sung thuốc giãn cơ

bổ sung Các liệu pháp thay thế
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Cấp tính ( tóm tắt )

với trường hợp đau lưng trục
nặng

thêm vật lý trị liệu

với trường hợp đau lưng trục
nặng

bổ sung phong bế khớp cột sống

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung phong bế rễ thần kinh chọn lọc hoặc tiêm ngoài
màng cứng

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung giải phóng chèn ép thần kinh

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

đau lưng mạn tính: thời gian ≥ 3 tháng từ
khi có biểu hiện ban đầu

1 điều trị giảm đau tiếp tục

bổ sung giới thiệu đến phòng khám điều trị đau

bổ sung phục hồi chức năng/nghề nghiệp

bổ sung Các liệu pháp thay thế

bổ sung amitriptyline

với trường hợp đau lưng trục
nặng

thêm vật lý trị liệu

với trường hợp đau lưng trục
nặng

bổ sung phong bế khớp cột sống hoặc giải nén khớp cột
sống

với trường hợp đau lưng trục
nặng

bổ sung hợp nhất cột sống

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung các hệ thống trị liệu bằng giao thoa bao gồm các
chất kích thích

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung pregabalin

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung phong bế rễ thần kinh chọn lọc hoặc tiêm ngoài
màng cứng

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung giải phóng chèn ép thần kinh hoặc hợp nhất cột
sống
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Đau lưng dưới do đĩa đệm Điều trị

Các lựa chọn điều trị

Giả định

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

trường hợp khẩn cấp về thần kinh (suy
yếu rễ thần kinh hoặc hội chứng đuôi
ngựa)

1 giải phóng chèn ép thần kinh

» Chẩn đoán giả định về hội chứng đuôi ngựa (CES)
đòi hỏi nhất thiết phải giới thiệu nhập viện khẩn cấp.
CES bao gồm tê yên ngựa (đáy chậu), rối loạn chức
năng cơ vòng, ứ đọng nước tiểu trong bàng quang, và
yếu chân. Cần phải giải phóng chèn ép khẩn cấp ống
cột sống trong vòng 48 giờ sau khởi phát triệu chứng.

» Có thể điều trị bằng phẫu thuật tình trạng suy yếu
rễ thần kinh gây đau (khuyết tật vận động kèm đau ở
cùng vùng thần kinh bì) với sự hiện diện của chèn ép
đĩa đệm có thể nhận biết. Cần được phân biệt với suy
yếu rễ thần kinh không đau (ví dụ như bàn chân rũ
không đau) và với tổn thương thần kinh ngoại biên.

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

đau lưng cấp tính: thời gian <3 tháng từ
khi có biểu hiện ban đầu hoặc đợt cấp của
cơn đau mạn tính

1 paracetamol và/hoặc NSAID đường uống

» Đa số bệnh nhân bị đau lưng do đĩa đệm đợt cấp
tính sẽ cải thiện sau 4 tuần.

» Paracetamol thường được sử dụng để điều trị đau
nhẹ hay đau vừa phải, vì thuốc này có độ an toàn cao
hơn NSAID.[95]

» Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) cũng
thường được sử dụng.[6] Chỉ nên sử dụng NSAID
trong thời gian ngắn (không quá 3 tháng). Không loại
NSAID cụ thể nào được thấy là tốt hơn các loại thuốc
khác.[97]

» Cân nhắc biện pháp bảo vệ dạ dày, như thuốc ức chế
bơm proton, ở bệnh nhân dùng liệu pháp NSAID kéo
dài, đặc biệt là nếu họ có nguy cơ bị xuất huyết đường
tiêu hóa cao hơn.[6]

» Trong trường hợp bệnh đau lưng mạn tính có trước
đó khởi phát đợt cấp, bác sĩ cần tìm ra nguyên nhân
của các triệu chứng cấp tính. Bắt buộc phải loại trừ
các nguyên nhân khác của triệu chứng cấp tính như
viêm đĩa đệm. Cần ghi nhận bất kỳ thay đổi nào về
đánh giá thần kinh. Chụp hình ảnh lặp lại có thể giúp
xác định vấn đề. Những biến cố khả dĩ dẫn đến tăng
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
cấp tính các triệu chứng cần được xem xét từ khía
cạnh những thay đổi có thể có về bệnh lý.

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 4000 mg/ngày

--VÀ/HOẶC--
» Naproxen: 250-500 mg đường uống mỗi ngày hai
lần khi cần, tối đa 1250 mg/ngày
-hoặc-
» Ibuprofen: 300-600 mg uống 6-8 giờ một lần khi
cần thiết, tối đa 2400 mg/ngày
-hoặc-
» diclofenac potassium: Uống 50 mg (phóng thích
trực tiếp) x 2-3 lần/ngày khi cần
-hoặc-
» Diclofenac Sodium: Uống 100 mg x 1 lần/ngày
(phóng thích kéo dài) khi cần

bổ sung thuốc giảm đau bôi trên da

» Cũng có thể điều trị các triệu chứng cấp tính bằng
thuốc giảm đau bôi trên da.[98]

» Capsaicin làm cạn kiệt các nguồn chất P tại chỗ, là
chất tham gia vào việc trung hòa các chất kích thích có
hại.[99]

» Các NSAID bôi trên da có tác dụng trong điều trị
cơn đau mà có thể được trung gian qua các nguyên
nhân cơ bắp. Hấp thụ có giới hạn tại chỗ giúp điều
trị các triệu chứng phát sinh từ các cấu trúc quanh
khớp, và hấp thụ toàn thân đưa tác nhân trị liệu tới
các cấu trúc trong bao.[100] Sau khi hấp thụ tại chỗ,
nồng độ trong huyết tương thường < 5% của nồng độ
sau uống, và do đó có hiệu quả giới hạn hơn so với
các dạng NSAID hấp thụ toàn thân. Ngoài ra, việc sử
dụng NSAID bôi trên da có khả năng hạn chế các biến
chứng bất lợi toàn thân.[100]

» Các thuốc bôi trên da tránh được các phản ứng phụ ở
dạ dày và tương tác thuốc bất lợi. Việc sử dụng chúng
đem lại lợi ích cho bệnh nhân cao tuổi và bệnh nhân
có các bệnh phối hợp.

