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ĐẶT VẤN ĐỀ

 

1. Tính cấp thiết của đề tài

Gãy xương đốt sống (GXĐS) là một trong những biến chứng thường gặp 

nhất do loãng xương, đồng thời cũng là dạng gãy xương do loãng xương phổ 

biến nhất được ghi nhận trong y văn [20]. Phần lớn gãy xương đốt sống không 

có triệu chứng rõ ràng, có tới 70% trường hợp không được phát hiện [62]. 

GXĐS làm giảm chất lượng cuộc sống, gây đau lưng mạn tính, mất khả năng 

lao động, gây tàn tật, tăng gánh nặng chi phí điều trị, tăng nguy cơ gãy xương 

đốt sống khác và gãy xương ngoài cột sống, thậm chí tăng nguy cơ tử vong [4].

Hiện tại kết quả nghiên cứu về tỷ lệ hiện mắc và mới mắc GXĐS cũng 

rất khác biệt giữa các nghiên cứu trên thế giới. Ở Châu Âu, nghiên cứu EPOS, 

ghi nhận tỷ lệ mới mắc gãy xương đốt sống ở đối tượng từ 50 tuổi trở lên là 

10,7/1000 người – năm ở nữ và 5,7/1000 người – năm ở nam [42]. Trong khi 

đó, ở Nhật Bản ghi nhận tỷ lệ mới mắc của GXĐS ở độ tuổi 50 lần lượt là 

5,2/1000 người – năm ở nữ và 2,5/1000 người – năm ở nam [46]. 

Bên cạnh đó, do gãy xương đốt sống thường diễn tiến âm thầm, không 

có triệu chứng lâm sàng rõ ràng [95] và gây nhiều biến chứng nghiêm trọng 

cho bệnh nhân [87], nên chiến lược đánh giá phát hiện các yếu tố nguy cơ để 

tiên lượng các bệnh nhân có nguy cơ cao bị gãy xương đốt sống được nhiều 

nghiên cứu trên thế giới quan tâm. Vì nguyên nhân gãy xương đốt sống thường 

gặp là do loãng xương, nên đo mật độ xương thường được dùng như một công 

cụ sàng lọc các bệnh nhân có nguy cơ gãy xương đốt sống do loãng xương 

trong thực hành lâm sàng. Tuy nhiên, các nghiên cứu đã chỉ ra rằng nếu chỉ đo 

mật độ xương thì không thể dự đoán một cách đáng tin cậy về nguy cơ gãy 

xương trong tương lai [17]. Do đó, trong nhiều hướng dẫn lâm sàng, hiện nay 

người ta khuyến nghị sử dụng các mô hình dự đoán tích hợp một số yếu tố nguy 



2
 

cơ để xác định các cá nhân có nguy cơ cao bị gãy xương do loãng xương [119]. 

Hiện tại, nhiều công cụ dự đoán gãy xương do loãng xương đã được phát triển, 

trong đó các công cụ phổ biến nhất là công cụ đánh giá nguy cơ gãy xương 

(FRAX) của Tổ chức Y tế Thế giới [74], thuật toán Qfracture và thuật toán nguy 

cơ gãy xương Garvan [112]. Tuy nhiên, các mô hình này chỉ tiên đoán chung, 

tập trung vào gãy xương hông hay gãy xương nói chung nhưng không đề cập 

chi tiết về GXĐS.

Tại Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu báo cáo về tỷ lệ hiện mắc và 

mới mắc của GXĐS, đặc biệt ở đối tượng từ 50 tuổi trở lên. Trong đó, cần nhấn 

mạnh ở độ tuổi từ 50, tốc độ mất xương tăng vọt và tình trạng loãng xương 

nguyên phát bắt đầu được nhận ở cả hai giới. Có khoảng 20% nam và 50% nữ 

ở độ tuổi từ 50 có ít nhất 1 loại gãy xương [143]. Hơn nữa, tần suất mới mắc 

tăng theo cấp số nhân khi tuổi ngày càng tăng ở cả hai giới, đặc biệt sau độ tuổi 

50. Đàn ông ở độ tuổi 50-55 và trên 85 có tần suất mới mắc lần lượt là 0,5/1000 

người-năm và 9,5/1000 người-năm. Tương tự, tần suất GXĐS mới ở phụ nữ 

tăng từ 2,2/1000 ở 50 tuổi lên 26,9/1000 người-năm ở tuổi 85 [26]. Từ đó, đặt 

ra nhu cầu về xây dựng một mô hình tiên lượng nguy cơ gãy xương đốt sống ở 

nhóm đối tượng này. Từ thực trạng trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với đề 

tài “Nghiên cứu tình hình và xây dựng toán đồ tiên lượng gãy xương đốt 

sống không triệu chứng ở người từ 50 tuổi trở lên” với các mục tiêu sau:

1. Khảo sát tỷ lệ hiện mắc và đặc điểm gãy xương đốt sống không triệu 

chứng ở người Việt Nam từ 50 tuổi trở lên.

2. Xác định tần suất mới mắc và xây dựng toán đồ tiên lượng gãy xương 

đốt sống không triệu chứng ở nhóm đối tượng nghiên cứu trên.
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2. Ý NGHĨA KHOA HỌC

Nghiên cứu cung cấp đặc điểm của gãy xương đốt sống không triệu chứng 

ở người từ 50 tuổi trở lên, góp phần làm rõ thực trạng gãy xương đốt sống ở 

nhóm đối tượng này tại Việt Nam.  

Nghiên cứu cung cấp tần suất mới mắc và xây dựng mô hình tiên lượng 

gãy xương đốt sống không triệu chứng ở người từ 50 tuổi trở lên, góp phần vào 

việc giúp xác định sớm các đối tượng có nguy cơ cao gãy xương đốt sống.

3. Ý NGHĨA THỰC TIỄN

Kết quả nghiên cứu góp phần làm rõ đặc điểm dịch tễ học GXĐS không 

triệu chứng ở người từ 50 tuổi trở lên, cũng như xây dựng mô hình tiên lượng 

gãy xương đốt sống ở nhóm đối tượng này. 
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CHƯƠNG

TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1. Tổng quan về gãy xương đốt sống

1.1.1. Định nghĩa  gãy xương đốt sống 

GXĐS được định nghĩa là giảm ít nhất 15% đến 20% chiều cao của đốt 

sống, có thể xảy ra bất cứ nơi nào của cột sống, thường gặp ở các đốt sống ngực 

và đốt sống thắt lưng [86]. Định nghĩa về gãy xương sống của Hiệp hội nghiên 

cứu loãng xương Châu Âu là một đốt sống có bằng chứng giảm 20% (+ 4 mm) 

hoặc nhiều hơn ở chiều cao đốt sống trước, giữa hoặc sau khi so sánh giữa các 

phim, đồng thời đáp ứng các tiêu chí về biến dạng đốt sống trong phim tiếp 

theo (sử dụng phương pháp McCloskey-Kanis) [42].

 

Gãy lún đốt sống

(Nguồn: Whitney E., et al. (2023) [168])
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1.1.2. Nguyên nhân

Gãy xương đốt sống có thể do hai nhóm nguyên nhân chính:

- Gãy xương đốt sống do loãng xương: Loãng xương là một trong những 

rối loạn xương chuyển hóa thường gặp nhất trên toàn thế giới, đặc trưng bởi 

giảm khả năng chịu lực của xương làm tăng nguy cơ gãy xương. Gãy xương 

đốt sống là gãy xương do xương yếu (fragility fracture) phổ biến nhất và được 

xem là dấu hiệu của loãng xương. Loại gãy xương này có thể xảy ra bất cứ nơi 

nào trong cột sống, phổ biến nhất là ở cột sống ngực dưới, sau một chấn thương 

nhẹ hoặc thậm chí những hoạt động nhỏ như ho hoặc khi đi vào hay ra khỏi bồn 

tắm [86].

 

Hình 1.2. Mô xương được sinh thiết của một người bình thường (bên 

trái) và bệnh nhân loãng xương (bên phải)

(Nguồn: Hồ Phạm Thục Lan và Nguyễn Văn Tuấn [3])

- Gãy xương đốt sống do nguyên nhân khác:

Chấn thương là nguyên nhân phổ biến của gãy xương cột sống, thường 

là các chấn thương nặng có thể làm gãy đốt sống khỏe mạnh. Bên cạnh đó, ung 

thư, hóa trị, nhiễm trùng, sử dụng steroid lâu dài, cường giáp và xạ trị là một số 

nguyên nhân làm suy yếu xương có thể dẫn đến gãy xương đốt sống.
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1.1.3. Dịch tễ học

Gãy xương đốt sống (GXĐS) là một trong những biến chứng thường gặp 

nhất do loãng xương [20]. Do tỷ lệ hiện mắc, tần suất mới mắc cũng như gánh 

nặng kinh tế xã hội của GXĐS ngày càng tăng nên vai trò tiên lượng nhằm dự 

phòng GXĐS do loãng xương gây ra là vô cùng quan trọng.

Gánh nặng GXĐS không chỉ với bản thân người mắc mà còn với gia đình 

và xã hội, làm giảm chất lượng cuộc sống, gây đau lưng mạn tính, suy kiệt thể 

lực, mất khả năng lao động, dẫn đến tàn tật, tăng gánh nặng chi phí điều trị, 

tăng nguy cơ gãy xương đốt sống khác và gãy xương ngoài cột sống, thậm chí 

tăng nguy cơ tử vong [4]. 

Do sự già hóa dân số trên toàn thế giới và lối sống không lành mạnh phổ 

biến nên tỷ lệ loãng xương đã tăng lên một cách đáng kể và được dự báo sẽ tiếp 

tục tăng trong tương lai. Loãng xương được dự đoán sẽ thực sự trở thành một 

vấn đề của toàn cầu trong phần còn lại của thế kỷ 21. Vì vậy, tỷ lệ lưu hành của 

các biến chứng do loãng xương, trong đó có GXĐS cũng tăng theo. Năm 2000, 

ước tính rằng trên toàn thế giới, loãng xương gây ra 9 triệu trường hợp gãy 

xương [72].

Hình 1.3. Tỷ lệ gãy đốt sống, xương hông và cổ tay theo từng 

nhóm tuổi và giới tính

(Nguồn: Sambrook P., et al. (2006
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Gần đây, các nghiên cứu về tỷ lệ GXĐS do LX trên toàn thế giới cho 

thấy tỷ lệ GXĐS do LX ở phụ nữ châu Âu cao nhất ghi nhận tại Scandinavia là 

26% và thấp nhất ghi nhận tại Đông Âu là 18%. Tỷ lệ lưu hành ở Bắc Mỹ đối 

với phụ nữ da trắng trên 50 tuổi là 20–24%, với tỷ lệ da trắng/đen là 1,6. Tỷ lệ 

ở phụ nữ trên 50 tuổi ở Mỹ Latinh nhìn chung thấp hơn châu Âu và Bắc Mỹ 

(11-19%). Ở châu Á, tỷ lệ GXĐS do LX ở phụ nữ trên 65 tuổi cao nhất ở Nhật 

Bản (24%), thấp nhất ở Indonesia (9%) và tại Trung Đông và Lebanon, tỷ lệ 

này là 20% [20]. Tại Việt Nam, một nghiên cứu thực hiện năm 2011 tại thành 

phố Hồ Chí Minh cho thấy tỷ lệ lưu hành của GXĐS ở nhóm tuổi từ 50 trở lên 

là 23,3% ở nam và 26,5% ở nữ. Đồng thời, các tác giả ghi nhận tỷ lệ mắc cũng 

tăng theo tuổi, ở nhóm từ 70 tuổi trở lên có tỷ lệ gãy ít nhất 1 đốt sống lên đến 

41% nam giới và 42% nữ giới [62].

Gãy xương đốt sống mới mắc là khi mới phát hiện GXĐS tại vị trí mà 

trước đó không có gãy hoặc tăng độ nặng ở cùng vị trí đốt sống nếu thời điểm 

khảo sát trước đó đã có gãy. Nghiên cứu EPOS tại châu Âu cho thấy tần suất 

mới mắc GXĐS do LX của phụ nữ từ 50 tuổi trở lên là 10,7/1000 người – năm 

và ở nam giới cùng độ tuổi là 5,7/1000 người – năm [42]. Nghiên cứu tại Mỹ 

cho thấy tỷ lệ mới mắc hàng năm ở phụ nữ da trắng tăng theo tuổi: 0,5% ở độ 

tuổi 65-69; 1% ở độ tuổi 70-74 và 1,3% ở độ tuổi >75 [111].

1.1.4. Chẩn đoán hình ảnh trong xác định gãy xương đốt sống

Hiện nay, có nhiều phương tiện hình ảnh để xác định gãy xương đốt sống 

với độ nhạy và độ đặc hiệu khác nhau như DXA, CT-scan hay MRI. Tuy nhiên, 

phổ biến nhất trong sàng lọc và chẩn đoán GXĐS vẫn là X quang cột sống kết 

hợp đọc bằng các phương pháp định lượng và bán định lượng.
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1.1.4.1. X quang

Chụp X quang cột sống thẳng và nghiêng là các tư thế cơ bản để phát 

hiện GXĐS. Khi đánh giá GXĐS do LX, cần chú ý đánh giá vùng giữa ngực 

và giữa lưng do hầu hết các trường hợp GXĐS dạng lún do LX xảy ra tại vị trí 

vùng D7-D8 và D12-L1.

Một số phương pháp đánh giá nhằm xác định GXĐS như phương pháp 

định lượng Eastel, phương pháp bán định lượng của Genant hay phương pháp 

chẩn đoán định tính theo cách loại trừ từng bước.

- Phương pháp định lượng Eastel

Tiêu chuẩn xác định gãy xương đốt sống: so sánh tỷ lệ của từng đốt sống 

trên bệnh nhân so với trị số tham khảo của các đốt sống tương ứng [66]:

 Gãy xương độ 1: 3SD < biến dạng ≤ 4SD

 Gãy xương độ 2: biến dạng > 4SD [8].

Hình 1.4. Phân loại GXĐS theo phương pháp định lượng của Eastell

(Nguồn: Eastell R. (1991) [40])
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Phương pháp bán định lượng Harry Genant

Đánh giá một đốt sống gãy khi có giảm ít nhất 15% tỷ số trước-sau 

(ha/hp), tỷ số giữa-sau (hm/hp) và tỷ số sau-sau liền kề (hp/hpa) của đốt sống 

so với từng giá trị trung bình trong dân số nói chung. Đánh giá một đốt sống 

gọi là “gãy mới” khi chiều cao đốt sống (trước, giữa hoặc sau) giảm ít nhất 15% 

trên các phim theo dõi theo thời gian. Giá trị 15% được chọn làm điểm cắt do 

khả năng phân biệt bằng mắt thường của một bác sĩ chẩn đoán hình ảnh được 

đào tạo có thể đánh giá được sự thay đổi về chiều cao đốt sống ít nhất 13%. 

Đánh giá bằng trực quan, không đo trực tiếp các thông số về đốt sống, người ta 

chia gãy đốt sống thành 3 mức độ là nhẹ (độ 1), vừa (độ 2) và nặng (độ 3) (xem 

Hình 1.5) [47].

Hình 1.5. Các mức độ gãy đốt sống theo cách phân loại bán định lượng 

của Genant

(Nguồn: Genant H. K., et al. (1993) [47])
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Phương pháp chẩn đoán định tính theo cách loại trừ từng bước (Algorithm- 

based qualitative identification, ABQ)

Phương pháp này được xây dựng dựa trên sự quan sát của các tác giả về 

tình trạng gãy xương đốt sống mới xuất hiện, đánh giá sự giảm chiều cao, diện 

tích đốt sống và các đặc điểm thay đổi bất thường tại bề mặt thân sống.

Đối với phương pháp ABQ, qua lưu đồ chẩn đoán có thể rút ra 3 kết luận 

về tình trạng đốt sống: (1) bình thường, (2) gãy đốt sống do loãng xương và (3) 

biến dạng không do loãng xương, biến thể thông thường hay gãy đốt sống do 

các nguyên nhân khác loãng xương (xem Hình 1.6) [69].

Hình 1.6. Sơ đồ chẩn đoán định tính gãy xương đốt sống của Jiang

(Nguồn: Jiang G. (2004) [69])



11
 

1.1.4.2 Chụp cắt lớp vi tính (CT)

Chụp cắt lớp vi tính (CT) có độ nhạy cao hơn so với X quang thường quy 

trong phát hiện GXĐS, ngoài ra có thể phát hiện tốt hơn sự phá huỷ ở vùng vỏ 

xương và các thành phần phía sau cột sống. Do đó, phân biệt tốt hơn giữa gãy 

xương lành tính và ác tính, hay gãy xương cấp tính và mạn tính. Hiện nay, một 

số ứng dụng khác của chụp CT giúp đánh giá trực tiếp mật độ xương, vi cấu 

trúc của xương vỏ hay xương bè ở liều bức xạ thấp đang được nghiên cứu phát 

triển như µCT (micro CT) và qCT (quantitive CT).

Chụp cắt lớp vi tính định lượng (qCT) thường dùng để chỉ phương pháp 

chụp CT đánh giá thể tích MĐX bằng cách đưa dữ liệu thu thập được vào phần 

mềm xử lý, qua các thuật toán để cho ra kết quả giá trị thể tích MĐX. QCT có 

thể cho ra kết quả thể tích MĐX mà không bị ảnh hưởng bởi kích thước cơ thể, 

đồng thời, có thể phân biệt tốt xương vỏ và xương bè. Hiện tại, định nghĩa chẩn 

đoán loãng xương dựa vào MĐX theo WHO vẫn dựa trên phương pháp DXA 

và chưa có tiêu chuẩn chẩn đoán chính thức bằng phương pháp qCT. Tuy nhiên, 

Hiệp Hội Điện Quang Hoa Kỳ viết tắt ACRad (American College of Radiology) 

đã đưa ra giá trị tham chiếu của MĐX đo bằng qCT gần tương đương với đo 

bởi DXA để chẩn đoán (Bảng 1.1).

Bảng 1.1. Phân loại loãng xương dựa trên giá trị mật độ xương tại cột 

sống đo bằng qCT theo ACRad

(Nguồn: American College of Radiology (2018) [13])

Khoảng MĐX của xương xốp cột

sống khi đo bằng qCT

Phân loại chẩn đoán WHO tương

đương

MĐX >120 mg/cm3 Bình thường

80 mg/cm3 ≤ MĐX ≥ 120 mg/cm3 Thiếu xương

MĐX < 80 mg/cm3 Loãng xương
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qCT thường đánh giá tại vị trí cột sống thắt lưng từ L1-L3 và đầu gần 

xương đùi. Khi đánh giá cột sống, qCT sử dụng kỹ thuật cắt lát đơn hoặc đo thể 

tích để đánh giá cột sống một vùng giữa đốt sống hoặc toàn bộ thân đốt sống. 

Ở đầu gần xương đùi, các phép đo ba chiều được chuyển đổi thành phép đo 2 

chiều (CTXA) tương tự như hình ảnh DXA. Dựa trên sự giống nhau của phép 

đo CTXA và DXA, T-score có thể được sử dụng để diễn giải kết quả như trong 

DXA.

qCT cho kết quả đáng tin cậy hơn DXA khi bệnh nhân có mắc kèm một 

số rối loạn thấp khớp hay tăng sản xương vô căn lan toả. Nghiên cứu của tác 

giả Diederichs G. và cộng sự so sánh giá trị của hai phương pháp DXA và qCT 

ở nam giới lớn tuổi mắc tăng sản xương vô căn lan toả đã chứng minh rằng qCT 

cho kết quả phù hơn giúp phân biệt nam giới có và không có gãy đốt sống. 

Người ta cũng chứng minh rằng đo MĐX cột sống sử dụng qCT không bị ảnh 

hưởng bởi viêm khớp cột sống và thoái hóa khớp, ưu thế hơn so với DXA [53].

1.1.4.3 Chụp cộng hưởng từ (MRI)

Nhìn chung, MRI là phương pháp hiệu quả giúp xác định vị trí đốt sống 

tổn thương, ưu thế trong nhận diện các tổn thương mô mềm, giúp phát hiện các 

tổn thương mới của đốt sống như phù nề tuỷ xương. Gãy xương đốt sống mới 

sẽ biểu hiện bằng hình ảnh tăng tín hiệu thân đốt sống đó trên thì T2 và thì 

STIR, giảm tín hiệu trên T1.

Ngoài ra, MRI có thể giúp phân biệt giữa tổn thương ác tính với GXĐS 

do loãng xương, bao gồm cả tổn thương ở cuống sống và phần mềm xung 

quanh. Như vậy, giá trị của phim MRI giúp phát hiện GXĐS mới, tránh bỏ sót 

tổn thương, loại trừ những đốt sống xẹp cũ hỗ trợ các bác sĩ lâm sàng trong 

quyết định điều trị tránh can thiệp quá mức cho người bệnh. Ngoài ra, phim 

MRI cũng cho phép đánh giá các tổn thương phối hợp gây chèn ép tuỷ sống, 
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hẹp ống sống, tổn thương phức hợp dây chằng phía sau, thoát vị đĩa đệm phối 

hợp, trượt đốt sống [142].

1.1.5. Một số yếu tố nguy cơ của gãy xương đốt sống do loãng xương

1.1.5.1. Yếu tố nội sinh

Tuổi

Tuổi cao có liên quan đến nguy cơ GXĐS cao hơn. Nghiên cứu ở phụ nữ 

trên 65 tuổi tại Mỹ cho thấy nguy cơ GXĐS do LX tăng 28% cho mỗi 5 tuổi 

tăng thêm [111]. Tương tự, nghiên cứu của tác giả Waterloo S. và cs tại Na uy 

cũng cho thấy mối liên quan giữa tuổi cao và GXĐS mới ở cả hai giới, tuổi tăng 

thêm 5 dẫn đến nguy cơ gãy xương đốt sống tăng 1,32 lần ở nữ và 1,21 lần ở 

nam [165].

Giới tính

Đa số các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ GXĐS ở nữ giới cao hơn so với 

nam giới từ 50 tuổi trở lên [62], [135], [155], [156]. Sau tuổi mãn kinh, do sự 

suy giảm nhanh chóng chức năng buồng trứng, làm thiếu hụt estrogen gây mất 

cân bằng giữa hai quá trình tạo xương và hủy xương, thiếu estrogen khiến 

xương trở nên xốp, giòn, dễ gãy. Ngoài ra, nam giới có diện tích mặt cắt ngang 

xương lớn hơn nữ giới. Phụ nữ lớn tuổi có MĐX theo thể tích thấp hơn nam 

giới và kích thước xương của cả hai giới đều tăng theo tuổi tác, dẫn đến sức 

bền của xương ở phụ nữ xấu đi nhiều hơn ở nam giới khi tuổi cao [126], [138]. 

Tiền sử gãy xương

Gãy xương đốt sống cũ là một trong các yếu tố nguy cơ quan trọng. Thử 

nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên CAIFOS cho thấy những đối tượng có tiền sử gãy 

một hoặc nhiều đốt sống bất kỳ làm tăng tỷ lệ nguy cơ tổn thương các đốt sống 

khác, gãy xưng hông và gãy xương bất kỳ [124]. Điều này cũng được xác nhận 

trong bài phân tích tổng hợp của tác giả Carolyn M. K. và cộng sự [82].
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Mật độ xương

Các nghiên cứu đều cho thấy mật độ xương thấp có liên quan đến nguy 

cơ gãy xương. Trong nghiên cứu Tromsø tại Na Uy, các tác giả cũng ghi nhận 

nguy cơ GXĐS tăng 1,60 lần ở nữ và 1,40 ở nam khi MĐX giảm 1SD [165]. 

Tại Việt Nam, Hồ Phạm Thục Lan và cs cũng có phát hiện tương tự, MĐX cột 

sống thắt lưng thấp hơn liên quan đến nguy cơ gãy đốt sống cao hơn, với mức 

tăng 1,51 lần cho mỗi 1 SD giảm [63].

Mãn kinh sớm

Phụ nữ mãn kinh có nguy cơ loãng xương tăng do giảm nồng độ estrogen. 

Trong một nghiên cứu trên đối tượng nữ giới sau mãn kinh cho thấy tỷ lệ loãng 

xương ở cột sống thắt lưng và cổ xương đùi là 48,8%, cao hơn nhóm chưa mãn 

kinh có ý nghĩa thống kê [1].

Kết quả các nghiên cứu trên tuy cho thấy tỷ lệ loãng xương ở phụ nữ mãn 

kinh cao hơn so với chưa mãn kinh nhưng nghiên cứu khác lại chưa ghi nhận 

được mối liên quan giữa mãn kinh và tình trạng gãy xương đốt sống [117].

1.1.5.2. Yếu tố ngoại sinh

Sử dụng corticoid

Loãng xương do glucocorticoid là dạng loãng xương thứ phát phổ biến 

nhất, do cơ chế kết hợp giữa giảm tạo xương và tăng hủy xương [10]. Các 

nghiên cứu báo cáo rằng nguy cơ gãy xương do LX liên quan đến liều lượng 

và thời gian điều trị bằng glucocorticoid [14]. Phân tích gộp của van Staa T.P. 

và cs phát hiện nguy cơ gãy xương hông và GXĐS lần lượt tăng 1,6 lần và 2,6 

lần ở bệnh nhân sử dụng glucocorticoid dài hạn so với nhóm chứng [157].

Hút thuốc lá

Hút thuốc lá tiềm ẩn nguy cơ gây ra nhiều bệnh lý, trong đó có loãng 

xương và gãy xương. Mặc dù có nhiều nghiên cứu cho thấy mối liên quan giữa 
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hút thuốc là và MĐX nhưng cơ chế vẫn chưa được hiểu rõ. Một vài nghiên cứu 

gợi ý nicotin và cadmium ảnh hưởng đến chuyển hoá xương [166], [172]. Hút 

thuốc lá cũng có thể ảnh hưởng thông qua các yếu tố khác như ảnh hưởng lên 

cân nặng, nồng độ hormone sinh dục, các hormone cũng như enzym khác liên 

quan đến điều hoà chuyển hoá xương [163].

Phân tích gộp của Kanis J.A. và cs trên 59,232 người từ nhiều nhóm 

thuần tập lớn cho thấy người đang hút thuốc có liên quan đến tăng nguy cơ gãy 

xương tại nhiều vị trí so với những người không hút thuốc [73].

Các chỉ số sinh trắc cơ thể

Khối lượng cơ trong cơ thể lớn có liên quan độc lập với nguy cơ GXĐS 

thấp hơn. Chu vi vòng eo lớn liên quan độc lập với nguy cơ GXĐS cao hơn. 

