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Bệnh lý cột sống ở trẻ em có khả năng gây ra khuyết tật đáng kể và phải 
được điều trị nghiêm túc. Trong khi đa số người lớn thỉnh thoảng bị đau 
lưng, trẻ em ít đau lưng hơn. Nhưng đau lưng trẻ em thường do một bệnh 
lý thực thể nào đó và cần phải điều trị. Biến dạng ở trẻ em gây lo lắng bởi 
vì nguy cơ biến dạng nặng thêm khi tăng trưởng. Tuy thế, trẻ em thường 
có cột sống mất cân xứng nhẹ [A] và tình trạng này có thể gây lo âu quá 
mức, dẫn đến điều trị không cần thiết.

Quá trình phát triển bình thường 
Hệ thống trục cơ thể xuất hiện trong giai đoạn phôi.  

Phôi
Trong tuần phôi thứ tư, các tế bào trung mô xuất phát từ các khoanh 
xương phát triển xung quanh dây sống để trở thành thân của đốt sống và 
xung quanh ống thần kinh để tạo thành các cung sống [B]. Các tế bào từ 
các khoang xương lân cận nối kết nhau để tạo ra tiền thân của thân đốt 
sống, là một cấu trúc nhiều đoạn. Dây sống phát triển vào giữa các thân 
sống này, tạo các đĩa đệm. Các tế bào bao quanh ống thần kinh để trở 
thành các cung sống.
Trong tuần phôi thứ sáu, các trung tâm hóa sụn xuất hiện tại 3 địa điểm 
ở mỗi bên của các đốt sống trung mô. Trung tâm thân sống được tạo ra 
bởi sự kết nối của 2 trung tâm phía trước. Quá trình sụn hóa hoàn tất 
trước khi các trung tâm cốt hóa xuất hiện [C]. Trung tâm thân sống, nối 
kết với trung tâm cốt hóa của mỗi cung sống, tạo tổng cộng 3 trung tâm 
cốt hóa nguyên phát.

B  Tăng trưởng ở khoanh xương  Các tế bào từ khoanh xương 
(sclerotome) phát triển xung quanh dây sống nguyên thủy (notochord) và 
ống thần kinh.

A  Thân mình mất cân đối nhẹ  Các 
mất cân đối này chỉ là những biến đổi 
nhẹ so với tình trạng bình thường, 
không cần điều trị, và không ảnh 
hưởng đến chức năng.  

C  Sự phát triển của xương sống  Khởi điểm của xương sống là trung 
mô (mesenchyme), rồi sụn, và sau cùng là xương. Các trung tâm cốt hóa 
thứ phát xuất hiện trong thời kỳ thơ ấu và hàn dính nhau trong thời kỳ thanh 
thiếu niên hoặc thanh niên. Theo Moore (1988).



C  Sự phát triển của các đốt sống  Các thân đốt sống hình thành theo kiểu cấu trúc phân đoạn. Khi mạch máu mọc giữa các khúc nguyên thủy, vị trí cuối 
cùng của các mạch máu sẽ là nằm giữa các thân đốt sống. Nơi mạch máu đi vào và khúc nguyên thủy hàn lại, đôi khi hiện ra trên X quang dưới dạng một 
vết khía phía trước thân sống của trẻ (các mũi tên đỏ).

B  Sự phát triên cột sống bình thường (theo chiều đứng dọc)  Cột 
sống thay đổi từ một đường cong duy nhất lúc mới ra đời thành 3 đường 
cong ở giai đoạn trẻ em.

Thời kỳ trẻ em 
Ở trẻ nhỏ, các trung tâm cốt hóa của mỗi cung sau đốt sống hàn với nhau 
và được khớp nối với thân sống bằng vùng sụn giữa cung thần kinh. 
Khớp sụn này cho phép sự tăng trưởng diễn ra để ống sống thích ứng với 
sự lớn rộng của tủy sống. Khớp sụn hàn dính nhau khi trẻ được 3-6 tuổi. 
Bờ trước của đốt sống trẻ nhỏ đôi khi có vùng khuyết, ứng với vị trí hàn 
của khúc nguyên thủy [C].  

Các trung tâm cốt hóa thứ cấp xuất hiện ở đầu của các mỏm 
ngang và mỏm gai và vòng quanh các bề mặt đốt sống ở tuổi dậy thì. Các 
trung tâm này hàn trước 25 tuổi. Các dị tật bẩm sinh thường gặp trong 
hệ trục cơ thể. Các biến thể ở cột sống thắt lưng xảy ra trong khoảng 1/3 
dân số. Thường gặp tật gai đôi đốt sống tiềm ẩn. Tật nửa đốt sống là kết 
quả của khiếm khuyết hình thành hoặc phân đoạn đốt sống. Các tật này 
thường kèm các tật của cơ quan niệu-dục và xảy ra với tỉ lệ ít hơn đối 
với các tật ở tim, hậu môn và các khuyết tật chân tay; dò khí-thực quản 
và các khuyết tật dẫn truyền thính giác nếu tật cột sống xảy ra ở đoạn cổ.  

Phân bố tầng tủy sống  Ban đầu, cấu trúc thần kinh (tủy sống) nằm 
đối diện với cấu trúc xương (ống sống) ở từng khúc nguyên thủy tương 
ứng. Khi đó, phần cuối của tủy sống lấp đầy ống sống, và các dây thần 
kinh cột sống đi qua các lỗ liên hợp tương ứng. Đến tuần thứ 24 của thai 
kỳ, tủy sống kết thúc tại S1; khi sinh ra, tại L3 và ở người trưởng thành, 
tại L1 [A]. Tốc độ tăng trưởng khác biệt này tạo ra chùm đuôi ngựa: nơi 
tập trung các dây thần kinh đi qua khoang dưới nhện đến các lỗ liên hợp. 
Phần tận cùng của tủy sống bám vào màng ngoài xương đối diện với đốt 
sống cụt số 1 bằng dây tận cùng. Dây tận cùng là phần còn sót lại của 
tủy sống phôi thai.  

Hình dạng cột sống trong mặt phẳng đứng dọc      Trong mặt 
phẳng trán, cột sống tương đối thẳng trong suốt thời gian tăng trưởng. 
Trong mặt phẳng đứng dọc, cột sống tiến hóa từ một đường cong duy 
nhất lúc sơ sinh thành đường cong ba đoạn ở trẻ nhỏ [B]. Mặc dù đường 
cong ba đoạn này cần thiết cho tư thế đứng thẳng, độ nghiêng khiến cột 
sống thắt lưng phải gánh thêm lực tải. Lực tải này góp phần sinh các 
bệnh hủy eo đốt sống ở trẻ em, thoát vị đĩa đệm ở tuổi thiếu niên và thoái 
hóa cột sống ở người lớn.

A  Mối liên quan giữa tủy sống và cột sống  Trong giai đoạn bào thai, 
tủy sống lấp đầy ống sống. Theo thời gian, quá trình tăng trưởng sẽ khiến 
tủy sống rút lên ở mức cao hơn ống sống. 
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Khám cột sống
Bệnh nhân có thể khám cột sống khi khám sức khỏe tổng quát, do triệu 
chứng đau cột sống, hoặc do biến dạng cột sống.   
Hỏi bệnh sử và khám lâm sàng

Các vấn đề cần sàng lọc  Có bệnh gì tiềm ẩn? Hội chứng Marfan, 
đa u sợi thần kinh, loạn dưỡng xương sụn hoặc các bệnh mucopoly-sac-
charidoses có thể biểu hiện rõ ở các trẻ lớn nhưng có thể không rõ ràng 
ở lứa tuổi nhũ nhi.  

Bệnh sử  Hỏi về cách khởi phát, sự tiến triển, mức độ ảnh hưởng đến 
chức năng và thời gian của bệnh. Tiền căn gia đình rất quan trọng bởi vì 
vẹo cột sống và còng cột sống thường có tính gia đình. Đau lưng cũng 
có yếu tố gia đình.  

Hình dáng  Ghi nhận sự mất cân xứng hai bên của đỉnh vai, xương 
bả vai, nếp hông và khung chậu. Tìm kiếm các tổn thương trên da, đặc 
biệt là các tổn thương ở khu vực đường giữa lưng như một vùng da lõm, 
u mạch máu, một vùng rậm lông. Sự hiện diện của các tổn thương da 
ở đường giữa lưng, bàn chân vòm, bắp chân teo gợi ý đến tổn thương 
tủy sống. Da đốm cà phê sữa có liên quan bệnh đa u sợi thần kinh, một 
nguyên nhân của vẹo cột sống.   

Cần biết rằng khoảng 10% trẻ em có cột sống mất cân đối nhẹ. Các 
trường hợp này không có gì nguy hiểm, không ảnh hưởng chức năng và 
không cần điều trị. Không nên quá nhấn mạnh đến sự mất cân đối nhẹ 
này để bệnh nhân và gia đình khỏi lo lắng vô ích. 

Nghiệm pháp cúi ra trước  [A]. Cách tốt nhất là người khám ngồi 
phía trước trẻ. Yêu cầu trẻ đứng và chắp hai bàn tay với nhau. Hướng 
dẫn trẻ cúi từ từ ra trước. Người khám quan sát sự cân đối của mỗi đoạn 
cột sống. Vẹo cột sống, nếu nhiều, sẽ hiện ra.  

 Đánh giá mức độ mất cân đối với thước đo độ nghiêng scoliometer 
khi trẻ đứng cúi ra trước [B]. Số đo nhỏ thường chỉ là một biến thể của 
bình thường, nhưng cần tái khám để theo dõi. Nếu có bất thường, khám 
chi tiết và tìm các dấu thần kinh để tránh bỏ sót chẩn đoán. Trẻ đứng 
nghiêng một bên hoặc trẻ do dự, hạn chế vận động khi được yêu cầu cúi 
ra trước là những dấu hiệu bất thường. Các tổn thương như u tủy sống, 
trượt đốt sống, thoát vị đĩa đệm hoặc viêm đĩa đệm gây mất cân đối và 
giới hạn khả năng trẻ cúi ra trước.  

Nhìn từ phía bên  sẽ thấy lưng bình thường cong đều mà không gù 
nhọn. Bệnh còng lưng Scheuermann gây gù nhọn.  

Khám thần kinh  là một phần cần thiết của cuộc khám. Ngoài các 
bước thường khám, cần đánh giá phản xạ da bụng, thực hiện bằng cách 
vuốt nhẹ nhàng từng góc tư của thành bụng quanh rốn [C]. Phản ứng co 
cơ thành bụng không xuất hiện hoặc xuất hiện không cân xứng cho thấy 
có bất thường kín đáo về thần kinh và có thể cần cận lâm sàng khảo sát 
thêm hệ thần kinh, như chụp MRI.  

Chẩn đoán hình ảnh 
X quang và các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác cho phép đo độ 
vẹo và khảo sát bổ túc các vấn đề phát hiện từ cuộc khám lâm sàng [D].  

A  Giới hạn khi cúi người 
ra trước  Cúi người ra trước 
bị giới hạn (mũi tên đỏ) có 
thể gặp trong một số bệnh 
lý. Đây là một dấu hiệu quan 
trọng gợi ý tìm kiếm bệnh lý.

B  Thân người xoay  Khảo 
sát tình trạng mât cân 
đối với một dụng cụ đo 
gọi là inclinometer hoặc 
scoliometer. Kết quả trên 
5˚-7˚ là dấu hiệu cần khảo 
sát X quang.  

C  Phản xạ da bụng  Dùng 
cán búa phản xạ để kích 
thích mỗi phần tư bụng để 
đánh giá tính đối xứng của 
đáp ứng phản xạ da bụng.

D  Công dụng của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh đối với các 
bệnh lý cột sống  Tránh dùng hàng loạt phương pháp do đắt tiền và khiến 
trẻ chịu phóng xạ không cần thiết.  