Các lựa chọn sơ cấp

» Capsaicin bôi trên da: (0,025%, 0,075%) bôi vào
(các) vùng bị ảnh hưởng ba đến bốn lần mỗi ngày
khi cần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp
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Đau lưng dưới do đĩa đệm Điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» diclofenac bôi trên da: tham khảo tài liệu về sản
phẩm để có hướng dẫn về liều dùng

bổ sung thuốc giảm đau opioid

» Có thể sử dụng một cách thận trọng các thuốc giảm
đau opioid ở bệnh nhân bị đau nặng, gây mất chức
năng mà không được kiểm soát (hoặc ít khả năng
kiểm soát được) bằng paracetamol và/hoặc NSAID.[6]
Không nên sử dụng thuốc opioid để điều trị đau lưng
dưới mạn tính.[6]

Các lựa chọn sơ cấp

» codeine phosphate: 15-60 mg dùng đường uống
mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 240 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» tramadol: 50-100 mg uống (giải phóng tức thời)
mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 400 mg/ngày

bổ sung thuốc giãn cơ

» Các loại thuốc giãn cơ, như diazepam, là một lựa
chọn để giảm nhẹ về ngắn hạn chứng đau lưng dưới
cấp tính; tuy nhiên, các loại thuốc này cần được sử
dụng cẩn trọng do có nguy cơ gây tác dụng bất lợi
(chủ yếu là an thần) và tình trạng phụ thuộc.[101]

Các lựa chọn sơ cấp

» diazepam: 5-10 mg uống ba lần/ngày

bổ sung Các liệu pháp thay thế

» Một số phương pháp điều trị có thể được sử dụng
trong phạm vi các hệ thống chăm sóc y tế thông
thường và với vai trò là các liệu pháp thay thế. Các
bác sĩ nên cân nhắc bổ sung liệu pháp không dùng
thuốc, như châm cứu, bấm huyệt, và yoga.[114]

với trường hợp đau lưng trục
nặng

thêm vật lý trị liệu

» Khuyến nghị tích cực vận động để điều trị đau lưng
dưới cấp tính, hơn là nghỉ ngơi trên giường.[105]
[106] Phổ biến kiến thức cho bệnh nhân như trong các
khóa học về sức khỏe lưng, liên quan đến các tư thế dễ
chịu, tập thể dục, và các kỹ thuật nâng nhấc đúng, đã
giúp cải thiện kết quả của bệnh nhân ở cả ngắn hạn và
trung hạn.[107] [108]

» Vật lý trị liệu với các bài tập nâng cao sức mạnh
(cho cả thành bụng và hệ thống cơ lưng) đã cho thấy
hiệu quả tích cực ở bệnh nhân bị đau theo trục.[109]
Tuy nhiên, thời gian sử dụng biện pháp tập thể dục
vẫn còn gây tranh cãi, với việc sử dụng các chương
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
trình tập thể dục được chứng minh là hiệu quả ở bệnh
bán cấp tính và mạn tính.

» Một số chế độ tập thể dục đã được sử dụng để
điều trị LBP. Phương pháp McKenzie để đánh giá và
phân loại bệnh nhân đã được cho thấy là rất thành
công.[110] Phương pháp McKenzie có kết quả ngắn
hạn tốt hơn so với hướng dẫn không đặc hiệu và
tương đương với các kết quả của các quy trình nâng
cao sức mạnh và giữ ổn định.[111]

» Nắn chỉnh cột sống đã cho thấy là có tác dụng
tương đương với vật lý trị liệu trong điều trị LBP cấp
tính.[112] [113]

» Việc sử dụng nhiều hệ thống giao thoa và thuốc kích
thích khác nhau có thể đem lại lợi ích cho các triệu
chứng cấp tính và mạn tính; tuy nhiên, việc sử dụng
chúng còn gây tranh cãi.[114] [115]

với trường hợp đau lưng trục
nặng

bổ sung phong bế khớp cột sống

» Đau do khớp cột sống là một biểu hiện lâm sàng
được xác định rõ ràng. Các triệu chứng bao gồm đau
lưng theo trục và đau đùi sau (thường đau tới đầu gối).
Tiêm thuốc gây tê tại chỗ tác dụng kéo dài, có hoặc
không có corticosteroid tác dụng tại chỗ, có thể giúp
đánh giá nguồn gốc cơn đau từ các khớp cột sống.

» Có thể tiêm xung quanh nhánh giữa vì nó vắt qua
cạnh trên giữa của mỏm ngang, hoặc có thể tiêm trong
khớp. Biện pháp đầu tiên là một biện pháp can thiệp
chính xác hơn. Khớp cột sống có phân bổ hai cấp; do
đó, cũng cần tiêm cả ở cấp bên trên.

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung phong bế rễ thần kinh chọn lọc hoặc tiêm ngoài
màng cứng

» Đau chân do rễ thần kinh liên quan đến bệnh thoái
hóa đĩa đệm có thể là kết quả của sự chèn ép rễ thần
kinh do phì đại khớp cột sống, sa đĩa đệm, hoặc hẹp
foramen do giảm chiều cao của đĩa đệm hoặc do bất
ổn ở đoạn chuyển động đó.

» Có thể điều trị chứng viêm là nguyên nhân gây ra
các triệu chứng do rễ thần kinh gây chèn ép nhẹ hoặc
trung bình bằng phong bế rễ thần kinh chọn lọc.