Những phát hiện này cho thấy sự phân bố mỡ trong cơ thể là một yếu tố dự 

đoán quan trọng của GXĐS. Do đó, tránh tình trạng béo phì trung tâm, duy trì 

khối lượng cơ có thể làm giảm nguy cơ GXĐS ở phụ nữ lớn tuổi [118]. Một 

nghiên cứu tiến hành trên khoảng 500.000 người ở Vương quốc Anh cho thấy  

nam giới béo phì với chu vi vòng eo trên 102 cm có tỷ lệ GXĐS cao hơn đáng 

kể so với nam giới bình thường (94 cm ≤ chu vi vòng eo < 102 cm) và vòng eo 

nhỏ (chu vi vòng eo < 94 cm). Khối lượng mỡ ở vùng thân mình, mỡ tạng và 

mỡ ở các chi có mối tương quan nghịch với MĐX và hình dạng đốt sống ở cả 

hai giới [104].

Các yếu tố khác

Tiền sử té ngã cũng là một yếu tố nguy cơ của GXĐS do LX, làm tăng 

nguy cơ này lên 1,34 lần ở nam giới [121].

Nghiên cứu trước đây cho thấy sức mạnh của cơ lưng và cơ chân giảm 

theo tuổi [78], [140], điều này có mối liên quan với loãng xương cũng như biến 

chứng GXĐS do LX [41], [139]. Giảm sức mạnh cơ lưng có thể là kết quả của 
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giảm số lượng đơn vị vận động liên quan đến tuổi, thói quen ít vận động hoặc 

bị hạn chế do đau.

Ngoài ra, còn nhiều yếu tố nguy cơ khác liên quan đến GXĐS do loãng 

xương, Bảng 1.2 tóm tắt các yếu tố nguy cơ thường gặp.

Bảng 1.2. Tóm tắt các yếu tố nguy cơ của gãy xương đốt sống 

do loãng xương

(Nguồn: Cummings SR (2002) [31]; Lindsay R. [100] )

Yếu tố nguy cơ

có thể thay đổi được

Yếu tố nguy cơ

không thay đổi được

Uống rượu bia Tuổi

Hút thuốc lá Nữ giới

Loãng xương Chủng tộc da trắng

Thiếu estrogen Sa sút trí tuệ

Mãn kinh sớm hoặc cắt buồng trứng 2

bên

Dễ té ngã

Giảm thị lực Tiền sử GX bản thân gia đình

Hạn chế hoạt động thể lực

Nhẹ cân

Thiếu vi chất (canxi, vitamin D)

 

1.2. Mô hình tiên lượng gãy xương

1.2.1. Các mô hình tiên lượng gãy xương đã biết

1.2.1.1. Mô hình FRAX [74]

Qua các thử nghiệm, mô hình FRAX được đánh giá cao về giá trị tiên 

lượng gãy xương hông với các chỉ số thu được trên lâm sàng qua một số nghiên 

cứu, tương đương với hiệu suất khi đo bằng mô hình Qfracture. Tuy nhiên, mô 
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hình này vẫn còn một vài hạn chế. Mặc dù ĐTĐ týp 1 được đưa vào trong thuật 

toán của mô hình FRAX và xem như một yếu tố gây loãng xương thứ phát 

nhưng vẫn có bằng chứng cho thấy nguy cơ gãy xương bị đánh giá thấp ở những 

bệnh nhân mắc ĐTĐ týp 1 [11]. Trong một nghiên cứu khác ở bệnh nhân ĐTĐ 

týp 2, mô hình tiên lượng FRAX cho ra kết quả nguy cơ gãy xương tăng lên 

một cách nghịch lý mặc dù mật độ khoáng xương cao hơn so với nhóm không 

mắc ĐTĐ. FRAX không trực tiếp giải thích được những trường hợp này và tiên 

lượng nguy cơ gãy xương thấp hơn thực tế ở những bệnh nhân mắc ĐTĐ týp 2 

[106]. Ngược lại, ở bệnh nhân suy thận nhẹ, FRAX lại tiên lượng quá cao về 

nguy cơ gãy xương so với đánh giá của các mô hình khác như QFracture và 

Garvan [36]. Khi tiên lượng ở các đối tượng trên 80 tuổi dù có đánh giá yếu tố 

MĐX hay không thì gần như mô hình FRAX đều cho kết quả dự đoán tương 

đối thấp so với các mô hình khác [89].

1.2.1.2. Mô hình Qfracture

Mô hình QFractureScores được Hippisley-Cox J và Coupland C xây 

dựng và phát triển từ một nghiên cứu thuần tập trên quần thể lớn với cỡ mẫu 

hơn 2 triệu đối tượng từ 30 tuổi trở lên [58].

Tất cả các yếu tố dùng để dự đoán nguy cơ gãy xương đều có thể thu 

thập thông qua hồ sơ điện tử về chăm sóc sức khỏe ban đầu. Do đó, mô hình 

này có thể sử dụng để đánh giá những đối tượng có nguy cơ gãy xương cao trên 

quy mô dân số. Ở cấp độ cá thể, mỗi cá nhân đều có thể tự đánh giá nguy cơ 

của bản thân trực tiếp trên website: www.qfracture.org.

Qfracture được thiết kế chứa đựng các biến số kinh điển tương tự mô 

hình FRAX như tuổi (nhưng được mở rộng hơn), tình trạng hút thuốc lá và sử 

dụng rượu (được phân loại chi tiết hơn), viêm khớp dạng thấp, tiền sử gãy 

xương của gia đình và một số nguyên nhân gãy xương thứ phát khác. Ngoài ra, 
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mô hình này còn bổ sung chi tiết thêm nhiều biến chuyên biệt khác bao gồm 

đái tháo đường týp 2, tiền sử té ngã, bệnh tim mạch, hen phế quản hay COPD, 

ung thư, sa sút trí tuệ, bệnh gan mạn, bệnh thận mạn, kém hấp thu, sống trong 

viện dưỡng lão, sử dụng thuốc chống trầm cảm ba vòng, các yếu tố bổ sung cho 

nữ giới gồm: sử dụng estrogen trong liệu pháp thay thế hormone, các bệnh lý 

nội tiết (cường giáp, cường cận giáp nguyên phát hoặc thứ phát) và các triệu 

chứng mãn kinh [58].

Về mức độ chính xác, nhiều nghiên cứu gần đây đã tiến hành đánh giá 

nguy cơ gãy xương bằng mô hình Qfracture. Trong một nghiên cứu thuần tập 

trên 1 triệu người tham gia, ghi nhận kết quả diện tích dưới đường cong (AUC) 

là 82,7%, với gãy xương hông là 88,0%. Qua đó, có thể thấy vai trò tiên lượng 

của mô hình này là rất cao [32]. Trên nhóm bệnh nhân đái tháo đường (ĐTĐ), 

do QFracture kết hợp cả ĐTĐ týp 1 và ĐTĐ týp 2 nên giúp đánh giá tốt về tình 

trạng loãng xương và nguy cơ gãy xương ở các đối tượng này [67]. Tuy nhiên, 

khi so sánh về giá trị tiên lượng ở nhóm bệnh nhân trên 80 tuổi thì mức độ chính 

xác của mô hình này chỉ ở mức trung bình, kém hơn một số mô hình khác như 

Garvan và bảng điểm trong nghiên cứu HKOS [89].

1.2.1.3. Mô hình Garvan 

Mô hình ra đời dựa trên cơ sở cần thiết phải có một mô hình tiên lượng 

gãy xương có thể áp dụng cho từng cá nhân (tại thời điểm nghiên cứu tiến hành, 

tất cả mô hình đều dùng để tiên lượng cho một nhóm đối tượng hơn là một cá 

nhân), đơn giản thuận tiện cho chăm sóc sức khỏe ban đầu (tại thời điểm nghiên 

cứu tất cả các mô hình tiên lượng đều yêu cầu tính toán phức tạp, thường cần 

phần mềm máy tính hoặc trang web), đảm bảo được các tiêu chí của các yếu tố 

tiên lượng về độ chính xác, độ tin cậy và không xâm lấn. Nghiên cứu đưa ra hai 

mô hình tiên lượng dựa trên phân tích hồi quy các yếu tố nguy cơ theo tỷ lệ của 



19
 

Cox: Mô hình I bao gồm tuổi, MĐX, tiền sử gãy xương và té ngã trong 12 tháng 

qua; Mô hình II bao gồm tuổi, cân nặng, tiền sử gãy xương và té ngã trong 12 

tháng qua.

So với các mô hình khác thì mô hình Garvan sử dụng tương đối ít biến 

đầu vào. Điểm đặc biệt của mô hình này là có bổ sung thêm biến cố té ngã 

[152]. Trong nghiên cứu của Georgi Todorov năm 2022 so sánh các công cụ 

tính toán về nguy cơ gãy xương ở những người lớn tuổi bị ngã cho biết tiên 

lượng nguy cơ gãy xương nặng - trung bình trong 10 năm của mô hình Garvan 

có độ tương quan cao với mô hình Qfracture với hệ số tương quan r=0,658 

[152]. Ngoài ra, khi đánh giá về giá trị tiên lượng gãy xương chung thì mô hình 

Garvan đưa ra ước tính tốt về các trường hợp gãy xương (ở cả mô hình có hoặc 

không có MĐX). Mô hình Garvan cũng tồn tại một số điểm yếu, chẳng hạn 

đánh giá nguy cơ gãy xương tương đối thấp hơn so với gãy xương thực tế ở 

những bệnh nhân suy thận giai đoạn 3, loãng xương hoặc thiếu xương [36], 

[60].

Bảng 1.3. Đặc điểm của các mô hình ước đoán nguy cơ gãy xương do 

loãng xương (Nguồn: Andréa Marques và cs (2015) [105])

FRAX QFracture Garvan

Tính khả thi

Số yếu tố nguy cơ lâm sàng

đánh giá

11 19 5

Cần đo MĐX Tùy chọn Không Tùy chọn

Mọi cá nhân đều có thể tiếp

cận thuật toán để đánh giá

Có Không Có

Khả năng ứng dụng

Cả hai giới Có Có Có
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FRAX QFracture Garvan

Độ tuổi 40-90 35-100 50-96

Khoảng dự đoán (năm) 10 1,2,…,10 5,10

Loại xương gãy: xương hông Có Có Có

Loại xương gãy: các gãy xương lớn 

do loãng xương

Có Có Có

Quốc gia 57 Vương

quốc Anh

3

Đưa vào Hướng dẫn Quốc gia Có Có Có

Hiệu lực

Được xác nhận trong một

nhóm thuần tập riêng biệt

Có Có Có (có

MĐX)

Xác nhận độc lập Có Có Có (có

MĐX)

Số nghiên cứu xác nhận 26 3 6 (có

MĐX)

Cỡ mẫu: số lượng người (quốc gia) 4.624.438

(9)

3.485.952

(1: vương 

quốc Anh)

229.162 (3)

Khoảng thời gian theo dõi bằng  

khoảng mô hình ước đoán

Có 10 năm 5 hoặc 10 năm

Xem xét dịch tễ học tình trạng

gãy xương quốc gia

Có Không Không

Xem xét tỷ lệ tử vong nền Có Không Không

AUC (KTC 95%): hông, nữ,

có MĐX

0,79 

(0,73-0,85)

Không  xác

định

0,74 

(0,61-0,87)

AUC (KTC 95%): hông, nữ,

không MĐX

0,74 

(0,68-0,80)

0,89 

(0,88-0,89)

Không xác

định
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FRAX QFracture Garvan

AUC (KTC 95%): hông, nam, có 

MĐX

0,77

(Không xác 

định)**

Không xác 

định

0,85

(Không xác 

định)**

AUC (KTC 95%): hông, nam,

không MĐX

0,71 

(0,65-0,77)

0,87 

(0,86-0,88)

Khôngxác

định

AUC (KTC 95%): gãy xương

chính do loãng xương

- - -

AUC: diện tích dưới đường cong

KTC 95%: khoảng tin cậy 95%

Các công cụ dự đoán gãy xương do loãng xương chính được sử dụng phổ biến 

trên lâm sàng bao gồm FRAX, thuật toán Qfracture và thuật toán nguy cơ gãy 

xương Garvan được đánh giá chung là có độ phân biệt tốt, mặc dù độ kiểm định 

khác biệt nhau và chưa tối ưu. Nhiều hướng dẫn đã khuyến nghị áp dụng các 

mô hình này trong quản lý điều trị, tuy nhiên, hầu như đều tập trung vào gãy 

xương hông hoặc gãy xương nói chung do loãng xương mà không có công cụ 

dành riêng cho GXĐS. Ngoài ra, đa số các mô hình tiên lượng gãy xương có 

độ kiểm định kém khi xác thực bên ngoài. Mô hình FRAX đánh giá thấp, trong 

khi mô hình Garvan lại đánh giá cao nguy cơ gãy xương. Hiệu quả của các mô 

hình tiên lượng gãy xương chính hiện nay trên người châu Á vẫn còn gây tranh 

cãi. Chứng cứ từ các nghiên cứu ở người Trung Quốc, Nhật Bản và Hàn Quốc 

cho thấy, các mô hình này có độ phân định và kiểm định kém. Cần lưu ý rằng 

2 mô hình tiên lượng FRAX và Garvan được phát triển phần lớn dựa vào dữ 

liệu của người Âu Mỹ và một số dựa vào người Hồng Kông (Trung Quốc) và 

Nhật Bản, không phù hợp với người Việt. Trong thực tế, nguy cơ gãy xương ở 

người Việt có lẽ thấp hơn người Âu Mỹ và yếu tố nguy cơ cũng khác với người 
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Âu Mỹ, nên các ước tính nguy cơ từ các mô hình này chỉ mang tính tham khảo, 

chứ không thể dựa vào đó để quyết định điều trị. Thực tế, có rất ít nghiên cứu 

về mô hình dự đoán GXĐS không có triệu chứng. Một số mô hình đã được phát 

triển bởi tác giả Kong SH và cộng sự [83], Lin YC và cộng sự [99], 

Chanplakorn P và cộng sự [28] và Lin XM và cộng sự, tuy nhiên, cũng có môt 

số hạn chế cố hữu. Thứ nhất, độ phân biệt của phần lớn các mô hình này không 

cao (AUC < 0,8), ngoài trừ mô hình của Lin XM và cộng sự [98]. Thứ hai, các 

mô hình này sử dụng nhiều biến số phức tạp cho việc ứng dụng trên lâm sàng, 

đặc biệt là sàng lọc ban đầu. Cuối cùng, mặc dù các mô hình được đề cập phát 

triển dựa trên dân số châu Á, nhưng điểm hạn chế lớn nhất vẫn là chưa được 

ngoại kiểm, vì vậy không thể ứng dụng chéo các quần thể dân số khác nhau. 

Mục tiêu cuối cùng của mô hình tiên lượng là cung cấp cho thầy thuốc và bệnh 

nhân một ước tính nguy cơ chính xác và có khả năng tái lập, giúp định hướng 

các quyết định lâm sàng. Các mô hình tiên lượng gãy xương hiện tại đã đóng 

góp đáng kể vào việc quản lý bệnh nhân loãng xương trong thập niên qua. Tuy 

nhiên, vẫn cần đẩy mạnh phân định và kiểm định các mô hình này cũng như 

phát triển các mô hình mới, chuyên dụng có khả năng dự đoán GXĐS cho người 

dân châu Á như tại Việt Nam.

1.2.2. Cách xây dựng mô hình tiên lượng gãy xương

1.2.2.1. Một số khái niệm về thống kê học lâm sàng

Trong thống kê hiện đại, có nhiều phương pháp để chọn lựa mô hình tiên 

lượng. Các phương pháp lập mô hình bao gồm các phương pháp hồi quy cổ 

điển (ví dụ: hồi quy theo tỷ lệ Cox, hồi quy Logistic) và các phương pháp trí 

tuệ nhân tạo (ví dụ: học máy). Nói chung, các phương pháp hồi quy cổ điển có 

khuyết điểm là hiệu suất dự đoán thấp hơn. So với các phương pháp hồi quy cổ 

điển, các phương pháp trí tuệ nhân tạo có khả năng mạnh mẽ để phân tích và 
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khám phá dữ liệu. Các mô hình được phát triển thông qua phương pháp trí tuệ 

nhân tạo đã cho thấy những ưu điểm về độ chính xác, độ nhạy và hiệu quả 

nhưng đòi hỏi dữ liệu khổng lồ và chất lượng cao. Với sự xuất hiện của kỷ 

nguyên dữ liệu lớn, các phương pháp trí tuệ nhân tạo có nhiều ứng dụng hơn 

trong lĩnh vực y tế và có thể được coi là một giải pháp thay thế linh hoạt để dự 

đoán rủi ro trong các tập dữ liệu lớn [146].

Gần đây, các phương pháp học máy (Machine Learning model) đã xuất 

hiện trong các mô hình dự đoán y tế, đặc biệt là trong lĩnh vực về bệnh lý tim 

mạch. Theo cách tương tự, phương pháp mới này có thể cải thiện hiệu suất của 

các mô hình dự đoán gãy xương hiện tại bằng cách bao gồm tất cả các biến có 

thể có như MĐX của tất cả các vị trí cũng như dữ liệu về điểm xương bè. Mặc 

dù có một số nghiên cứu về dự đoán loãng xương và gãy xương bằng học máy 

[83] nhưng chưa có mô hình học máy nào dự đoán về gãy xương với 1 nghiên 

cứu đoàn hệ quy mô lớn, theo chiều dọc bao gồm MĐX và điểm xương bè.

Trong Chiến lược nghiên cứu tiên lượng (PROGRESS) đã đề cập đến 

những bước cần làm để xây dựng một mô hình tiên lượng trở nên hữu ích:

Bước đầu tiên là phát triển một mô hình tiên lượng tốt. Quyết định phát 

triển một mô hình tiên lượng mới được kích thích từ thực tiễn không chắc chắn 

trong thực hành lâm sàng. Các thành phần thiết yếu là điểm bắt đầu và kết quả 

cụ thể (kết cục). Tóm lại, lý tưởng nhất là bắt nguồn từ các kỹ thuật hồi quy đa 

biến trên dữ liệu từ các nghiên cứu đoàn hệ (tiềm năng). Mô hình hồi quy 

logistic và Cox thường được sử dụng nhất cho các kết quả phân đôi ngắn hạn 

và dài hạn (sự kiện xảy ra có/không) tương ứng. Các vấn đề quan trọng cần giải 

quyết bao gồm xử lý dữ liệu bị thiếu, lập mô hình các yếu tố tiên lượng liên tục, 

độ phức tạp của mô hình, và kiểm tra các giả định của mô hình. Trước khi áp 

dụng thực tế, cần phải chứng minh mô hình đó dự đoán có giá trị bên ngoài bối 
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cảnh cụ thể của mẫu được sử dụng để phát triển mô hình (xác nhận bên ngoài) 

và lý tưởng nhất là có tác động lâm sàng thực sự [144].

Bước thứ hai là xác thực một mô hình tiên lượng. Hiệu suất dự đoán của 

mô hình được ước tính trên dữ liệu phát triển thường lạc quan, liên quan đến 

nhiều thử nghiệm với kích thước mẫu hạn chế. Mô hình mới sau khi được phát 

triển cần phải được thẩm định bên trong (tính phân biệt và khả năng hiệu chuẩn) 

từ dữ liệu phát triển mô hình. Các kỹ thuật thường được sử dụng là tái chọn 

mẫu hoặc thẩm định chéo (cross validation). Thẩm định bên trong có thể cho 

thấy mô hình ước lượng nguy cơ cao hơn hoặc thấp hơn thực tế ở một số nhóm 

bệnh nhân nào đó. Các mô hình sau khi được phát triển đều nên được thẩm định 

ở một quần thể mới, phương pháp này được gọi là thẩm định bên ngoài. Thẩm 

định bên ngoài cần thu thập dữ liệu mới, các định nghĩa và phương pháp đo 

lường biến số không thay đổi so với nghiên cứu gốc (hoặc thay đổi không đáng 

kể); mô hình dùng để thẩm định là mô hình được phát triển. Trong trường hợp 

thẩm định mô hình cho thấy tính phân biệt và khả năng hiệu chuẩn không tốt 

thì nên cập nhật mô hình hoặc hiệu chỉnh trên cơ sở dữ liệu [144].

Bước thứ ba là đánh giá tác động của mô hình tiên lượng đối với thực 

hành lâm sàng và kết cục. Đánh giá tác động của một mô hình đối với việc ra 

quyết định và kết quả của bệnh nhân cần có một nghiên cứu so sánh. Ở đây cần 

so sánh hai nhóm (đoàn hệ), một nhóm được chăm sóc thông thường mà không 

sử dụng mô hình và một nhóm khác trong đó các dự đoán của mô hình được 

cung cấp cho bác sĩ và các chuyên gia y tế khác để hướng dẫn ra quyết định 

điều trị. Tiềm năng nhất về mặt khoa học là xét trong các thử nghiệm ngẫu 

nhiên nhưng rất tốn kém, mất thời gian nên có thể áp dụng các phương pháp 

khác [144].
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Bước thứ tư là cập nhật mô hình tiên lượng. Các phương pháp bao gồm 

hiệu chỉnh lại mô hình theo cài đặt mới hoặc đánh giá bổ sung các yếu tố tiên 

lượng mới, bao gồm cả dấu ấn sinh học vào mô hình hiện có. Lý tưởng nhất là 

nên có hẳn một quá trình xác thực và cập nhật mô hình liên tục. Động lực cụ 

thể nhằm cập nhật mô hình tiên lượng là thay thế các yếu tố dự đoán hiện có 

chịu sự thay đổi đáng kể giữa những người quan sát (chẳng hạn như khám lâm 

sàng, hình ảnh học và mô bệnh học) bằng các dấu hiệu đo lường đáng tin cậy 

hơn. Các mô hình như vậy cũng có thể được sử dụng tốt hơn, vì chúng được 

liên kết với các con đường sinh học hơn là chỉ dựa trên các mối liên kết thống 

kê [144].

1.2.2.2. Cơ sở của những sai lệch hoặc sai số khi sử dụng mô hình tiên lượng

Sự không hoàn hảo của các mô hình tiên lượng một phần là do các sai 

lệch và sai số của mô hình. Sai lệch và sai số làm giới hạn tính lặp lại của mô 

hình khi được nghiên cứu ở một mẫu bệnh nhân khác với mẫu nghiên cứu ban 

đầu, nói cách khác là giới hạn tính khả thi của mô hình ở những tình huống lâm 

sàng khác nhau. Những thiếu sót trong thiết kế, phương pháp, cách tiến hành 

và phân tích nghiên cứu có thể khiến nghiên cứu có nguy cơ sai lệch cao, dẫn 

đến ước tính sai lệch về hiệu suất dự đoán của các mô hình [169].

Sai lệch thường được định nghĩa là sự hiện diện của sai số hệ thống trong 

một nghiên cứu dẫn đến kết quả nghiên cứu bị bóp méo hoặc thiếu sót, cản trở 

giá trị nội tại của nghiên cứu đó. Trong quá trình phát triển và xác thực mô hình 

dự đoán, có những đặc điểm đã biết khiến nghiên cứu có nguy cơ sai lệch, đó 

là những sai sót trong thiết kế, tiến hành hoặc phân tích dẫn đến ước tính sai 

lệch một cách có hệ thống về hiệu suất dự đoán của mô hình hoặc dẫn đến một 

mô hình không phù hợp để giải quyết câu hỏi nghiên cứu.
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Hiệu suất dự đoán của mô hình thường được đánh giá bằng độ hiệu chuẩn 

và độ phân biệt, và đôi khi (đáng chú ý là trong các nghiên cứu về mô hình chẩn 

đoán) các biện pháp phân loại (phát triển hoặc xác nhận) nghiên cứu sẽ được 

thiết kế, tiến hành và phân tích. Nhiều nguồn sai lệch được xác định trong các 

lĩnh vực nghiên cứu y học khác cũng có liên quan đến các nghiên cứu mô hình 

dự đoán, chẳng hạn như làm mù người đánh giá kết quả nghiên cứu đối với các 

đặc điểm khác của nghiên cứu, sử dụng các định nghĩa, phép đo nhất quán cho 

các yếu tố dự đoán và kết quả trong nghiên cứu. Đánh giá 4 khía cạnh chính 

khi nghiên cứu về mô hình tiên lượng: (1) lựa chọn người tham gia, (2) người 

dự đoán, (3) kết quả và (4) phân tích [169].

Đối với lĩnh vực lựa chọn người tham gia: cơ sở của các sai số bao gồm 

có sử dụng nguồn dữ liệu thích hợp từ các nghiên cứu chưa và các tiêu chuẩn 

lựa chọn hoặc loại trừ đối tượng tham gia có phù hợp không [169].

Đối với lĩnh vực dự đoán: cơ sở của các sai số bao gồm việc áp dụng các 

yếu tố dự đoán một cách thống nhất và tương tự cho tất cả đối tượng tham gia, 

có làm mù người đánh giá nghiên cứu không và tính sẵn có của các yếu tố dự 

báo tại thời điểm sử dụng mô hình tiên lượng [169].

Đối với lĩnh vực kết quả: cơ sở của các sai lệch bao gồm việc kết quả có 

được xác định là phù hợp không, cách xác định có giống nhau cho mọi đối 

tượng, có được làm mù thông tin khi kết luận, khoảng thời gian giữa đánh giá 

yếu tố dự đoán và kết luận có phù hợp [169].

Đối với lĩnh vực phân tích: bao gồm các nguồn sai lệch tiềm ẩn liên quan 

đến các phương pháp phân tích thống kê. Cơ sở của các sai lệch bao gồm số 

lượng người tham gia có kết quả có đủ tiêu chuẩn không, việc xử lý và phân 

loại các yếu tố dự đoán có phù hợp, tất cả người tham gia đăng ký có được đưa 

vào phân tích, việc xử lí các đối tượng bị thiếu dữ liệu, sự phức tạp trong dữ 
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liệu (ví dụ: kiểm duyệt, rủi ro cạnh tranh, lấy mẫu kiểm soát) có được tính đến 

một cách thích hợp,… [169].