Chẩn đoán hình ảnh Bệnh lý
X quang Khảo sát ban đầu

X quang sau-trước Phim 36-inch đứng cho vẹo cột sống

X quang nghiêng 90 độ Phim 36-inch đứng cho còng hoặc 
ưỡn cột sống 

X quang thắt lưng chếch Khu trú thắt lưng-cùng cho hủy eo 

CT Scan Gãy xương, hủy eo đốt sống

Xạ hình xương Đau lưng, nhiễm trùng hoặc u bướu

MRI Hở cột sống (dysraphism), tổn 
thương tủy, u, ápxe, thoát vị đĩa đệm 

SPECT scans Hủy eo đốt sống

	 Cột sống / Đánh giá  199



X quang  cột sống thẳng và nghiêng ở tư thế đứng với phim 36-inch. 
Sử dụng miếng che và các kỹ thuật hạn chế nhiễm tia X. Chụp các tư thế 
chếch vùng thắt lưng-cùng để đánh giá phần eo của đốt sống nếu nghi có 
trượt đốt sống mà X quang nghiêng không phát hiện.  

SPECT   (Single-photon emission computed tomography) rất hữu ích 
để đánh giá các phản ứng tinh tế của phần eo đốt sống.  

CT  giúp xem rõ các dị tật hoặc tổn thương của xương.  
MRI  được chỉ định cho các bệnh nhân có tổn thương thần kinh, có 

biến dạng nặng hơn mà không giải thích được, một số loại biến dạng 
khác và trước khi phẫu thuật các trẻ có tổn thương thần kinh. MRI rất 
hữu ích khi đánh giá các khối u, các tật bẩm sinh như Chiari [C], các kén 
tủy, tủy bám thấp và các dị dạng dây tận cùng.

Sử dụng nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh  Chỉ nên yêu 
cầu các chẩn đoán hình ảnh thật cần thiết ở lần khám đầu tiên [D]. 

Các khác biệt bình thường  Chụp X quang tư thế đứng để đo các 
biến dạng [A]. Chú ý các tầm độ bình thường ở mặt phẳng đứng dọc [B].  

Mặt phẳng đứng dọc  Tầm độ còng cột sống ngực bình thường là 
20°-45°. Còng ở mức còn giới hạn là 45°-55°. Còng dưới 20° là còng 
ít và trên 55° là còng quá mức. Còng quá mức đôi khi được gọi là biến 
dạng “gù tròn”. Tầm độ ưỡn thắt lưng bình thường là 20°-55°. Tương 
tự, cột sống có thể giảm ưỡn và tăng ưỡn. Giảm ưỡn được gọi là “lưng 
phẳng” và tăng ưỡn gọi là một “ biến dạng ưỡn”.  

Mặt phẳng trán  Các đường cong nhẹ gây mất cân xứng thân 
người thường chỉ là sự khác biệt nhẹ so với bình thường. Các khác biệt 
này có góc Cobb <10°, góc nghiêng thân đo bằng scoliometer < 5° và 
không gây ảnh hưởng chức năng nào trước mắt hay lâu dài. Nếu bệnh 
nhân có đau lưng và được khảo sát bằng X quang cho kết quả âm tính 
hoặc không rõ ràng, có thể dùng xạ hình xương. 

B  Các giá trị bình thường của đường cong cột sống trong mặt phẳng 
đứng dọc  Các giới hạn thay đổi trong khoảng 10 bách phân vị đến 90 
bách phân vị (10th to the 90th percentiles). Góc L5–S1 đo bờ dưới của L5 
và bờ trên của S1 (xanh lá). Góc ưỡn là góc Cobb đo giữa L1 và L5 (đỏ). 
Góc gù là góc Cobb đo giữa T5 và T12 (xanh dương). Theo  Propst-Proctor 
& Bleck. JPO 3:344, 1983.

A  Phương pháp đo đường cong 
cột sống  Chọn cao nguyên của đốt 
sống trên và đốt sống dưới nghiêng 
nhiều nhất vào đoạn cong so với 
đường nằm ngang. Kẻ đường theo 
cao nguyên rồi kẻ đường vuông góc 
với cao nguyên (các đường đỏ). 
Góc hợp bởi các đường vuông góc 
cao nguyên là góc gù, góc ưỡn của 
cột sống.  

D  U lành xương dạng xương ở cột sống  Tổn thương này gây đau dữ dội ban đêm. Chân cung 
nở to trên phim X quang (mũi tên đỏ). Xạ hình xương cho thấy ổ nóng (mũi tên cam) và CT scan 
cho thấy thương tổn xơ chai (mũi tên vàng). Cắt bỏ u sẽ giúp khỏi bệnh. 

Góc L5–S1 Góc ưỡn Góc gù`
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C  Dị dạng Chiari và rỗng sáo tủy  Dị dạng này 
là sự di chuyển của tiểu não vào ống sống (mũi tên 
đỏ). Các tổn thương này có thể kèm theo tình trạng 
rỗng sáo tủy (xanh dương). 

Não Não
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A  Tật hở đốt sống (spinal dysraphism)  Cần tìm kiếm diastematomyelia 
và các bệnh lý cột sống bẩm sinh khác ở các trẻ có bàn chân vòm (cavus 
feet) hoặc giảm sản chân (mũi tên đỏ). Khoảng cách giữa hai cuống sống 
rộng ra (mũi tên cam) và một vách xương ở giữa tách đôi tủy trong hình 
chụp X quang cản quang tủy sống (mũi tên vàng).

Các dị tật cột sống bẩm sinh 
Diastematomyelia 
Tật bẩm sinh, có tấm vách sụn-xương ở trung tâm tủy sống, chia tủy 
sống làm hai phần [A]. 

Chẩn đoán  Hầu hết các bệnh nhân có triệu chứng ở da, có thể là một 
mảng da rậm lông, một vùng da lõm, u mạch máu, khối sưng dưới da 
hoặc u quái ở hoặc gần vị trí của diastematomyelia. Gần như mọi bệnh 
nhân có kèm dị dạng nào đó như tủy dysraphism, hai chân không cân 
đối, bàn chân khoèo hoặc bàn chân vòm. Hai phần ba các bệnh nhân có 
vẹo cột sống bẩm sinh. Hai phần ba vẹo ở đoạn cột sống thắt lưng. Một 
nửa các trường hợp có triệu chứng thần kinh.

Điều trị  Cắt bỏ vách ngăn tủy sống nếu triệu chứng thần kinh nặng 
dần. Các trường hợp khác có thể theo dõi và cắt bỏ vách khi xuất hiện 
triệu chứng thần kinh hoặc có ý định phẫu thuật chỉnh vẹo cột sống.
Bất sản xương cùng 
Thoái biến phần đuôi hoặc bất sản xương cùng là một tập hợp các bất 
thường [B] giảm sản hoặc bất sản [C] xương cùng, thường gặp ở các trẻ 
có mẹ mắc bệnh tiểu đường. 

Triệu chứng lâm sàng  bao gồm gối gập, có màng ở khoeo, khớp 
háng trật và co rút gập, vẹo cột sống, bàn chân khoèo, mất vững ở vùng 
bản lề cột sống-xương chậu. Các dị tật này khác nhau về mức độ bất sản 
xương cùng và mức độ yếu cơ. Các triệu chứng thần kinh giúp tiên lượng 
và MRI giúp đánh giá. 

Điều trị  thường rất khó khăn và phụ thuộc vào biến dạng, tình trạng 
vận động và cảm giác. Biến dạng gập gối rất khó chữa và thường tái phát. 
Kết hợp các phẫu thuật tối thiểu với nẹp chỉnh hình, trợ cụ vận động tùy 
theo từng bệnh nhân. Mất vững vùng cột sống –xương chậu và trật khớp 
háng thường dễ chịu hơn sự cứng khớp sau phẫu thuật cố định hoặc nắn 
chỉnh khớp háng. 
Lộ bàng quang 
Tật bẩm sinh, khung chậu không đóng phía trước, dẫn đến toác khung 
chậu và lộ bàng quang [D].

Triệu chứng lâm sàng  bao gồm khung chậu toác, ổ cối hướng ra 
sau và  chân xoay ngoài. Chân xoay ngoài sẽ cải thiện dần theo thời gian. 

Điều trị  thường không cần do các tật chỉnh hình không nặng đến mức 
phải trị. Đôi khi cần đục xương chậu sửa trục trong quá trình tái tạo  bàng 
quang để giúp đóng vết mổ. Đục phía trên ổ cối hai bên và cố định với 
bột bụng-đùi-bàn chân sau khi phẫu thuật tạo hình niệu. 

D  Lộ bàng quang (bladder exstrophy)  Tật này phối hợp với hai xương mu tách xa nhau (mũi tên vàng) 
và ổ cối xoay ra sau (retroversion).  Cắt xương chậu hai bên (các mũi tên đỏ) được thực hiện để dễ tái tạo 
bàng quang.  

B  Phân loại bất sản xương cùng theo Renshaw.  Xương cùng có thể 
giảm sản hay hoàn toàn không có (đỏ). Mối liên quan cột sống–khung chậu 
có thể vững hoặc không vững. Theo Renshaw (1978). 

Vững 
Thiếu nửa 
xương cùng

Vững
L5 khớp 
với Sl

Vững
L3 khớp với 
cánh chậu

Mất vững
L3 nằm cạnh 
cánh chậu 

C  Bất sản xương cùng  X quang 
cho thấy thiếu xương cùng type 3 
(mũi tên vàng). 
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Đau lưng 
So với đau lưng ở người lớn thì đau lưng trẻ em, có nhiều khả năng là 
triệu chứng của một số bệnh lý quan trọng, phải được xem xét nghiêm 
túc. Trang sau trình bày các nguyên nhân thường gặp của đau lưng [A].
Tần suất 
Đau lưng trở nên ngày càng phổ biến trong thời thơ ấu [B]. Đến giữa 
tuổi thiếu niên, đau tái phát hoặc mãn tính xảy ra ở khoảng 25% các bé 
trai và 33% các bé gái. 
Đánh giá 
Nên quan tâm về triệu chứng đau lưng ở trẻ em. Đôi khi các triệu chứng 
đưa trẻ đến khám thuộc về các bệnh lý nghiêm trọng, có thể tưởng lầm là 
nhẹ. Các nguyên nhân và bệnh cảnh lâm sàng có thể khác với người lớn. 

Một số triệu chứng báo động  là bệnh khởi phát trước 4 tuổi, triệu 
chứng kéo dài hơn 4 tuần, ảnh hưởng đến chức năng, có các triệu chứng 
toàn thân, bệnh nhân cảm thấy khó chịu, đau ban đêm, có triệu chứng 
thần kinh, và vẹo cột sống khởi phát gần đây.

Khám tập trung  vào tính mềm dẻo, tính đối xứng, triệu chứng ấn 
đau, các dấu hiệu thần kinh và co rút gân vùng khoeo. 

Hình ảnh học  khởi đầu với X quang qui ước. Xạ hình xương nếu 
cần thiết. SPECT với độ phân giải cao có thể hữu ích khi đánh giá các 
chấn thương do căng thẳng ở thiếu niên. MRI nếu nghi ngờ có khối u 
hoặc nhiễm trùng.
Đau lưng vô căn   

Đau lưng lành tính tuổi thiếu niên  Đau lưng mà không có triệu 
chứng thực thể chiếm một tỷ lệ tăng dần theo tuổi tác. Nói chung, khoảng 
50% đau lưng của trẻ nhỏ và thiếu niên rơi vào nhóm này.

Điều trị  có thể gặp khó khăn. Có khuyến cáo giới hạn trọng lượng 
ba lô dưới 20% trọng lượng cơ thể (chưa có bằng chứng ủng hộ khuyến 
cáo này). Cần khuyến khích vận động, sống lành mạnh và kiểm soát cân 
nặng cơ thể. Nâng đỡ tinh thần. Nên xem đây là chứng đau lưng thông 
thường, không cần điều trị và tốt nhất là đừng quá quan tâm.