» Thực hiện với sự hướng dẫn bằng điện quang để
đặt kim cột sống gần với rễ thần kinh. Sau đó tiêm
một loại thuốc gây tê tại chỗ tác dụng kéo dài, có hoặc
không có corticosteroid tác dụng tại chỗ.

» Tiêm ngoài màng cứng được sử dụng để điều trị đau
do rễ thần kinh có nguyên nhân từ bệnh lý nhiều cấp
độ, đối bên.[121]
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Có thể tiêm một loại thuốc gây tê tại chỗ tác dụng
kéo dài, có hoặc không có corticosteroid tác dụng
tại chỗ, vào foramen hoặc ống cột sống.[160] [122]
Có thể tiêm vào ống cột sống qua đường thắt lưng
(qua dây chằng sau) hoặc đường đuôi (qua khe xương
cùng).[119] [120] Lượng thuốc cần tiêm vào tăng lên
với mỗi đường dùng này.

» Mặc dù tiêm steroid ngoài màng cứng có thể đem lại
lợi ích lớn hơn so với gabapentin đối với một số chỉ
số, sự khác biệt vẫn khiêm tốn và ngắn hạn trong hầu
hết các trường hợp.[126]

» Năm 2012, một đợt dịch bùng phát nhiễm nấm
hệ thần kinh trung ương (CNS) đã được báo cáo
tại Hoa Kỳ ở những bệnh nhân đã được tiêm
glucocorticoid ngoài màng cứng hoặc quanh cột sống
chất methylprednisolone acetate không có chất bảo
quản được pha chế bởi một nhà thuốc pha chế theo
đơn.[127] Mặc dù các trường hợp này rất hiếm, nó
nêu bật sự cần thiết phải có các tiêu chuẩn cao nhất
trong việc pha chế thuốc và tiêm thuốc nếu sử dụng
những đường dùng này.

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung giải phóng chèn ép thần kinh

» Giải phóng chèn ép các rễ thần kinh và cấu trúc thần
kinh làm giảm triệu chứng do rễ thần kinh. Việc loại
bỏ khớp cột sống bị thoái hóa cho phép giải phóng
chèn ép dưới khớp tốt hơn và cho phép loại bỏ một
trong những nguồn gây đau tiềm năng. Có thể đạt
được giải phóng chèn ép trực tiếp bằng cách đặt các
đoạn nối liên cơ quan để tăng chiều cao đĩa đệm và
mở rộng foramen.

Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

đau lưng mạn tính: thời gian ≥ 3 tháng từ
khi có biểu hiện ban đầu

1 điều trị giảm đau tiếp tục

» Bệnh nhân bị đau lưng dưới mạn tính cần sử dụng
paracetamol thường xuyên.

» Nếu trước đây bệnh nhân từng thấy đỡ khi dùng
NSAID, nhưng không dùng thường xuyên thì có thể bổ
sung NSAID; tuy nhiên, chỉ nên dùng các thuốc loại
này trong tối đa 3 tháng.

» Có thể cần các thuốc opioid như codein hay tramadol
để điều trị đau nặng hơn.
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Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Nếu cơn đau vẫn không thuyên giảm, cần giới thiệu
bệnh nhân đến một chuyên gia về đau để được tư vấn
thêm. Có thể kê toa buprenorphine (transdermal) và
chuyên gia cần theo dõi chặt chẽ việc sử dụng thuốc
này.

» Trong trường hợp bệnh đau lưng mạn tính có trước
đó khởi phát đợt cấp, bác sĩ cần tìm ra nguyên nhân
của các triệu chứng cấp tính. Bắt buộc phải loại trừ
các nguyên nhân khác của triệu chứng cấp tính như
viêm đĩa đệm. Cần ghi nhận bất kỳ thay đổi nào về
đánh giá thần kinh. Chụp hình ảnh lặp lại có thể giúp
xác định vấn đề. Những biến cố khả dĩ dẫn đến tăng
cấp tính các triệu chứng cần được xem xét từ khía
cạnh những thay đổi có thể có về bệnh lý.

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 4000 mg/ngày

--VÀ/HOẶC--
» Ibuprofen: 300-600 mg uống 6-8 giờ một lần khi
cần thiết, tối đa 2400 mg/ngày
-hoặc-
» Naproxen: 250-500 mg đường uống mỗi ngày hai
lần khi cần, tối đa 1250 mg/ngày
-hoặc-
» diclofenac potassium: Uống 50 mg (phóng thích
trực tiếp) x 2-3 lần/ngày khi cần
-hoặc-
» Diclofenac Sodium: Uống 100 mg x 1 lần/ngày
(phóng thích kéo dài) khi cần

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 4000 mg/ngày

--VÀ--
» codeine phosphate: 15-60 mg dùng đường uống
mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 240 mg/ngày
-hoặc-
» tramadol: 50-100 mg uống (giải phóng tức thời)
mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 400 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba

» Paracetamol: 500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 4000 mg/ngày
-và-
» buprenorphine thấm qua da: tham khảo ý kiến
chuyên gia để có hướng dẫn về liều dùng
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Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

bổ sung giới thiệu đến phòng khám điều trị đau

» Một phòng khám đa ngành bao gồm một chuyên gia
về đau (thường là một chuyên gia gây mê với chuyên
môn điều trị đau) và được hỗ trợ thêm từ các y tá hành
nghề chuyên môn, chuyên gia vật lý trị liệu, chuyên gia
tâm lý và dược sĩ.