1.2.3. Sự cần thiết của xây dựng toán đồ tiên lượng gãy xương đốt sống do 

loãng xương ở người từ 50 tuổi trở lên

GXĐS là gánh nặng không chỉ với bản thân người mắc mà còn với gia 

đình và xã hội bởi nó gây giảm chất lượng sống, giảm khả năng lao động, gánh 

nặng về chi phí điều trị, làm gia tăng tỷ lệ bệnh tật đi kèm và thậm chí tăng 

nguy cơ tử vong. Do đó, các biện pháp phòng ngừa nhằm giảm thiểu GXĐS do 

LX được ưu tiên cao, đặc biệt trên quy mô cộng đồng. Chiến lược hiệu quả là 

xác định những đối tượng có nguy cơ gãy xương trung bình hoặc cao, những 

người có thể hưởng lợi từ các biện pháp phòng ngừa hoặc điều trị [143]. Chính 

vì vậy, việc xây dựng một mô hình tiên lượng gãy xương đốt sống cần được đề 

ra. Hệ thống tiên lượng độ nặng cho bệnh nhân có nguồn gốc từ các phương 

trình hồi quy. Tuy nhiên, nếu ứng dụng phương trình hồi quy để tiên lượng cho 

từng bệnh nhân thì cần phải có máy tính, vì thông thường các phương trình này 

khá phức tạp. Một lựa chọn khác là biến đổi phương trình hồi quy thành toán 

đồ để ứng dụng trên lâm sàng. Toán đồ là một công cụ đồ họa 2 chiều, được 

thiết kế cho phép tính toán gần đúng giá trị của một hàm số. Người sử dụng chỉ 

cần vẽ một hoặc nhiều dòng đơn giản là có thể thấy được kết quả. Toán đồ cung 

cấp lời giải thích bằng đồ họa cho việc tiên lượng hoặc chẩn đoán bệnh và có 

thể sử dụng ở bối cảnh không thể dùng đến máy tính [76].

Vấn đề quan trọng khác là các toán đồ tiên lượng này nên được tiến hành 

thường quy trên nhóm đối tượng nào, bởi việc áp dụng rộng rãi trong dân số 

chung là tốn kém và khó khả thi. Trong các yếu tố có ảnh hưởng đến nguy cơ 

GXĐS, độ tuổi thường xuyên là yếu tố được đề cập đến và cho thấy rõ có sự 

khác biệt có ý nghĩa ở hầu như mọi nghiên cứu.
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Tỷ lệ GXĐS do loãng xương chiếm phần lớn ở nhóm bệnh nhân trên 50 

tuổi nhưng chỉ có một phần ba số bệnh nhân có triệu chứng rõ ràng, được phát 

hiện và can thiệp kịp thời. Điều này đặt ra nhu cầu về xây dựng một mô hình 

tiên lượng nguy cơ GXĐS do loãng xương ở nhóm đối tượng này. 

GXĐS là một trong những loại gãy xương do loãng xương phổ biến nhất, 

và ngược lại, loãng xương cũng là yếu tố nguy cơ chính thúc đẩy tỷ lệ GXĐS 

tăng nhanh ở những đối tượng từ 50 tuổi trở lên. Trong một nghiên cứu của tác 

giả Hồ Phạm Thục Lan vào năm 2020 trên người Việt Nam ghi nhận tỷ lệ loãng 

xương ở đối tượng nam và nữ từ 50 tuổi trở lên khoảng từ 15-30% [61]. Dữ 

liệu từ các nghiên cứu quy mô lớn tại Việt Nam của tác giả Hồ Phạm Thục Lan 

và cộng sự chỉ ra tỷ lệ hiện mắc gãy xương đốt sống ở người trên 50 tuổi, tỷ lệ 

gãy đốt sống ở nam giới là 23,3% (KTC 95%: 16,8-31,3%) thấp hơn ở nữ giới 

(26,5%; KTC 95%: 22,4-31,1%). Tỷ lệ này tăng theo tuổi tác, theo đó từ độ 

tuổi trên 70, 41% nam giới và 42% nữ giới bị ít nhất một lần gãy đốt sống. Mặc 

dù gãy xương xảy ra ở tất cả các đốt sống, nhưng hầu hết (83%) xảy ra ở L1-

L5. Hầu hết các trường hợp gãy xương xảy ra ở một đốt sống và chỉ có 12% 

xảy ra ở nhiều đốt sống. Tỷ lệ lưu hành tăng theo tuổi, đạt 39% ở những người 

từ 70 tuổi trở lên. Về tần suất mới mắc, nghiên cứu của Mai Duy Linh cho biết 

tần suất mới mắc GXĐS ở nữ là 14,2% và ở nam là 29%. Tần suất này tăng dần 

theo tuổi và lên tới 35% ở nhóm trên 80 tuổi. L1 và T12 là vị trí xương đốt sống 

bị gãy nhiều nhất. Ở nam giới, tiền sử gãy xương bản thân và gia đình, gãy 

xương đốt sống cũ là các yếu tố nguy cơ dự đoán gãy xương đốt sống mới sau 

2 năm. Ở nữ giới, tiền sử gãy xương bản thân và gia đình, gãy xương đốt sống 

cũ và sức cơ lưng thấp là những yếu tố nguy cơ dự đoán gãy xương đốt sống 

mới sau 2 năm [6]. Tương tự, Trương Trí Khoa và cộng sự ghi nhận vị trí thân 

sống thường gãy nhất là từ T12 đến L2, thường gặp kiểu gãy hình chêm (74,5%) 
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và gãy mức độ nặng (82,7%). Các yếu tố liên quan đến gãy xương đốt sống ở 

người cao tuổi bị loãng xương là tuổi, hoạt động thể lực, thoái hóa khớp, té ngã, 

chiều cao trước đây, mật độ xương ở cổ xương đùi (tất cả p < 0,05) [2].

Vì Vậy, việc tiên lượng để phát hiện và dự phòng những trường hợp có 

nguy cơ cao GXĐS do loãng xương, đặc biệt là những người từ 50 tuổi trở lên 

hết sức có ý nghĩa trên lâm sàng. Trên thực tế, đã có nhiều mô hình tiên lượng 

gãy xương do loãng xương được xây dựng và áp dụng trước đây nhưng chưa 

có công cụ ước đoán nguy cơ gãy xương đốt sống nói riêng.

1.3. Các nghiên cứu trong và ngoài nước

1.3.1. Các nghiên cứu về tỷ lệ hiện mắc và mới mắc của gãy xương đốt sống

Tỷ lệ hiện mắc gãy xương đốt sống

Ở Châu Mỹ, trong nghiên cứu LAVOS (Nghiên cứu về gãy xương đốt 

sống tại Mỹ Latin) của Clark và cs trên 1922 phụ nữ từ 50 tuổi trở lên từ 5 quốc 

gia gồm Argentina, Brazil, Colombia, Mexico và Puerto Rico ghi nhận tỷ lệ 

GXĐS ở các nước Mỹ Latin khoảng 11% [29]. Tổng quan hệ thống của tác giả 

G. Ballane và cs từ 62 bài báo liên quan đến GXĐS ghi nhận tỷ lệ GXĐS ở nữ 

giới từ 50 tuổi trở lên ở Bắc Mỹ là 20-24%, ở các nước Mỹ Latin là 11-19% 

[20]. Nghiên cứu Framingham trên 704 đối tượng nam và nữ ghi nhận tỷ lệ hiện 

mắc GXĐS giống nhau ở cả hai giới là 14% [131].

Ở Châu Âu, tác giả O’Neil và cs tiến hành nghiên cứu EVOS (Nghiên 

cứu về gãy xương đốt sống do loãng xương ở Châu Âu), là nghiên cứu cắt 

ngang dựa trên dân số, lấy mẫu bằng phương pháp phân tầng ngẫu nhiên với 

tổng cộng 15.570 đối tượng tham gia nghiên cứu trong độ tuổi từ 50-79 từ 36 

trung tâm tại 19 quốc gia Châu Âu. Kết quả ghi nhận tỷ lệ hiện mắc của GXĐS 

ở cả hai giới là 12% [116].
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Ở Châu Á, nghiên cứu dịch tễ học dựa vào cộng đồng của Shin C.S. và 

cs tại Hàn Quốc chỉ ra tỷ lệ hiện mắc GXĐS là 11,9% ở nam và 14,8% ở nữ 

[135]. Tác giả Jitapunkul S. và cs ghi nhận tỷ lệ hiện mắc GXĐS không triệu 

chứng là ở nam và nữ lần lượt là 23,6% và 29,1% trong một nghiên cứu tại Thái 

Lan [70]. Ở Việt Nam, nghiên cứu của tác giả Hồ Phạm Thục Lan và cs năm 

2011 đánh giá về tỷ lệ GXĐS không triệu chứng từ 312 nam giới và 657 nữ 

giới. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ GXĐS ở nhóm tuổi từ 50 trở lên là 

23,3% ở nam giới và 26,5% ở nữ giới [62].

Tần suất mới mắc gãy xương đốt sống

Ở Châu Âu, nghiên cứu EPOS, là nghiên cứu đoàn hệ về loãng xương ở 

Châu Âu thực hiện trên 14.011 người ở độ tuổi từ 50 trở lên tại 29 trung tâm 

Châu Âu khác nhau, theo dõi phim X-quang đốt sống trung bình mỗi 3,8 năm. 

Kết quả ghi nhận tần suất mới mắc của GXĐS ở phụ nữ từ 50 tuổi trở lên là 

10,7/1000 người – năm và nam giới cùng tuổi là 5,7/1000 người – năm [42]. 

Nghiên cứu Rotterdam tại Hà Lan thực hiện vào năm 2002 trên 3469 người với 

thời gian theo dõi trung bình 6,3 năm. Kết quả ghi nhận tần suất mới mắc GXĐS 

ở nam và nữ giới ở độ tuổi 55-65 lần lượt là 5,2/1000 người – năm và 7,8/1000 

người – năm. Xét ở các độ tuổi 65-75 và >75, tính trên 1000 người – năm thì 

tần suất mới mắc của GXĐS lần lượt là 5,1 và 17; 9,3 và 19,6 [155].

Ở Châu Á, nghiên cứu đoàn hệ trên 2356 người cao tuổi ở Nhật Bản ghi 

nhận tần suất mới mắc của GXĐS ở độ tuổi 50 lần lượt là 5,2/1000 người – 

năm ở nữ và 2,5/1000 người – năm ở nam; ở độ tuổi 80 lần lượt là 56,1/1000 

người – năm ở nữ và 25,9/1000 người – năm ở nam giới [46]. Một nghiên cứu 

khác được tiến hành ở Thái Lan trong giai đoạn năm 1997-2002 trên 322 đối 

tượng từ 50 tuổi trở lên ghi nhận tần suất mới mắc của GXĐS ở nam và nữ tại 
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độ tuổi 50-59 lần lượt là 42,3 và 27,4 trên 1000 người – năm; tại độ tuổi từ 70 

trở lên lần lượt là 66,7 và 46,1 trên 1000 người – năm [70].

Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ mới mắc hàng năm ở phụ nữ da trắng tăng theo tuổi: 

0,5% ở độ tuổi 65-69; 1% ở độ tuổi 70-74 và 1,3% ở độ tuổi >75 [111]. Nghiên 

cứu Framingham thực hiện trên 704 đối tượng nam và nữ cho thấy tỷ lệ mới 

mắc GXĐS đánh giá bằng phương pháp bán định lượng là 10% ở nam và 24% 

ở nữ [131].

1.3.2. Các nghiên cứu về mô hình tiên lượng gãy xương chính do loãng 

xương

Nhiều nghiên cứu độc lập được tiến hành nhằm kiểm tra khả năng tiên 

lượng của Garvan, FRAX, phối hợp Garvan và FRAX, hoặc kết hợp cả Garvan, 

FRAX và Qfracture.

Trong một phân tích gộp gần đây của Beaudoin C. và cs, QFracture là 

mô hình có khả năng phân định cho nguy cơ gãy xương hông (AUC = 0,88) tốt 

hơn so với FRAX và Garvan nhưng khi hiệu chỉnh hiệp biến thì FRAX có MĐX 

và Garvan có MĐX là các mô hình cho độ phân định cao nhất cho nguy cơ gãy 

xương hông (với AUC lần lượt là 0,81 và 0,79). Đối với gãy xương do loãng 

xương ở các xương chính khác (cổ tay, vai, cột sống), QFracture có khả năng 

phân định tốt nhất (AUC = 0,77). Trong dự đoán nguy cơ gãy xương do loãng 

xương hay gãy xương bất kì, mô hình FRAX với MĐX và Garvan với MĐX 

cho khả năng phân định cao hơn so với phiên bản không MĐX (FRAX: AUC 

= 0,72 so với 0,69, Garvan: AUC = 0,72 so với 0,65) [22].

Trong một nghiên cứu sử dụng hồ sơ sức khỏe hơn 1 triệu người ở Israel 

ghi nhận giá trị AUC dự đoán gãy xương hông bằng mô hình FRAX, QFracture 

và Garvan lần lượt là 0,83; 0,82 và 0,78. Đối với gãy xương chính do loãng 

xương, giá trị AUC là tương đương nhau giữa QFracture và FRAX (AUC = 
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0,71). Trong số 10% bệnh nhân có nguy cơ gãy xương lớn do loãng xương cao 

nhất, ước tính vào năm 2010, độ nhạy của từng mô hình Qfracture và FRAX 

lần lượt là 26,7%; và 29%. Khi nhắm đến mục tiêu 20% bệnh nhân nguy cơ gãy 

xương chính cao nhất, Qfracture xác định được 46,4% và FRAX là 47,1% các 

trường hợp gãy xương chính. Mức độ phân định của Qfracture và FRAX cho 

tiên lượng gãy xương hông cao hơn so với gãy xương chính khác do loãng 

xương, AUC cho cả hai mô hình đều xấp xỉ 0,71 [32].

Đa phần các nghiên cứu đều tiến hành để kiểm tra độ phân định của mô 

hình, ít nghiên cứu thực hiện đánh giá độ kiểm định của mô hình. Cũng trong 

nghiên cứu của Dagan N. và cs, cả ba mô hình (QFracture, FRAX, Garvan) 

đánh giá thấp nguy cơ gãy xương toàn bộ và gãy xương hông so với thực tế. Tỷ 

lệ quan sát được so với dự đoán cho gãy xương hông lớn hơn 1 cho thấy có sự 

đánh giá thấp nguy cơ bằng cả ba mô hình ở cả nam và nữ trong hầu hết các 

nhóm tuổi. Tỷ lệ Qfracture và Garvan có xu hướng giảm khi tuổi tăng nhưng 

với FRAX thì ổn định hơn ở các nhóm tuổi khác nhau. Tỷ lệ quan sát được so 

với dự đoán ở bách phân vị thứ 10 của nguy cơ và giới tính cũng phù hợp với 

FRAX hơn so với Qfracture và Garvan, cho thấy tỷ lệ giảm dần khi nguy cơ 

tăng lên [32]. Trong nghiên cứu của Langsetmo L. và cs, mô hình Garvan có 

độ phân định tốt cho gãy xương hông, đặc biệt ở nam (AUC = 0,8 cho nữ và 

0,85 cho nam) [90]. Kết quả từ một phân tích tổng hợp cho thấy AUC trung 

bình cho gãy xương chung ở nữ của FRAX là 0,67 (KTC 95%: 0,64- 0,71) và 

Garvan 0,70 (KTC 95%: 0,64-0,75) [105].

Trong khi độ phân định giữa FRAX và Garvan là tương đương nhau, thì 

độ kiểm định của hai mô hình lại rất khác biệt. Hầu hết các nghiên cứu ghi nhận 

FRAX có xu hướng đánh giá thấp nguy cơ gãy xương (đặc biệt ở bệnh nhân 

đái tháo đường). Trong khi đó, mô hình Garvan có xu hướng ước tính quá mức 
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nguy cơ gãy xương ở nhóm có nguy cơ cao. Như nghiên cứu trên 1442 phụ nữ 

sau mãn kinh ở New Zealand ghi nhận độ tương thích của nguy cơ tiên lượng 

Garvan với các trường hợp gãy xương thực tế lên đến 99% (276 trường hợp dự 

đoán/279 trường hợp thực tế), nhưng dự đoán quá nguy cơ gãy xương hông là 

50%, trong khi FRAX có MĐX đánh giá thấp nguy cơ gãy xương toàn bộ là 

50% [25]. Trong nghiên cứu loãng xương Geelong, mô hình Garvan đánh giá 

thấp nguy cơ gãy xương khoảng 25% phụ nữ và 19% nam giới, và mô hình 

FRAX đánh giá thấp hơn khoảng 55% phụ nữ và 66% nam giới [60]. Trong 

nghiên cứu nhóm thuần tập ở CaMos cho thấy, có sự thống nhất giữa mô hình 

Garvan về xác suất gãy xương hông 10 năm và tình trạng gãy xương quan sát 

được trong 10 năm [90].

Rất ít nghiên cứu phân tích tương quan giữa nguy cơ gãy xương dự báo 

bằng mô hình và quyết định điều trị bằng đo MĐX với kỹ thuật DXA trên lâm 

sàng. Kiểm định 801 nam từ nghiên cứu đoàn hệ theo dõi 10 năm, Pluskiewicz 

W. ghi nhận nguy cơ tiên lượng gãy xương của Garvan phù hợp với điều trị tốt 

hơn FRAX, trong số 218 nam bị gãy xương (có chỉ định điều trị), 82% có nguy 

cơ Garvan ≥ 20% so với chỉ có 8% có nguy cơ FRAX ≥ 20%. Tương tự, ở nhóm 

có loãng xương (có chỉ định điều trị), tỷ lệ người có nguy cơ ước tính ≥ 20% là 

72% cho Garvan và 10% cho FRAX. Điều này cho thấy, ngưỡng 20% của các 

mô hình tiên lượng gãy xương phù hợp với các hướng dẫn lâm sàng cho chỉ 

định điều trị loãng xương.

Một ứng dụng của mô hình tiên đoán gãy xương là giúp phát hiện những 

bệnh nhân có nguy cơ cao để can thiệp, đặt ra những thách thức mới do nguy 

cơ gãy xương là một biến số liên tục và không có ngưỡng rõ ràng để phân định 

giữa nguy cơ cao và nguy cơ thấp. Tổ chức Loãng xương Quốc gia khuyến cáo 

rằng ở nam giới và nữ giới có chỉ số MĐX cổ xương đùi hoặc cột sống thắt 
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lưng từ -2,5 đến -1 nên điều trị chống loãng xương khi xác suất 10 năm của gãy 

xương chính bất kì ≥ 20% hoặc xác suất gãy xương hông trong 10 năm theo mô 

hình tiên lượng FRAX ≥ 3% [141]. Ngưỡng này có thể thay đổi trong tương lai 

khi có kết quả phân tích mới về lợi ích lâm sàng và hiệu quả chi phí. Về mô 

hình Garvan, ngưỡng khuyến cáo điều trị thuốc chống loãng xương khi xác suất 

10 năm gãy xương bất kì ≥ 20%, theo ngưỡng này giúp tránh được 1 trường 

hợp điều trị không cần thiết trên 81 phụ nữ và 24 nam giới [59]. Tuy nhiên, 

ngưỡng điều trị của Garvan cũng có thể thay đổi.

Hạn chế của các mô hình tiên lượng gãy xương hiện có là chưa có thử 

nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng nào chứng minh việc điều trị ở ngưỡng khuyến 

cáo (ví dụ: nguy cơ 10 năm là 20%) sẽ thật sự làm giảm nguy cơ gãy xương. 

Một phân tích sâu của thử nghiệm lâm sàng cho thấy mối tương quan khiêm 

tốn giữa nguy cơ dự đoán từ mô hình FRAX và hiệu quả chống gãy xương, như 

những phụ nữ trong nhóm bách phân vị thứ 25 đầu tiên về xác suất gãy xương 

ước tính cao nhất theo FRAX (xác suất trung bình là 24%), điều trị bằng 

Clodronate giúp giảm 23% nguy cơ gãy xương trong 3 năm [109]. Tuy nhiên, 

một phân tích sâu hơn của thử nghiệm can thiệp gãy xương không tìm thấy sự 

khác biệt đáng kể về hiệu quả của alendronate ở các mức độ nguy cơ [39]. Nhìn 

chung, những kết quả trên phù hợp với quan điểm rằng mức độ tác dụng chống 

gãy xương của các liệu pháp dược lý có mối tương quan tỷ lệ nghịch với nguy 

cơ tuyệt đối của bệnh nhân, hỗ trợ việc sử dụng các mô hình tiên lượng để lựa 

chọn bệnh nhân vào các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng trong 

tương lai.
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CHƯƠNG 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu hiện tại là một phần của nghiên cứu Vietnam Osteoporosis 

Study (VOS) [64] - là nghiên cứu đoàn hệ được thực hiện trên đối tượng nam 

và nữ từ 18 tuổi trở lên sống tại Thành phố Hồ Chí Minh và một số tỉnh lân cận. 

Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi được thu thập từ VOS thoả các tiêu chuẩn 

sau đây:

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu

Những đối tượng được chọn vào nghiên cứu phải thỏa mãn tất cả các tiêu 

chí sau:

 Là công dân Việt Nam, làm việc và sinh sống trên lãnh thổ Việt Nam.

 Tuổi từ 50 trở lên đồng ý tham gia nghiên cứu.

 Đối tượng đến thời gian tái khám mỗi 2 năm theo nghiên cứu VOS 

[64] và đã từng tham gia vào nghiên cứu VOS tại thời điểm 2 năm trước (tháng 

6 năm 2019 đến tháng 12 năm 2020).

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Những đối tượng sẽ bị loại khỏi nghiên cứu nếu có ít nhất một trong các 

tiêu chí sau đây:

 Mắc các bệnh tâm thần và không có khả năng trả lời câu hỏi phỏng 

vấn, không hợp tác với các thăm khám lâm sàng.

 Đang dùng thuốc ảnh hưởng đến chuyển hóa xương gây loãng xương 

thứ phát: corticosteroid, thuốc điều trị đái tháo đường, thuốc chống động kinh, 

thuốc chống đông máu, thuốc điều trị ung thư, thuốc chống trầm cảm.
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 Tiền sử mắc các bệnh lý ảnh hưởng đến mật độ xương như suy thận, 

cường giáp, suy giáp, bệnh tuyến cận giáp, ung thư xương.

 Đối tượng không có đủ hồ sơ về ít nhất một trong các đặc điểm sinh 

trắc học, tiền sử, X quang cột sống và đo mật độ xương tại tại thời điểm trước 

đó 2 năm (tháng 6 năm 2019 đến tháng 12 năm 2020).

 Đối tượng chết hoặc mất dấu trong quá trình theo dõi.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu của chúng tôi chia làm 2 phần:

 ụ đượ ế ế ứ ả ắ

 Mục tiêu 2: được thiết kế theo nghiên cứu đoàn hệ, kết hợp hồi cứu và 

tiến cứu.

2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

 Nghiên cứu được thực hiện tại đơn vị nghiên cứu Xương và Cơ trực 

thuộc Trung tâm Nghiên cứu Ứng dụng Y học Chính xác Sài Gòn 

(SAIGONMEC). 

 Thời gian thu thập mẫu nghiên cứu:

 Mục tiêu 1: từ tháng 06 năm 2021 đến tháng 12 năm 2022. Cụ thể, các 

đặc điểm về tỷ lệ hiện mắc gãy xương đốt sống của đối tượng nghiên cứu sẽ 

được ghi nhận trong khoảng thời gian này.

 Mục tiêu 2: từ tháng 6 năm 2021 đến tháng 12 năm 2022 và phân tích 

dữ liệu từ lần tái khám trước đó 2 năm (tháng 6 năm 2019 đến tháng 12 năm 

2020). Cụ thể, chúng tôi ghi nhận các trường hợp gãy xương đốt sống hiện mắc 

của đối tượng nghiên cứu tại thời điểm từ tháng 6 năm 2021 đến tháng 12 năm 

2022, sau đó truy cứu dữ liệu trong khoảng thời gian đối tượng đến khám trước 

đó 2 năm (tháng 6 năm 2019 đến tháng 12 năm 2020) để đánh giá có hay không 
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tình trạng gãy xương đốt sống trước đó, từ đó xác định các trường hợp có gãy 

xương đốt sống mới mắc. Đồng thời, các yếu tố nguy cơ của gãy xương đốt 

sống mới mắc cũng được thu thập bằng cách truy cứu ngược lại trong khoảng 

thời gian từ tháng 6 năm 2019 đến tháng 12 năm 2020 của đối tượng nghiên 

cứu, dùng để xây dựng biểu đồ tiên lượng gãy xương đốt sống mới mắc. 

2.2.3. Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu nghiên cứu

2.2.3.1. Phương pháp chọn mẫu

Cách chọn mẫu: các đối tượng tham gia nghiên cứu VOS được thu nhận 

thông qua 2 cách:

 Cách 1: lấy danh sách gia đình tại địa phương thông qua các tổ chức 

cộng đồng. Lựa chọn ngẫu nhiên người từ 50 tuổi trở lên trong danh sách bằng 

chương trình máy tính. Sau đó gửi thư mời tham gia nghiên cứu đến các gia 

đình được chọn.

 Cách 2: thông báo trên các phương tiện truyền thông: truyền hình, 

Internet và phát tờ rơi.

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành chọn mẫu thuận tiện các đối tượng 

từ 50 tuổi trở lên thỏa tiêu chuẩn chọn và không nằm trong tiêu chuẩn loại trừ 

từ danh sách mẫu của VOS. Nghiên cứu VOS được thu thập và tái khám mỗi 2 

năm. Những đối tượng chúng tôi đã đủ thời gian theo dõi sau 2 năm và đến tái 

khám, được liên lạc hẹn tái khám qua điện thoại, do đó thời điểm đối tượng đến 

khám có sự chênh lệch giữa mỗi cá nhân. Các đối tượng này sẽ được phỏng vấn 

thu thập thông tin, thực hiện các xét nghiệm và đo mật độ xương, chụp X quang.

2.2.3.2. Cách tính cỡ mẫu

Ước lượng cỡ mẫu cho mục tiêu 1 theo công thức:
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n: cỡ mẫu tối thiểu.

Z: trị số phân phối chuẩn, α là sai sót loại I, chọn α = 0,05 (tức độ tin cậy 

95%)   Z1-α/2 = 1,96.

p: là tỷ lệ hiện mắc của gãy xương đốt sống. Theo dữ liệu nghiên cứu tại 

Đài Loan ghi nhận tỷ lệ này ở nam là 12,5% và ở nữ là 20,0% [153]

d: là sai số cho phép, chọn d = 0,05.

Từ công thức trên, tính được cỡ mẫu tối thiểu là 168 nam và 246 nữ cho 

mục tiêu 1. 

Ước lượng cỡ mẫu cho mục tiêu 2:

Để xây dựng toán đồ tiên lượng, áp dụng phương pháp Peduzzi để ước 

tính cỡ mẫu dựa trên số lượng biến cố cho mỗi yếu tố tiên lượng. Theo đó, tỷ 

lệ hợp lý tối thiểu là 10 biến cố cho mỗi yếu tố tiên lượng [120]. Số lượng yếu 

tố tiên lượng đưa vào mô hình phụ thuộc vào nguồn lực của nghiên cứu, khả 

năng áp dụng, khả năng tiên lượng và mức độ sẵn có. Vì vậy, chúng tôi dự kiến 

mô hình tiên lượng GXĐS không triệu chứng trong 2 năm ở người từ 50 tuổi 

trở lên có 3 yếu tố. Theo nghiên cứu của tác giả Mai Duy Linh, tỷ lệ mới mắc 

mới gãy xương đốt sống là 14,4% ở nữ và 29,0% ở nam [6], ước tính cần tối 

thiểu 104 nam và 209 nữ. 