Tiên lượng  Nếu đau lưng xuất hiện ở tuổi vị thành niên cùng với 
bệnh sử gia đình có đau lưng, gần 90% các thanh thiếu niên này sẽ đau 
lưng trở lại khi trưởng thành. Tâm lý xã hội là yếu tố quan trọng hơn các 
yếu tố bất thường về cấu trúc khi tiên đoán đau lưng có trở thành mãn 
tính [C] hay không.

Phản ứng chuyển đổi  Loạn dưỡng giao cảm phản xạ hoặc bệnh 
hysteria chuyển đổi có thể là nguồn gốc của đau lưng. Bệnh nhân điển 
hình sẽ có các triệu chứng cơ năng thô thiển, kỳ lạ và mất cơ năng. Hầu 
hết là trẻ gái, vị thành niên. Đau lưng loại này rất khó điều trị. Nên hỏi 
ý kiến bác sĩ chuyên điều trị trẻ vị thành niên hoặc bác sĩ thấp khớp trẻ 
em, là những người có kinh nghiệm điều trị loại đau lưng này. Thường 
điều trị bao gồm vật lý trị liệu, tâm lý trị liệu và các biện pháp hỗ trợ.
Viêm khớp dạng thấp
Viêm khớp dạng thấp có thể gây đau lưng và đau vùng chậu. Tuổi khởi 
phát thường 4 - 16 tuổi. Hơn 90% bệnh nhân có HLA-B27 dương tính 
mà RF và ANA âm tính. Khoảng 1/3 bệnh nhân có tiền căn gia đình. Các 
triệu chứng bao gồm viêm khớp ngoại biên, thường viêm ít khớp và bất 
đối xứng, bao gồm các khớp lớn của chi dưới. Nhiều bệnh nhân than đau 
gót chân, đau lưng hoặc đau khớp cùng-chậu. Có thể viêm mống mắt cấp 
tính. Hầu hết các bệnh nhân có hình ảnh viêm khớp cùng-chậu trên X 
quang. Có thể hỏi ý kiến chuyên khoa thấp khớp. 
Can xi hóa khoang đĩa đệm cổ 
Bệnh lý viêm, hiếm gặp, vô căn. Triệu chứng lâm sàng gồm sốt, đau cổ 
và cứng cổ, và cuối cùng là can xi hóa khoang đĩa đệm cổ [D]. Đau và sốt 
tự khỏi; can xi hóa ở cuối giai đoạn viêm. Chụp X quang sẽ thấy khoảng 
đĩa hẹp và bất thường. Điều trị bằng nằm nghỉ, mang nẹp cổ và thuốc 
kháng viêm không steroid. Các triệu chứng cơ năng cấp tính thường khỏi 
sau 7-10 ngày.

C  Đau lưng trong gia đình  Trẻ có thể khai đau lưng khi quan sát cha mẹ 
và anh chị đau lưng.  

B  Tỉ lệ phần trăm trẻ 
em có triệu chứng đau 
lưng  Trong một nghiên 
cứu ở Phần Lan, đau 
lưng tăng từ 1% khi 7 
tuổi đến gần 20% tuổi 
thanh thiếu niên và 56% 
ở người trưởng thành. 
Theo Taimela (1997). Đối 
với Hoa Kỳ, tỉ lệ khoảng 
30% tuổi thanh thiếu niên 
và khoảng 75% ở người 
trưởng thành. Theo Olson 
(1992) và Balague (1995).

Phần Lan

Hoa Kỳ

D  Calci hóa đĩa đệm cột sống 
cổ  Calci nằm trong khoảng đĩa đệm 
(mũi tên).

Các nguyên nhân đau lưng
Chấn thương
Trượt đốt sống và hủy eo đốt sống
Bệnh Scheurermann 
Nốt Schmorl 
Các u cột sống 
Viêm đĩa đệm
Viêm khớp dạng thấp ở cột sống
Các rối loạn cơ năng
Các hội chứng quá tải 
Calci hóa đĩa đệm cột sống cổ

A  Các nguyên nhân 
đau lưng ở trẻ em  Đây 
là các nguyên nhân chính 
của đau lưng trẻ em và 
thanh thiếu niên.
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A  Các u xương sống và u tủy sống 

U bướu 
Bướu cột sống có thể do di căn hay nguyên phát. Các bướu nguyên phát 
có thể xuất phát từ tủy sống hay từ xương sống [A]. 
Các bướu di căn 
Các bướu di căn thường gặp nhất ở cột sống ngực, sau đó là cột sống thắt 
lưng và ít gặp nhất ở cột sống cổ [B]. Điều trị bằng hóa trị và xạ trị. Tử 
vong cao. Những bệnh nhân sống sót thường bị biến dạng cột sống. Phẫu 
thuật cố định sớm có thể ngừa biến dạng tiến triển.
Các bướu nguyên phát 
Các bướu nguyên phát có thể xuất phát từ xương sống hay tủy sống. Hầu 
hết bướu xương sống là lành tính và hầu hết bướu tủy sống là ác tính. Cả 
hai loại đều có thể chèn ép tủy [C]. 

Các bướu tủy sống  thường khó chẩn đoán. Lý do để trẻ đến khám 
là vẹo cổ, vẹo cột sống, rối loạn dáng đi, biến dạng bàn chân hoặc đau 
lưng. Thường cúi lưng bị hạn chế và mất đối xứng. Phải khám thần kinh 
cẩn thận. Chụp X quang thường quy trước. Tìm dấu hiệu thay đổi khoảng 
cách giữa các chân cung. MRI thường giúp chẩn đoán. 

Các bướu xương sống  thường gặp hơn. Hầu hết lành tính. Đa số 
trẻ có đau. Các triệu chứng ở bướu lành thường diễn biến kéo dài hơn 
bướu ác. Hầu hết có thể chẩn đoán bằng X quang thường quy. 

Bướu lành xương dạng xương (osteoid osteoma) và bướu 
nguyên bào xương (osteoblastoma)  gây triệu chứng kinh điển là đau 
về đêm, thường có vẹo cột sống thứ phát, hạn chế vận động cột sống 
[D],  ấn đau, và có thể có triệu chứng X quang kinh điển. Xạ hình xương 
thường giúp chẩn đoán. Thường cần cắt bướu. Phải khu trú vị trí chính 
xác trước mổ. Loại bỏ bướu qua da cũng là một cách điều trị [E].

U hạt ái toan  gây đau, ấn đau, hạn chế vận động và tổn thương 
một ổ khu trú. Thường không thấy hình ảnh xẹp đốt sống kinh điển [F]. 
Đối với tổn thương đơn ổ và không biến chứng, theo dõi là đủ. Nếu tổn 
thương nhiều nơi hoặc có thương tổn thần kinh, có thể cần phẫu thuật 
cắt bỏ. 

Bọc xương phồng máu  gây đau, hiếm khi chèn ép tủy hay rễ, đôi 
khi gây biến dạng cột sống và hạn chế vận động. X quang thường giúp 
chẩn đoán khi có hình ảnh bung ra hay phình bong bóng của vỏ xương 
[G]. Điều trị thường khó. Làm tắc động mạch có chọn lọc trước mổ, nạo 
tổn thương trong vỏ, ghép xương và hàn xương ở vùng tổn thương nếu 
có mất vững.

F  Xẹp thân sống do bệnh u hạt 
ái toan  Hinh ảnh kinh điển của đốt 
sống xẹp.   

G  Bọc xương phồng máu ở trẻ 
15 tuổi  Hình ảnh bọc, phồng (các 
mũi tên).

C  Các u gây chèn ép tủy ở trẻ 
em  Theo Conrad (1992). 

B  Các u di căn vào xương 
sống  Theo Freiberg (1993). 

D  Mất cân đối khi cúi người ra trước  Trẻ trai này có u lành xương dạng 
xương, cho thấy mất cân đối khi cúi người ra trước. Cúi ra trước bị giới hạn 
bên trái (mũi tên).

E  Đốt u lành xương dạng xương qua da  Khó nhận ra u trên X quang 
thường (mũi tên trắng), nhưng viêm phản ứng viêm rõ trên MRI (mũi tên 
đỏ), u thể hiện rõ trên CT (mũi tên vàng), và đốt u qua da (mũi tên xanh, 
hình chụp trong phẫu thuật).

U tủy sống
Lành

Neurofibroma
U mỡ
Các nang tủy sống 

Ác

Astrocytoma
Ependymoma
Mixed glioma
Ganglioglioma

U đốt sống
Lành

U hạt ái toan 
U lành xương dạng xương 
Bọc xương phồng máu 
U nguyên bào xương 
Neurofibromatosis
U sụn xương 

Ác

Ewing sarcoma
Lymphoma của xương  
Leukemia

Các u di căn
Ewing sarcoma
Rhabdomyosarcoma
Adenocarcinoma
Neuroblastoma
Các loại u khác

Chèn ép tủy   
Neuroblastoma
Sarcoma
Astrocytoma
Lymphoma
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Bệnh Scheuermann  
Bệnh Scheuermann là bệnh lý cột sống ngực có tính gia đình tạo ra các 
đốt sống hình chêm, cột sống còng hơn 45° [A] và thường gây đau lưng. 
Đặc điểm lâm sàng 
Bệnh sử thường ghi nhận cột sống quá tải do chơi thể thao hoặc làm việc 
nặng. Còng cột sống có tính chất gia đình [B]. Bệnh nhân than phiền về 
tình trạng biến dạng cột sống, mệt mỏi và có khi đau lưng. Đường cong 
bình thường của cột sống biến mất với một đoạn gù đột ngột tại vùng 
ngực-thắt lưng hoặc phía trên đó. Có thể ấn đau vùng đỉnh gù. X quang 
cho thấy thân đốt sống phía trước có hình chêm. Thường kèm vẹo cột 
sống nhẹ. Định nghĩa chặt chẽ đòi hỏi đốt sống hình chêm ít nhất là 5° 
và xảy ra ở ba đốt sống [C].
Điều trị 
Giảm đau với NSAID, nghỉ ngơi và giảm căng thẳng. Áo nẹp ngực-thắt 
lưng-cùng có thể giúp giảm đau. Trang 241 bàn cách điều trị các biến 
dạng. 
Các nốt Schmorl  
Các nốt Schmorl là hậu quả của thoát vị đĩa đệm theo chiều dọc qua tấm 
tận đốt sống, gây hẹp khoang đĩa đệm [D]. Đôi khi tình trạng này được 
gọi là bệnh Scheuermann ở cột sống thắt lưng. Thoát vị Schmorl thường 
gặp ở thanh thiếu niên, thường kèm với chấn thương và có thể là nguyên 
nhân gây đau lưng. X quang qui ước có thể cho thấy các tổn thương. MRI 
là phương pháp chẩn đoán hình ảnh nhạy nhất và được chỉ định khi chẩn 
đoán chưa rõ. Điều trị bằng nghỉ ngơi, NSAID và đôi khi bằng áo nẹp 
ngực-thắt lưng-cùng TLSO. 