» Mục tiêu là để tinh giản các loại thuốc, đóng góp ý
kiến về các vấn đề về điều kiện lao động, và giải quyết
các vấn đề về tâm lý, nếu có. Ngoài ra, bác sĩ chuyên
khoa về đau có thể thực hiện các thủ thuật như tiêm
rễ thần kinh và ngoài màng cứng cũng như giải phóng
chèn ép khớp cột sống.

bổ sung phục hồi chức năng/nghề nghiệp

» Các xu thế gần đây trong điều trị đau lưng dưới có
một cách tiếp cận đa ngành.[141] [142] Các phương
diện này thường gồm một yếu tố vật lý và cả một sự
kết hợp của yếu tố xã hội, vận động và tâm lý. Phục
hồi chức năng đa phương diện đã được thấy là hiệu
quả hơn so với các chương trình phục hồi chức năng
đơn giản.[141]

» Phục hồi chức năng/nghề nghiệp được định nghĩa
là bất cứ điều gì có thể giúp một người có vấn đề về
sức khỏe tiếp tục làm việc, trở lại làm việc, và duy
trì công việc. Đó là một cách tiếp cận, can thiệp, và
dịch vụ với trọng tâm là chăm sóc sức khỏe tập trung
vào công việc và điều chỉnh nơi làm việc cho phù hợp
với những người lớn trong độ tuổi lao động. Một số
chương trình quay lại làm việc đã được thử nghiệm
trong đó đặc biệt chú ý đến lời khuyên về xử lý vật
liệu bằng tay (MMH) và các thiết bị hỗ trợ,[143] dù
đánh giá của Cochrane tìm được bằng chứng khá
thuyết phục cho thấy những can thiệp đó không giảm
đau lưng, tàn tật liên quan đến đau lưng, hay nghỉ làm
khi so sánh với trường hợp không có can thiệp, hay
dùng biện pháp can thiệp thay thế.[144] Cũng không
có bằng chứng từ RTCs để hỗ trợ tính hiệu quả của lời
khuyên và tập huấn về MMH, hoặc các thiết bị hỗ trợ
MMH để điều trị đau lưng.

bổ sung Các liệu pháp thay thế

» Một số phương pháp điều trị có thể được sử dụng
trong phạm vi các hệ thống chăm sóc y tế thông
thường như các liệu pháp thay thế. Các bác sĩ nên cân
nhắc bổ sung liệu pháp không dùng thuốc, như châm
cứu, bấm huyệt, và yoga.[114]

bổ sung amitriptyline

» Thuốc chống trầm cảm được sử dụng điều trị LBP
mạn tính. Các nghiên cứu chỉ ra rằng thuốc chống
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Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
trầm cảm ba vòng (như amitriptyline) giúp giảm triệu
chứng, trong khi thuốc ức chế tái hấp thụ serotonin
có chọn lọc (SSRI) không có tác dụng này.[102]
Amitriptyline hữu ích trong việc cải thiện chất lượng
giấc ngủ và đối phó đau thần kinh.

Các lựa chọn sơ cấp

» amitriptyline: 10 mg uống mỗi ngày một lần vào
buổi tối trong thời gian đầu, tăng dần theo mức
đáp ứng, tối đa 50 mg/ngày

với trường hợp đau lưng trục
nặng

thêm vật lý trị liệu

» Vật lý trị liệu với các bài tập nâng cao sức mạnh
(cho cả thành bụng và hệ thống cơ lưng) chứng tỏ hiệu
quả tích cực ở bệnh nhân bị đau do đĩa đệm.[109] Tuy
nhiên, thời gian sử dụng biện pháp tập thể dục vẫn còn
gây tranh cãi, với việc sử dụng các chương trình tập
thể dục được chứng minh là hiệu quả ở bệnh bán cấp
tính và mạn tính.

» Một số chế độ tập thể dục đã được sử dụng để
điều trị LBP. Phương pháp McKenzie để đánh giá và
phân loại bệnh nhân đã được cho thấy là rất thành
công.[111]

» Việc sử dụng nhiều hệ thống giao thoa và thuốc kích
thích khác nhau có thể đem lại lợi ích cho các triệu
chứng cấp tính và mạn tính; tuy nhiên, việc sử dụng
chúng còn gây tranh cãi.[114] [115]

với trường hợp đau lưng trục
nặng

bổ sung phong bế khớp cột sống hoặc giải nén khớp cột
sống

» Đau do khớp cột sống là một biểu hiện lâm sàng
được xác định rõ ràng. Các triệu chứng bao gồm đau
lưng và đau đùi sau (thường đau tới đầu gối).

» Tiêm thuốc gây tê tại chỗ tác dụng lâu dài, ±
corticosteroid tác dụng tại chỗ có thể giúp đánh giá
nguồn gốc cơn đau từ các khớp cột sống.

» Có thể tiêm xung quanh nhánh giữa vì nó vắt qua
cạnh trên giữa của mỏm ngang, hoặc có thể tiêm trong
khớp. Biện pháp đầu tiên là một biện pháp can thiệp
chính xác hơn. Khớp cột sống có phân bổ hai cấp; do
đó, cũng cần tiêm cả ở cấp bên trên.[161]

» Giải nén khớp cột sống bằng phương pháp cắt bỏ
bằng sóng radio có thể đem lại tác dụng dài hạn lên
đau do khớp cột sống, đặc biệt là khi có đáp ứng tích
cực với phong bế khớp cột sống.

với trường hợp đau lưng trục
nặng

bổ sung hợp nhất cột sống
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Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Hợp nhất cột sống phù hợp nhất cho các bệnh nhân
có bằng chứng về sự bất ổn định ở cột sống (chấn
thương, khối u, nhiễm trùng, biến dạng, và bệnh đĩa
đệm cột sống). Khi có sự hiện diện của bệnh thoái
hóa đĩa đệm mà không có sự bất ổn định đáng kể, ứng
dụng của hợp nhất cột sống được dựa trên nhận thức
rằng việc ngăn bất kỳ chuyển động nào trên một đĩa
đệm gây đau hay loại bỏ hoàn toàn đĩa đệm đó và hợp
nhất đoạn chuyển động sẽ chấm dứt sự tiến triển của
bệnh và giảm đau.[136] [137] [162]

» Hiện tại, các chỉ định lâm sàng cho hợp nhất cột
sống bao gồm: điều trị bảo tồn tích cực thất bại, đau
mạn tính kéo dài, tàn tật hơn 1 năm, và thoái hóa đĩa
đệm tiến triển như được xác định qua MRI chỉ ở 1
đến 2 mức đĩa đệm.[128] [129] Trong trường hợp
có bệnh lý rõ ràng với sự bất ổn định rõ ràng (khuyết
eo đốt sống, trượt đốt sống eo kèm bất ổn định, bệnh
khớp cột sống với trượt đốt sống thoái hóa), có thể ghi
nhận đáp ứng với vật lý trị liệu trong thời gian ngắn
hơn (6 tháng) trước khi cân nhắc phẫu thuật.