Thực tế, chúng tôi đã tuyển chọn được 168 nam giới và 287 nữ giới tham 

gia nghiên cứu.

2.2.4. Các biến số nghiên cứu

2.2.4.1. Các đặc điểm tuổi, giới của đối tượng nghiên cứu

Các đặc điểm tuổi, giới được thu nhận tại thời điểm đối tượng đến tái 

khám sau 2 năm (tháng 6/2021- tháng 12/2022):
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- Tuổi: ghi nhận tuổi của đối tượng bằng cách lấy năm dương lịch tại thời 

điểm lấy mẫu nghiên cứu trừ đi năm sinh dương lịch của đối tượng nghiên cứu. 

Là biến định lượng, đơn vị tuổi, làm tròn đến số nguyên. Phân thành 3 nhóm:

+ 50-59

+ 60-69

+ ≥70

- Giới tính: là biến nhị giá. Phân thành 2 nhóm:

+ Nam

+ Nữ

2.2.4.2. Các đặc điểm nhân trắc học và tiền sử của đối tượng nghiên cứu

Các đặc điể ắ ọ ề ử ủa đối tượ ứu đượ

ậ ạ ời điểm tái khám sau 2 năm (tháng 6/

ều cao: đo chiề ằng thước đo Seca Model 769

ến định lượng, đơn vị , làm tròn đế ữ ố ậ

- Cân nặng: đo cân nặng bằng cân Seca Model 769 (Seca Corp., CA, 

USA). Là biến định lượng, đơn vị ki-lô-gam (kg), làm tròn đến hai chữ số thập 

phân.

- Chỉ số khối cơ thể (BMI): được tính bằng cách lấy cân nặng (kg) chia 

cho bình phương chiều cao (m). Là biến định lượng, đơn vị kg/m2, làm tròn đến 

hai chữ số thập phân. Phân thành 3 nhóm:

+ Gầy: BMI<18,5 kg/m2

+ Bình thường: 18,5 kg/m2 ≤ BMI <23 kg/m2

+ Thừa cân – béo phì: BMI ≥ 23 kg/m2 [49]

- Vòng eo: đo bằng thước dây Seca 201 (Seca GmbH & Co. KG, 

Germany). Là biến định lượng, đơn vị xăng-ti- mét (cm), làm tròn đến một chữ 

số thập phân.
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- Vòng hông: đo bằng thước dây Seca 201 (Seca GmbH & Co. KG, 

Germany). Là biến định lượng, đơn vị xăng- ti-mét (cm), làm tròn đến một chữ 

số thập phân.

- Chỉ số vòng eo/vòng hông (WHR): tỷ lệ vòng eo trên vòng hông. Là 

biến định lượng, làm tròn đến 2 chữ số thập phân. Phân thành 2 nhóm theo tiêu 

chuẩn của IDO và WPRO năm 2000 [170]:

+ Béo bụng: WHR ≥ 0,9 ở nam và ≥ 0,85 ở nữ 

+ Bình thường: WHR < 0,9 ở nam và < 0,85 ở nữ

- Tiền sử té ngã: là biến nhị giá: 

+ Có: có ít nhất một lần té ngã trong 12 tháng qua. Trong đó, té ngã được 

định nghĩa là hiện tượng mất tư thế thẳng đứng khiến ngã xuống sàn, mặt đất 

hoặc một đồ vật như ghế hoặc cầu thang, không bao gồm các trường hợp ngã 

do bị đánh hoặc do các hành động có chủ đích khác [127]. Thời điểm té ngã 

được xác định trong vòng 12 tháng tính từ lần tham gia nghiên cứu hiện tại (giai 

đoạn tháng 6/2021-tháng 12/2022).

+ Không: không có té ngã trong 12 tháng qua.

- Hút thuốc lá: chia hai nhóm có hút và không hút theo tiêu chuẩn của 

nghiên cứu COMMIT (Community Intervention Trial) [108]. 

+ Đối tượng hiện là người đang có hút thuốc lá và đã hút ít nhất 100 điếu 

trở lên được xem là người có hút thuốc lá. 

+ Đối tượng chưa bao giờ hút thuốc lá hoặc có hút nhưng đã nghỉ hút ít 

nhất là 5 năm trở lại đây được xem là người không hút thuốc lá.

- Uống rượu: là biến nhị giá: chia hai nhóm có uống và không uống. 

+ Có uống là khi uống >15 đơn vị rượu/tuần đối với nam, >10 đơn vị 

rượu/tuần đối với nữ (1 đơn vị rượu tương đương 40 ml rượu mạnh, 125 ml 

rượu vang hoặc 1 lon bia 330 ml) [145].
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2.2.4.3. Mật độ xương

 Mật độ xương: được đo tại các vị trí cột sống thắt lưng L1-L4, cổ 

xương đùi bằng máy Hologic Horizon (Hologic Corp., Bedford, MA, USA). 

Mật độ xương được quy đổi thành T-score theo sự khác biệt giữa BMD đo được 

của đối tượng với giá trị trung bình của dân số, sau đó chuẩn hóa theo độ lệch 

chuẩn. Giá trị trung bình và độ lệch chuẩn được lấy theo dân số Việt Nam [63]. 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới [171], T-score được phân thành 3 nhóm: 

+ Loãng xương (T-score ≤ -2,5).

+ Thiếu xương (-2,5 < T-score < -1).

+ Bình thường (T-score ≥ -1).

2.2.4.4. Sức cơ lưng và cơ chân

Sức cơ lưng và chân được đo bằng máy đo lực kéo lưng chân Baseline 

Back-Leg-Chest Dynamometer – Oversize Platform – 660 lb. Capacity, 3B 

Scientific.  Là biến định lượng, đơn vị kg, làm tròn đến hai chữ số thập phân.

2.2.4.5. Đánh giá gãy xương đốt sống

- Gãy xương đốt sống: là biến nhị giá gồm có hoặc không, được xác định 

qua kết quả chụp X – quang cột sống ngực và cột sống thắt lưng.

+ Gãy xương đốt sống hiện mắc:

 ện gãy xương ở ấ ị trí đố ố ự

ặ ắt lưng.

 Không: không có gãy xương đố ố ở ấ ứ ị trí đố ố ự

ặ ắt lưng nào.

+ Gãy xương đốt sống mới mắc:

 ậ ộ ố

ế ả quang đố ố ệ ạ ện gãy xương đố

ố ớ ớ ế ả ận gãy xương đố
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ống 2 năm trướ ặ

ế ả quang đố ố ệ ạ ệ gãy xương 

đố ố ớ ở ị trí đố ố ớ ế ả quang 2 năm

trướ ặ

ế ả quang đố ố ệ ạ ệ gãy xương đố

ống tăng độ ở ị trí đố ố ớ ế ả 2 năm 

trướ

 ậ ộ ố

ế ả ụ quang đố ố ệ ạ ệ

xương đố ống tương tự ớ ế ả ụ quang đố ố 2 năm 

trướ

ế ả ụ quang đố ố ệ ạ ận gãy xương 

đố ố ở ị ức độ gãy tương tự ớ ế ả ụ

đố ố 2 năm trướ

+ Tỷ lệ hiện mắc gãy xương đốt sống: được xác định bằng cách lấy số 

đối tượng nghiên cứu có gãy xương đốt sống hiện mắc tại thời điểm nghiên cứu 

tháng 6/2021- tháng 12/2022 chia cho tổng số đối tượng nghiên cứu. 

+ Tần suất mới mắc gãy xương đốt sống: được xác định bằng cách lấy 

số trường hợp gãy xương đốt sống mới mắc chia cho số đơn vị người – năm 

nguy cơ. Là biến định lượng, đơn vị là số người GXĐS trên 1000 người-năm.

- Mức độ gãy: được xác định theo phương pháp Genant, là biến định tính 

có 3 giá trị: độ 1, độ 2, độ 3.

- Loại gãy: được xác định theo phương pháp Genant, là biến định tính có 

3 giá trị: gãy bờ, gãy lõm, gãy lún.

- Các biến số yếu tố nguy cơ gồm đặc điểm tuổi, giới, nhân trắc học, tiền 

sử, mật độ xương được sử dụng để xây dựng biểu đồ nomogram dự đoán nguy 
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cơ gãy xương đốt sống lấy tại thời điểm 2 năm trước (tháng 6/2019 – tháng 

12/2020) khi tham gia VOS.

2.2.5. Các bước tiến hành nghiên cứu

- Lập danh sách các đối tượng từ 50 tuổi trở lên từ VOS đến thời gian tái 

khám sau 02 năm tại thời điểm tháng 6/2021 đến tháng 12/2022.

- Liên lạc qua điện thoại yêu cầu tái khám để phỏng vấn, thực hiện lại 

các xét nghiệm và đo lường.

- Tiến hành phỏng vấn ghi nhận các thông tin tuổi, giới, tiền sử.

- Tiến hành chọn ra các đối tượng thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu và không 

nằm trong tiêu chuẩn loại trừ theo nghiên cứu của chúng tôi.

- Tiến hành thăm khám đánh giá các chỉ số nhân trắc học, đo sức cơ lưng 

và cơ chân. 

- Tiến hành đo mật độ xương và chụp X quang cột sống ngực và thắt lưng 

ở thời điểm hiện tại.

- Đánh giá tỷ lệ và đặc điểm gãy xương đốt sống hiện mắc. 

- So sánh kết quả chụp X quang cột sống ngực và thắt lưng ở thời điểm 

hiện tại và thời điểm trước đó 2 năm (tháng 6/2019 đến tháng 12/2020). Đánh 

giá tần suất mới mắc gãy xương đốt sống.

- Xây dựng toán đồ tiên đoán nguy cơ gãy xương đốt sống mới mắc trong 

2 năm.

2.2.6. Các quy trình, kỹ thuật thực hiện trong nghiên cứu

2.2.6.1. Kỹ thuật đo sức cơ lưng và cơ chân

Sức cơ lưng và chân được đo bằng máy Baseline Back-Leg-Chest 

Dynamometer – Oversize Platform – 660 lb. Capacity, 3B Scientific. Máy có 

thể đo được giá trị nhỏ nhất là 0,5kg. Mỗi đối tượng sẽ được đo 2 lần và giá trị 

cao nhất của 2 lần đo được ghi nhận. 
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Quy trình đo sức cơ chân và cơ lưng như sau:

 Khởi động 5 phút.

 Đo sức mạnh cơ chân:

 Tư thế chuẩn bị: 2 chân đứng trên đế, tay cầm ngang đùi và căng dây 

xích, gối khuỵu góc khoảng 130-140o, lưng thẳng, cố định lưng và hông.

 Giữ cố định thân trên từ thắt lưng trở lên, dùng lực của chân đùi từ từ 

duỗi thẳng gối (về phía sau) cho đến hết đồng thời kết hợp kéo mạnh tay cầm 

lên trên. Thực hiện đến hết sức thì ngưng.

 Đo sức mạnh cơ lưng:

 Tư thế chuẩn bị: 2 chân đứng trên chân đế, tay cầm ngang đùi và căng 

dây xích, gối thẳng, lưng thẳng tạo góc với chân góc khoảng 135o ở hông.

 Giữ cố định từ thắt lưng trở xuống, dùng lực của lưng hơi ngả ra sau 

từ thắt lưng đồng thời kéo tay cầm lên trên cho đến lúc thân người đứng thẳng, 

kết hợp xoay cầu vai ra sau đến hết sức. Luôn bám chặt hai bàn chân trên bục 

đứng.
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Hình 2.1. Đo sức cơ lưng và chân

(Nguồn: Nghiên cứu VOS)

2.2.6.2. Kỹ thuật đo mật độ xương

Quy trình đo mật độ xương được chuẩn hóa theo Hiệp Hội Quốc tế về 

Đo lường Lâm sàng (ISCD) [65], các bước tiến hành cụ thể như sau:
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Hình 2.2. Hệ thống DXA Hologic Horizon để đo mật độ xương 

(Nguồn: Nghiên cứu VOS)

Đo MĐX cột sống thắt lưng:

 Tư thế người được đo: nằm thẳng, ngay giữa bàn, vai người được đo 

trùng với ranh giới trên của bàn đo.

 Đặt khối vuông dưới chân người được đo, đảm bảo đùi vuông góc 900 

với thân mình.

 Chỉnh đèn laser phía trên mào chậu 5cm và ở đường giữa người được 

đo.
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 Trước mỗi phép đo, máy đo mật độ được hiệu chuẩn bằng “standard 

phantom”. Sai số chính xác (%CV) là 2 % đối với mật độ xương cột sống thắt 

lưng.

 Yêu cầu kĩ thuật: đảm bảo cột sống thắt lưng thẳng và ở trung tâm, 

thấy được từ T12 tới L5.

 Trong trường hợp đối tượng có gãy xương đốt sống tại một trong các 

vị trí L1 đến L4, đốt sống đó sẽ bị loại ra khi tính chỉ số MĐX cột sống thắt 

lưng.

Hình 2.3. Đo mật độ xương cột sống thắt lưng 

(Nguồn: Nghiên cứu VOS)

Đo MĐX cổ xương đùi:

 Tư thế người được đo: nằm thẳng, ngay giữa bàn.
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 Đặt dụng cụ cố định ngay đường giữa người được đo, ở giữa 2 bàn 

chân, chân được đo xoay trong và cố định bàn chân vào dụng cụ cố định.

 Đảm bảo tay người được đo đặt lên ngực ngoài vùng đo.

 Chỉnh đèn laser phía dưới mấu chuyển lớn 5cm và ngay đường giữa 

xương đùi.

 Yêu cầu kĩ thuật: thấy được cực trên xương đùi, mấu chuyển bé và 

mấu chuyển lớn.

 Trước mỗi phép đo, máy đo mật độ được hiệu chuẩn bằng “standard 

phantom”. Sai số chính xác (%CV) là 1,8% đối với mật độ xương cổ xương 

đùi.

Hình 2.4. Tư thế đo mật độ xương cổ xương đùi

(Nguồn: Hướng dẫn sử dụng máy VOS)
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Cách tính T-score:

T-score của cột sống thắt lưng và cổ xương đùi được tính toán dựa trên 

kết quả đo MĐX tương ứng. Công thức tính T-score:

Trong đó: 

+ BMDi là MĐX của cá nhân i.

+ pBMD là MĐX tối đa trong quần thể, được lấy theo kết quả phân 

tích MĐX thực hiện trên quần thể người Việt Nam.

+ SDpBMD là độ lệch chuẩn của pBMD, được lấy theo kết quả phân tích 

MĐX thực hiện trên quần thể người Việt Nam [65].

2.2.6.3. Kỹ thuật chụp X quang cột sống ngực và đốt sống thắt lưng

Đối tượng tham gia nghiên cứu được chụp X quang cột sống ngực và đốt 

sống thắt lưng ở tư thế thẳng và nghiêng bằng máy X quang kỹ thuật số FCR 

Capsula XLII Fujifilm Corp., Tokyo, Japan.

Chụp X-quang cột sống ngực thẳng:

 Đối tượng nằm ngửa trên bàn đo, kê gối dưới đầu, đảm bảo người được 

chụp nằm thẳng và ngay giữa bàn duỗi háng và gối.

 Chỉnh vị trí sao cho bờ trên tấm cassette trên vai 2cm.

 Chỉnh đầu đèn thẳng 900, trung tâm của tia nằm ngay đường giữa 

ngang mức T7, trung tâm chùm tia trùng với trung tâm tấm cassette.

 Yêu cầu kỹ thuật: cột sống ngực nằm thẳng ngay giữa phim, thấy được 

tới đốt sống T12. 
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Hình 2.5. Chụp X quang cột sống ngực thẳng

(Nguồn: Hướng dẫn sử dụng máy X quang kỹ thuật số FCR Capsula Fujifilm)

Chụp X-quang cột sống ngực nghiêng:

 Đối tượng nằm nghiêng, hai tay để lên cao trên đầu.

 Kéo tấm cassette sao cho bờ trên tấm cassette trên vai 2cm.

 Chỉnh đầu đèn thẳng 900, trung tâm của tia nằm ngang mức T7, trung 

tâm chùm tia trùng với trung tâm tấm cassette.

 Yêu cầu kỹ thuật: cột sống ngực thấy được từ T4 tới T12.

Chụp X-quang cột sống thắt lưng thẳng:

 Đối tượng nằm ngửa trên bàn đo, kê gối dưới đầu, đảm bảo nằm thẳng 

và ngay giữa bàn duỗi háng và gối.

 Chỉnh đầu đèn thẳng 900, trung tâm của tia ngay đường giữa trên mào 

chậu 2,5cm (khoảng ngay rốn).
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 Kéo tấm cassette xuống sao cho trung tâm tấm cassette trùng với trung 

tâm chùm tia.

 Yêu cầu kỹ thuật: cột sống thắt lưng nằm thẳng ngay giữa phim, thấy 

được từ T12 đến L5.

Hình 2.6. Chụp X quang cột sống thắt lưng thẳng

(Nguồn: Hướng dẫn sử dụng máy X quang kỹ thuật số FCR Capsula Fujifilm)

Chụp X-quang cột sống thắt lưng nghiêng:

 Đối tượng nằm nghiêng, co 2 chân lên vuông góc với thân người, kê 

vật đỡ bên dưới eo.

 Chỉnh đầu đèn thẳng 900, trung tâm đầu đèn ở đường nách giữa ngay 

trên mào chậu 2,5cm.
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 Kéo tấm cassette xuống sao cho trung tâm tấm cassette trùng với trung 

tâm chùm tia.

 Yêu cầu kỹ thuật: cột sống thắt lưng nằm thẳng ngay giữa phim, thấy 

được từ T12 đến L5, thân đốt sống không có bóng đôi.

Hình 2.7. Chụp X quang cột sống thắt lưng nghiêng

(Nguồn: Hướng dẫn sử dụng máy X quang kỹ thuật số FCR Capsula Fujifilm)

Kết quả đọc phim X quang cả hai lần được đánh giá theo quy trình như 

sau: tác giả thứ nhất là nghiên cứu viên và tác giả thứ hai là bác sĩ chuyên khoa 

chẩn đoán hình ảnh. Cả hai tác giả đã được đào tạo sâu về quy trình đọc GXĐS 

theo phương pháp bán định lượng Genant, có sự thống nhất cao về kết quả đọc 

thử trước đó. Kết quả cuối cùng là sự đồng thuận của cả hai tác giả.
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Đối tượng nghiên cứu được chụp X quang cột sống vào thời điểm nghiên 

cứu 2021-2022, và có phim X-quang cột sống chụp cách đó 2 năm.

Gãy xương đốt sống: được chẩn đoán, phân loại và phân độ bằng phương 

pháp bán định lượng của Genant (xem Bảng 2.1 và Hình 2.6). Có 3 mức độ 

gãy: nhẹ, vừa và nặng. Có 3 loại gãy: gãy bờ, gãy lõm và gãy lún. Mô tả các 

đặc điểm phân loại và phân độ gãy dựa trên số lượt gãy. 

Bảng 2.1. Phân độ nặng gãy xương đốt sống theo phương pháp Genant

(Nguồn: Genant và cộng sự [47])

Vị trí xác định Mức độ gãy

Diện tích mặt bên của thân đốt sống

Độ 1 (nhẹ): giảm 10-

20%

Độ 2 (vừa): giảm 20-

40%

Độ 3 (nặng): giảm 

>40%

Thân trước: 

so với chiều 

cao thân sau

Thân giữa: với 

chiều trước và 

sau so cao

Thân sau: so 

với chiều cao 

thân trước

Độ 1 (nhẹ): giảm 20-

25%

Độ 2 (vừa): giảm  

25-40%

Độ 3 (nặng): giảm 

>40%
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Hình 2.8. Phân loại và phân độ gãy xương đốt sống theo 

phương pháp Genant

(Nguồn: Genant và cộng sự [47])

2.2.7. Phương pháp thống kê và xử lý số liệu

Xử lý phân tích số liệu bằng phần mềm R phiên bản 4.3.2 và SPSS 26.0. 

 Các biến định lượng được trình bày dưới dạng giá trị trung bình và độ 

lệch chuẩn. Các biến định tính được trình bày dưới dạng tần số, tỷ lệ.

 Tỷ lệ hiện mắc gãy xương đốt sống được tính bằng cách lấy số trường 

hợp gãy xương đốt sống chia cho tổng số lượng đối tượng nghiên cứu. Sử dụng 

chỉ số Wilson để ước tính khoảng tin cậy 95% của tỷ lệ hiện mắc gãy xương 

đốt sống.
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 Tỷ lệ mới mắc gãy xương đốt sống được xác định bằng số trường hợp 

gãy xương đốt sống mới mắc hoặc tăng độ nặng so với kết quả chụp X quang 

cách thời điểm nghiên cứu 2 năm.

 Xây dựng mô hình nomogram theo các bước tiến hành như sau:

 Áp dụng phương pháp trung bình hóa mô hình Bayes (Bayesian Model 

Averaging: BMA)  để chọn mô hình tối ưu. Phương pháp BMA dựa trên trường 

phái suy luận Bayes [44]. Trong bối cảnh của việc chọn yếu tố nguy cơ, xác 

suất một yếu tố nguy cơ được chọn là tích số của xác suất tiền định (prior 

probability) và “likelihood” hay phân bố của yếu tố nguy cơ. Phương pháp 

BMA phân tích (2k - 1) mô hình, và tính xác suất khả dĩ của mỗi mô hình. 

Trong nghiên cứu này, xác suất tiền định mà một yếu tố nguy cơ được chọn là 

1/ (2k - 1). Do đó, BMA có thể cho ra nhiều mô hình khả dĩ; nhưng trong nghiên 

cứu này, chúng tôi chọn 5 mô hình tối ưu (ở mỗi lần phân tích chọn mô hình) 

có xác suất hậu định cao nhất. Xác suất hậu định của một mô hình được xác 

định bằng phương pháp tái chọn mẫu có hoàn lại. Với phương pháp tái chọn 

mẫu có hoàn lại, chúng tôi chọn ngẫu nhiên n đối tượng nghiên cứu và phân 

tích với mô hình tối ưu. Trong nghiên cứu này, chúng tôi tái chọn mẫu 1000 lần 

(tức là tạo ra được 1000 “nghiên cứu”), và tần số mà “mô hình tối ưu” xuất hiện 

trong 1000 nghiên cứu được xem là xác suất hậu định của mô hình.

 Sau khi đã xác định được “mô hình tối ưu”, bước kế tiếp là ước tính 

các tham số của mô hình, và dùng các tham số để xây dựng mô hình tiên lượng. 

Tham số của mô hình được ước tính bằng phương pháp tối đa khả dĩ (maximum 

likelihook) trong mô hình hồi quy logistic. Ý nghĩa thống kê của mỗi tham số 

được đánh giá bằng cách tính sai số chuẩn cho mỗi tham số, và từ ước số chúng 

tôi tính chỉ số χ2 (ki bình phương) cho mỗi tham số. Từ giá trị χ2, trị số P được 

xác định trên cơ sở phân bố χ2. Phân tích đa biến mối liên quan giữa các yếu tố 
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nguy cơ trong các “mô hình tối ưu” và gãy xương đốt sống trong 2 năm được 

thực hiện để ước tính tỷ số số chênh cho các biến số.

 Giá trị tiên lượng của mô hình được đánh giá qua hai chỉ số: Tính phân 

biệt (discrimination), và độ chính xác (calibration).

 Tính phân biệt phản ánh khả năng phân biệt giữa tình trạng gãy và 

không gãy xương đốt sống trong 2 năm. Chúng tôi dùng chỉ số AUC để xác 

định tính phân biệt. Theo phương pháp này, AUC là một “sự dung hòa” giữa tỷ 

lệ dương tính thật (còn gọi là độ nhạy) và tỷ lệ dương tính giả. Một mô hình có 

giá trị AUC >0,8 được xem là “tốt” và có thể áp dụng trong lâm sàng. Để kiểm 

định sự khác biệt giữa hai chỉ số AUC chúng tôi sử dụng phép kiểm DeLong 

[35].

 Độ chính xác hay khả năng hiệu chuẩn phản ánh mức độ nhất quán 

giữa tỷ lệ gãy xương đốt sống tiên lượng và tỷ lệ gãy xương đốt sống quan sát. 

Để xác định khả năng hiệu chuẩn, chúng tôi tính chỉ số Brier. Các mô hình có 

chỉ số Brier càng thấp, phản ánh độ chính xác càng cao.

 Mô hình được chọn lựa được dùng để vẽ toán đồ. Các toán đồ này 

được dùng để ước lượng gãy xương đốt sống trong 2 năm.

 Phương pháp BMA được thực hiện bằng gói phần mềm “BMA”. Các 

toán đồ được vẽ bằng gói phần mềm “rms” [45]. Tất cả các phân tích được thực 

hiện bằng phần mềm R, phiên bản 3.1.0 [149]. Các phân tích được cho là có ý 

nghĩa thống kê khi p < 0,05.

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu khoa học

 Tất cả đối tượng thỏa mãn tiêu chuẩn chọn vào và không nằm trong 

tiêu chuẩn loại trừ đều được mời tham gia vào nghiên cứu.
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 Tất cả đối tượng tham gia đều được cung cấp thông tin đầy đủ về 

nghiên cứu, tự nguyện tham gia nghiên cứu, ký tên vào bản đồng ý tham gia 

nghiên cứu.

 Các thông tin người tham gia đều được mã hóa để đảm bảo bí mật. 

Bên cạnh đó, chúng tôi luôn hạn chế sự tiếp cận những thông tin thu thập được 

cho người khác biết trừ giảng viên hướng dẫn khoa học đề tài này.

 Các đối tượng tham gia nghiên cứu không phải trả bất kỳ chi phí nào 

cho việc tham gia nghiên cứu bao gồm cả chi phí chụp X quang, đo mật độ 

xương và đo sức cơ.

 Nghiên cứu được Hội đồng Y đức Trường Đại học Y Dược Huế chấp 

nhận và cho phép tiến hành (Số: H2021/391).
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Hình 2.9. Sơ đồ nghiên cứu

549 người tham gia ≥50 tuổi đến thời điểm tái khám từ nghiên cứu VOS được 
phỏng vấn để tuyển chọn vào nghiên cứu của chúng tôi từ 6/2021 đến 12/2022

Loại trừ:

Có bệnh hoặc dùng thuốc ảnh hưởng chuyển hoá xương 
(22 người).