Thoát vị đĩa đệm 
Thoát vị đĩa đệm hiếm khi xảy ra ở tuổi thiếu niên. Các yếu tố thuận lợi 
là gia đình có tiền căn thoát vị đĩa đệm, có chấn thương gần đây, các mặt 
khớp cột sống không đối xứng, hẹp ống sống, các đốt sống chuyển tiếp 
và trượt đốt sống. 
Các triệu chứng lâm sàng 
Thoát vị đĩa đệm thường xảy ra tại các tầng L4-L5 hoặc L5-S1, thường 
gây đau lan kiểu rễ và biến dạng cột sống thứ cấp. Bệnh nhân có thể 
đến khám bệnh với các lý do vẹo cột sống hoặc đứng nghiêng một bên. 
Giới hạn khả năng nâng chân khi tiến hành nghiệm pháp Lasegue. Triệu 
chứng thần kinh khá đa dạng. X quang bình thường. Thường phối hợp 
tật gai đôi đốt sống tiềm ẩn. MRI hoặc X quang tủy sống cản quang cho 
thấy các tổn thương [E]. Nếu thoát vị kèm hẹp ống sống, tình trạng bệnh 
sẽ nặng hơn. Có thể nhầm thoát vị đĩa đệm với bệnh lý gãy vòng sụn ở 
đốt sống thắt lưng.
Điều trị
Khởi đầu điều trị với thuốc kháng viêm non-steroid, nằm nghỉ, hạn chế 
các hoạt động và mang áo nẹp TLSO. Bệnh nhân bị ảnh hưởng chức 
năng nặng hoặc kéo dài nên được chụp MRI và phẫu thuật cắt đĩa. Cắt 
đĩa qua nội soi hoặc mổ mở có tỉ lệ thành công đến 90% các trường 
hợps. 

D  Các nốt Schmorl  Do sức nén thẳng đứng, nhân của đĩa đệm có thể 
thoát vị vào thân sống (mũi tên đỏ) gây đau và hình ảnh X quang không đặc 
hiệu (các mũi tên vàng).

A  Phân biết gù tròn đều do tư thế (postural round back) và gù trong 
bệnh Scheuermann  Khi cúi ra trước, trẻ có lưng gù tròn đềy là do tư thế, 
trong khi trẻ mắc bệnh Scheuermann có lưng gập góc đột ngột hơn (nhọn 
hơn).

E  MRI cho thấy thoát vị đĩa đệm  Đĩa lồi ra sau ở tầng L4-L5.

C  Gù cộng đau lưng  Bệnh 
nhân nam, 16 tuổi, đau và ấn 
đau vùng cột sống ngực thấp. X 
quang ghi nhận các khoảng đĩa 
đệm hẹp, cũng như hình ảnh ăn 
mòn và biến dạng của các thân 
sống (các mũi tên).

B  Bệnh Scheuermann theo 
gia đình  Cha và con đều bị gù 
Scheuermann cố định.

Lưng gù tròn đều do tư thế Bệnh Scheuermann
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A  Viêm đĩa đệm L4-L5  Hình ảnh đặc trưng của viêm đĩa đệm trên các 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh. Xạ hình xương cho thấy tăng đậm độ 
(mũi tên đỏ), và sau đó X quang nghiêng 90 độ cho thấy hẹp khe đĩa đệm 
(mũi tên vàng).

Viêm đĩa đệm
Viêm đĩa đệm là tình trạng viêm (có thể một bệnh nhiễm trùng) ở đoạn 
ngực thấp hoặc thắt lưng cao của nhũ nhi và trẻ nhỏ. Không giống như 
các bệnh nhiễm trùng cơ xương khác, viêm đĩa đệm thường tự hết. 
Triệu chứng lâm sàng 
Các triệu chứng lâm sàng của viêm đĩa đệm có đặc điểm là liên quan đến 
tuổi. Nhũ nhi sốt, quấy và không muốn đi. Có thể gặp các triệu chứng 
khác như buồn nôn, nôn. Thiếu niên than đau lưng. Do các triệu chứng 
cơ năng mơ hồ và kém khu  trú, chẩn đoán thường chậm trễ. Khi trẻ sốt, 
ớn lạnh, cứng lưng, không muốn đi, tốc độ máu lắng và CRP cao, nên 
nghĩ đến viêm đĩa đệm. 

Hình ảnh học  trong giai đoạn sớm bệnh, xạ hình xương có thể thấy 
tăng hấp thu trên nhiều tầng đốt sống [A]. Sau 2-3 tuần, hẹp đĩa đệm 
được nhìn thấy trên X quang cột sống ngang. MRI thường cho thấy các 
hình ảnh gây lo ngại và có thể dẫn đến điều trị quá mức [B]. 

Chọc hút hoặc sinh thiết  Không cần chọc hút khoang đĩa đệm trừ 
khi triệu chứng bệnh không điển hình.
Điều trị  
Điều trị tùy theo giai đoạn và mức độ nghiêm trọng của bệnh. Nếu 
triệu chứng toàn thân nặng, truyền kháng sinh tĩnh mạch để diệt 
Staphylococus. Nếu triệu chứng nhẹ, dùng thuốc uống. Trẻ lớn thường 
viêm đĩa đệm nặng [C]. Tiếp tục dùng kháng sinh đến khi tốc độ máu 
lắng trở lại bình thường. Để trẻ cảm thấy dễ chịu, có thể cho nẹp nhựa 
hoặc bó bột “chậu-quần” [D] vài tuần.

Tiên lượng 
Theo dõi lâu dài cho thấy có nhiều bất thường như hẹp khoang đĩa đệm 
[A, phải], các đốt sống dính nhau và hạn chế ngửa thân người, nhưng 
không gây tỉ lệ đau lưng nhiều hơn. 

B  MRI của viêm đĩa đệm  Phản ứng viêm mạnh, điển hình, nhìn thấy 
trên MRI có thể khiến người xem lo âu về tạo áp-xe và có thể dẫn đến phẫu 
thuật dẫn lưu không cần thiết. 

D  Bất động lưng giúp bệnh nhân cảm thấy dễ chịu hơn  Hầu hết các 
phương tiện bất động sẽ bó lưng và một chân để giữ bất động đoạn cột 
sống thắt lưng-cùng (trái). Bất động đúng mức với một nẹp TLSO phủ đến 
khung chậu (mũi tên). 

C  Viêm đĩa đệm ở trẻ lớn  Viêm đĩa đệm nặng ở trẻ lớn. MRI thấy phản 
ứng viêm lan rộng đến các đốt sống lân cận (mũi tên vàng) và hẹp dần khe 
đĩa (mũi tên đỏ).
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Hủy eo đốt sống và trượt đốt sống  
Khuyết ở phần eo của một hay hai bên của đốt sống gây hủy eo đốt sống 
[A]. Hủy eo có thể làm đốt sống di lệch, gọi là trượt đốt sống. Các tổn 
thương này là nguyên nhân phổ biến nhất của đau lưng do thay đổi cấu 
trúc cột sống ở trẻ nhỏ và thiếu niên.
Sinh bệnh học 
Ở trẻ em, những trường hợp này thường là hậu quả của gãy mỏi ở một 
đoạn eo loạn sản bẩm sinh [B]. Điểm yếu cố hữu này thường có ở một 
số chủng tộc như Inuit, một số gia đình và vài cá nhân. Các khuyết tật 
này thường liên quan với tật hở đốt sống tiềm ẩn. Trượt đốt sống xảy ra 
ở khoảng 4% trẻ em 4 tuổi và tăng lên khoảng 6% vào lúc trưởng thành. 
Trượt đốt sống xảy ra ở khoảng 1/3 những người khuyết eo, đặc biệt là 
ở những người mất vững cơ học. Các tổn thương này thường xảy ra ở 
trẻ em bất thường về xương hoặc mô liên kết như hội chứng Marfan và 
xương hóa đá. Trượt cũng thường gặp ở những trẻ chơi một số môn thể 
thao khiến cột sống thắt lưng ưỡn quá mức kèm xoay như thể dục dụng 
cụ, đấu vật, lặn và cử tạ. Sau tuổi thiếu niên, hiếm khi trượt nặng thêm.
Triệu chứng lâm sàng 

Bệnh sử và khám lâm sàng  Trẻ thường than đau lưng. Có thể ấn 
đau ở tầng L5-S1. Nếu di lệch nhiều, có thể sờ được một vùng nhô lên 
ở đoạn trượt. Nghiệm pháp nâng chân và cúi lưng có thể bị giới hạn. 
Thường khám thần kinh bình thường. Ở giai đoạn cấp tính, cột sống có 
thể vẹo thứ phát.

Hình ảnh học  Đầu tiên, chụp X quang cột sống thắt lưng-cùng 
nghiêng 90 độ, tư thế đứng. Chẩn đoán trượt khi thấy L5 hoặc L4 trượt 
ra trước. Nếu không thấy trượt, chụp X quang chếch (nghiêng 45 độ) cột 
sống thắt lưng để khảo sát phần eo. Thường có hở đốt sống tiềm ẩn. Xạ 
hình có thể hiển thị phản ứng [C] khuyết eo trước khi có triệu chứng X 
quang. Có thể sử dụng xạ hình để xác định độ hoạt động và khả năng 
lành của tổn thương [D]. SPECT nhạy hơn, cho thấy phản ứng mỏi của 
hủy eo. 

Trưởng thành

Thể thao

Tuổi

C  Hủy eo một bên  Bệnh nhân nữ, 15 tuổi, bệnh sử đau lưng một tháng. 
Xạ hình xương thấy tổn thương hoạt động một bên (mũi tên cam), CT scan 
cho thấy tổn thương hủy eo rõ ràng (mũi tên đỏ).

A  Hủy eo đốt sống  Xương gãy ở phần eo (các mũi tên đỏ). X quang 
chếch (hình trên trái) và hình vẽ (hình trên phải) cho thấy đường gãy. Liên 
tưởng với hình con (hình dưới trái) thường được dùng để mô tả các chi tiết 
giải phẫu (các đường vàng). Cổ chó là nơi gãy. Diện khớp trên của xương 
cùng bình thường ngăn chặn L5 trượt ra trước. Tác dụng ngăn trượt này bị 
mất khi eo đã gãy. Mô hình (hình dưới phải) cho thấy nơi gãy.  

B  Diễn biến tự nhiên của hủy eo đốt sống  Hầu hết các trường hợp hủy 
eo phát triển trong giai đoạn trẻ nhỏ và vẫn duy trì như thế trong một thời 
gian dài. Các trường hợp khác xuất hiện trong giai đoạn trẻ đã lớn hơn, 
thường do các chấn thương lặp đi lặp lại khi chơi một số môn thể thao, 
hoặc hiếm hoi, do các chấn thương cấp tính.

D  Trình tự các giai đoạn hoạt động bệnh lý hủy eo đốt sống  Các giai 
đoạn hoạt động bao gồm cấp tính sau chấn thương (đỏ), trung gian, và về 
sau (xanh). 

Mức độ trượt

Không trượt
1
2
3
4
5

Tăng bắt phóng xạ  
Giảm bắt phóng xạ

Ban đầu Trung gian Về sau

front leg

ear

eye

nose

sacrum

L4

L5
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Phân loại  Wiltse chia trượt đốt sống thành hai loại:
Loạn sản  tật bẩm sinh ở mặt khớp sau và dẫn đến trượt. 
Hủy eo  tật ở đoạn nối hai mỏm khớp trên và dưới của một đốt 

sống. Các tổn thương này có thể là hậu quả của gãy mỏi, gãy do căng 
thẳng hoặc kéo dài eo mà không gãy xương. 

Độ trượt  tùy mức độ nghiêm trọng và mức hoạt động (thời gian).
Độ nặng  dựa vào góc trượt [A] và khoảng cách trượt [C]. Góc 

trượt thường thay đổi khi khoảng cách trượt lớn hơn 50%. 
Hoạt động  dựa vào thời gian hoặc độ hoạt động [B, trang trước]. 

Gãy xương mới còn đang hoạt động và hiển thị tăng hấp thu trong xạ 
hình  xương. Tổn thương nguội là mãn tính, không hoạt động và ít có 
khả năng lành.