» Một số kỹ thuật đã được phát triển và hướng tới đạt
được hợp nhất cột sống thắt lưng, bao gồm: hợp nhất
sau ngang (có hoặc không có các vít cuống đốt sống),
hợp nhất liên thân đốt đường sau (PLIF), hợp nhất
liên thân đốt qua foramen, và hợp nhất liên thân đốt
đường trước (ALIF). Nói chung, việc sử dụng dụng
cụ đã được chứng tỏ là có tác dụng tăng tỷ lệ hợp
nhất nhưng lại làm tăng tỷ lệ biến chứng, mất máu, và
thời gian phẫu thuật.[130] [138] Tất cả các kỹ thuật
hợp nhất đều có tác dụng giảm đau và giảm tàn tật,
mà không có bất lợi nào được xác định đối với việc
sử dụng các kỹ thuật phẫu thuật ít đòi hỏi hơn.[138]
[139] [140]

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung các hệ thống trị liệu bằng giao thoa bao gồm các
chất kích thích

» Việc sử dụng nhiều hệ thống giao thoa và thuốc kích
thích khác nhau có thể đem lại lợi ích cho các triệu
chứng cấp tính và mạn tính; tuy nhiên, việc sử dụng
chúng còn gây tranh cãi.[114] [115]

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung pregabalin

» Gabapentin và pregabalin có thể giảm đau và cải
thiện chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân bị đau thần
kinh mạn tính.[103] [104] Pregabalin có lẽ đạt được
mức độ kết dính và sinh khả dụng tốt hơn so với
gabapentin và do đó thường được ưu tiên hơn so với
gabapentin.

» Cần thử dùng pregabalin trong 3 đến 4 tháng, và nếu
không có hiệu quả, cần giảm liều dần dần trước khi
ngừng hẳn.
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Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Các lựa chọn sơ cấp

» pregabalin: 50 mg uống ba lần/ngày trong thời
gian đầu, tăng theo mức đáp ứng, tối đa 600 mg/
ngày

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung phong bế rễ thần kinh chọn lọc hoặc tiêm ngoài
màng cứng

» Có thể điều trị chứng viêm là nguyên nhân gây ra
các triệu chứng do rễ thần kinh gây chèn ép nhẹ hoặc
trung bình bằng phong bế rễ thần kinh chọn lọc.

» Thực hiện với sự hướng dẫn của điện quang để đặt
kim cột sống gần với rễ thần kinh. Sau đó tiêm một
loại thuốc gây tê tại chỗ tác dụng kéo dài, có hoặc
không có corticosteroid tác dụng tại chỗ.

» Tiêm ngoài màng cứng được sử dụng để điều trị đau
do rễ thần kinh có nguyên nhân từ bệnh lý nhiều cấp
độ, đối bên.[121]

» Có thể tiêm một loại thuốc gây tê tại chỗ tác dụng
kéo dài, có hoặc không có corticosteroid tác dụng
tại chỗ, vào foramen hoặc ống cột sống.[160] [122]
Có thể tiêm vào ống cột sống qua đường thắt lưng
(qua dây chằng sau) hoặc đường đuôi (qua khe xương
cùng).[119] [120] Lượng thuốc cần tiêm vào tăng lên
với mỗi đường dùng này.

» Mặc dù tiêm steroid ngoài màng cứng có thể đem lại
lợi ích lớn hơn so với gabapentin đối với một số chỉ
số, sự khác biệt vẫn khiêm tốn và ngắn hạn trong hầu
hết các trường hợp.[126]

» Năm 2012, một đợt dịch bùng phát nhiễm nấm
hệ thần kinh trung ương (CNS) đã được báo cáo
tại Hoa Kỳ ở những bệnh nhân đã được tiêm
glucocorticoid ngoài màng cứng hoặc quanh cột sống
chất methylprednisolone acetate không có chất bảo
quản được pha chế bởi một nhà thuốc pha chế theo
đơn.[127] Mặc dù các trường hợp này rất hiếm, nó
nêu bật sự cần thiết phải có các tiêu chuẩn cao nhất
trong việc pha chế thuốc và tiêm thuốc nếu sử dụng
những đường dùng này.

với trường hợp đau lưng do rễ
thần kinh nặng

bổ sung giải phóng chèn ép thần kinh hoặc hợp nhất cột
sống

» Giải phóng chèn ép các rễ thần kinh và cấu trúc thần
kinh làm giảm triệu chứng do rễ thần kinh. Việc loại
bỏ khớp cột sống bị thoái hóa cho phép giải phóng
chèn ép dưới khớp tốt hơn và cho phép loại bỏ một
trong những nguồn gây đau tiềm năng. Có thể đạt
được giải phóng chèn ép trực tiếp bằng cách đặt các
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Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
đoạn nối liên cơ quan để tăng chiều cao đĩa đệm và
mở rộng foramen.