Có bệnh tâm thần kinh không trả lời câu hỏi 
(2 người).

Có chấn thương cột sống 
(1 người).

Không có hồ sơ kết quả các chỉ số nhân trắc, sức cơ, mật độ 
xương, X quang cột sống ở lần tham gia VOS 2 năm trước 
(15 người).

455 người được phỏng vấn, đo lại các chỉ số nhân trắc, sức cơ, đo 
mật độ xương, chụp X quang cột sống ngực và thắt lưng.

Khảo sát tình hình gãy xương đốt sống hiện mắc tại thời điểm 6/2021-12/2022

Xác định tần suất mới mắc và xây dựng biểu đồ nomogram dự đoán gãy xương 
đốt sống mới mắc trong 2 năm 

So sánh kết quả chụp X quang cột sống ngực và thắt lưng ở 
thời điểm nghiên cứu so với kết quả tại thời điểm 6/2019-

12/2020.

Ngừng nghiên cứu: Tử vong (27 người) và mất dấu (27 người).
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HƯƠNG

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu

3.1.1. Đặc điểm nhân trắc học

Bảng 3.1. Đặc điểm nhân trắc học của mẫu nghiên cứu theo giới tính 

ế ố
ữ

ị

ổi (năm) TB ± ĐLC

ặ TB ± ĐLC

ề
TB ± ĐLC

TB ± ĐLC

TB ± ĐLC

TB ± ĐLC

ỉ ố ối cơ thể

ầ

Bình thườ

ừ

(≥23)

ức cơ

ức cơ ị

ức cơ lưng ị
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Nhận xét: Tỷ lệ nữ/nam = 1,7/1. Tuổi trung bình của nam giới không 

khác biệt so với nữ giới. 

Cân nặng trung bình, chiều cao trung bình, vòng eo trung bình, chỉ số 

vòng eo/ hông, sức cơ lưng, sức cơ chân của nam giới cao hơn có ý nghĩa thống 

kê so với nữ giới (p < 0,05).

Không có sự khác biệt về vòng hông giữa hai giới. Hơn một nửa đối 

tượng (53,8%) thuộc nhóm thừa cân béo phì. 

Biểu đồ 3.1. Phân bố nhóm tuổi của mẫu nghiên cứu theo giới tính 

Nhận xét: Trong 455 đối tượng nghiên cứu, hầu hết đối tượng trong độ 

tuổi dưới 70. Trong đó, nhóm 60-69 tuổi chiếm khoảng một nửa ở cả hai giới. 

Tỷ
 lệ

 %

Nhóm tuổi

Nữ
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3.1.2. Đặc điểm về tiền sử 

Bảng 3.2. Đặc điểm về tiền sử của mẫu nghiên cứu theo giới tính 

ế ố
ữ

ị

ề ử

ề ử ố

ề ử ống rượ

Nhận xét: Về đặc điểm lối sống, tỷ lệ chung cả hai giới có hút thuốc lá 

là 11,9% và uống rượu là 9,7%. Trong đó, tỷ lệ hút thuốc lá và uống rượu ở 

nam giới cao vượt trội so với nữ giới, lần lượt là 31,0% so với 0,7% và 25,0% 

so với 0,7%. Sự khác biệt đều có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).

Có 8,1% đối tượng có tiền sử té ngã, không có sự khác biệt giữa hai giới.
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3.1.3. Đặc điểm về sức cơ 

 

Biểu đồ 3.2. Thay đổi sức cơ chân và sức cơ lưng theo tuổi 

Nhận xét:

Dựa vào biểu đồ, có thể thấy sức cơ chân và sức cơ lưng của các đối 

tượng nghiên cứu nam giới nhìn chung cao hơn nữ giới ở mọi độ tuổi. Ngoài 

ra, khi tuổi càng tăng, sức cơ chân và lưng của cả hai giới ngày càng giảm với 

nam giới giảm nhiều hơn nữ giới. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).
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3.1.4. Đặc điểm về T-score của mật độ xương

Đặc điểm về T score mật độ xương của mẫu nghiên cứu theo giới tính

Bảng 3.3. Đặc điểm về T-score của mật độ xương (MĐX) theo giới tính

ế ố
ữ ị

score MĐX ở ộ ố ắt lưng (CSTL)

Bình thườ

ếu xương

Loãng xương

score MĐX ở ổ xương đùi (CXĐ)

Bình thườ

ếu xương

Loãng xương

Nhận xét: 

Tỷ lệ thiếu xương và loãng xương chiếm hơn một nửa số đối tượng 

nghiên cứu xét cả hai vị trí đo MĐX ở CSTL và CXĐ.

Theo giới tính, đo MĐX ở vị trí cột sống thắt lưng ghi nhận tỷ lệ thiếu 

xương và loãng xương ở nữ giới đều cao hơn nam giới, nhưng chỉ có sự khác 

biệt ý nghĩa ở nhóm thiếu xương (p = 0,041).

Tương tự, đo MĐX ở vị trí cổ xương đùi, nữ giới cũng ưu thế loãng 

xương và thiếu xương hơn so với nam giới, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 

cả hai nhóm (p < 0,001).
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3.1.4.2. Thay đổi T-score mật độ xương cột sống thắt lưng và mật độ cổ xương 

đùi theo tuổi

 

Biểu đồ 3.3. T-score mật độ xương cột sống thắt lưng và mật độ cổ xương đùi 

theo tuổi

Nhận xét: 

Dựa vào biểu đồ, T-score của mật độ xương ở vị trí cột sống thắt lưng ở 

cả hai giới phân bố không đều. Ngược lại, T-score của MĐX cổ xương đùi ở 

nữ giới luôn có xu hướng thấp hơn nam giới ở mọi độ tuổi. Khi tuổi càng tăng, 

T-score của MĐX cột sống thắt lưng và cổ xương đùi ở nữ giới giảm nhanh hơn 

nhiều so với nam, sự khác biệt ghi nhận có có ý nghĩa thống kê.
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3.1.4.3. Thay đổi T-score mật độ xương cột sống thắt lưng và mật độ xương cổ 

xương đùi theo sức cơ chân và sức cơ lưng

* Thay đổi T-score mật độ xương cột sống thắt lưng theo sức cơ chân và sức cơ 

lưng

 

Biểu đồ 3.4. Thay đổi T-score mật độ xương cột sống thắt lưng theo sức cơ 

chân và sức cơ lưng

Nhận xét: 

Dựa vào biểu đồ, có thể thấy T-score của MĐX cột sống thắt lưng tương 

quan thuận với sức cơ chân và sức cơ lưng ở cả hai giới. Trong đó, khi sức cơ 

chân và lưng càng giảm thì T-score của MĐX cột sống thắt lưng giảm nhiều ở 

nam hơn so với nữ giới. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).
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* Thay đổi T-score mật độ xương cổ xương đùi theo sức cơ chân và sức cơ lưng

 

Biểu đồ 3.5. Thay đổi T-score mật độ xương cổ xương đùi theo sức cơ chân 

và sức cơ lưng

Nhận xét: 

T-score MĐX cổ xương đùi tương quan thuận với sức cơ chân và sức cơ 

lưng ở cả hai giới. Mức độ tương quan thuận ở nhóm nam giới cao hơn so với 

nữ giới. Sự khác biệt ghi nhận có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).
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Đặc điểm của gãy xương đốt sống hiện mắc ở nhóm nghiên cứu

3.2.1. Tỷ lệ hiện mắc của gãy xương đốt sống

Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ hiện mắc của gãy xương đốt sống ở nhóm nghiên cứu 

(N=455) 

Nhận xét: Trong 455 Người tham gia nghiên cứu, có 57 Người gãy 

xương đốt sống, tương ứng với tỷ lệ hiện mắc của gãy xương đốt sống là 12,5%.

3.2.2. Số đốt sống gãy 

Biểu đồ 3.7. Phân bố đặc điểm số đốt sống gãy (n=57) 

Nhận xét: Trong số 57 đối tượng GXĐS, gãy 1 đốt sống chiếm đa số 

với 86,0%. Chỉ có 14,0% trường hợp có gãy từ 2 đốt sống trở lên.

57; 
12.5%

398;
87.5%

Có

Không

49/57; 86,0%

8/57; 14,0%

Gãy 1 đốt sống
Gãy ≥ 2 đốt sống
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3.2.3. Mức độ gãy xương đốt sống hiện mắc

 
Biểu đồ 3.8. Mức độ gãy xương đốt sống hiện mắc (n=67) 

Nhận xét: Trong 57 đối tượng GXĐS có 67 đốt sống bị gãy. Về mức độ 

gãy, phần lớn là gãy độ 1 chiếm đa số với 36 đốt sống, tiếp theo là gãy độ 2 với 

28 đốt sống và thấp nhất gãy độ 3 chỉ có 3 đốt sống. 

3.2.4. Kiểu gãy xương đốt sống hiện mắc

Biểu đồ 3.9. Kiểu gãy xương đốt sống hiện mắc (n=67) 

Nhận xét: Trong 57 đối tượng GXĐS hiện mắc có 67 đốt sống bị gãy. 

Kiểu gãy bờ là kiểu gãy thường gặp nhất (52/67). 
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3.2.5. Vị trí gãy xương đốt sống hiện mắc

Biểu đồ 3.10. Vị trí gãy xương đốt sống hiện mắc (n=67)

Nhận xét: Trong 67 đốt sống gãy, có đến 42 đốt sống gãy tại vị trí tiếp 

nối giữa đốt sống ngực và lưng (T12 – L1) trong đó gãy L1 có 23 đốt sống, gãy 

T12 có 19 đốt sống.

Số đốt sống gãy (n)

V
ị t

rí 
gã

y
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3.2.6. Các đặc điểm nhân trắc theo gãy xương đốt sống hiện mắc

Bảng 3.4. Đặc điểm gãy xương đốt sống hiện mắc theo giới tính, nhóm tuổi 

và chỉ số khối cơ thể 

Đặc điể
Gãy xương đố ố ệ ắ

ớ

ữ

ổ

≥70

ỉ ố ối cơ thể

ầ

Bình thườ

ừ

Nhận xét: Tỷ lệ hiện mắc GXĐS ở nam và nữ cùng bằng 12,5%.

Tỷ lệ hiện mắc GXĐS tăng dần theo nhóm tuổi, ở nhóm 50-59 tuổi là 

7,7%; nhóm 60-69 là 10,6% và nhóm ≥ 70 tuổi là 37,3%. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa nhóm ≥ 70 tuổi và nhóm 50-59 tuổi (p<0,001).

Tỷ lệ hiện mắc GXĐS ở nhóm đối tượng thừa cân béo phì là cao nhất với 

14,7% nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các phân nhóm 

chỉ số khối cơ thể.
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Bảng 3.5. Vòng eo, vòng hông theo gãy xương đốt sống hiện mắc

Đặc điể

Gãy xương đố ố ệ ắ

TB ± ĐLC

Nhận xét: Nhóm có GXĐS hiện mắc có trung bình chỉ số vòng eo và 

vòng hông tương tự so với nhóm không có GXĐS hiện mắc. Tương tự, tuy chỉ 

số vòng eo/vòng hông cao hơn ở nhóm có GXĐS hiện mắc nhưng sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,402).

3.2.7. Sức cơ lưng và sức cơ chân theo gãy xương đốt sống hiện mắc

Bảng 3.6. Đặc điểm sức cơ lưng và sức cơ chân theo tình trạng gãy xương đốt 

sống hiện mắc

Đặc điể

Gãy xương đố ố ệ ắ

ị

ức cơ chân

ức cơ lưng

Nhận xét: Đánh giá về sức cơ, ở nhóm có gãy xương đốt sống hiện mắc 

có sức cơ chân và lưng đều thấp hơn so với nhóm không gãy xương đốt sống, 

sự khác biệt ghi nhận có ý nghĩa thống kê (lần lượt p = 0,001 và p <0,001).
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3.2.8. Các đặc điểm tiền sử theo gãy xương đốt sống hiện mắc

Bảng 3.7. Đặc điểm gãy xương đốt sống hiện mắc theo tiền sử té ngã, tiền sử 

hút thuốc lá và tiền sử uống rượu bia

Đặc điể
Gãy xương đố ố ệ ắ

ề ử

ề ử ố

ề ử ống rượ

Nhận xét: Tỷ lệ gãy xương đốt sống hiện mắc ở nhóm có tiền sử té ngã 

cao hơn 3 lần so với nhóm không có tiền sử té ngã (p<0,001).

Tỷ lệ gãy xương đốt sống hiện mắc ở nhóm có hút thuốc lá cao gần gấp 

đôi so với nhóm không hút thuốc lá (22,2% so với 11,2%; p=0,038).

Tỷ lệ gãy xương đốt sống ở nhóm không uống rượu cao hơn so với nhóm 

có uống rượu nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.
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3.2.9. T-score của mật độ xương theo gãy xương đốt sống hiện mắc

Bảng 3.8. Đặc điểm gãy xương đốt sống hiện mắc theo phân nhóm T-score 

của mật độ xương

Đặc điể
Gãy xương đố ố ệ ắ

ủa MĐX cộ ố ắt lưng

Bình thườ

ếu xương

Loãng xương

ủa MĐX cổ xương đùi

Bình thườ

ếu xương

Loãng xương

Nhận xét: Tỷ lệ GXĐS hiện mắc thay đổi theo T-score của MĐX tại cột 

sống thắt lưng, ở nhóm loãng xương (21,1%) cao hơn so với nhóm thiếu xương 

(14,7%) và bình thường (7,8%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

Tỷ lệ GXĐS hiện mắc thay đổi theo T-score của MĐX tại cổ xương đùi, 

ở nhóm loãng xương là 50,0%; nhóm thiếu xương là 12,6% và bình thường là 

6,6%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.
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Tần suất mới mắc của gãy xương đốt sống và xây dựng mô hình tiên 

lượng gãy xương đốt sống

3.3.1. Đặc điểm gãy xương đốt sống mới mắc

3.3.1.1. Tần suất mới mắc của gãy xương đốt sống 

Bảng 3.9. Tần suất mới mắc của gãy xương đốt sống theo giới tính và nhóm 

tuổi

Gãy xương đố

ố ớ ắ

ờ

ị

(năm)

ầ ấ

ớ ắ

ngườ năm

ủ ầ

ấ ớ

ắ

ớ

ữ

ổ

≥70 

Nhận xét: Theo dõi 455 người tham gia nghiên cứu trong thời gian trung 

vị 2,38 năm (Q1 = 2,15; Q3 = 2,5):



75
 

Có 29 đối tượng gãy xương đốt sống mới mắc (6,4%). Tần suất mới mắc 

của GXĐS là 28/1000 người-năm (KTC 95%: 19-40) ở cả hai giới.

Theo giới tính, tần suất mới mắc của GXĐS ở nam cao hơn nữ, lần lượt 

là 33/1000 người-năm (KTC 95%: 23-46) so với 24/1000 người-năm (KTC 

95%: 16-35).

Theo độ tuổi, tần suất mới mắc của GXĐS tăng dần theo tuổi. Cụ thể, ở 

nhóm 50-59 tuổi có tần suất mới mắc của GXĐS là 8/1000 người-năm (KTC 

95%: 4-15), trong khi đó, ở nhóm 60-69 tuổi là 20/1000 người-năm (KTC 95%: 

12-30) và nhóm ≥ 70 tuổi lên đến 126/1000 người-năm (KTC 95%: 105-149). 

3.3.1.2. Dạng gãy xương đốt sống mới mắc

Biểu đồ 3.11. Dạng gãy xương đốt sống mới mắc (n=30)

Nhận xét: Trong 29 đối tượng gãy xương đốt sống mới mắc có 30 đốt 

sống bị gãy. Về dạng GXĐS mới mắc, có 11 đốt sống là gãy mới hoàn toàn 

(36,7%) và 19 đốt sống là gãy tăng độ nặng (63,3%).

11;
36.7%

19;
63.3%

Gãy mới
Tăng độ nặng
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3.3.1.3. Mức độ gãy xương đốt sống mới mắc

 

Biểu đồ 3.12. Mức độ gãy xương đốt sống mới mắc (n=30)

Nhận xét: Về mức độ GXĐS mới mắc, gãy độ 2 thường gặp nhất với 17 

đốt sống và thấp nhất là gãy độ 3 chỉ có 2 đốt sống.

3.3.1.4. Kiểu gãy xương đốt sống mới mắc

Biểu đồ 3.13. Kiểu gãy xương đốt sống mới mắc (n=30)

Nhận xét: Về kiểu gãy, các đốt sống gãy mới mắc phần lớn là gãy bờ với 

22 đốt sống.
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3.3.1.5. Vị trí gãy xương đốt sống mới mắc

Biểu đồ 3.14. Vị trí gãy xương đốt sống mới mắc (n=30)

Nhận xét: Trong 30 GXĐS mới mắc, đa số tập trung vào vị trí T12-L1 

trong đó T12 có 9 đốt sống gãy và L1 có 12 đốt sống gãy.

3.3.1.6. Các đặc điểm nhân trắc theo gãy xương đốt sống mới mắc
Bảng 3.10. Đặc điểm vòng eo, vòng hông theo tình trạng gãy xương đốt sống 

mới mắc

ế ố

Gãy xương đố ố ớ ắ

TB ± ĐLC

Nhận xét: Nhóm có GXĐS mới mắc có trung bình chỉ số vòng eo, vòng 

hông và chỉ số vòng eo/vòng hông tương tự so với nhóm không có GXĐS mới. 

Số đốt sống gãy (n)

V
ị t

rí 
gã

y
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Bảng 3.11. Đặc điểm gãy xương đốt sống mới mắc theo giới tính, nhóm tuổi 

và chỉ số khối cơ thể 

ế ố
Gãy xương đố ố ớ ắ

ớ

ữ

ổ

≥70

ỉ ố ối cơ thể

ầ

Bình thườ

ừ

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ gãy 

xương đốt sống mới mắc giữa hai giới và các phân nhóm chỉ số khối cơ thể.

Tỷ lệ mới mắc gãy xương đốt sống tăng dần theo tuổi. Ở nhóm 50-59 

tuổi là 2,4%; nhóm 60-69 tuổi là 7,5%; nhóm ≥ 70 tuổi lên đến 33,3%.
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3.3.1.7. Các đặc điểm tiền sử theo gãy xương đốt sống mới mắc

Bảng 3.12. Đặc điểm gãy xương đốt sống mới mắc theo tiền sử

ế ố
Gãy xương đố ố ớ ắ

ề ử

ề ử ố

ề ử ống rượ

Nhận xét: Tỷ lệ gãy xương đốt sống mới mắc ở nhóm có tiền sử té ngã 

cao hơn so với nhóm không có tiền sử té ngã (17,2% so với 5,6%; p=0,030).

Tỷ lệ gãy xương đốt sống mới mắc ở nhóm có tiền sử hút thuốc lá cao 

hơn so với nhóm không có tiền sử hút thuốc lá nhưng sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê.

Chưa ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ GXĐS mới mắc 

theo tiền sử uống rượu bia.
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3.3.1.8. T-score của mật độ xương theo gãy xương đốt sống mới mắc
Bảng 3.13. Đặc điểm gãy xương đốt sống mới mắc theo 

T-score mật độ xương

ế ố
Gãy xương đố ố ớ ắ

ủa MĐX cộ ố ắt lưng

Bình thườ

ếu xương

Loãng xương

ủa MĐX cổ xương đùi

ếu xương

Loãng xương

Nhận xét: Tỷ lệ GXĐS mới mắc thay đổi theo T-score của MĐX khi đo 
ở cả hai vị trí cột sống thắt lưng và cổ xương đùi. Theo T-score MĐX tại cột 
sống thắt lưng, nhóm loãng xương có GXĐS mới mắc cao hơn nhiều so với 
nhóm thiếu xương và nhóm bình thường; lần lượt là 31,3%; 7,2% và 1,5%; 
khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tương tự tại vị trí cổ xương đùi, tỷ lệ gãy xương 
đốt sống mới ở nhóm loãng xương cao hơn nhóm thiếu xương (44,0% so với 
7,6%, p <0,001).
3.3.1.9. Sức cơ lưng và sức cơ chân theo gãy xương đốt sống mới mắc
Bảng 3.14. Sức cơ lưng và sức cơ chân theo gãy xương đốt sống mới mắc

ế ố

Gãy xương đố ố ớ ắ
ị

ức cơ chân

ức cơ lưng

Nhận xét: Nhóm có GXĐS mới có sức cơ chân và sức cơ lưng tương 
đương với nhóm không gãy xương đốt sống.
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3.3.2. Xây dựng mô hình tiên lượng gãy xương đốt sống

3.3.2.1. Lựa chọn mô hình tiên lượng

Bảng 3.15. Lựa chọn mô hình bằng phương pháp BMA

ế ố

lượ

ấ

ấ

ệ

ổ

ớ

ề ử

ố

ủ

MĐX cổ

xương đùi

ố lượ ế

tiên lượ

ấ

ậu đị

Nhận xét: Chúng tôi loại trừ các biến vòng eo, vòng hông, tỷ lệ vòng 

eo/vòng hông do hiện tượng đa cộng tuyến với chỉ số BMI (ưu tiên BMI hơn 
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do thường được áp dụng trên lâm sàng). Tương tự, chúng tôi loại trừ T-score 

mật độ xương cột sống thắt lưng do gây hiện tượng đa cộng tuyến với T-score 

mật độ xương cổ xương đùi (ưu tiên mật độ xương cổ xương đùi hơn do cột 

sống thắt lưng do bị nhiễu bởi các yếu tố khác như tình trạng gãy xương đốt 

sống, thoái hóa khớp bao gồm xơ đặc xương dưới sụn, gai xương khiến kết quả 

đo kém chính xác hơn so với cổ xương đùi). Ngoài ra, chúng tôi cũng loại trừ 

biến số tiền sử uống rượu bia ra khỏi mô hình do khi phân tích hồi quy logistic 

đơn biến cho thấy tiền sử uống rượu bia ghi nhận không có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với gãy xương đốt sống mới mắc (với p > 0,2) để tránh sai lệch 

đáng kể khả năng dự đoán của mô hình. Cuối cùng, tiến hành xây dựng các mô 

hình tiên lượng dựa trên các yếu tố có sẵn gồm tuổi, giới, BMI, tiền sử té ngã, 

hút thuốc lá, T-score của MĐX cổ xương đùi bằng phương pháp BMA, thu 

được 5 mô hình khả dĩ:

Mô hình 1 gồm 3 biến: tuổi, giới và T-score của MĐX cổ xương đùi, có 

xác suất hậu định cao nhất là 0,61. Mô hình 2 gồm 3 biến: tuổi, hút thuốc lá và 

T-score của MĐX cổ xương đùi, có xác suất hậu định là 0,16. Mô hình 3 gồm 

4 biến: tuổi, giới, BMI và T-score của MĐX cổ xương đùi có xác suất hậu định 

là 0,07. Mô hình 4 gồm 4 biến tuổi, giới, hút thuốc lá và T-score của MĐX cổ 

xương đùi có xác suất hậu định là 0,06. Mô hình 5 gồm 4 biến tuổi, giới, tiền 

sử té ngã và T-score của MĐX cổ xương đùi có xác suất hậu định là 0,05.

Chúng tôi lựa chọn 3 mô hình có xác suất hậu định cao nhất gồm mô 

hình 1, 2 và 3 để đưa vào phân tích kế tiếp.
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3.3.2.2. Phân tích đa biến mô hình tiên lượng 1,2,3

Bảng 3.16. Phân tích đa biến mô hình tiên lượng 1 

ế ố tiên lượ ổ ớ ủa MĐX cổ xương đùi

ế ố Đơn vị

ớ

ổ

ủa MĐX cổ xương đùi

ấ ậu đị

Nhận xét: Mô hình tiên lượng 1 có 3 yếu tố là giới tính, tuổi và T-score 

của MĐX cổ xương đùi. Mô hình này có xác suất hậu định là 0,61. 

Trong các yếu tố này, nam giới làm tăng nguy cơ gãy xương đốt sống 

mới gấp 5,67 lần (KTC 95%: 2,00-16,10);  tăng 5 tuổi làm tăng nguy cơ gãy 

xương đốt sống mới 1,8 lần (KTC 95%: 1,29-2,50) và T-score của mật độ 

xương cổ xương đùi giảm 0,5 làm tăng nguy cơ gãy xương đốt sống mới gấp 

3,19 lần (KTC 95%: 2,09-4,86).

Bảng 3.17. Phân tích đa biến mô hình tiên lượng 2

ế ố tiên lượ ổ ố ủa MĐX cổ xương 

đùi

ế ố Đơn vị

ổ

ố

ủa MĐX cổ xương đùi

ấ ậu đị

Nhận xét: Mô hình tiên lượng 2 có 3 yếu tố là tuổi, hút thuốc lá, T-score 

của mật độ xương cổ xương đùi. Mô hình này có xác suất hậu định là 0,16. 
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Trong các yếu tố này, tăng 5 tuổi làm tăng nguy cơ gãy xương đốt sống 

mới 1,92 lần (KTC 95%: 1,38-2,68), hút thuốc lá làm tăng nguy cơ gãy xương 

đốt sống mới gấp 6,47 lần (KTC 95%: 1,96-21,37) và T-score của mật độ xương 

cổ xương đùi giảm 0,5 làm tăng nguy cơ gãy xương đốt sống mới gấp 2,62 lần 

(KTC 95%: 1,8-3,81).

Bảng 3.18. Phân tích đa biến mô hình tiên lượng 3

ế ố tiên lượ ổ ớ ủa MĐX cổ

xương đùi

ế ố Đơn vị

ớ

ổ

ủa MĐX cổ xương đùi

ấ ậu đị

Nhận xét: Mô hình tiên lượng 3 có 4 yếu tố là giới nam, tuổi, BMI và T-

score của mật độ xương cổ xương đùi. Mô hình này có xác suất hậu định là 0,07. 

Trong các yếu tố này, giới nam làm tăng nguy cơ gãy xương đốt sống 

mới gấp 6,63 lần (KTC 95%: 2,24-19,62), tăng 5 tuổi làm tăng nguy cơ gãy 

xương đốt sống mới 1,74 lần (KTC 95%: 1,25-2,44), BMI tăng mỗi 1kg/m2 làm 

tăng nguy cơ gãy xương đốt sống mới gấp 1,11 lần (KTC 95%: 0,96-1,28) và 

T-score của mật độ xương cổ xương đùi giảm 0,5 làm tăng nguy cơ gãy xương 

đốt sống mới gấp 3,5 lần (KTC 95%: 2,22-5,5).
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3.3.2.3. Tính phân biệt các mô hình

Biểu đồ 3.15. AUC các mô hình tiên lượng

Nhận xét: Diện tích dưới đường cong của mô hình tiên lượng 1 là 0,910 

(KTC 95%: 0,864-0,956); mô hình 2 là 0,894 (KTC 95%: 0,831-0,957); mô 

hình 3 là 0,913 (KTC 95%: 0,871-0,956). 
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3.3.2.4. Tính chính xác các mô hình

Biểu đồ 3.16. Phân tích độ chính xác mô hình 1

Nhận xét: Biểu đồ cho thấy chỉ số Brier score của mô hình 1 là 0,042.