Tiến triển  Đau nhiều nhất tại thời điểm khởi phát hoặc gãy xương. 
Hầu hết các tổn thương hủy eo trở nên vững và hết đau dần. Đau trầm 
trọng hơn khi vận động, đặc biệt chơi thể thao có tranh đua. Tổn thương 
thường có triệu chứng ở tuổi thiếu niên nhưng hết đau lúc thành người 
lớn khi giảm mức độ vận động. Tỷ lệ đau lưng tương tự so với dân số 
bình thường.
Điều trị   
Điều trị dựa vào độ tuổi bệnh nhân, mức độ biến dạng, loại tổn thương, 
độ hoạt động của tổn thương và mức độ hoạt động thể chất của bệnh 
nhân. 

Hủy eo đốt sống  cách điều trị phụ thuộc vào độ hoạt động của tổn 
thương.

Tổn thương cấp tính  sau chấn thương cấp tính hoặc mới trải qua 
vận động quá mức có thể được điều trị bằng cách giảm vận động và mặc 
áo nẹp lưng [B]. Thông thường các tổn thương này sẽ lành. 

Tổn thương mạn tính  Điều trị các triệu chứng với NSAIDS và 
thay đổi vận động. Ít khi cần phẫu thuật cố định đoạn trượt.  

   

C  Độ trượt  Mức độ trượt được đánh giá bằng mức di lệch của L5 so với xương cùng (các mũi tên đỏ) 
và góc trượt (các tam giác đen). Trượt được chia thành 5 độ dựa theo mức nặng nhẹ. Góc trượt tăng dần 
ở các độ 3 đến 5. 

A  Góc trượt  Kẻ đường theo mặt sau xương cùng (đen). Kẻ đường 
vuông góc với đường đen (xanh). Kẻ đường theo bờ trên của thân L5 
(đường đỏ). Góc trượt là góc nằm giữa đường xanh và đường đỏ. 

Góc 
trượt 

0
0%

1
0-25%

2
26-50%

3
51-75%

4
76-100%

5
hoàn toàn

Độ trượt

0%

25%

50%

75%

100%

B  Nẹp dành cho hủy eo đốt sống  Nẹp thân dưới cánh tay, với phần 
quai cài phía trước và phần ưỡn đỡ lưng phía sau, đạt sự bất động tối ưu.
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A  Hàn tại chỗ  Chọn kỹ thuật hàn xương tùy theo độ trượt nặng hay nhẹ.

Hàn L5-S1 Hàn liên 
thân đốt

Hàn L4-S1 Hàn L4-S1 và 
liên thân đốt 

Nắn, bó bột
Duỗi ưỡn

Nắn 
Vít chân cung

Trượt nặng

B  Các kỹ thuật nắn   Có thể nắn trượt nặng bằng cách nắn và giữ bằng 
bó bột duỗi ưỡn thắt lưng (mũi tên xanh dương) hoặc nắn và giữ bằng vít 
chân cung (mũi tên xanh lá). Khi nắn được rồi, thường hàn hai tầng xương.  

C  Nắn và cố định xương  Trường hợp trượt độ 3 này được nắn lại, cố 
định với vít chân cung. X quang trước mổ cho thấy góc trượt (slip angle) là 
25˚.

Điều trị trượt đốt sống  dựa theo mức độ trượt và góc trượt. Hàn 
xương nếu cần và thường không nắn chỉnh [A].

Trượt độ 1–2  Điều trị với NSAIDS, điều chỉnh mức độ vận động 
của cơ thể và mang áo nẹp TLSO nếu cần kiểm soát các triệu chứng. 
Theo dõi bằng X quang nghiêng 90 độ ở tư thế đứng. 

Trượt độ 3  Hầu hết các trẻ em cần phẫu thuật cố định. Hàn xương 
sau bên L4-S1 với xương ghép tự thân. Xem trang kế. 

Trượt độ 4  Có thể cần hàn xương từ L4-S1 do trượt nhiều khiến 
khó xác định các mỏm ngang của L5. Nếu góc trượt nặng, đôi khi cần 
phải nắn [B và C].

Trượt độ 5 (trượt hoàn toàn)  Còn chưa thống nhất cách điều trị. 
Hàn tại chỗ tổn thương, không nắn, giúp giảm đau và an toàn, nhưng 
biến dạng vẫn còn. Nắn chỉnh có rủi ro nhưng cải thiện vóc dáng và tư 
thế [D]. 

Các tình huống đặc biệt  cần sự điều trị theo tình trạng của mỗi 
bệnh nhân.

Trượt L4  ít gặp, nguyên nhân có tính cơ học hơn, thường gây 
nhiều triệu chứng hơn và nhiều khả năng phải phẫu thuật cố định. 

Hủy eo đốt sống  với các triệu chứng dai dẳng, có thể sửa các nơi 
eo khiếm khuyết bằng ghép xương và cố định với dụng cụ. 

D  Trượt đốt sống độ 5  Trượt nặng gây lưng đầy đặn chứ không lõm (mũi tên đỏ) và trượt hoàn toàn L5 ra 
trước (mũi tên vàng) xương cùng. Trường hợp này trượt độ 5 và góc trượt là 45˚.

L4

L5

X. cùng

Góc 
trượt
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Hàn mỏm 
ngang  

Hàn mỏm 
khớp sau  

Hàn mỏm 
gai

Hàn 
  L4 – cùng

Hàn 
 L5 – cùng

Hàn trượt đốt sống 
Hàn xương được chỉ định nếu trượt > 50% và bệnh nhân vẫn còn đau 
sau điều trị bảo tồn. Còn nhiều tranh luận có phải nắn chỉnh hay không 
nắn. Nên nắn nếu trượt nặng. Thường hàn xương L5-S1 là hiệu quả. 
Hàn xương L4-S1 khi mỏm ngang L5 giảm sản hoặc di lệch ra phía 
trước, khiến hàn một tầng không đủ vững.
Kỹ thuật  
Nhiều kỹ thuật có hiệu quả cao. Chọn kỹ thuật tùy mức độ trượt. Nếu 
trượt nặng, góc trượt cao, nên hàn nhiều tầng và bất động áo nẹp sau 
phẫu thuật. 
Chuẩn bị tư thế bệnh nhân  
Bệnh nhân nằm sấp, trên các gối đệm. Rửa da và trải khăn từ L2 đến 
toàn bộ xương cùng.
Rạch da  
Rạch da theo đường dọc giữa, hoặc chọn đường cong nằm ngang và đi 
qua mỏm gai L1, hoặc chọn các đường dọc và song song đường giữa 
[A]. Cần nắm vững thiết đồ giải phẫu bình thường của vùng mổ [B]. 
Phẫu tích sâu  
Chọn đường mổ dọc giữa hoặc hai đường bên. Nếu chọn đường giữa, 
đi qua cân thắt lưng-cùng để bộc lộ mỏm gai các đốt sống của mỗi tầng 
định hàn xương. Bộc lộ bảng sống, mỏm khớp sau, và các mỏm ngang 
[C]. Do thường gặp tật hở đốt sống, cẩn thận khi phẫu tích để tránh xâm 
phạm vào ống sống. 

Có thể chọn hai đường bên cạnh đường giữa để dễ dàng phẫu tích 
bộc lộ hai bên, mà không phẫu tích ở các mỏm gai [D]. 

Trong cả hai cách tiếp cận, bộc lộ ra đến đầu các mỏm ngang. 
Không bộc lộ rộng ra trước hay ra ngoài các đầu mỏm ngang để tránh 
tổn thương rễ thần kinh và mạch máu. 
Lấy xương ghép  
Banh da và mô dưới da để bộc lộ xương cánh chậu. Lấy nhiều xương 
vỏ-xốp và xương xốp để ghép xương. 
Hàn xương  
Đục bóc vỏ xương của mỏm ngang ở mỗi tầng được hàn xương. Đục 
vào mỗi cánh của xương cùng để tạo ra một vùng khuyết ở mỗi cánh. 
Đặt xương xốp từ vùng khuyết này đến L5 [E] hoặc L4 [F] theo phương 
án phẫu thuật. Đặt nhiều xương ghép trong mỗi rãnh bên [G] rộng ra 
bên đến đầu các mỏm ngang. Cắt các mỏm khớp và ghép xương vào 
[H]. Có thể hàn xương thêm ở phía sau theo các mỏm gai [I]. Một số 
tác giả cho rằng hàn xương phía sau gây tăng nguy cơ hẹp ống sống mà 
không cải thiện tỷ lệ hàn xương.
Chăm sóc hậu phẫu  
Có thể bó bột chậu-đùi, áo nẹp hoặc không dùng nẹp. Một thái cực là 
bó bột 3-4 tháng, ngược lại là không nẹp gì và cho vận động ngay. Hầu 
hết cố định trong một thời gian ngắn và mang áo nẹp TLSO 3-4 tháng.
Minh họa  
Dựa theo Pizzutillo và cộng sự (1986).

Các đường rạch da
Cạnh sống
Vertical midline
Curved horizontal

Thiết diện cắt ngang 
Cơ dựng sống 

Đốt sống
Cơ psoas

Đường mổ giữa Đường mổ bên

Hàn xương

Mỏm gai
Mỏm khớp sau

Mỏm ngang

B

C

E F

G

H

I

A

D
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Vẹo cột sống 
Định nghĩa đơn giản của vẹo cột sống là cột sống biến dạng > 10° trong 
mặt phẳng đứng ngang. Trong thực tế, biến dạng phức tạp hơn thế do 
bao gồm các biến dạng trong mặt phẳng nằm ngang và mặt phẳng đứng 
dọc. Vẹo cột sống có thể do nhiều nguyên nhân [A]. Khoảng 10% dân 
số có thân người mất cân đối nhẹ, không gọi là vẹo mà có thể xem như 
một biến thể của cột sống bình thường. Vẹo hơn 10° là bất thường và có 
thể trầm trọng dần nếu trẻ còn tăng trưởng. Vẹo là biến dạng phổ biến 
nhất ở cột sống.
Vẹo cột sống chức năng và thứ phát  
Gọi là “chức năng” bởi vì vẹo thứ phát một số bệnh lý khác [B]. Loại 
vẹo này thường biến mất khi giải quyết được bệnh lý gốc. Thường vẹo 
mềm dẻo và không phải vẹo do cấu trúc. Cấu trúc xương không thay đổi 
và rất ít xoay. Các nguyên nhân phổ biến của vẹo cột sống chức năng là 
chiều dài hai chân không đều và co thắt cơ lưng. 

Chiều dài hai chân không đều  Chiều dài hai chân không đều gây 
vẹo cột sống chức năng tạm thời. Như đã thảo luận ở chương 4, loại vẹo 
này hiếm khi trở thành vẹo cứng hoặc vẹo cấu trúc, có lẽ do vẹo chỉ xuất 
hiện khi trẻ đứng trên hai chân. Cột sống vẫn thẳng khi trẻ nằm, ngồi 
và đi. Nỗi lo chiều dài hai chân không đều sẽ dẫn đến vẹo cột sống cấu 
trúc, hoặc các bệnh lý cột sống khác, không phải là cơ sở khoa học để 
yêu cầu trẻ mang giày cao bên chân ngắn hoặc phẫu thuật điều chỉnh 
chiều dài hai chân.

Co thắt cơ lưng  Vẹo có thể là biểu hiện của một số bệnh lý viêm 
hoặc ung thư của cột sống. Bệnh nhân nghiêng người để giảm cảm giác 
khó chịu, ví dụ, giảm áp lực lên rễ thần kinh khi thoát vị đĩa đệm. Cần xử 
trí bệnh lý gốc. Vẹo sẽ biến mất khi xử trí xong các bệnh gốc. 

A  Phân loại vẹo cột sống  Vẹo cột sống được chia thành nhiều loại.  

D  Cân bằng  Đánh giá trục thẳng với 
dây dọi.  

C  Vẹo cột sống gia đình  Vẹo cột sống có thể  xuất hiện ở nhiều thành 
viên trong gia đình. Kiểm tra cha mẹ, và anh chị em của bệnh nhân vẹo cột 
sống với test cúi người ra trước. Người mẹ này (bên phải) không biết rằng 
cột sống của mình cũng vẹo.  