» Hợp nhất cột sống phù hợp nhất cho các bệnh nhân
có bằng chứng về sự bất ổn định ở cột sống (chấn
thương, khối u, nhiễm trùng, biến dạng, và bệnh đĩa
đệm cột sống). Khi có sự hiện diện của bệnh thoái
hóa đĩa đệm mà không có sự bất ổn định đáng kể, ứng
dụng của hợp nhất cột sống được dựa trên nhận thức
rằng việc ngăn bất kỳ chuyển động nào trên một đĩa
đệm gây đau hay loại bỏ hoàn toàn đĩa đệm đó và hợp
nhất đoạn chuyển động sẽ chấm dứt sự tiến triển của
bệnh và giảm đau.[136] [137]

» Hiện tại, chỉ định lâm sàng cho hợp nhất cột sống
bao gồm: điều trị bảo tồn tích cực thất bại, đau mạn
tính kéo dài, tàn tật hơn 1 năm, và thoái hóa đĩa đệm
tiến triển, được xác định qua MRI, chỉ ở 1 đến 2 mức
đĩa đệm.[128] [129] Trong trường hợp có bệnh lý rõ
ràng với sự bất ổn định rõ ràng (khuyết eo đốt sống,
trượt đốt sống eo kèm bất ổn định, bệnh khớp cột
sống với trượt đốt sống thoái hóa), có thể ghi nhận
đáp ứng với vật lý trị liệu trong thời gian ngắn hơn (6
tháng) trước khi cân nhắc phẫu thuật.

» Ở các ca bệnh rễ thần kinh, sự hiện diện của các
triệu chứng lâu hơn 6 tháng có liên quan đến kết cục
lâm sàng kém hơn.[131] Các phát hiện tương tự được
ghi nhận ở bệnh nhân đã được điều trị hẹp cột sống,
với việc điều trị ở thời điểm sớm hơn 12 tháng kể từ
khi có triệu chứng tương quan với kết cục lâm sàng tốt
hơn.[132]

» Một số kỹ thuật đã được phát triển và hướng tới đạt
được hợp nhất cột sống thắt lưng, bao gồm: hợp nhất
sau ngang (có hoặc không có các vít cuống đốt sống),
hợp nhất liên thân đốt đường sau (PLIF), hợp nhất liên
thân đốt qua foramen (TLIF), và hợp nhất liên thân đốt
đường trước (ALIF). Nói chung, việc sử dụng dụng
cụ đã được chứng tỏ là có tác dụng tăng tỷ lệ hợp
nhất nhưng lại làm tăng tỷ lệ biến chứng, mất máu, và
thời gian phẫu thuật. Nói chung, việc sử dụng dụng cụ
đã được chứng tỏ là có tác dụng tăng tỷ lệ hợp nhất
nhưng lại làm tăng tỷ lệ biến chứng, mất máu, và thời
gian phẫu thuật.[130] [138]
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Giai đoạn đầu

Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu
Những tiến bộ về dụng cụ và thiết kế các thiết bị cấy ghép đặc biệt đã cho phép thực hiện các thủ thuật hợp nhất, chẳng
hạn như hợp nhất liên thân đốt qua foramen (TLIF) được thực hiện thông qua các vết rạch da nhỏ hơn, với lợi ích là giảm
tổn thương mô và mất máu.[163] Một phân tích tổng hợp đánh giá hiệu quả và tỷ lệ biến chứng so sánh giữa thủ thuật
cắt bỏ đĩa đệm xâm lấn tối thiểu và thủ thuật cắt bỏ đĩa đệm mở không tìm thấy bất kỳ khác biệt đáng kể nào giữa 2 kỹ
thuật này về khía cạnh giảm đau chân về ngắn hạn và dài hạn, và cả hai kỹ thuật đều dẫn đến giảm đau chân đáng kể và
lâu dài.[164] Tỷ lệ biến chứng trong phẫu thuật (vô tình chọc vào màng cứng và tổn thương rễ thần kinh) cao hơn đáng
kể ở bệnh nhân trải qua phẫu thuật cắt bỏ đĩa đệm xâm lấn tối thiểu.
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Khuyến nghị

Giám sát
Không có biện pháp theo dõi thường xuyên đối với bệnh thoái hóa đĩa đệm. Có thể nên cân nhắc hội chẩn với chuyên
gia về lưng khi bệnh nhân bị đau lưng dưới không đặc hiệu không đáp ứng với các liệu pháp phi xâm lấn tiêu chuẩn.
Tuy nhiên, không có đủ bằng chứng để có các khuyến cáo cụ thể về thời gian hoặc khi nào cần giới thiệu.[179]

Bất kỳ triệu chứng tiến triển nhanh nào cũng phải được thăm dò thêm một cách khẩn cấp.

Chụp MRI đem lại một đánh giá tuyệt vời về bệnh lý đoạn xa, chèn ép rễ thần kinh, chèn ép ống do dây chằng vòng bị
phì đại, và các khớp cột sống. Những phát hiện này luôn cần được diễn giải một cách cẩn trọng bởi vì ngay cả khi có
phát hiện về sự hiện diện của thoái hóa, chỉ riêng MRI cột sống không phải là dấu hiệu chắc chắn về các triệu chứng
của bệnh nhân.[67] [69] [70] [71]

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Liệu pháp ban đầu cho tất cả bệnh nhân bao gồm lời khuyên về việc tránh các yếu tố làm trầm trọng thêm bệnh và các
tư thế cơ thể không phù hợp. Có thể cho lời khuyên cụ thể hơn, tùy theo lối sống của từng bệnh nhân, cùng với phổ
biến kiến thức về các bài tập cho lưng mà bệnh nhân có thể thực hiện ở nhà.