Biểu đồ 3.17. Phân tích độ chính xác mô hình 2

Nhận xét: Biểu đồ cho thấy chỉ số Brier score của mô hình 2 là 0,041.
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Biểu đồ 3.18. Phân tích độ chính xác mô hình 3

Nhận xét: Biểu đồ cho thấy chỉ số Brier score của mô hình 3 là 0,041.
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3.3.2.5. Biểu đồ nomogram tiên lượng gãy xương đốt sống

 

Biểu đồ 3. Biểu đồ nomogram tiên lượng nguy cơ gãy xương đốt sống mới

Cách sử dụng mô hình: đánh dấu tuổi của một đối tượng trên trục “Tuổi” 

vẽ một đường thẳng đứng trên trục “Điểm” để xác định xem cá nhân đó nhận 

được bao nhiêu điểm về khả năng gãy xương đốt sống với giá trị tuổi của mình. 

Cần lặp lại với mỗi yếu tố rủi ro bổ sung. Kéo dài một đường thẳng đứng từ 

tổng điểm cuối cùng trên trục "Tổng số điểm" để giao với trục "Xác suất chung 

về gãy xương đốt sống trong 2 năm" để xác định khả năng người đó bị gãy 

xương đốt sống trong vòng hai năm tới. Ví dụ, nguy cơ gãy xương đốt sống 

trong 2 năm ở nam giới tuổi với T như sau: “Tuổi tính theo năm” 

của tuổi có điểm; nam giới ở trục “Giới tính” điểm; “ ”kết 

quả tương đương điểm. Do đó, tổng điểm là . Kéo dài một đường 

thẳng vuông gốc từ điểm điểm trên trục "Tổng điểm" để giao với trục "Xác 

suất chung về gãy xương đốt sống trong 2 năm", xác định được tỷ lệ là 0,

tương đương 
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Nhận xét: Biểu đồ nomogram được xây dựng giúp xác định nguy cơ gãy xương 

đốt sống không triệu chứng ở mỗi cá nhân trong 2 năm dựa trên các đặc điểm 

cụ thể của đối tượng đó về giới tính, tuổi và T-score mật độ xương ở vị trí cổ 

xương đùi.
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CHƯƠNG

BÀN LUẬN
 

4.1. Đặc điểm chung

4.1.1. Đặc điểm nhân trắc học

Có tất cả 455 người từ 50 tuổi trở lên được theo dõi với thời gian trung 

bình là 2,3 năm bao gồm 168 nam và 287 nữ, tỷ lệ nam/nữ là 1/1,7.

Quần thể nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi trung bình là 62,38 ± 6,27; 

không có sự khác biệt giữa nam và nữ (p = 0,356); nhóm 60-69 tuổi chiếm đa 

số. Điều này phù hợp với xu hướng già hóa hiện nay ở Việt Nam khi số lượng 

và tỷ lệ người cao tuổi trên dân số chung đều tăng lên [7]. Nhiều nghiên cứu 

trước đây cũng cho thấy quan sát giống chúng tôi. Báo cáo từ châu Âu với dữ 

liệu EVOS ghi nhận độ tuổi trung bình của những người tham gia là 64,1 ± 8,6; 

với 54% là nữ. Nhìn chung, dân số châu Âu già hơn so với người Việt Nam. 

Không có sự chênh lệch đáng kể về độ tuổi giữa nam và nữ khi xét riêng từng 

quốc gia châu Âu. Các quần thể da trắng khác cũng ghi nhận xu hướng tương 

tự [9], [155], [164]. So với châu Âu, tuổi trung bình của người Brazil khi nghiên 

cứu thậm chí còn cao hơn khoảng 10 tuổi, giống nhau giữa nam và nữ [102]. Ở 

châu Á, các báo cáo từ Ấn Độ [107], Hàn Quốc [135], Thái Lan [70] đều cho 

thấy phân bố tuổi giống với nghiên cứu hiện tại, riêng Nhật Bản có mô hình 

tuổi giống châu Âu [46], điều này dễ hiểu vì quốc gia này cũng đã trải qua giai 

đoạn già hóa dân số từ sớm. 

Chúng tôi ghi nhận có sự chênh lệch có ý nghĩa về cân nặng và chiều cao 

ưu thế hơn ở nam. Tuy nhiên, chính điều này đã làm cho chỉ số BMI không 

khác biệt giữa nam và nữ, phần lớn dân số có BMI bình thường đến thừa cân, 

béo phì. Thể trạng của người Việt Nam nhìn chung giống với người châu Á từ 
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các nghiên cứu khác [46], [135] và châu Mỹ Latinh [102], nhưng thấp hơn rõ 

rệt so với người châu Âu [9], [164]. Chỉ số vòng eo cao hơn có ý nghĩa ở nam 

giới trong nghiên cứu của chúng tôi, trong khi chỉ số vòng hông không khác 

nhau, điều này dẫn đến tỷ số vòng eo/vòng hông ở nam cao đáng kể so với nữ. 

Phát hiện này trái ngược quan sát từ nghiên cứu trên với quần thể người Hàn 

Quốc [135]. Những quan sát này rất quan trọng vì chỉ số vòng eo hoặc tỷ số 

vòng eo/vòng hông cao hơn đều phản ánh nguy cơ GXĐS cao hơn [118]. 

4.1.2. Đặc điểm về tiền sử 

Các yếu tố về tiền sử phù hợp với dân số khác trên thế giới [102], rõ ràng 

nam giới sử dụng rượu, bia và hút thuốc lá nhiều hơn phụ nữ. Shin CS và cộng 

sự báo cáo trên người Hàn Quốc, tỷ lệ đã từng hút thuốc lá ở nam và nữ lần 

lượt là 74,1% và 3,4%; bên cạnh đó, chỉ có khoảng 22% đàn ông không uống 

rượu, bia, trong khi con số này ở nữ là khoảng 75% [135].

4.1.3. Đặc điểm về sức cơ 

Quan sát về sức cơ lưng và chân, chúng tôi nhận thấy có sự suy giảm 

theo tuổi và sức cơ ở nam cao hơn nữ có ý nghĩa thống kê. Sự suy giảm sức cơ 

lưng và chân có thể liên quan đến tuổi tăng lên, thói quen ít vận động hoặc hạn 

chế vận động bởi các bệnh lý xương khớp. Phát hiện này của chúng tôi được 

xác nhận bởi các nghiên cứu trước đây. Ở người từ 50 tuổi trở lên, von Haehling 

S và cộng sự từng báo cáo sức cơ giảm với tốc độ trung bình hàng năm là 1,5% 

ở độ tuổi 50-60 và 3% mỗi năm ở độ tuổi lớn hơn [159]. Một nghiên cứu loãng 

xương ở người từ 60 tuổi trở lên chỉ ra sưc cơ tứ đầu đùi ở nam và nữ tương 

ứng là 26,9 kg/m2 và 17,7 kg/m2, Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Mức giảm sức cơ trung bình hàng năm là 1,5% ở nam và 1,6% ở nữ [121]. 

Những phát hiện này có vai trò giải thích về nguy cơ GXĐS, đặc biệt là ở nam 

giới.
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4.1.4. Đặc điểm về T-score của mật độ xương

Về phân bố T-score của MĐX, kết quả mà chúng tôi thu được tương tự như 

nhiều nghiên cứu trước đây. Yakemchuk V và cộng sự báo cáo tỷ lệ các nhóm 

có T-score ≥ -1; từ -1 đến -2,5 và ≤ -2,5 lần lượt là 47,3%; 38,7% và 14% ở nữ. 

Các con số tương tự được ghi nhận ở nam giới tương ứng là 68,1%; 27,1% và 

4,9%. Ngoài ra, MĐX ở CXĐ thấp hơn nhiều (p < 0,001) ở phụ nữ lớn tuổi 

(0,73 g/cm2) so với phụ nữ trẻ (0,89 g/cm2). Đồng thời, hầu như không có sự 

khác biệt (p > 0,05) về MĐX ở CSTL giữa phụ nữ lớn tuổi và phụ nữ trẻ hơn 

(0,94 g/cm2 so với 0,96 g/cm2). Tuy nhiên ở nam giới, MĐX ở CSTL cao hơn 

đáng kể (p < 0,05) ở nam giới lớn tuổi (1,2 g/cm2 so với 1,08 g/cm2) trong khi 

không có sự khác biệt (p > 0,05) đối với MĐX ở CXĐ (1,02 g/cm2 so với 1,02 

g/cm2) giữa nam giới trẻ tuổi và lớn tuổi [173]. Fujiwara S và cộng sự ghi nhận 

MĐX xương ở CSTL ở nam và nữ ban đầu lần lượt là 0,98 ± 0,16 và 0,82 ± 

0,16; trong khi đó đối với MĐX ở CXĐ là 0,73 ± 0,11 ở nam và 0,62 ± 0,11 ở 

nữ [46]. Y văn trước đây cho biết tình trạng thoái hóa xương liên quan đến tuổi 

tác ở CSTL xuất hiện sớm hơn đầu trên xương đùi ảnh hưởng đến việc định 

lượng MĐX. GXĐS có thể làm tăng MĐX một cách giả tạo vì hàm lượng 

khoáng chất trong xương sẽ giữ nguyên trong khi chiếm diện tích dự kiến nhỏ 

hơn [33]. Ngược lại, T-score ở CXĐ ít bị ảnh hưởng bởi tình trạng thoái hóa 

xương cột sống và ít sai lệch trong phép đo trong việc nhận biết những người 

có nguy cơ cao GXĐS [56]. Vì vậy xương vùng chi dưới có thể là vùng hữu 

ích để sàng lọc các phép đo MĐX. 

Tỷ lệ hiện mắc và đặc điểm về gãy xương đốt sống ở nhóm nghiên cứu

4.2.1. Tỷ lệ hiện mắc gãy xương đốt sống

Nghiên cứu hiện tại sử dụng phương pháp bán định lượng của Genant để 

xác định tỷ lệ hiện mắc GXĐS không triệu chứng. Chúng tôi ghi nhận được 57 
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trường hợp GXĐS hiện tại trên tổng số 455 người tham gia nghiên cứu, tỷ lệ 

hiện mắc chung là 12,5%, tương đương ở cả hai giới nam và nữ. Ngoài ra, tỷ lệ 

này gia tăng theo tuổi (từ 7,7% ở nhóm 50-59 lên 10,6% ở nhóm 60-69 và tăng 

đến 37,3% ở nhóm ≥ 70 tuổi). 

Dữ liệu về tỷ lệ hiện mắc GXĐS trên toàn thế giới phong phú và đa dạng, 

mặc dù có sự khác biệt về tiêu chuẩn, định nghĩa và đối tượng nghiên cứu. Tỷ 

lệ hiện mắc GXĐS không có triệu chứng quan sát được trong nghiên cứu của 

chúng tôi nhìn chung ở mức thấp so với mặt bằng chung trên thế giới. 

Ở người da trắng, một nghiên cứu lớn dựa trên dân số Na Uy báo cáo tỷ 

lệ hiện mắc GXĐS thay đổi từ khoảng 3% ở nhóm tuổi dưới 60 đến khoảng 

19% ở nhóm 70 tuổi trở lên ở phụ nữ và từ 7,5% đến khoảng 20% ở nam giới, 

với tỷ lệ chung là 11,8% ở phụ nữ và 13,8% ở nam giới (p = 0,07) [164]. Nghiên 

cứu lớn nhất về tỷ lệ gãy xương đốt sống ở châu Âu là EVOS ghi nhận tỷ lệ 

hiện mắc GXĐS là 12% ở nữ (khoảng 6-21%) và 12% ở nam (khoảng 8-20%), 

tăng theo tuổi ở cả hai giới. So sánh giữa các khu vực, tỷ lệ cao nhất được ghi 

nhận ở Scandinavia và tỷ lệ thấp nhất được ghi nhận ở Đông Âu [116]. Nghiên 

cứu CaMOS tại Canada ghi nhận tỷ lệ hiện mắc GXĐS khá cao, tỷ lệ xấp xỉ 

giữa nam và nữ (21,5% và 23,5%). Ở cả hai giới đều ghi nhận sự gia tăng tỷ lệ 

mắc bệnh theo tuổi. Ngoài ra, ở nhóm trẻ tuổi hơn (50-59 tuổi) nam giới có tỷ 

lệ GXĐS cao hơn hơn nữ, ngược lại ở nhóm tuổi lớn hơn (trên 80 tuổi), tỷ lệ 

mắc bệnh ở nữ cao hơn nam [66].

Ở châu Mỹ Latinh, một nghiên cứu được thực hiện ở Brazil, tỷ lệ GXĐS 

quan sát được gấp khoảng 3 lần kết quả nghiên cứu của chúng tôi với 29,4%. 

Tỷ lệ GXĐS theo giới là 27,5% đối với nữ và 31,8% đối với nam. Tỷ lệ hiện 

mắc cao hơn khi tuổi ngày càng tăng ở cả hai giới [102]. Nghiên cứu loãng 

xương đốt sống ở châu Mỹ Latinh (LAVOS) ghi nhận tỷ lệ hiện mắc chung ở 
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nữ là 11,2%; tăng từ 6,9% ở người từ 50-59 tuổi lên 27,8% ở những người từ 

80 tuổi trở lên [29]. 

Ở châu Á, phần lớn các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc bệnh ở nữ cao hơn 

nam. Dữ liệu tại Đài Loan cho thấy tỷ lệ hiện mắc GXĐS nói chung ở phụ nữ 

trên 65 tuổi là 20% và đối với nam giới là 12,5%; phụ nữ cao tuổi có xu hướng 

bị GXĐS nhiều hơn nam giới cao tuổi [153]. Tại Hàn Quốc, nghiên cứu dịch tễ 

học dựa vào cộng đồng chỉ ra tỷ lệ hiện mắc GXĐS là 11,9% ở nam và 14,8% 

ở nữ [135]. Tại Thái Lan, tỷ lệ hiện mắc GXĐS không triệu chứng là ở nam và 

nữ lần lượt là 23,6% và 29,1% [70]. Tại Malaysia, tỷ lệ GXĐS không triệu 

chứng được quan sát chung là 11,4% [174]. Báo cáo trước đây ở Việt Nam cho 

thấy trong số những người trên 50 tuổi, tỷ lệ hiện mắc GXĐS ở nam giới 

(23,3%) thấp hơn so với phụ nữ (26,5%) [62]. Ngược lại, tỷ lệ mắc GXĐS ở 

nam tại một số nước châu Á cao hơn nhiều so với nữ. Nghiên cứu đa trung tâm 

của Kwok tại Nhật Bản, Thái Lan, Indonesia và Hồng Kông đều ghi nhận tỷ lệ 

mắc GXĐS ở nam gấp ít nhất 1,2 lần so với nữ. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ 

hiện mắc GXĐS tại Nhật Bản cao vượt trội, trong khi 3 nước còn lại khá tương 

đồng với kết quả mà chúng tôi ghi nhận được tại Việt Nam [88]. Tại Ấn Độ, tỷ 

lệ GXĐS không triệu chứng nói chung là 17,9% người từ 50 tuổi trở lên (18,8% 

ở nam và 17,1% ở nữ) [107]. Tất cả các nghiên cứu đều cho thấy sự gia tăng tỷ 

lệ hiện mắc GXĐS theo tuổi ở cả 2 giới.

Dữ liệu về tỷ lệ hiện mắc từ các nghiên cứu dựa trên dân số cho thấy tuy 

có khác biệt về tỷ lệ hiện mắc chung, nhưng không quá 30% ở cả hai giới. Sự 

khác biệt về tỷ lệ có thể được giải thích bằng nhiều nguyên nhân. Thứ nhất, do 

sự khác nhau trong việc định nghĩa và chẩn đoán gãy xương đốt sống. Phần lớn 

nghiên cứu sử dụng phương pháp nghiên cứu theo Eastell, Black và CaMOS  

[29], [116], [135], [153]. Một số nghiên cứu sử dụng phương pháp bán định 
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lượng của Genant tương tự nghiên cứu của chúng tôi [102], [107]. Thứ hai, sự 

khác biệt về độ tuổi của đối tượng nghiên cứu cũng ảnh hưởng đến tỷ lệ hiện 

mắc, vì GXĐS do loãng xương tăng theo tuổi. Thứ ba, y văn trước đây đã chứng 

minh có sự khác biệt cố hữu về cấu trúc và chất lượng xương giữa các chủng 

tộc dẫn đến nguy cơ GXĐS khác nhau, tương tự như các loại gãy xương khác 

do loãng xương [150]. 

4.2.2. Số đốt sống gãy 

Dữ liệu hiện tại cho thấy hầu hết các trường hợp là gãy 1 đốt sống, điều 

này đã được ghi nhận trước đây. Nghiên cứu tại Ấn Độ cho thấy trong các 

trường hợp GXĐS khoảng 40% gãy 1 đốt sống, 23% gãy 2 đốt sống và gãy từ 

3 đốt sống trở lên chiếm khoảng 1/3 [134]. Kết quả này được củng cố bởi nghiên 

cứu trên người Na Uy [164]. Trong nghiên cứu trên dân số Canada, số đốt sống 

bị gãy trung bình ước tính trên mỗi bệnh nhân là 1,7 [173]. Các báo cáo trước 

đây tại Việt Nam cũng chỉ ra số lượng đốt sống gãy tỷ lệ nghịch với tần suất 

xuất hiện, với tỷ lệ cao nhất là gãy 1 đốt sống. 

4.2.3. Mức độ gãy xương đốt sống hiện mắc
Về mức độ nghiêm trọng, chúng tôi nhận thấy gãy độ 1 (nhẹ) chiếm đa 

số trong tổng số các trường hợp GXĐS cũ, tương ứng với các nghiên cứu trước 

đây khi tỷ lệ gãy độ 1 luôn xấp xỉ từ 50% trở lên [9], [34], [37], [52], [115]. Kết 

quả nhấn mạnh sự phổ biến của gãy xương đốt sống độ 1, thường nhẹ và rất có 

thể bị bỏ sót trên lâm sàng, các phương pháp chẩn đoán dựa trên hình ảnh cận 

lâm sàng (chẳng hạn phương pháp bán định lượng của Genant) đã giúp tăng cơ 

hội nhận diện các trường hợp này nhờ tính tin cậy tốt và khả năng dự đoán tốt 

nhưng lại ít tốn thời gian như các phương pháp định tính [37], [132]. Gãy xương 

đốt sống dù nhẹ cũng liên quan đến việc tăng nguy cơ gãy xương đốt sống mới 

trong tương lai [71].
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4.2.4. Kiểu gãy xương đốt sống hiện mắc
Chúng tôi ghi nhận kiểu gãy bờ chiếm phần lớn trong tất cả các trường 

hợp GXĐS cũ, các báo cáo trước đây cũng có quan sát tương tự. Dữ liệu từ 

Canada cho thấy phần lớn các trường hợp GXĐS được xác định được phân loại 

là gãy bờ (87,9%); 10,9% được coi là gãy lõm; trong khi chỉ có 1,2% được xác 

định là gãy lún [173]. Tương tự, nghiên cứu ở Hà Lan cũng ghi nhận trong tất 

cả các trường hợp GXĐS thì 53,5% là gãy bờ; 11,9% là gãy lõm và 19,3% là 

gãy lún [115]. Một nghiên cứu dựa trên dân số ở Na Uy đã xác định thứ tự các 

loại GXĐS thường gặp lần lượt là gãy bờ, gãy lõm và gãy lún [164]. Tuy nhiên, 

báo cáo từ một nghiên cứu Ấn Độ lại cho kết quả khác; gãy lõm chiếm đa số 

với 24%, tiếp đến mới là gãy bờ (18,8%); 2% gãy lún. Trong nghiên cứu này 

cũng ghi nhận các kiểu gãy hỗn hợp gồm 17% có cả gãy bờ và gãy lõm; 1,5% 

gãy bờ và gãy lún; 0,2% gãy lõm và gãy lún; kết hợp cả 3 kiểu gãy chiếm 2,8% 

[134]. Trương Trí Khoa và cộng sự ghi nhận thường gặp kiểu gãy bờ (74,5%) 

[2]. Các nghiên cứu trước đây tại Việt Nam cũng kết luận rằng các kiểu gãy bờ 

và gãy lõm được thường gặp hơn so với kiểu gãy lún [2], [62]. 

4.2.5. Vị trí gãy xương đốt sống hiện mắc

Ngoài ra, chúng tôi cũng ghi nhận trong nghiên cứu, vị trí đốt sống gãy 

thường gặp là T12 và L1. Các tài liệu đã công bố cũng cho thấy kết quả tương 

tự [5], [70], [134], [164], [173]. Đây là vị trí chuyển tiếp của đốt sống ngực 

sang thắt lưng, do các đặc điểm cơ sinh học, cột sống thắt lưng không được 

lồng ngực hỗ trợ và di động tự do, chịu lực của toàn bộ cột sống, tuy nhiên lại 

được các cơ mạnh ở lưng bám vào [68]. Trương Trí Khoa và cộng sự ghi nhận 

vị trí thân sống thường gãy nhất là từ T12 đến L2 [2]. Do đó, GXĐS ở vị trí này 

thường xảy ra trong bối cảnh chấn thương nặng hoặc xương đã bị suy yếu, và 

loãng xương chính là nguyên nhân cơ bản làm cho xương bị suy yếu ở người 
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lớn tuổi [68]. Mai Duy Linh và cộng sự ghi nhận vị trí thân sống thường gãy 

nhất là từ T12 đến L1 [6].

4.2.6. Phân bố tỷ lệ gãy xương đốt sống hiện mắc theo chỉ số khối cơ thể, 

vòng eo và vòng hông

Tỷ lệ hiện mắc trong nghiên cứu chúng tôi ghi nhận ở nhóm thừa cân béo 

phì cao hơn so với nhóm bình thường (14,7% so với 9,6%). Thừa cân, béo phì 

thường được cho là có tác dụng bảo vệ chống gãy xương do loãng xương [107], 

[125]. Ở giai đoạn đầu trưởng thành, cân nặng có thể quyết định khối lượng 

xương tối đa và những người thừa cân khi còn trẻ có thể có lợi thế hơn về khối 

lượng xương khi về già. Do đó, trọng lượng cơ thể cao được cho là có tác dụng 

bảo vệ chống lại sự phát triển của bệnh loãng xương và nguy cơ gãy xương 

[16]. BMI cao hơn có thể tạo ra tải trọng cơ học lớn hơn lên xương và do đó 

giúp cải thiện sức khỏe của xương và giảm nguy cơ gãy xương. Tuy nhiên, điều 

này đã được chứng minh không phải lúc nào cũng chính xác [30], ít nhất đối 

với GXĐS [33], [122], [136]. Cuộc điều tra quốc gia của tại Hàn Quốc cho thấy 

người có BMI ≥ 25 kg/m2 có nguy cơ GXĐS cao gấp 1,89 lần (KTC 95%: 0,59-

6) so với người có BMI bình thường [80]. Báo cáo trước đây trên phụ nữ sau 

mãn kinh tại Việt Nam ghi nhận BMI tăng thêm 3 dẫn đến nguy cơ GXĐS tăng 

lên 1,2 lần (KTC 95%: 0,94-1,53) [63]. Đáng tiếc là sự khác biệt trong tất cả 

các nghiên cứu này đều không có ý nghĩa thống kê (p > 0,005). Tăng cân nhưng 

không tăng khối lượng cơ mà tăng khối lượng mỡ không những không ngăn 

ngừa được gãy xương mà còn làm tăng tỷ lệ gãy xương. Mô mỡ có thể có tác 

động tiêu cực đến quá trình chuyển hóa xương thông qua nhiều cơ chế [104]. 

Ở những người có BMI cao, tế bào mỡ sản xuất estrogen cao hơn, kéo theo đó 

là suy giảm khả năng tái tạo xương. Ngoài ra, tình trạng kháng insulin và tăng 

insulin máu cũng được ghi nhận. Insulin có thể ảnh hưởng trực tiếp đến sự hình 
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thành xương nhưng nó cũng có tăng sản xuất steroid sinh dục và giảm sản xuất 

protein ở gan liên kết với các hormon này, dẫn đến tăng nồng độ estrogen và 

androgen trong máu [33]. Tuy nhiên, các tác động này không đồng nhất về giới 

tính. Vì vậy, tác động của BMI cao đến nguy cơ GXĐS vẫn còn gây tranh cãi, 

điều này thể hiện rõ qua kết quả trái ngược nhau của các nghiên cứu. 