Phân loại Bệnh lý
Thứ phát Co thắt cơ

Chênh lệch chiều dài hai chân
Các rối loạn cơ năng 

Bẩm sinh Không thành lập, không phân đoạn đốt sống
Các bệnh lý mô thần kinh 

Bệnh thần kinh-
cơ

Tổn thương nơ ron trên – Bại não 
Tổn thuơng nơ ron dưới - Sốt bại liệt 
Các bệnh cơ – Loạn dưỡng cơ 

Constitutional Một số hội chứng
Các rối loạn chuyển hóa
Viêm khớp

Vô căn Nhũ nhi 
Trẻ em
Thanh thiếu niên

Khác Chấn thương
U 
Co rút
Do điều trị: xạ trị, phẫu thuật ở lồng ngực

B  Các nguyên nhân gây vẹo cột sống liên quan đến co thắt cơ  Cần 
loại trừ các nguyên nhân này nếu cột sống vẹo không điển hình, kèm triệu 
chứng đau, list, cứng, ấn đau hoặc cơ co thắt rõ. 

Bệnh lý Nhận xét
Trượt đốt sống Chỉ khi trượt nặng

Thoát vị đĩa đệm Thường gây vẹo

U lành xương 
dạng xương

Tổn thương gây đau 
khu trú

U trong túy sống Nghiêm trọng

Viêm đĩa đệm Trẻ lớn
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Đánh giá 
Khám để biết chẩn đoán, mức độ vẹo và khả năng vẹo tiến triển ra sao. 

Hỏi bệnh sử  để biết tuổi khởi phát, tiến triển và điều trị trước đó. 
Tiền căn gia đình có biến dạng cột sống [C, trang trước] hoặc đau cột 
sống rất quan trọng vì cột sống biến dạng và đau thường có tính chất gia 
đình. Trẻ vẹo cột sống và đau gợi ý bệnh lý vẹo cột sống có nguyên nhân 
viêm hoặc u bướu. 

Khám sàng lọc  Bắt đầu bằng kiểm tra sàng lọc. Tìm hội chứng 
Marfan, đốm cà phê sữa của bệnh đa u sợi thần kinh. Xem độ dài chi, 
dáng đi của trẻ và khám thần kinh. 

Khám sàng lọc học đường  có nhiều tranh cãi. Lợi thế là phát hiện 
sớm biến dạng cột sống. Điểm bất lợi là nhiều trẻ bị gán cho chẩn đoán 
“vẹo cột sống học đường”, dù cột sống chỉ mất cân đối nhẹ cũng phải 
đến khám bác sĩ chuyên khoa, thường phải chụp X quang và đau khổ vì 
mang chẩn đoán vẹo cột sống. Tốt hơn, nên dùng thước đo độ nghiêng 
scoliometer với ngưỡng đo 7° và kiểm tra định kỳ mỗi sáu tháng.

Khám lưng  Ghi nhận sự cân đối của thân người [A], sự cân xứng 
hai bên của đỉnh vai, mức độ nhô của xương bả vai, nếp hông và khung 
chậu. Yêu cầu trẻ đứng và cúi ra trước. Cảnh giác khi lưng không mềm 
dẻo hoặc trẻ đứng nghiêng, do có thể viêm hay u bướu. 

Thực hiện nghiệm pháp cúi ra trước  Quan sát kỹ mỗi tầng cột 
sống để đánh giá sự cân xứng. Nếu có một vùng xương sườn nhô cao, 
dùng thước scoliometer để đo cao của vùng sườn này. Đánh giá sự cân 
bằng của cột sống bằng dây dọi [D, trang trước]. Đo mức lệch của dây 
dọi so với rãnh gian mông. 

Chụp X quang  khi kết quả đo với scoliometer hơn 7° hoặc khi tiên 
lượng vẹo sẽ tiến triển nặng hơn. Vẹo có thể nặng hơn nếu trẻ dưới 12 
tuổi, gia đình có người vẹo nặng hoặc không phải vẹo vô căn đơn giản. 
Nên chụp với phim 36-inch, bệnh nhân đứng và có che chì. Chụp một 
phim thẳng sau-trước là đủ để sàng lọc hoặc làm cơ sở so sánh sau này. 

Góc Cobb  đo đoạn vẹo có độ nghiêng lớn nhất. Xác định “đốt 
sống đỉnh” từ đó xác định vị trí của đoạn vẹo. Góc Cobb hơn 10° được 
cho là có ý nghĩa.

Độ mềm dẻo  được khảo sát bằng nghiệm pháp nghiêng trái và 
nghiêng phải [D]. Giá trị của những nghiệm pháp này còn đang tranh cãi. 

Phân loại vẹo  Hình C, trang bên, cho thấy một bản phân loại vẹo 
tổng quát, không kèm theo hướng điều trị.

Độ trưởng thành  được đánh giá bằng các dấu hiệu lâm sàng 
(Chương 1), sụn chữ Y ở đáy ổ cối hoặc dấu Risser [C].

A  Vẹo cột sống ngực 
sang phải, thắt lưng sang 
trái, vô căn, thanh thiếu 
niên  Bệnh nhân có nếp 
thắt lưng (mũi tên vàng) và 
phần nhô cao ở ngực (mũi 
tên đỏ).

B  Đo góc Cobb  Mức độ vẹo 
cột sống (các cung màu đỏ) là 
góc hợp bởi các đường kẻ vuông 
góc với các thân sống nghiêng 
nhiều nhất vào các đường cong. 
X quang này cho thấy vẹo cột 
sống với hai đường cong: ngực, 
đỉnh ở T8 và thắt lưng, đỉnh ở L4.

D  Khảo sát độ mềm dẻo của cột sống   X quang nghiêng bên trái (mũi 
tên) cho thấy đường cong thắt lưng được sửa hoàn toàn. Trái lại, đường 
cong ngực sửa rất ít khi nghiêng qua phải. 

C  Dấu Risser  Tình trạng của mào chậu là phương pháp truyền thống để 
đánh giá độ trưởng thành của bộ xương. Độ 0 là mào chậu chưa cốt hóa, 
1-4 là cốt hóa một phần, và 5 là mào chậu đã hàn vào cánh chậu. 

10 2 3 4 5

Dấu Risser 
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Vẹo cột sống bẩm sinh 
Các tật bẩm sinh về cấu trúc cột sống có thể gây ra nhiều dạng cong 
vẹo cột sống [A]. Các dạng cong vẹo này thường phức tạp và cần các 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh đặc biệt để đánh giá. Các tật đốt sống 
là hậu quả của những bất thường khi hình thành các khúc nguyên thủy 
trong bào thai, nên các tổn thương có thể phối hợp trong cùng một khúc 
nguyên thủy. Do vậy, khi có vẹo cột sống bẩm sinh, đặc biệt là ở đoạn 
ngực-thắt lưng, cần siêu âm hệ niệu và tìm các tổn thương đi kèm như 
VACTERL (xem trang 435). 
Sinh bệnh học 
Vẹo cột sống bẩm sinh thường là hậu quả của khiếm khuyết trong hình 
thành hoặc phân đoạn cột sống [B]. Diễn biến của đường cong vẹo có 
liên quan đến kiểu khiếm khuyết xương. Đường cong sẽ trở nên nặng là 
những đường cong có phần xương không phân đoạn ở một bên, khiến 
bên ấy hạn chế tăng trưởng, trong khi bên kia phát triển bình thường. 
Lượng giá 
Ghi nhận mức độ nặng, tính cân đối và độ mềm của đường cong vẹo cột 
sống. Tầm soát các tổn thương phối hợp ở các hệ niệu và tim mạch. Hội 
chẩn tim mạch nhi khoa nếu tim có tiếng thổi. Siêu âm thận, do 10-20% 
trẻ vẹo cột sống bẩm sinh có những bất thường hệ niệu bẩm sinh, một số 
trong tật hệ niệu có thể nghiêm trọng đến mức đe dọa tính mạng.

Chẩn đoán hình ảnh học  bằng X quang thẳng, ngang cột sống và 
các phương pháp đặc biệt khi cần [A, trang kế bên]. Phân loại đường 
cong để tiên lượng khả năng tiến triển. Nếu phân loại không rõ, có thể 
chụp CT vùng đỉnh vẹo. Chụp MRI nếu có triệu chứng thần kinh. Có kế 
hoạch theo dõi và chụp X quang kiểm tra mỗi 3-6 tháng. 
Điều trị
Điều trị vẹo cột sống bẩm sinh tùy theo dạng, mức độ vẹo [D] và tốc 
độ tiến triển. 

Quan sát  khi không rõ về khả năng tiến triển. Tái khám mỗi 3 tháng 
trong 3 năm đầu tiên và tiếp tục tái khám khi trẻ đến tuổi dậy thì, khi cột 
sống tăng trưởng mạnh nhất.

Áo nẹp  còn nhiều bàn cãi và ít hiệu quả hơn vẹo vô căn. Áo nẹp có 
thể hiệu quả khi vẹo bẩm sinh có đường cong dài và mềm dẻo.

Phẫu thuật  Mục đích là đạt được cân bằng thân người và cột sống, 
phòng ngừa các triệu chứng thần kinh, đồng thời ít gây rối loạn tăng 
trưởng nhất. Khoảng một nửa số trẻ em bị vẹo cột sống bẩm sinh cần 
điều trị phẫu thuật. Có vài phương thức phẫu thuật.

D  Phân độ nặng  Các nửa đốt sống (mũi tên trắng) thường gây biến dạng 
nhẹ. Trái lại, hàn dính một bên nhiều đốt sống (các mũi tên đỏ) và xương 
sườn (mũi tên vàng) gây biến dạng nặng dần. Đường cong này được hàn 
trong giai đoạn nhũ nhi để ngăn chặn sự tiến triển nặng thêm.

Không 
tạo ra  

Không 
phân chia  

B  Các loại vẹo cột sống bẩm sinh.  Các dạng thường gặp là không tạo 
đốt sống hoặc không phân chia đốt sống. Các dạng phức tạp có thể phối 
hợp theo nhiều kiểu.   

A  Vẹo cột sống bẩm sinh  Trẻ này 
có vẹo cột sống ngực cao bẩm sinh ở 
mức độ nặng. Lẽ ra trường hợp này 
phải được phẫu thuật sớm để ngăn 
ngừa biến dạng tiến triển nặng.

C  Phân loại vẹo cột sống  Vẹo cột sống có thể được chia ra nhiều loại 
theo tầng vẹo. 
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Hàn xương khu trú tại nơi vẹo  khi vẹo kèm theo tật hàn xương 
bẩm sinh một bên hoặc khi vẹo chỉ ở mức nhẹ đến trung bình nhưng đang 
diễn biến nặng thêm. Ở trẻ dưới 10 tuổi, cần hàn xương cả hai phía trước 
và sau để ngăn chặn hiện tượng cánh tay quay. 

Cắt đốt sống tật phân nửa  có thể chỉ định cho những trường hợp 
vẹo nặng kèm mất cân bằng cột sống tại hoặc dưới bản lề ngực-thắt lưng 
ở trẻ nhỏ.

Đặt dụng cụ và hàn xương  Vẹo mức độ trung bình ở các trẻ lớn 
có thể điều trị bằng nắn chỉnh vừa phải. Nắn chỉnh vừa phải và theo dõi 
cẩn thận là những điều cần thiết để ngăn ngừa biến chứng thần kinh.

Cắt xương sống và đặt dụng cụ nắn chỉnh  Những phẫu thuật 
mạnh mẽ này dành cho những vẹo nặng, mất cân bằng. Kéo vòng sọ 
trước phẫu thuật và nắn chỉnh hai giai đoạn có thể giúp giảm biến chứng 
thần kinh.