Các triệu chứng liên quan đến đau lưng do đĩa đệm có thể khác nhau, nhưng nếu có bất kỳ suy giảm thần kinh nào thì
bệnh nhân cần tới ngay phòng cấp cứu địa phương vì đó có thể là dấu hiệu của các bệnh lý khác. Bệnh nhân cần báo
cáo mọi dấu hiệu hay triệu chứng suy yếu, tê cứng, sốt, rối loạn chức năng tiêu hay tiểu, hoặc rối loạn chức năng tình
dục.

Một cách tiếp cận đa ngành được sử dụng cho bệnh nhân bị đau lưng do đĩa đệm.[141] [142] Điều này bao gồm một
yếu tố vật lý và cả một sự kết hợp của các yếu tố xã hội, vận động và tâm lý. Phục hồi chức năng đa ngành có hiệu
quả hơn so với các chương trình phục hồi chức năng đơn giản.[141] [143]

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

chèn ép tủy sống liên quan đến phẫu thuật ngắn hạn thấp

Phẫu thuật chỉ bao gồm giải phóng chèn ép, hoặc kết hợp với thủ thuật hợp nhất, có thể gây ra các vết rách màng cứng
và có nguy cơ dẫn đến tổn thương liên đới ở đuôi ngựa và các tổn thương rễ thần kinh.[172]

tổn thương liên quan đến phẫu thuật ngắn hạn thấp
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Có thể xảy ra tổn thương mạch khi mở lộ ở phía trước. Các tĩnh mạch vùng thắt lưng chậu đặc biệt dễ bị ảnh hưởng
khi tiếp cận mức L4-5.

Đã có báo cáo về tổn thương động mạch chủ sau một ca cắt bỏ đĩa đệm quá mức.

Hiếm gặp các tổn thương ở ruột hay phúc mạc, mặc dù chúng dễ xảy ra khi mở lộ qua phúc mạc.

Có thể xảy ra xuất tinh ngược dòng là hậu quả của sự hư tổn các dây thần kinh tự chủ ở các mức L4-5 hoặc L5S1.
Tình trạng này thường gặp hơn ở các cách tiếp cận qua phúc mạc so với sau phúc mạc. Trong các trường hợp hiếm
gặp, biến chứng này không thể phục hồi.

bệnh đoạn liền kề (ASD) liên quan đến hợp nhất cột sống dài hạn trung bình

Thoái hóa ở mức cột sống liền kề là một vấn đề đã biết sau các thủ thuật hợp nhất đoạn ngắn hoặc dài; tuy nhiên, phải
lưu ý rằng những thay đổi thoái hóa ở các mức cột sống liền kề không phải lúc nào cũng liên quan đến hợp nhất cột
sống, mà có thể là một phần của tiền sử tự nhiên của bệnh.

ASD có đặc trưng là hẹp không gian đĩa, foramen, hoặc ống trung tâm và các thay đổi thoái hóa ở đoạn chuyển động,
hay thậm chí là biến dạng, tại đoạn liền kề với các mức cột sống được hợp nhất. Những thay đổi này có ảnh hưởng
tiêu cực lên việc sử dụng và hiệu quả lâm sàng của thủ thuật hợp nhất cột sống.[173] [174] [175] [176] [177] Trong
một nghiên cứu, tỷ lệ hình thành ASD sau hợp nhất cột sống là khoảng 27,4% ở khoảng 6,7 năm.[178]

khớp giả dài hạn thấp

Xác nhận lâm sàng hay hình ảnh điện quang cho thấy việc không hợp nhất đầy đủ có thể có biểu hiện đau dai dẳng,
giảm hiệu chỉnh, thiết bị cấy ghép bị trục trặc, các vấn đề về vết thương, hoặc có thể là không có triệu chứng.

Các yếu tố ngăn cản hoặc hạn chế hợp nhất cột sống thành công, như sự hiện diện của nhiễm trùng độ thấp, vận động
quá nhiều, và hút thuốc, có thể dẫn đến việc bộ phận kim loại gặp trục trặc và hình thành khớp giả.

giảm chỉ số ưỡn cột sống biến thiên trung bình

Bệnh thoái hóa đĩa đệm cột sống thắt lưng dẫn đến giảm chiều cao của đĩa đệm. Điều này dẫn đến giảm chỉ số ưỡn cột
sống, gây ảnh hưởng có hại lên sự sắp xếp thẳng hàng theo chiều dọc của cột sống. Thoái hóa đĩa đệm cũng dẫn đến
bất ổn định theo phân đoạn, kèm theo viêm khớp cột sống.

Các ảnh hưởng cơ học của bệnh lý, nếu không được giải quyết hợp lý trong khi phẫu thuật, có thể dẫn đến chỉ số ưỡn
cột sống không phù hợp.

Tiên lượng

Khoảng 70% đến 85% người lớn bị đau lưng dưới (LBP) tại một thời điểm nào đó trong cuộc đời của họ.[4] Khoảng
90% những người này sẽ hết các triệu chứng trong vòng 3 tháng kể từ khi khởi phát, dù có điều trị hay không.[4] Đa số
bệnh nhân bị đau lưng do đĩa đệm đợt cấp tính sẽ cải thiện sau 4 tuần.[165]
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Tiền sử tự nhiên của LBP gợi ý rằng ban đầu nên điều trị bảo tồn cho tất cả các bệnh nhân. Tuy nhiên, các ca bệnh có
biểu hiện của tình trạng cấp cứu thần kinh và những người có dấu hiệu cảnh báo (đau ban đêm, sút cân không rõ nguyên
nhân, sốt, tiền sử bệnh ác tính đã biết, người tiêm chích ma túy, hoặc tiếp xúc với bệnh lao) cần được chụp hình ảnh khẩn
cấp và điều trị bệnh lý tiềm ẩn cụ thể. Sau khi đã vận dụng hết tất cả các biện pháp bảo tồn hoặc nếu các triệu chứng đòi
hỏi, có thể cần can thiệp phẫu thuật.