Chúng tôi ghi nhận không có sự khác biệt về chỉ số vòng eo, vòng hông 

và tỷ số vòng eo/vòng hông ở nhóm có GXĐS và nhóm không có GXĐS. Thật 

vậy, dựa theo số liệu báo cáo của Paik JM và cộng sự, chỉ số vòng eo dao động 

71-108 cm nhìn chung làm tăng nguy cơ GXĐS nhưng tác động này là không 

rõ ràng [118]. Trong khi đó, theo nghiên cứu của Luo J và các đồng nghiệp, 

nam giới có chỉ số vòng eo ≥ 102 cm có tỷ lệ gãy xương đốt sống cao hơn (5,0 

trên 10.000/năm) so với nam giới có vòng eo < 102 cm, trong khi đó ở nữ không 

có sự khác biệt này. Các tác giả ghi nhận có mối liên quan đáng kể giữa chu vi 

vòng eo và GXĐSg ở nam giới (p = 0,014), nhưng không có mối liên quan đáng 

kể ở phụ nữ (p = 0,701) [104]. Ngược lại, một số báo cáo trước đây cho thấy 

béo phì được thể hiện thông qua chỉ số vòng eo và tỷ số vòng eo/vòng hông chỉ 

ảnh hưởng đến nguy cơ GXĐS ở phụ nữ chứ không ảnh hưởng đến nam giới 

[79], [81], [91], [148]. Những phát hiện này cho thấy nguy cơ GXĐS tăng lên 

khi chỉ số vòng eo tăng, tuy nhiên điều này không đồng nghĩa những người bị 

GXĐS sẽ có chỉ số vòng eo, vòng hông và tỷ số vòng eo/vòng hông cao hơn 

người không bị GXĐS. Nguy cơ GXĐS thường là do đa yếu tố tham gia tác 

động hơn là một yếu tố cụ thể, chẳng hạn như sức cơ, mật độ xương và tiền sử 

té ngã…

4.2.7. Phân bố tỷ lệ gãy xương đốt sống hiện mắc theo sức cơ

Đánh giá về sức cơ, ở nhóm có gãy xương đốt sống hiện mắc có sức cơ 

chân và lưng đều thấp hơn so với nhóm không gãy xương đốt sống (p < 0,05). 
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Sức mạnh của cơ đóng một vai trò quan trọng trong việc duy trì sức khỏe của 

xương vì nó hỗ trợ tải cho xương và có liên quan tích cực đến MĐX. Sức cơ 

yếu thể hiện qua các yếu tố bao gồm giảm khối lượng cơ, tăng tần suất té ngã, 

giảm MĐX và thiếu hụt hormon sinh dục, tất cả những điều đó có thể dẫn đến 

nguy cơ gãy xương cao hơn [121]. Theo chiều ngược lại, sức cơ chân ở người 

bị GXĐS thấp hơn so với người không GXĐS (4,27 và 4,55 kg/m2, p < 0,001), 

khối lượng cơ bắp chân tăng giúp hạn chế nguy cơ GXĐS do loãng xương trong 

phân tích đa biến (OR = 0,64; KTC 95%, 0,49-0,85; p = 0,02) [57]. Một nghiên 

cứu khác của Eguchi Y và cộng sự phân tích rõ dựa trên phân tích hồi quy 

logistic đa biến, khối lượng cơ chân (OR = 0,81; KTC 95%, 0,68-0,96; p = 

0,0127) được xác định là yếu tố nguy cơ đối với GXĐS không phụ thuộc vào 

tuổi. Hơn nữa, khối lượng cơ ở chân thể hiện mối tương quan cao nhất với tình 

trạng GXĐS (r = - 0,432, p < 0,0001) [41].

4.2.8. Phân bố tỷ lệ gãy xương đốt sống hiện mắc theo tiền sử té ngã, hút 

thuốc lá và uống rượu bia

Tỷ lệ gãy xương đốt sống hiện mắc trong nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 

ở nhóm có tiền sử té ngã, tiền sử hút thuốc lá cao hơn so với nhóm còn lại. 

Ngược lại, không có sự khác biệt giữa nhóm uống rượu bia so với không uống 

rượu bia về tỷ lệ gãy xương đốt sống. Phần lớn các tài liệu trước đây đều chỉ ra 

GXĐS thường xuất hiện không phụ thuộc vào té ngã [154] mà chủ yếu phụ 

thuộc vào sức bền và chất lượng xương, điều này trái ngược với gãy xương 

không phải đốt sống [167]. Chẳng hạn gãy xương hông vốn luôn liên quan đến 

té ngã và chấn thương [84], cứ mỗi 10 trường hợp té ngã thì có 1 trường hợp 

có thể dẫn đến gãy xương hông [151]. Tuy nhiên, thực tế có một vài báo cáo 

gợi ý mối liên hệ giữa GXĐS và té ngã tương tự phát hiện của chúng tôi [85], 

[160]. Dữ liệu tại Úc ở người từ 60 tuổi trở lên cho thấy té ngã làm tăng nguy 



100
 

cơ GXĐS trong tương lai ở nam (HR = 1,34; KTC 95%: 0,87-2,05), nhưng lại 

giảm ở nữ (HR = 0,95; KTC 95%: 0,75-1,22) [121]. Bên cạnh tiền sử té ngã, 

hút thuốc lá từ lâu được xem là yếu tố nguy cơ đối loãng xương và gãy xương 

liên quan [73], [172]. Tuy nhiên, tác động của hút thuốc đến GXĐS vẫn còn 

gây tranh cãi. Một số nghiên cứu cho rằng không có đủ bằng chứng thuyết phục 

rằng hút thuốc là yếu tố quan trọng dẫn đến GXĐS [2], [51], [88]. Thậm chí, 

nghiên cứu gần đây trên quần thể người Nhật Bản lớn tuổi chỉ ra hút thuốc lá 

làm giảm khả năng GXĐS ở nam (HR = 0,92; KTC 95%: 0,77-1.1) nhưng tăng 

nguy cơ ở nữ (HR = 1,13; KTC 95%: 0,9-1,42), mặc dù không có ý nghĩa thống 

kê [136]. Kết quả từ nghiên cứu của Negreiros CC và cộng sự tại Brazil cũng 

đưa ra kết quả tương tự [33]. Ở chiều ngược lại, một phân tích tổng hợp trước 

đây chứng minh được hút thuốc làm tăng nguy cơ GXĐS lên 13% ở phụ nữ và 

32% ở nam giới [163]. Một phân tích tổng hợp lớn khác ghi nhận nguy cơ 

GĐXS tăng lên 1,76 lần (KTC 95%: 1,1-2,82) ở những người đang hút thuốc 

so với người không hút thuốc. Nhóm nghiên cứu cũng ước tính nếu 20% dân 

số hiện đang hút thuốc thì 13% các trường hợp GXĐS là do hút thuốc gây ra 

[158]. Trái ngược với tiền sử té ngã và hút thuốc lá, chúng tôi không ghi nhận 

sự khác biệt về tiền sử uống rượu bia với tỷ lệ gãy xương đốt sống. Các dữ liệu 

trước đây cũng ghi nhận không có mối liên quan đáng kể và nhất quán giữa tiền 

sử uống rượu bia và GXĐS. Nghiên cứu tại Brazil ghi nhận không có sự khác 

biệt về sử dụng rượu bia giữa nhóm có và không có GXĐS, bất kể giới tính (p 

lần lượt là 0,819 và 0,904) [102]. Kết quả tương tự cũng được quan sát trong 

các nghiên cứu của Aboudiab M và cộng sự [9], Marwaha RK và cộng sự [107].

4.2.9. Phân bố tỷ lệ gãy xương đốt sống hiện mắc theo mật độ xuơng

Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tỷ lệ GXĐS hiện mắc tăng dần theo mức 

độ giảm của mật độ xương, cụ thể là 7,8% ở nhóm bình thường; 14,7% ở nhóm 
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thiếu xương và 21,1% ở nhóm loãng xương khi đo mật độ xương ở vị trí cột 

sống thắt lưng. Xu thế tương tự cũng ghi nhận khi đánh giá mật độ xương tại 

vị trí cổ xương đùi, với tỷ lệ GXĐS hiện mắc tăng dần từ 6,6% lên 12,6% và 

50,0% lần lượt ở các nhóm bình thường, thiếu xương và loãng xương. Y văn 

trên thế giới đã chứng minh MĐX ở cổ xương đùi và cột sống thắt lưng của 

bệnh nhân GXĐS thấp hơn có ý nghĩa so với bệnh nhân không GXĐS. 

Negreiros và cộng sự quan sát thấy MĐX ở cổ xương đùi ở người có GXĐS 

thấp hơn so với người không gãy (-2,02 ± 0,94 so với -1,4 ± 0,78; p = 0,000) 

[33]. Kết quả tương tự cũng được ghi nhận trong nghiên cứu dựa trên dân số từ 

50 tuổi trở lên tại Việt Nam [2], Thái Lan [28], Brazil [102]. Dữ liệu từ Nhật 

Bản cho biết mỗi 0,05 g/cm2 giảm đi của MĐX ở cổ xương đùi làm tăng nguy 

cơ GXĐS lên 1,5 lần (KTC 95%: 0,97-2,32; p = 0,06) đối với nam và 1,22 lần 

(KTC 95%: 1,03-1,45; p = 0,02) đối với nữ. Mặt khác, nguy cơ GXĐS ở phụ 

nữ tăng lên khi mỗi 1 độ lệch chuẩn giảm đi đối với T-score ở cổ xương đùi là 

1,78 lần (KTC 95%: 1,37-2,33) cao hơn T-score ở cột sống là 1,54 lần (KTC 

95%: 1,26-1,88) [46].

4.3. Tần suất mới mắc và mô hình tiên lượng gãy xương đốt sống ở nhóm 

nghiên cứu

4.3.1. Đặc điểm gãy xương đốt sống mới mắc

4.3.1.1. Tần suất mới mắc gãy xương đốt sống

Tại thời điểm thực hiện nghiên cứu, đây là một trong các nghiên cứu 

đoàn hệ dựa trên cộng đồng đầu tiên xác định tần suất mới mắc GXĐS không 

có triệu chứng ở Việt Nam. Định nghĩa một trường hợp gãy mới và mức độ gãy 

xương trong nghiên cứu hiện tại dựa trên phương pháp bán định lượng của 

Genant [47]. Gãy xương mới được xác định khi tình trạng đốt sống bình thường 

ở lần chụp phim X-quang ban đầu và có sự giảm chiều cao tuyệt đối ít nhất 
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20% ở bất kỳ trục nào (trước, giữa hoặc sau) của đốt sống ở các lần chụp phim 

sau đó. Ngoài ra, gãy mới cũng được tính nếu có sự xấu đi về mức độ gãy xương 

(tăng mức độ) trong phim chụp X-quang sau. Kết quả nghiên cứu cho thấy 29 

trường hợp mới mắc GXĐS không triệu chứng trong vòng 2 năm, tương ứng 

trung bình mỗi năm có gần 15 trường hợp được ghi nhận. Từ số trường hợp 

mắc mới, chúng tôi tính toán được tần suất mới mắc GXĐS nói chung là 28 

trường hợp trên 1000 người-năm (KTC 95%: 19-40/1000 người-năm) ở người 

từ 50 tuổi trở lên ngoài cộng đồng. Xét đến giới tính, tỷ lệ mới mắc ở nam cao 

hơn nữ (33 và 24 trên 1000 người-năm). Khi chuẩn hóa theo tuổi, có sự gia tăng 

tỷ lệ thuận về tần suất mới mắc theo tuổi, đặc biệt cao ở người lớn hơn 70 tuổi 

(tỷ lệ ở các nhóm 50-59 tuổi, 60-69 tuổi và ≥70 tuổi lần lượt là là 8; 20 và 126 

trên 1000 người-năm).

Mặc dù sự phổ biến của tình trạng loãng xương và các loại gãy xương 

liên quan đã được chứng minh [72], [75], [110], [129], [133] nhưng dữ liệu tần 

suất mới mắc GXĐS do loãng xương vẫn còn rất ít, đặc biệt là gãy xương không 

triệu chứng. Các báo cáo hiện có chủ yếu tập trung vào dân số phương Tây, một 

số khu vực Châu Á phát triển như Nhật Bản, Hàn Quốc, Hồng Kông.

Nhìn chung, dữ liệu về GXĐS ở châu Âu là thấp hơn so với phát hiện 

của chúng tôi ở dân số Việt Nam. Một nghiên cứu lâu đời được thực hiện tại 

vương quốc Anh cho thấy tần suất mới mắc GXĐS được báo cáo cho cả hai 

giới là 0,45 trên 1000-năm, với 0,32 trên 1000-năm ở nam và 0,56 trên 1000-

năm ở nữ. Tần suất này thấp hơn kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi và tần 

suất được báo cáo ở hầu hết các nước châu Âu khác. Điều tương tự chúng tôi 

là tần suất mới mắc cũng tăng theo tuổi, đặc biệt cao sau tuổi 70 trong nhóm 

đoàn hệ này [156]. Tại Đức, tần suất được báo cáo cũng thấp hơn so với mặt 

bằng chung của châu Âu, với 0,76 trên 1000 người-năm. Nghiên cứu cũng chỉ 
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ra trước tuổi 45, tần suất mới mắc gãy xương ở nam cao hơn ở nữ, ngược lại, ở 

những người hơn 45 tuổi, gãy xương mới xảy ra ở phụ nữ nhiều hơn [21]. Dữ 

liệu toàn quốc từ Thụy Sĩ cho thấy tần suất mới mắc GXĐS ở nam và nữ từ 50 

tuổi trở lên lần lượt là 2,4 và 4,9 trên 1000 người-năm. Ngoài ra, tần suất gãy 

xương cũng tăng theo tuổi và tỷ lệ ở nữ đều cao hơn nam ở tất cả nhóm tuổi 

được khảo sát [101]. Tương tự như báo cáo ở Thụy Sĩ, số liệu toàn quốc từ 

Iceland [137] cũng cho thấy tần suất mới mắc GXĐS nhập viện và cấp cứu thấp 

hơn. Ở Hà Lan, nghiên cứu Rotterdam ghi nhận tần suất mới mắc GXĐS nói 

chung là 10,9/1000 người-năm, tần suất này ở nữ cao hơn nam (lần lượt là 

14,7/1000 người-năm và 5,9/1000 người-năm). Báo cáo cũng chỉ rõ tần suất 

mới mắc tăng theo tuổi, cụ thể ở nhóm 55-65 tuổi, nhóm 65-75 và lớn hơn 75 

tuổi lần lượt là là 7,8; 17 và 19,6 trên 1000 người-năm [155]. Nghiên cứu EPOS 

tại 29 trung tâm ở Châu Âu chỉ ra tần suất mới mắc GXĐS được chuẩn hóa 

theo tuổi là 10,7/1000 người-năm ở phụ nữ và 5,7/1000 người-năm ở nam giới. 

Tần suất mới mắc tăng rõ rệt theo tuổi ở cả nam và nữ. Ngoài ra, có bằng chứng 

về sự khác biệt trong tần suất mới mắc gãy xương giữa các khu vực địa lý [42]. 

Có thể thấy định nghĩa GXĐS được sử dụng trong nghiên cứu EPOS khá giống 

với định nghĩa mà chúng tôi sử dụng. Vì vậy, dựa trên dữ liệu hiện có, chúng 

tôi nhận định phụ nữ Việt Nam có tần suất mới mắc GXĐS cao gấp 2 lần so với 

phụ nữ châu Âu, trong khi đàn ông Việt Nam có biến cố GXĐS cao gấp 6 lần 

so với đàn ông châu Âu. Tương tự với kết quả ghi nhận từ một nghiên cứu đa 

quốc gia trước đây, cho thấy tần suất GXĐS ở người châu Á có xu hướng tương 

đương hoặc cao hơn ở người da trắng [26]. 

Tại Hoa Kỳ, có sự gia tăng đáng kể tần suất mới mắc GXĐS trong khoảng 

thời gian từ 1989-1991 đến 2009-2011. Tần suất mới mắc nói chung ở người 

50 tuổi trở lên vào giai đoạn 1989-1991 là 6,6/1000 người-năm và lên đến 
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9,7/1000 người-năm vào giai đoạn 2009-2011. Xét cụ thể về giới tính tần suất 

này tăng từ 8,1 lên 10,9 trên 1000 người-năm ở nữ trong cùng kỳ. Ở nam, sự 

gia tăng còn rõ rệt hơn với mức tăng gần gấp đôi tần suất mới mắc từ 4,6 lên 8 

trên 1000 người-năm [15]. 

Tại Nam Mỹ, nghiên cứu SPAH của Brazil được thực hiện tại một cộng 

đồng có thu nhập thấp ở São Paulo, sự kết hợp của nhiều sắc tộc (người Brazil 

bản địa, người châu Âu, con cháu Nhật Bản...) đại diện cho sự đa dạng chủng 

tộc của Brazil. Kết quả cho thấy tần suất GXĐS ở nam và nữ là 30,6/1000 

người-năm và 40,3/1000 người-năm. Ở cả hai giới, tần suất mới mắc tăng rõ 

rệt ở nhóm tuổi lớn hơn (> 80 tuổi). Tần suất mới mắc GXĐS ở nữ cao hơn 

đáng kể so với nam ở cả độ tuổi từ 70-79 (lần lượt là 33,1/1000 và 22,4/1000 

người-năm) và ở độ tuổi 80 trở lên (97,5/1000 và 57,9/1000 người-năm), nhưng 

thấp hơn đối với những người ở độ tuổi 65-69 (35,3/1000 và 36,5/1000 người-

năm) [38]. 

Gần đây, một số nghiên cứu về tần suất mới mắc GXĐS đã xuất hiện ở 

châu Á. Một nghiên cứu từ Hồng Kông đã báo cáo tần suất mới mắc tổng thể 

là 1,9/100.000 người-năm ở nam và 5,1/1000 người-năm ở nữ. Tần suất mới 

mắc tăng theo cấp số nhân khi tuổi ngày càng tăng ở cả hai giới. Đàn ông ở độ 

tuổi 50-55 và trên 85 có tần suất mới mắc lần lượt là 0,5/1000 người-năm và 

9,5/1000 người-năm. Tương tự, tần suất GXĐS mới ở phụ nữ tăng từ 2,2/1000 

ở 50 tuổi lên 26,9/1000 người-năm ở tuổi 85 [26]. Một nghiên cứu toàn quốc 

tại Hàn Quốc từ 2005 đến 2008, tần suất mới mắc GXĐS nói chung là 9,8/1000 

người-năm trong cả giai đoạn, tần suất ở nữ cao gấp ba lần so với nam (14,6 so 

với 4,3 trên 1000 người-năm). Trong thời gian nghiên cứu, tần suất mới mắc 

GXĐS hàng năm ổn định ở cả hai giới và đều cho thấy sự gia tăng tỷ lệ thuận 

với tuổi [93]. Tại Nhật Bản, một cuộc điều tra các bệnh nhân lớn tuổi được chẩn 
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đoán gãy xương đã được tiến hành. Nghiên cứu xác nhận tần suất mới mắc 

chung là 2,3/1000 người-năm, với độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 77,7 ± 

11,8. Tần suất mới mắc ở nữ cao hơn nam (3,2 và 1,3 trên 1000 người-năm) 

[128]. Dữ liệu của chúng tôi tương tự như của Thái Lan - một quốc gia cùng 

khu vực Đông Nam Á. Trong một nghiên cứu dựa trên dân số ở Thái Lan, tần 

suất mới mắc GXĐS nói chung là 39,7 trên 1000 người-năm ở người 50 tuổi 

trở lên ngoài cộng động. Đặc biệt hơn, đây là nghiên cứu hiếm hoi có kết quả 

tần suất mới mắc ở nam cao hơn nữ (54,5 và 32,1/1000 người-năm), điều này 

được thể hiện ở mọi lứa tuổi. Bên cạnh đó, tần suất mắc cũng tăng theo tuổi, 

dao động từ 27,4/1000 người-năm ở độ tuổi 50-59 đến 46,1/1000 người-năm ở 

độ tuổi từ 70 trở lên đối với nữ và 42,3/1000 người-năm ở độ tuổi 50-59 đến 

66,7/1000 người-năm ở độ tuổi từ 70 trở lên đối với nữ nam [70]. 

Qua các nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ và tần suất mới mắc GXĐS 

có sự khác biệt lớn giữa các quốc gia và khu vực. Tần suất mới mắc ở người 

Việt Nam trong nghiên cứu hiện tại nhìn chung cao hơn so nhiều nơi trên thế 

giới bao gồm châu Âu, Bắc Mỹ và Đông Á, đây là các khu vực phát triển và đã 

trải qua thời kỳ dân số giảm với dân số già. Trong khi đó, có sự tương đồng 

giữa số liệu của Việt Nam với Thái Lan và Brazil, các quốc gia có thu nhập 

trung bình, dân số lớn và tốc độ già hóa tăng nhanh. Tuy nhiên, việc so sánh tỷ 

lệ mới mắc GXĐS giữa các nước với nhau có thể không chính xác, điều này 

xuất phát từ nhiều nguyên nhân. Trước hết, có sự khác biệt trong tuyển chọn 

đối tượng nghiên cứu giữa các báo cáo. Trong các nghiên cứu mà chúng tôi đề 

cập, phần lớn tiến hành trên bệnh nhân GXĐS có triệu chứng được chẩn đoán 

trên lâm sàng, mục tiêu chủ yếu là kiểm soát đối tượng nhập viện [93], [101], 

[128], [137], [156]. Trong khi đó, một số nghiên cứu lựa chọn đối tượng không 

triệu chứng tương tự chúng tôi [38], [42], [66], [70], [155]. Mặc dù GXĐS 
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thường biểu hiện đau lưng, giảm chiều cao cột sống, nhưng có khoảng 2/3-3/4 

trường hợp gãy không biểu hiện triệu chứng [43], [84], điều này dẫn đến bỏ sót 

một số lượng lớn đối tượng tiềm năng. Vì vậy, tần suất mới mắc GXĐS trong 

các nghiên cứu chỉ chọn bệnh nhân có triệu chứng thực tế phải cao hơn. Ngoài 

ra, tương tự như gãy xương có triệu chứng, gãy xương không triệu chứng cũng 

làm tăng gánh nặng bệnh tật và tử vong [55], [123]. Trong số những người mới 

mắc GXĐS, nguy cơ GXĐS mới trong năm tiếp theo tăng hơn 9 lần [100]. Do 

đó, chẩn đoán GXĐS ở những đối tượng không có triệu chứng là rất quan trọng 

vì như thế mới phản ánh được hết nguy cơ gãy xương do loãng xương ở người 

từ 50 tuổi trở lên, đây chính là mục đích nghiên cứu chính của chúng tôi. Thứ 

hai, một yếu tố hàng đầu khác dẫn đến sự chênh lệch là định nghĩa GXĐS mới 

được sử dụng trong các nghiên cứu. Hiện, chưa có bất kỳ đồng thuận nào về 

tiêu chuẩn chẩn đoán GXĐS [96], [103]. Việc sử dụng các tiêu chuẩn khác nhau 

đã góp phần làm khác biệt số liệu giữa các nghiên cứu. Mặt khác, không có tiêu 

chuẩn thống nhất cũng có thể dẫn đến chẩn đoán sai GXĐS do bỏ sót hoặc sử 

dụng thuật ngữ mơ hồ khi kết luận kết quả X-quang. Chúng tôi ghi nhận đa 

phần nghiên cứu sử dụng tiêu chẩn đoán lâm sàng thông qua khám thực thể và 

chẩn đoán gãy xương trên X-quang. Rõ ràng, phương pháp này chỉ nhắm đến 

các đối tượng có triệu chứng thông qua xem xét mã ICD hoặc báo cáo xuất viện 

[21], [93], [101], [128], [137], [156]. Các nghiên cứu dựa vào cộng đồng thì sử 

dụng các kỹ thuật hình ảnh X-quang bao gồm định lượng và bán định lượng để 

xác định gãy xương không triệu chứng [38], [46], [70]. Trong số đó, chỉ một 

vài nghiên cứu sử dụng phương pháp bán định lượng của Genant và có kết quả 

tương tự như nghiên cứu của chúng tôi bao gồm báo cáo ở Thái Lan [70], Nhật 

Bản [46] và Brazil [38]. Một trong những ưu điểm chính của phương pháp 

Genant so với các phương pháp định tính nằm ở khả năng phân loại gãy xương 
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bằng cách định lượng sự mất chiều cao, cho phép ước tính chính xác hơn về 

tiên lượng của bệnh nhân. Phương pháp này đã được khuyến cáo sử dụng trong 

thực hành lâm sàng để đánh giá mức độ nghiêm trọng của gãy xương [18]. 

Phương pháp bán định lượng của Genant có độ nhạy cao hơn trong việc xác 

định GXĐS ngay cả ở mức độ nhẹ (gãy độ 1) mà bệnh nhân thường không có 

triệu chứng mà các phương pháp chẩn đoán hình thái thông thường dễ bỏ sót. 

Như đã đề cập, sự hiện diện của GXĐS nhẹ cũng có liên quan đến việc tăng 

nguy cơ GXĐS trong tương lai [71]. Thứ ba, độ tuổi của đối của đối tượng 

nghiên cứu cũng có sự khác nhau giữa các nghiên cứu. Do tỷ lệ gãy xương do 

loãng xương tăng theo tuổi nên các nghiên cứu trên đối tượng tuổi cao hơn sẽ 

có khả năng thể hiện tần suất mới mắc cao hơn. Thật vậy, các nghiên cứu tại 

Anh [156] và Nhật Bản [128] tuyển chọn người trưởng thành từ 18-20 tuổi trở 

lên đã cho thấy tần suất mới mắc thấp nhất. Ngoài ra, GXĐS ở tuổi trẻ thường 

do chấn thương hơn là loãng xương. Các báo cáo từ Iceland [137] có độ tuổi 

người tham gia thấp nhất là 30-40 cũng cho thấy tỷ thấp hơn. Thực tế, các 

nghiên cứu còn lại thực hiện trên đối tượng trung niên 50 tuổi trở lên đưa ra các 

tần suất còn cao hơn nữa [38], [70]. Cuối cùng, thời gian nghiên cứu có thể 

khiến việc so sánh tỷ lệ từ các quốc gia khác nhau trở nên kém chính xác hơn. 

Các nghiên cứu được thực hiện tại các thời điểm khác nhau và thời gian theo 

dõi khác nhau dẫn đến tần suất quan sát được cũng thay đổi theo thời gian.

4.3.1.2. Đặc điểm gãy xương đốt sống mới mắc về độ gãy, kiểu gãy và vị trí gãy

Trong nghiên cứu hiện tại, gãy độ 2 (trung bình) được ghi nhận nhiều 

nhất (56,7%) trong GXĐS mới. Điều này có thể được giải thích bằng định nghĩa 

về tỷ lệ gãy xương trong nghiên cứu hiện tại. Định nghĩa này dựa theo các 

nghiên cứu lớn trước đây tại Thái Lan và Brazil, nếu gãy xương đã xuất hiện ở 

thời điểm chụp X-quang lần đầu thì được coi là vết gãy cũ (GXĐS hiện mắc), 
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trong khi đó GXĐS mới mắc được xác định bao gồm cả gãy xương mới và mức 

độ gãy tăng lên [38], [70]. Theo tiêu chí đó, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

khoảng 2/3 số ca gãy xương là do mức độ nghiêm trọng ngày càng tăng. Điều 

này giải thích tại sao mức độ gãy trung bình phổ biến trong các trường hợp 

GXĐS mới mắc. 

Tương tự như GXĐS cũ, gãy bờ là kiểu gãy thường gặp nhất trong số 

những người có GXĐS mới. Nhìn chung, đây là kiểu gãy rất thường gặp trong 

GXĐS, điều này có thể là do kiểu gãy bờ thường xảy ra ở thân đốt sống phía 

trước, có thể là do chuyển động uốn cong về phía trước làm tăng áp lực lên 

phần trước và cuối cùng làm tăng nguy cơ GXĐS. Một lưu ý thêm là các kiểu 

GXĐS do loãng xương có thể thay đổi qua thời gian từ dạng gãy bờ thành gãy 

lõm [2].