Hàn xương nửa cột sống bên lồi  có thể chỉ định cho các trường 
hợp vẹo thắt lưng ở nhũ nhi hoặc trẻ nhỏ để chỉnh vẹo khi trẻ tăng 
trưởng. 

Hội chứng lồng ngực kém phát triển
Hội chứng này có thể kèm theo vẹo cột sống bẩm sinh. Các xương sườn 
dính nhau. Lồng ngực không hỗ trợ phổi tăng trưởng và không hỗ trợ 
hô hấp bình thường. 
Điều trị  
Campbell và các cộng sự đã triển khai một kỹ thuật nắn chỉnh với dụng 
cụ mở thành ngực hình nêm. Đó là một xương sườn giả bằng titanium, 
có thể kéo giãn theo chiều dọc [C] để mở rộng lồng ngực bên hẹp, giúp 
cột sống đoạn ngực và khung sườn tăng trưởng. Kỹ thuật này được thực 
hiện khi trẻ còn nhỏ, và tiến hành kéo giãn nhiều đợt, cách nhau 4-6 
tháng. Kỹ thuật cũng có thể được thực hiện khi lồng ngực kém phát triển 
cả hai bên [B].

Kết quả  
Kỹ thuật này chỉnh sửa gần như tất cả các thành phần của thành ngực 
kém phát triển và gián tiếp chỉnh sửa vẹo cột sống bẩm sinh mà không 
cần hàn xương cột sống. Vẹo cột sống được giảm và dung tích sống sẽ 
tăng. 
Các biến chứng  
Biến chứng thường gặp nhất là dụng cụ titanium âm thầm di chuyển lên 
trên, xuyên qua các xương sườn.

A  Các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh đặc biệt dành cho vẹo cột sống 
bẩm sinh.  Trẻ sơ sinh này có vẹo cột sống bẩm sinh (các mũi tên đỏ) 
được chụp MRI do có dấu hiệu tổn thương thần kinh. Hydromyelia (mũi tên 
vàng). 

C  Phẫu thuật căng nửa lồng ngực  Xương sườn bằng titanium, có thể căng 
dãn theo chiều dọc, được lắp vào để nắn vẹo cột sống và căng dãn nửa lồng ngực 
kém phát triển. Hình ảnh hẹp lồng ngực trước mổ (mũi tên trắng) và kết quả sau khi 
căng dãn lồng ngực (mũi tên vàng).

B  Căng giãn lồng ngực hai bên   Xương 
sườn titanium được dùng để căng giãn lồng 
ngực hai bên nhằm cải thiện chức năng phổi.  
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Vẹo cột sống vô căn 
Tần suất   
Thân người mất cân đối nhẹ xảy ra ở khoảng 10% dân số và là điều bình 
thường. Chỉ chẩn đoán cột sống vẹo khi độ vẹo > 10° và xảy ra ở khoảng 
2-3% trẻ em, tỉ lệ nam và nữ bằng nhau. Đường cong thường tăng dần ở 
các bé gái trước 4 tuổi-7:1, tần suất 0,2% với vẹo > 30° và 0,1% với vẹo 
> 40°. Khoảng 10% trẻ em vẹo cột sống cần điều trị. 
Nguyên nhân 
Chưa biết nguyên nhân của vẹo cột sống vô căn. Có thể liên quan di 
truyền vì xuất độ ở các cặp song sinh cao hơn 50% và khoảng 25% các 
con gái của mẹ có vẹo cột sống nặng cũng sẽ vẹo. Nhiều giả thuyết đã 
được đề xuất [A]. 
Diễn biến tự nhiên 

Diễn biến nặng hơn  Khả năng tăng độ vẹo phụ thuộc vào tuổi khởi 
phát vẹo [B], mức độ vẹo [D], độ trưởng thành của xương, dấu Risser 
[E] và tình trạng của sụn chữ Y ở đáy ổ cối [C]. Tăng mạnh nhất ở giai 
đoạn dậy thì, ngay trước khi có kinh nguyệt. 

Ở người lớn, đường cong <30° sẽ ít khi diễn biến nặng hơn, các 
đường cong 30-50° tăng thêm 10-15° đến cuối đời. Đường cong 50-76° 
tăng khoảng 1° mỗi năm. Đường cong cao hơn đốt ngực 12 có nhiều khả 
năng tăng độ vẹo.

Ảnh hưởng chức năng  Quá trình theo dõi 50 năm các bệnh nhân 
vẹo cột sống vô căn thể thiếu niên đoạn ngực-thắt lưng và thắt lưng, 
không điều trị, cho thấy những dấu hiệu X quang của thoái hóa cột sống. 
Nhưng chưa chứng minh được chức năng bị ảnh hưởng nhiều hơn so với 
dân số nói chung. 

Chức năng hô hấp  Bệnh phổi hạn chế có thể được phát hiện ở 
những bệnh nhân có góc Cobb > 100 độ. Tử vong sớm chỉ xảy ra nhiều 
hơn ở bệnh nhân vẹo cột sống nặng thể khởi phát sớm. Xạ hình đa số các 
trường hợp cho thấy phổi bên lõm bị ảnh hưởng nặng nhất. Các nghiên 
cứu ngắn hạn đã cho thấy nắn chỉnh vẹo cột sống vô căn thiếu niên tăng 
dung tích sống trung bình là 15%. Người vẹo cột sống có tỷ lệ tử vong 
như người bình thường. 

Đau lưng  xảy ra ở khoảng 80% các trường hợp, tỉ lệ này tương tự 
dân số nói chung. Vẹo thắt lưng và ngực-thắt lưng dễ gây đau lưng.

B  Diễn biến tự nhiên của vẹo cột sống vô căn  Tiến triển liên quan đến 
tuổi khởi phát vẹo cột sống.

D  Khả năng tiến triển  Tiến triển >5˚ dựa theo độ cong ở tuổi phát hiện 
vẹo cột sống. Theo Nachemson, Lonstein và Weinstein (1982).

E  Dấu Risser  và mức độ cong là cơ sở để dự đoán khả năng vẹo diễn 
biến nặng thêm. Theo  Lonstein và Carlson (1984).

Nguyên nhân Nhận xét
Các yếu tố 
hormone

Thiếu melatonin?
Vai trò của hormone tăng trưởng? 

Sự tăng trưởng 
của cột sống

Có tăng trưởng bất đối xứng? 
Ưỡn cột sống ngực gây biến dạng xoay 

Rối loạn collagen Hội chứng Marfan, ...

Mất cân bằng cơ Loạn dưỡng cơ, ...

Các yếu tố gien Có thể theo kiểu nhiều yếu tố

Tổn thương não 
hoặc tủy sống

Rỗng sáo tủy, dị dạng Chiari, ... 

A  Các nguyên nhân có thể gặp của vẹo cột sống vô căn

C  Sụn Y ở đáy ổ cối  Sụn Y còn 
mở (mũi tên) cho thấy bộ xương 
chưa trưởng thành và có nhiều nguy 
cơ vẹo sẽ còn tiến triển.

Nhũ nhi
Trẻ nhỏ Thanh 

thiếu niên

Tuổi 4 8 12 16 20

Khả năng tiến triển
0% 25% 50% 75%

Đ
ộ 
co
ng

>60˚

30-59˚

20-29˚

<19˚

16 tuổi
13-15 tuổi
10-12 tuổi

Risser 0 & 1

0 - 1

2 - 4

Risser 2 - 4

5-19˚
20-29˚

Mức độ cong

Khả năng tiến triển
0% 25% 50% 75%
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B  Phân loại Lenke  Các đường cong được mô tả theo vị trí là ngực cao 
(proximal thoracic), ngực chính (main thoracic), và ngực-thắt lưng/thắt lưng 
(thoracolumbar/lumbar). Các đường cong cấu trúc (đốm đỏ) và không cấu 
trúc (đốm xanh) được phân biệt tùy theo độ mềm dẻo. Đường cong chính 
có góc Cobb lớn nhất (mũi tên đỏ).

A  Phân loại vẹo cột sống theo King-Moe  Bảng phân loại này đôi khi 
vẫn còn được dùng để phân loại các đường cong. Các đường cong có thể 
1 hay 2 đường, với đỉnh đường cong (các chấm đỏ) nằm ở ngực, thắt lưng 
hay kết hợp. Giới hạn cần phải hàn (các mũi tên) thay đổi tùy theo đường 
cong. Theo King và cs. (1983).

Phân loại 
Vẹo cột sống vô căn là biến dạng cột sống phổ biến nhất. Vẹo cột sống 
vô căn thường được phân loại theo tuổi khởi phát và dạng đường cong.

Tuổi khởi phát  Có thể chia đơn giản kiểu khởi phát là sớm hay 
muộn. Theo kinh điển, có 3 loại:

Nhũ nhi  Khởi phát xảy ra trong 3 năm đầu sau sanh  
Thiếu nhi  Khởi phát khi trẻ 3-10 tuổi. 
Thiếu niên  Khởi phát sau 10 tuổi đến trưởng thành.

Dạng đường cong  Các dạng đường cong có thể phân loại đơn giản 
theo vị trí vẹo. Cách phân loại này hữu ích cho mọi loại vẹo, dù nguyên 
nhân là gì. Bảng phân loại đường cong giúp dễ xử trí và thuận tiện khi 
bàn về vẹo cột sống vô căn.

King-Moe  gồm năm loại [A]. Phân loại này giúp xác định đoạn 
vẹo ngực cần hàn xương và tầm quan trọng của đốt sống vững, có vai 
trò là đốt tận để đặt dụng cụ và hàn xương. Do phân loại King-Moe có 
độ tin cậy thấp và bị hạn chế đối với dụng cụ phẫu thuật nắn chỉnh hiện 
đại, Lenke và cộng sự đã đề xuất một phân loại mới.

Lenke  gồm 6 loại [B], 1 chỉ số điều chỉnh cột sống thắt lưng (A, 
B, C), 1 chỉ số điều chỉnh cột sống ngực trong mặt phẳng đứng dọc (-, 
N, +), tạo ra tổng cộng 42 loại vẹo khác nhau. Chỉ số điều chỉnh cột sống 
thắt lưng xác định chính xác vị trí của đoạn vẹo thắt lưng. Chỉ số điều 
chỉnh cột sống ngực xác định đoạn ngực giảm còng, bình thường (còng 
10°-40°) hoặc tăng còng. Phân loại Lenke rất đáng tin cậy và ngày càng 
phổ biến.
Các nguyên tắc điều trị 
Điều trị vẹo cột sống bằng theo dõi, áo nẹp hoặc phẫu thuật. Không nên 
chỉ định các bài tập luyện, kích thích điện và xoa nắn do không hiệu quả. 
Chín mươi phần trăm các đường cong ở mức nhẹ và chỉ cần theo dõi. 
Mục tiêu là tránh điều trị khi không cần thiết, giảm các tai biến khi phải 
điều trị, ngăn chận thành công các vẹo tiến triển, nắn sửa các đường cong 
có tác hại hoặc có thể tác hại đến chức năng.

Trấn an  là một phần quan trọng khi điều trị. Tránh dùng từ ngữ vẹo 
cột sống khi đường cong nhẹ, mà chỉ nên gọi là “thân người mất cân đối 
nhẹ”. Cách dùng từ ngữ này giúp cha mẹ giảm lo lắng hơn vẹo cột sống 
do từ ngữ vẹo cột sống thường khiến cha mẹ liên tưởng các cách điều trị 
với áo nẹp hoặc phẫu thuật. 

Chỉ định điều trị  nên theo từng bệnh nhân; tuy nhiên có một số 
nguyên tắc chung [C].

Theo dõi  khi đường cong dưới 25°. Nếu bệnh nhân đã trưởng 
thành, theo dõi và tái khám khi có triệu chứng cơ năng. Bệnh nhân chưa 
trưởng thành cần theo dõi X quang mỗi 6 tháng cho đến khi trưởng 
thành.