Tái phát thường xảy ra; tuy nhiên mức độ nặng thường ít hơn. Chỉ một tỷ lệ nhỏ (5%) số người có đợt cấp LBP sẽ bị LBP
mạn tính và tàn tật liên quan.[94]

Kết quả sau phẫu thuật: một nghiên cứu cho thấy một nhóm bệnh nhân được chọn với đầy đủ thông tin, được nhận thủ
thuật hợp nhất để điều trị LBP nặng mạn tính, có kết quả vượt trội so với những người được điều trị không dùng phẫu
thuật.[130] Nhiều yếu tố đã được phân tích liên quan đến kết quả phẫu thuật sau thủ thuật hợp nhất. Điều thú vị là kết
quả phẫu thuật kém có quan hệ tương quan với những bệnh nhân nhận bồi thường cho người lao động, số lượng các ca
phẫu thuật lưng dưới trước đây, thu nhập thấp, tuổi cao, và kiện tụng.[166] [167] Một nghiên cứu khác đã chỉ ra rằng hút
thuốc, trầm cảm, và kiện tụng là các yếu tố dự đoán kết quả kém dù thủ thuật hợp nhất có thành công đi nữa.[168] Mặc
dù phẫu thuật cột sống luôn không ngừng phát triển với việc sử dụng các thiết bị cải tiến mới và thuốc hiệu quả hơn, một
đánh giá tổng hợp y văn cho thấy các kết quả của thủ thuật hợp nhất vẫn còn gây tranh cãi.[130] [169] [170] Một đánh
giá tổng quan hệ thống khảo sát hiệu quả của điều trị bảo tồn và phẫu thuật thoát vị đĩa đệm thắt lưng ở các vận động
viên cho thấy tỷ lệ phần trăm các vận động viên quay trở lại mức độ hoạt động thể thao ban đầu của họ là 78,9% đối với
điều trị bảo tồn, 85,1% đối với vi phẫu cắt bỏ đĩa đệm, và 69,9% đối với thủ thuật cắt bỏ đĩa đệm qua da.[171]
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Hình ảnh

Hình 1: MRI cột sống: thoái hóa khớp cột sống và nang cột sống lớn từ khớp cột sống L5S1 trái đè nén rễ thần kinh S1
trái

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi
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Hình 2: MRI cột sống: thoái hóa đĩa đệm L4-5 với một chỗ phình trên đĩa và đĩa L5S1 với một khu vực có độ nhạy cảm
cao

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi
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Hình 3: MRI có trọng số T2 cột sống: mặt cắt đứng dọc (bên trái) chp thấy thoái hóa đĩa đệm; mặt cắt ngang thân (bên
phải) cho thấy hẹp foramen L5S1 bên trái

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi
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Hình 4: MRI thiên về T2 cột sống: mặt cắt dọc giữa (bên trái) cho thấy mất nước 2 mức đĩa đệm ở L4-5 và L5S1 và giảm
vừa phải chiều cao đĩa đệm; mặt cắt ngang thân (bên phải) cho thấy ống hẹp ở L4-5 với sa đĩa mức trung bình và sa đĩa
lớn tại mức L5S1 với chèn ép rễ S1 trái

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi
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Hình 5: Chụp đĩa đệm: bệnh nhân đến khám với chứng đau lưng và đau chân phải không đáp ứng với thử nghiệm điều
trị bảo tồn. MRI (trái, hình ảnh dọc giữa thiên về T2) cho thấy nhiều đĩa đệm bị thoái hóa kèm theo suy giảm lượng nước
bình thường, giảm tín hiệu, và mất chuyển đổi nhân-vành khăn, với chiều cao đĩa đệm bình thường. Chụp đĩa đệm 3 mức
tại L3-4, L4-5, và L5S1 (giữa, x-quang trước sau; phải, x-quang bên) cho thấy chỗ tiêm áp lực thấp với các vết rách vành
khăn thoái hóa ở cả 3 mức, với 5/5 cơn đau tái tạo tại L5S1; 3/5 tại L4-5; và 0/5 tại L3-4

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi
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Hình 6: Trượt đốt sống: các hình ảnh ở tư thế gấp/duỗi

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi
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Hình 7: Chuỗi MRI T2 dọc giữa tiền phẫu thuật

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi

Hình 8: Các hình ảnh trong khi phẫu thuật cho thấy giảm biến dạng từ từ: hợp nhất L4 vào S1 sử dụng dụng cụ, hợp nhất
qua foramen tại L5S1 và giải nén L5 hai bên
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Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi

Hình 9: Chụp x-quang sau phẫu thuật

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi
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Hình 10: Hình trước và sau phẫu thuật: một bệnh nhân bị đau lưng và chứng đau cách hồi do thần kinh kèm hẹp và trượt
thoái hóa ở L4-5 và thoái hóa đĩa đệm tại L5S1 (MRI dọc giữa thiên về T2, bên trái); thực hiện giải phóng chèn ép L4-S1
và hợp nhất dùng dụng cụ và hợp nhất liên thân đốt sống thắt lưng qua foramen 2 mức (x-quang trước sau trên đỉnh; bên,
đáy)

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi
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Hình 11: Thay đĩa: bệnh nhân tới khám với tình trạng đau lưng nặng, trước đây đã cắt bỏ đĩa L5S1 bên phải vì bệnh
rễ thần kinh S1 bên phải. Mặc dù ban đầu đã phục hồi, đau S1 bên phải đã tái phát sau 10 tháng, kèm đau lưng. Chụp
MRI cho thấy thoái hóa đĩa L5S1 (hình chiếu dọc giữa thiên về T2, bên trái). Bệnh nhân sau đó đã thay đĩa đệm (x-quang
trước sau trên cùng bên phải, bên dưới cùng bên phải). Cơn đau ở lưng và chân phải đã khỏi hẳn

Từ thông tin thu thập của Bác sĩ N. Quiraishi
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