Dữ liệu hiện tại của chúng tôi cho thấy vị trí đốt sống gãy thường gặp là 

T12 và L1. Các tài liệu đã xuất bản cũng cho thấy kết quả tương tự [38]. Cụ 

thể, Jitapunkul S và cộng sự ghi nhận đốt sống L1 là vị trí gãy xương thường 

gặp nhất ở cả hai giới nói chung. GXĐS gần giữa ngực (T8-T10) phổ biến hơn 

ở phụ nữ trong khi gãy xương đốt sống thắt lưng ngoại trừ L5 phổ biến hơn ở 

nam giới [38]. Dữ liệu từ dân số Hà Lan cũng cho thấy T12 và L1 là hai đốt 

sống thường xuyên bị ảnh hưởng nhất, gãy T12 chiếm ưu thế ở nam, ngược lại 

gãy L1 phổ biến nhất ở nữ [155]. Các phát hiện tương tự cũng được tác giả 

Delmas PD và cộng sự quan sát trong nghiên cứu đa trung tâm tại 21 quốc gia 

[34]. 

4.3.1.3. Các đặc điểm tiền sử theo gãy xương đốt sống mới mắc

Ngoài ra, nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tỷ lệ gãy xương đốt sống mới 

mắc ở nhóm có tiền sử té ngã cao gấp 3 lần so với nhóm không có tiền sử té 

ngã (p=0,03). Tuy ở nhóm tiền sử hút thuốc lá có tỷ lệ gãy xương đốt sống mới 
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cao hơn so với nhóm không hút thuốc lá (13,0% và 5,5%) nhưng sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,066). Tương tự, chúng tôi cũng không ghi 

nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tiền sử uống rượu bia với gãy xương 

đốt sống mới mắc (p > 0,05). Nghiên cứu gần đây tại Việt Nam ghi nhận té ngã 

làm tăng nguy cơ gãy đốt sống lên 5,6 lần (p < 0,001) [2]. Bản chất của tư thế 

té ngã, tác động của tư thế ngã và sức bền của xương đều góp phần quyết định 

liệu gãy xương có xảy ra hay không [24]. Gãy xương do té ngã xảy ra khi lực 

tác động lên xương lớn hơn sức bền tổng thể của xương. Liên quan đến hút 

thuốc lá, báo cáo tại Canada cũng cho thấy ở phụ nữ sau mãn kinh, người đang 

hút thuốc có nguy cơ GXĐS cao gấp 1,95 lần (KTC 95%: 1,2-3,18) [23]. Tương 

tự, nghiên cứu từ Hàn Quốc chứng tỏ hút thuốc là một yếu tố nguy cơ GXĐS ở 

phụ nữ sau mãn kinh (RR = 1,68; KTC 95%: 1,02-2,76; p = 0,042) [175]. Dữ 

liệu gần đây tại Anh chỉ ra rằng nguy cơ GXĐS tăng lên 1,32 lần (KTC 95%: 

1,17-1,48) ở người có tiền sử hút thuốc lá [104]. Tác động của hút thuốc lá đến 

GXĐS chủ yếu xoay quanh giảm MĐX [147]. MĐX thấp là nguyên nhân chính 

gây ra nguy cơ gãy xương do loãng xương và là thước đo được sử dụng rộng 

rãi trong thực hành lâm sàng để xác định những bệnh nhân có nguy cơ cao gãy 

xương. Có nhiều cơ chế gây MĐX thấp ở người hút thuốc lá. Việc mất MĐX 

do hút thuốc có thể liên quan đến tác động của nicotin và cadmium trong khói 

thuốc lá lên tế bào xương. Ngoài ra, hút thuốc có liên quan đến nồng độ vitamin 

D thấp, giảm hấp thu canxi, cản trở quá trình sửa chữa mô khiến mô dễ bị tổn 

thương, tất đều dẫn đến nguy cơ gãy xương cao hơn [166], [172]. Các cơ chế 

khác bao gồm giảm trọng lượng cơ thể, thay đổi hormon tuyến thượng thận và 

sinh dục, stress oxy hóa cũng góp phần vào việc giảm MĐX ở người hút thuốc 

lá [163], [166]. Ngược lại, với tiền sử uống rượu bia, một phân tích tổng hợp 4 

nghiên cứu gần đẩy kết luận không có bằng chứng nào cho thấy mối quan hệ 
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giữa việc tiêu thụ rượu và nguy cơ GXĐS (p = 0,136). Không quan sát thấy 

mối liên quan nào giữa mức tiêu thụ rượu tăng thêm 14 g/ngày đối với nguy cơ 

GXĐS (RR = 1,34; KTC 95%: 0,62-2,87; P = 0,045) [77]. Một số nghiên cứu 

khác tuy cho thấy tiền sử uống rượu bia có nguy cơ GXĐS mới cao hơn nhưng 

sự khác biệt ghi nhận không có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu dựa trên cộng 

đồng Hàn Quốc phân tích rõ nam giới đã từng uống rượu bia có nguy cơ GXĐS 

cao gấp 1,38 lần (KTC 95%: 0,75-2,55) so với người chưa từng uống rượu bia, 

tuy nhiên, điều này không được ghi nhận ở nữ giới và người đang sử dụng rượu 

bia hiện tại [135]. Phân tích đa trung tâm tại châu Á của Kwok AWL và cộng 

sự chỉ ra người lớn sử dụng rượu bia tối thiểu 12 lần trong 12 tháng qua dẫn 

đến khả năng GXĐS cao gấp 1,3 lần (KTC 95%: 0,78-2,17) ở nam và 2,12 lần 

(KTC 95%: 0,45-9,95) ở nữ, mặc dù không có ý nghĩa thống kê [88]. Một số 

cơ chế có thể giải thích tác động bất lợi của việc uống quá nhiều rượu đối với 

sức khỏe của xương. Rượu dường như làm suy yếu vi cấu trúc xương, những 

tác động này có thể phụ thuộc vào sự ức chế sự biệt hóa, tăng sinh và hoạt động 

của nguyên bào xương, những yếu tố rất quan trọng đối với quá trình xây dựng 

và sửa chữa xương. Các cơ chế gián tiếp khác bao gồm rối loạn điều hòa 

hormon liên quan đến xương và giảm khả năng hấp thụ chất dinh dưỡng, bao 

gồm kém hấp thu canxi từ ruột [50]. Ngoài ra, rượu bia có thể kích hoạt quá 

trình tạo mỡ, giảm quá trình tạo xương của chất nền tủy xương và gây ra sự 

lắng đọng lipid trong tế bào, dẫn đến chết tế bào xương [77]. Ngược lại, tiêu 

thụ rượu vừa phải lại có thể mang lại những tác động có lợi cho sức khỏe của 

xương. Uống rượu ở mức thấp đến trung bình có liên quan đến việc làm chậm 

quá trình mất xương do tuổi tác bằng cách giảm tốc độ tái tạo xương nói chung 

[50], [77]. Điều này đã được ghi nhận trong mô hình GXĐS [162]. Tóm lại, các 

yếu tố gồm thời gian sử dụng, lượng tiêu thụ, loại được sử dụng và có lẽ là cả 
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văn hóa uống rượu bia khác nhau giữa các vùng địa lý đều có ảnh hưởng đến 

mối quan hệ giữa việc uống rượu bia và nguy cơ GXĐS. Các nghiên cứu về 

mối quan hệ này nên được thực hiện thêm trong tương lai.

4.3.1.4. T-score của mật độ xương theo gãy xương đốt sống mới mắc
Tương tự với gãy xương đốt sống hiện mắc, mật độ xương đo tại vị trí 

cột sống thắt lưng và cổ xương đùi càng giảm thì tỷ lệ GXĐS mới mắc càng 

tăng. Thực tế, có những bằng chứng trái ngược nhau về việc liệu giảm MĐX 

có phải là yếu tố nguy cơ độc lập đối với gãy xương do loãng xương hay không. 

Một vài tác giả không tìm thấy bất kỳ mối liên hệ nào [9], [97]. Mặt khác, dữ 

liệu từ nghiên cứu Rotterdam cho biết ở nam giới, mỗi 1 độ lệch chuẩn giảm 

của T-score cột sống thắt lưng dự đoán nguy cơ GXĐS mới cao hơn so với T-

score ở cổ xương đùi (OR lần lượt là 2,6 và 1,8 với KTC 95% tương ứng là 1,8-

3,7 và 1,3-2,4), tuy nhiên sự khác biệt là không có ý nghĩa (p = 0,061). Xu 

hướng tương tự cũng được quan sát thấy ở phụ nữ (OR lần lượt là 2,2 và 1,9 

với KTC 95% tương ứng là 1,7-2,7 và 1,6-2,4), tuy nhiên sự khác biệt cũng 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,225) [155]. Ngược lại, nhiều nghiên cứu ủng 

hộ rằng sự thay đổi MĐX ở cổ xương đùi hoặc xương hông được coi là yếu tố 

nguy cơ đáng kể gây gãy xương chính do loãng xương ở người cao tuổi [56], 

[88], [92], [94], [114]. Ngoài ra, trong một số nghiên cứu khác còn ghi nhận 

MĐX ở cổ xương đùi giảm mỗi 0,1-0,12 g/cm2 có liên quan đến nguy cơ GXĐS 

tăng gấp 1,4-1,8 lần; cao hơn so với MĐX ở cột sống [12], [27]. 

4.3.1.5. Sức cơ lưng và sức cơ chân theo gãy xương đốt sống mới mắc
Nghiên cứu hiện tại không ghi nhận sự khác biệt về sức cơ chân và sức 

cơ lưng ở hai nhóm có và không có gãy xương đốt sống mới mắc (p = 0,823 và 

0,342). Ngược lại, có một số báo cáo đã chỉ ra sức mạnh cơ chân thấp sẽ đưa 

đến khả năng cao GXĐS mới như nghiên cứu của tác giả Eguchi Y và cộng sự 
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ghi nhận khối lượng cơ chân giảm là một trong những nguyên nhân gây GXĐS 

[41]. Sinaki M và cộng sự đã báo cáo rằng những phụ nữ sau mãn kinh tăng 

cường tập luyện cơ duỗi lưng có tỷ lệ xuất hiện GXĐS do loãng xương trong 

tương lai thấp hơn (p = 0,029) [139]. Nghiên cứu tại Úc ghi nhận mỗi 4,7 kg/m 

sức cơ tứ đầu đùi giảm đi làm tăng nguy cơ GXĐS lên 1,18 lần (KTC 95%: 

1,05-1,33) ở nam và 1,47 lần (KTC 95%: 1,21-1,79) ở nữ từ 60 tuổi trở lên 

[121]. Tuy nhiên, có thể sức cơ được đo tại gần thời điểm gãy xương giúp dự 

đoán nguy cơ gãy xương tốt hơn so với việc đo nhiều năm trước khi bị gãy 

xương. Điều này góp phần giải thích tại sao chưa quan sát được mối liên quan 

giữa sức cơ lưng và chân với nguy cơ GXĐS trong nghiên cứu của chúng tôi.

4.3.2. Xây dựng mô hình tiên lượng gãy xương đốt sống

Nhiều công cụ dự đoán gãy xương do loãng xương đã được phát triển 

trên thế giới, tiêu biểu là Công cụ đánh giá nguy cơ gãy xương (FRAX) của Tổ 

chức Y tế Thế giới [74], thuật toán Qfracture và thuật toán nguy cơ gãy xương 

Garvan (Garvan) [112]. Các mô hình này được đánh giá là có độ phân biệt tốt, 

mặc dù độ kiểm định là khác biệt và chưa tối ưu [19], [113]. Một trong số này 

đã được khuyến nghị trong các hướng dẫn lâm sàng về quản lý điều trị. Tuy 

nhiên, tất cả các công cụ tính toán nguy cơ gãy xương hầu như đều tập trung 

vào gãy xương hông hoặc gãy xương nói chung do loãng xương mà không có 

công cụ dành riêng cho GXĐS [19], [22]. Vì vậy, chúng tôi đã nghiên cứu và 

xây dựng thành công toán đồ tiên lượng chuyên dụng có khả năng dự đoán 

GXĐS không có triệu chứng một cách chính xác và đơn giản. 

Chúng tôi đã sử dụng các nguyên tắc phân tích Bayes để xác định các 

biến số quan trọng và lựa chọn ra mô hình dự đoán gãy xương đốt sống tối ưu. 

Qua phân tích cho thấy có 5 mô hình tiên lượng tối ưu dựa trên xác suất hậu 

định, trong số đó, hai mô hình sử dụng 3 biến số và ba mô hình sử dụng 4 biến 
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số. Tất cả các mô hình đều bao gồm cả yếu tố lâm sàng và xét nghiệm (T-score 

ở CXĐ) liên quan có ý nghĩa thống kê đến GXĐS mới. Y văn trước đây cũng 

khẳng định bản chất của gãy xương là đa yếu tố, ngụ ý rằng việc đánh giá nguy 

cơ gãy xương lý tưởng nhất là phải tính đến đầy đủ các yếu tố nguy cơ của một 

người. Mặc dù MĐX là yếu tố dự đoán tốt về gãy xương do loãng xương nhưng 

chưa đủ và cần kết hợp thêm các yếu tố nguy cơ khác [113]. Đây chính là cách 

thức hoạt động hiệu quả nói chung của các mô hình tiên lượng. 

Như đã phân tích, các biến số mà chúng tôi lựa chọn đều cho thấy có liên 

quan đến nguy cơ GXĐS trong tương lai. Ngoài ra, các biến số này đều đã được 

đưa vào các mô hình dự đoán gãy xương lớn có sẵn như FRAX, Qfracture, 

GARVAN… Đặc biệt, một số mô hình chuyên biệt được xây dựng gần đây cho 

GXĐS cũng sử dụng các biến số này [98]. Tuy nhiên, mô hình trong nghiên 

cứu của chúng tôi không bao gồm tất cả các biến số như các nghiên cứu trước 

đây. Sự khác biệt có thể do các nguyên nhân:

 ứ ấ ụ ự đoán gãy xương trước đây ả ộ ố

ự đoán GXĐS mớ ể ậ ợ ề ế ố Nhượ

điể là gây khó khăn ệ ần tính toán nhanh nguy cơ GXĐS, đặ ệ

ế ề ế ố ệ ầ ự ệ Ngượ ạ ế

ỉ ồ ế ố ự đoán nhanh vì dữ ệ ẵ

ễ ậ ể ảnh hưởng đến độ ệ ủ

ệ ế ả ề ẩn như phụ ộ ều vào ngườ ậ Tương tự

ế ế ể ệc tính toán được đơn giản, nhưng đôi 

ạ ệ ả do độ phân đị ấp như mộ ố ự đoán GXĐS 

đã thể ệ ậy, chúng tôi hướ ớ ển mô hình tương thích cả

ề ố lượ ẫ ất lượng, nghĩa là số lượ ế ừ ải nhưng vẫn đả ả

ệ ả ổ ể ủ
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 ứ ự ệt trong phương pháp xử ống kê. Chúng tôi đã 

ử ụng phương pháp BMA nhằ ế ối ưu để ự đoán GXĐS 

ệ ứng. Phương pháp BMA luôn đượ ệ ả hơn 

phương pháp xây dự ừng bước thông thườ ệ ự ọ

ự đoán tố ưu ện tích dưới đườ

(AUC) đượ ử ụng để đánh giá hiệ ấ ệ ủa các mô hình tiên lượ

. Phương pháp BMA xem xét tấ ả ể ế ố

tiên lượ ềm năng, chỉ ấ ế ố tiên lượ ấ ệ

ử ụ ấ ậ ệm mô hình để ự ệ ấ ả ậ

ự đoán. Do đó, ưu điể ủa phương pháp này là loạ ế

nghĩa, số lượ ến đượ ọn vào mô hình ít hơn phương pháp từ bướ

ản ánh đượ ất đị ủ ệ ọ ự

là đạ ệ ể ủ ệ ử ụng phương pháp BMA để ự

tiên lượ

 ứ ứ ệ ạ ển mô hình tiên lượng GXĐS không 

ệ ứng, điề ới các mô hình trước đây. Do đó, việ ự ọ

ế ố ự ải để ỏ ộ ợ ớ

ớ ục đích sử ụng. Báo cáo trước đây cũng nói rõ mộ ể ự

đoán nguy cơ tốt đố ới gãy xương này nhưng chưa chắ ệ ả đố ớ

xương khác

 ố ự ệ ề ầ ể ứ ẫn đế ố

ữ ế ố đượ ả ới nguy cơ GXĐS khác nhau giữ

ứu. Điề ẫn đế ự ố ệ ự ọ ế ố để

ự

Trong 5 mô hình được chúng tôi phân tích, chúng tôi nhận thấy các mô 

hình I, II và III thỏa mãn các tiêu chí trên. Hai mô hình đầu chỉ có 3 biến bao 
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gồm tuổi, giới và T-score ở cổ xương đùi (mô hình I) và tuổi, tiền sử hút thuốc 

lá và T-score ở cổ xương đùi (mô hình II), mô hình III có 4 biến (giống mô hình 

I và có thêm biến BMI), các biến số đều có thể thu thập trong thực hành lâm 

sàng hằng ngày. Ngoài ra, “tính thực tiễn” của mô hình (đơn giản nhưng phải 

có giá trị tiên lượng tốt) qua các biến số còn được thể hiện qua chỉ số AIC của 

3 mô hình I, II, III lần lượt là 143,76; 146,45 và 143,9 (mô hình I tối ưu nhất). 

Hơn hết, các mô hình này có xác suất hậu nghiệm lần lượt là 0,61; 0,16 và 0,07 

và AUC tốt (lần lượt là 0,910; 0,894 và 0,913). Độ chính xác (calibration) của 

cả 3 mô hình khá tốt (thể hiện qua trị số Brier của cả 3 mô hình gần bằng 0; cụ 

thể lần lượt là 0,042; 0,041 và 0,041). Sau khi khi so sánh, chúng tôi kết luận 

mô hình I là mô hình thích hợp nhất để áp dụng trên lâm sàng vì có xác suất 

hậu nghiệm lớn nhất trong tất các mô hình, số lượng biến số trong mô hình ít 

nhất nhưng vẫn đảm bảo độ phân biệt tốt, trị số AIC tốt nhất và độ chính xác 

cũng khá tốt so với các mô hình còn lại. Các biến số bao gồm tuổi và giới tính 

rất đơn giản để có được, trong khi xét nghiệm đo mật độ khoáng xương thường 

có thể tiếp cận được hoặc dễ dàng tiếp cận ở các cơ sở y tế tại Việt Nam hiện 

nay. 

Chúng tôi cũng nhận thấy mô hình I có hiệu quả rất tốt về độ phân định. 

Giá trị chính của độ phân định là độ nhạy và độ đặc hiệu thể hiện qua diện tích 

dưới đường cong ROC (AUC = 0,910; KTC 95%: 0,864-0,956). Thực tế, có rất 

ít nghiên cứu về mô hình dự đoán GXĐS không có triệu chứng. Tính tới thời 

điểm nghiên cứu, mô hình dự đoán hiện tại thể hiện hiệu suất phân biệt tốt hơn 

so với một số mô hình dự đoán gãy xương đốt sống được báo cáo bất kể có 

hoặc không có triệu chứng. Tác giả Kong SH và cộng sự phát triển các mô hình 

với 20 biến số cho kết quả AUC cao nhất đạt được là 0,688 [83]. Tương tự, mô 

hình dự đoán GXĐS không triệu chứng thay đổi các biến số gồm phân loại 
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loãng xương, chỉ số xương xốp và thiểu cơ của Lin YC và cộng sự cho thấy 

AUC tối đa là 0,671 [99]. Chanplakorn P và cộng sự đã phát triển một số mô 

hình tiên lượng GXĐS dựa trên tuổi, tiền sử giảm chiều cao và T-score ở cổ 

xương đùi ghi nhận không có bất kỳ mô hình nào có AUC vượt quá 0,74 [28]. 

Gần đây hơn, Lin XM và cộng sự đã báo cáo một mô hình tiên lượng GXĐS 

do loãng xương ở người từ 50 tuổi trở lên, AUC của mô hình là 0,93 (KTC 

95%: 0,88-0,96, p < 0,001), cho thấy tính phân biệt mạnh [98]. Tuy nhiên, mô 

hình này sử dụng đến 5 biến số bao gồm tuổi, giới tính, BMI, tiền sử hút thuốc, 

MĐX ở cột sống thắt lưng, thay đổi xương xốp đốt sống và gãy xương đốt sống 

trước đó, phức tạp hơn so với mô hình của chúng tôi. Ngoài ra, nghiên cứu cũng 

thực hiện trên cỡ mẫu nhỏ 80 người. Nhìn chung, mô hình của chúng tôi chứng 

tỏ khả năng phân định rất tốt và độ chính xác cao, hứa hẹn là một công cụ hiệu 

quả trong việc đánh giá và quản lý toàn diện bệnh loãng xương đốt sống. Cuối 

cùng, từ mô hình tối ưu, chúng tôi đã phát triển một toán đồ nomogram giúp 

xác định nguy cơ GXĐS ở mỗi cá nhân trong vòng 2 năm dựa trên đặc điểm cụ 

thể của đối tượng đó về giới tính, tuổi và mật độ xương ở vị trí cổ xương đùi.
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HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI

Mặc dù nghiên cứu hiện xây dựng được toán đồ tiên lượng dành riêng 

cho gãy xương đốt sống không triệu chứng có hiệu suất phân định rất tốt tuy 

nhiên vẫn còn hạn chế bao gồm chưa được xác thực bởi các đoàn hệ bên ngoài, 

cỡ mẫu chủ yếu thực hiện trong địa bàn Thành phố Hồ Chí Minh và một số tỉnh 

lân cận, chưa mang tính đại diện cho dân số quốc gia.
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KẾT LUẬN

 
Qua nghiên cứu trên 455 người tham gia ≥50 tuổi, chúng tôi rút ra các 

kết luận sau:

1. Khảo sát về tình hình và đặc điểm gãy xương đốt sống hiện mắc

- Tỷ lệ gãy xương đốt sống hiện mắc ở nam và nữ: 12,5%.

- Đặc điểm GXĐS hiện mắc: 

+ Tỷ lệ gãy chỉ 1 đốt sống là 86,0%, chiếm trên 50% là gãy độ 1 (53,7%), 

gãy bờ là kiểu gãy thường gặp nhất (77,6%) và vị trí gãy T12 và L1 chiếm đa 

số với 62,6%.

+ GXĐS tăng dần theo tuổi: nhóm 50-59 tuổi (7,7%), 60-69 tuổi (10,6%) 

và ≥ 70 tuổi (37,3%), p <0,001. 

+ GXĐS ở nhóm có tiền sử té ngã cao hơn không té ngã (35,1% và 10,5%; 

p < 0,001). Nhóm hút thuốc lá cao hơn nhóm không hút thuốc lá (22,2% và 

11,2%; p = 0,038). 

+ Nhóm loãng xương cao hơn nhóm thiếu xương và bình thường tại cả hai 

vị trí cột sống thắt lưng và cổ xương đùi (p < 0,05).

- Nhóm có gãy xương đốt sống  sức cơ chân và sức cơ lưng thấp hơn so với 

nhóm không có gãy xương đốt sống hiện mắc (p = 0,001 và < 0,001)

2. Xác định tần suất mới mắc và và xây dựng mô hình tiên lượng gãy xương 

đốt sống không triệu chứng. 

- Tần suất mới mắc của GXĐS là 28/1000 người-năm (KTC 95%: 19-40).

+ Xét theo giới tính, tần suất mới mắc của GXĐS ở nam cao hơn nữ, lần 

lượt là 33/1000 người-năm (KTC 95%: 23-46) so với 24/1000 người-năm 

(KTC 95%: 16-35). 
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+ Xét theo độ tuổi, tần suất mới mắc của GXĐS tăng dần theo tuổi. Cụ 

thể, ở nhóm 50-59 tuổi có tần suất mới mắc của GXĐS là 8/1000 người-năm 

(KTC 95%: 4-15), trong khi đó, ở nhóm 60-69 tuổi là 20/1000 người-năm (KTC 

95%: 12-30) và nhóm ≥70 tuổi lên đến 126/1000 người-năm (KTC 95%: 105-

149). 

+ Nhóm có tiền sử té ngã có tỷ lệ gãy xương đốt sống mới cao hơn so với 

nhóm không có tiền sử té ngã (17,2% và 5,6%; p = 0,03). 

+ Nhóm loãng xương có tỷ lệ gãy xương đốt sống mới cao hơn nhóm thiếu 

xương khi đo ở cổ xương đùi (44,0% và 7,6%; p <0,001). Tương tự, tỷ lệ gãy 

xương đốt sống mới ở nhóm loãng xương cao hơn nhóm thiếu xương và bình 

thường, lần lượt là 1,5%; 7,2% và 31,3% (p ≤ 0,001) khi đo tại cột sống thắt 

lưng. 

- Mô hình tiên lượng I có xác suất hậu nghiệm cao nhất 0,61. Đồng thời, 

mô hình I cũng tối ưu nhất về trị số AIC. Mô hình này có 3 yếu tố là giới tính, 

tuổi và mật độ xương cổ xương đùi. Trong các yếu tố này, giới tính nam làm 

tăng nguy cơ gãy xương đốt sống mới gấp 5,67 lần (KTC 95%: 2,0-16,11); tuổi 

tăng mỗi 5 năm làm tăng nguy cơ gãy xương đốt sống mới 1,8 lần (KTC 95%: 

1,29-2,5) và mật độ xương cổ xương đùi giảm 0,5 độ lệch chuẩn làm tăng nguy 

cơ gãy xương đốt sống mới gấp 3,19 lần (KTC 95%: 2,09-4,86).
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KIẾN NGHỊ

 
- Nghiên cứu cho thấy tình hình gãy xương đốt sống không triệu chứng ở 

Người từ 50 tuổi trở lên trong cộng đồng chiếm tỷ lệ cao, đặt ra nhu cầu cấp 

thiết cần sàng lọc sớm để chẩn đoán và quản lý hiệu quả, từ đó giúp hạn chế 

các biến chứng do tình trạng gãy xương đốt sống gây ra.

- Nghiên cứu cũng đã xây dựng thành công toán đồ tiên lượng gãy xương 

đốt sống không triệu chứng trong 2 năm, trên đối tượng người Việt Nam, gồm 

3 thành tố đơn giản là tuổi, giới, T-score mật độ xương cổ xương đùi với độ 

phân định và độ chính xác cao. Toán đồ dễ áp dụng, hoàn toàn có thể ứng dụng 

trong đánh giá nguy cơ ban đầu để tìm ra các đối tượng có nguy cơ cao, từ đó 

có biện pháp chẩn đoán sớm và quản lý hiệu quả. 

- Cần thực hiện kiểm định toán đồ này trên các quần thể bên ngoài để đánh 

giá chính xác độ kiểm định của mô hình. 
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