Áo nẹp  khi bệnh nhân chưa trưởng thành (Risser 0 hoặc 1) và vẹo 
25°-40°. Có thể cho các bé trai Risser 2-3 mặc áo nẹp khi vẹo hơn 30° 
và đang gia tăng độ vẹo. Nếu vẹo nhẹ, cần theo dõi sự gia tăng độ vẹo. 
Tăng độ (hoặc tiến triển) được định nghĩa là tăng từ 5° trở lên so với 
lần đo trước.

Điều trị phẫu thuật  khi bệnh nhân chưa trưởng thành và vẹo > 
40°, bệnh nhân trưởng thành và vẹo > 50°.

C  Hướng điều trị vẹo cột sống mức độ nhẹ và trung bình  Điều trị các 
đường cong có góc Cobb dưới 45˚ dựa vào mức độ nặng của đường cong 
(trị số góc Cobb) và độ trưởng thành.

Đường 
cong ngực 
lớn hơn, 
cứng hơn

Đường 
cong thắt 
lưng lớn 
hơn, cứng 

hơn

Đường 
cong ngực 

phải

Đường 
cong ngực 
phải kèm 
thắt lưng 

cao 

Hai 
đường 
cong 
ngực

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5 6

or

Không cấu trúc
Cấu trúc

Đường 
cong chính

Vẹo cột sống mức độ 
nhẹ và trung bình

Trưởng thành
– sụn Y đáy ổ 

cối đóng 

Chưa trưởng 
thành

–sụn Y đáy ổ 
cối mở

< 25˚ 25 – 45˚ < 25˚ 25 – 45˚

Theo dõi 
mỗi 5
năm 

Theo dõi mỗi 
6 tháng đến 
khi trưởng 

thành 

Điều trị nẹp và theo 
dõi mỗi 4-6 tháng
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A  Vẹo cột sống khởi phát ở tuổi nhỏ 
(giữa giai đoạn nhũ nhi và thanh thiếu 
niên)  Bé gái này có xương vai nhô bên 
phải và phần ngực mất cân xứng.

D  Đặt dụng cụ mà không 
hàn xương  Thanh dọc này 
được sử dụng để ngăn ngừa 
vẹo tiến triển trong khi cột sống 
vẫn được tăng trưởng.

B  Góc sống-sườn RVAD (RVAD = Rib-Vertebral Angle 
Difference)  Đây là góc hợp bởi trục của các xương sườn (các đường đỏ) 
và đường vuông góc với thân các đốt sống (đường đen). Hình này cho thất 
các đường bên trái song song nhau, khiến RVAD bên trái là 0˚. 

Vẹo cột sống vô căn thể nhũ nhi  
Vẹo cột sống vô căn nhũ nhi xảy ra ở trẻ dưới 3 tuổi. Loại vẹo này 
thường kèm với tật đầu bẹp và loạn sản khớp háng, nên có thể là kết quả 
của sự chèn ép trong thời kỳ bào thai và do đó, thường tự khỏi. Trong 
một số trường hợp, vẹo cột sống này là kết quả của các bất thường cột 
sống tiềm ẩn. Những trường hợp này tiến triển nặng dần. Vẹo cột sống 
nhũ nhi hiếm gặp ở Bắc Mỹ.
Đánh giá 
Các bé trai vẹo cột sống ngực lồi qua trái là nhóm phổ biến nhất của vẹo 
nhũ nhi. Chụp X quang và đo hiệu số góc sườn-sống của đốt đỉnh, gọi 
là RVAD [B]. Nếu RVAD lớn hơn 20°, chụp MRI, do khoảng 25% các 
trường hợp sẽ cho thấy bất thường nghiêm trọng về cấu trúc thần kinh 
như dị tật Chiari –1.
Điều trị 
Vẹo <20° thường tự khỏi và chỉ cần theo dõi. Theo dõi sát khi vẹo >20°. 
Nếu đường cong tiến triển và vượt quá 30°, điều trị với áo nẹp. Vẹo 
không kiểm soát được bằng áo nẹp và vượt quá 40° có thể cần phẫu thuật 
nắn chỉnh. Có vài phương thức phẫu thuật.

Dụng cụ banh sườn  bằng Titanium với móc cố định vào bảng 
sống thắt lưng, có thể căng giãn định kỳ nhiều lần để nắn chỉnh dần dần 
đoạn vẹo [C].

Đặt dụng cụ vào cột sống  không kèm hàn xương để nắn chỉnh 
đoạn vẹo nhưng vẫn bảo tồn sự tăng trưởng của cột sống [D].

Hàn xương sống  cả phía trước lẫn phía sau để ngăn chặn vẹo tiến 
triển và phòng ngừa biến dạng cánh tay quay. Sau hàn xương, mỗi tầng 
hàn xương sẽ bị mất khoảng 0,07 cm mỗi năm, nhân với số năm tăng 
trưởng còn lại sẽ là số chiều cao mà thân người bị mất.

C  Điều chỉnh dần dần bằng thiết bị căng giãn các xương sườn  Trẻ nhỏ này có vẹo cột sống và được điều 
trị bằng thiết bị căng giãn cá xương sườn (các mũi tên vàng) cố định vào các xương sườn ở 3 vị trí và 1 móc ở 
thắt lưng. Độ vẹo cột sống giảm dần.   

RVAD 40˚RVAD 0˚

Thân đốt sống
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Vẹo cột sống vô căn thể thiếu nhi  
Được phát hiện từ 3 đến 10 tuổi [A, trang trước ]. Tỷ lệ giới tính bằng 
nhau ở các bệnh nhân trẻ nhưng nữ sẽ trở nên đa số khi bước vào tuổi 
dậy thì. Khoảng 2/3 các đường cong sẽ nặng thêm. Hầu hết cần áo nẹp.
Lượng giá 
Đo các góc Cobb. Khi góc Cobb > 20 °, cần MRI toàn bộ cột sống vì 
20-25% các trường hợp có dị tật tủy sống nghiêm trọng kèm theo như 
Chiari I hoặc u. Giảm độ còng ở đoạn ngực <20 ° báo hiệu tiên lượng 
kém và khiến điều trị với nẹp thân trở nên phức tạp.

Điều trị  
Theo dõi để phát hiện sự tiến triển. Một số ít tự khỏi. Mặc áo nẹp khi 
đường cong vượt 20° [A]. 

Áo nẹp  Điều trị các ca có đỉnh vẹo thấp hơn đốt sống ngực 7 với nẹp 
ngực-thắt lưng-cùng (TLSO). Nẹp Milwaukee dành cho các đường cong 
cao hơn. Thời gian mang nẹp cần lâu dài, có cân nhắc với khả năng tuân 
thủ của bệnh nhân. Tránh mang nẹp quá nhiều năm do trẻ còn phải chịu 
phẫu thuật nắn chỉnh sau này.

Phẫu thuật nắn chỉnh  được dành cho các đường cong hơn 40°-
50°. Cần hàn trước và hàn sau ở trẻ nhỏ để phòng ngừa biến dạng cánh 
tay quay. Cần khôi phục hoặc duy trì đường cong bình thường trong mặt 
phẳng đứng dọc. Có thể đặt dụng cụ mà không hàn xương cho trẻ nhỏ 
như trường hợp vẹo thể nhũ nhi.  

Vẹo cột sống vô căn thể thiếu niên 
Vẹo cột sống vô căn khởi phát sau 10 tuổi, là thể thường gặp và kinh 
điển nhất. 
Nguyên tắc nẹp thân 
Áo nẹp thường kìm hãm hoặc chặn đứng sự tiến triển của hầu hết các 
trường hợp vẹo cột sống 25° đến 40° khi trẻ chưa trưởng thành. Chỉ 
định áo nẹp khi đường cong tiến triển đến > 25 ° hoặc từ lần khám đầu 
tiên đã > 30°.

Các kiểu áo nẹp  Chọn áo nẹp tùy theo loại vẹo, tầng vẹo và khả 
năng tuân thủ mặc áo nẹp của từng bệnh nhân [A]. Các kiểu nẹp và chế 
độ nẹp hiệu quả nhất cũng là những kiểu nẹp bó buộc nhất và gây các 
ảnh hưởng nặng nề nhất về tâm lý xã hội cho bệnh nhân. Chọn kiểu nẹp 
nào dung hòa nhất cho bệnh nhân. 

Nẹp đêm  là loại nẹp dễ chấp nhận nhất, nhưng hiệu quả còn bàn 
cãi. Nẹp uốn Charleston được sử dụng rộng rãi nhất và chỉ mặc ban đêm, 
cho phép trẻ tự do ban ngày.

Áo nẹp ngực-thắt lưng-cùng  là loại áo nẹp thông dụng nhất. 
Nẹp này thích hợp cho các đường cong có đỉnh ở đoạn ngực giữa và 
ngực thấp. Nẹp Boston [B] được đúc sẵn với các miếng đệm chế thêm 
cho bệnh nhân. Hầu hết có độ ưỡn thắt lưng 15°. Nẹp có thể được mặc 
16-23 giờ mỗi ngày. 

Áo nẹp Milwaukee  Dành cho vẹo ở đoạn ngực cao. Đây là loại 
nẹp bó buộc nặng nhất, hạn chế trẻ vận động. 

Làm quen với áo nẹp  trong vài tuần. Khuyến khích trẻ chịu mang 
nẹp càng nhanh càng tốt. Chỉnh sửa sớm các bất tiện của nẹp bằng các 
cải tiến cần thiết. Bất tiện kéo dài sẽ gây giảm tuân thủ, tăng nguy cơ thất 
bại trong điều trị. Các cải tiến sẽ giải quyết vấn đề này. Khuyến khích 
trẻ sinh hoạt bình thường khi mang nẹp. 

Cải thiện sự tuân thủ  Có vài cách để giảm các bất tiện của điều trị 
vẹo cột sống với áo nẹp [C]. Thời gian mang nẹp có thể điều chỉnh theo 
từng bệnh nhân. Đối với một vài bệnh nhân, việc mang nẹp đã gần đến 
hoặc đã vượt quá khả năng chịu đựng của bệnh nhân. Cách tốt nhất là 
duy trì mối quan hệ với bệnh nhân và gia đình. Theo dõi các bệnh nhân 
không điều trị. Nếu đường cong nặng thêm, nên phẫu thuật sớm hơn 
thường lệ. Bệnh nhân và gia đình cần hiểu rằng mang nẹp càng nhiều 
thì càng kiểm soát tốt đường cong.

A  Các loại nẹp  Đây là các dạng áo nẹp phổ biến và các nhận xét về 
cách sử dụng.

Charleston TLSO Milwaukee
Ít lộ liễu nhất Trung bình Khó chấp nhận nhất

Chỉ mang ban đêm 16–22/24 giờ 16–22/24 giờ

Hầu hết các ca Hầu hết các ca Dành cho đường 
cong ở cao

B  Nẹp Boston  Các loại áp nẹp dưới nách này thích hợp cho các vẹo cột 
sống ngực thấp và thắt lưng. Quần áo sẽ giúp che giấu các áo nẹp này ở 
cả nam lẫn nữ.

C  Cải thiện việc tuân thủ mang áo nẹp  Đây là các kỹ thuật có thể giúp 
bệnh nhân dễ chấp nhận mang áo nẹp.

Kỹ thuật Nội dung
Giáo dục (Education) Động viên (Reassurance)

Nhóm hỗ trợ (support 
groups)

Gặp gỡ, trao đổi với các bệnh nhân khác 
cũng mang nẹp

Chọn loại nẹp Thay đổi tùy từng trường hợp

Các hoạt động Khuyến khích bệnh nhân tham gia

Ngày hay đêm Phần lớn bệnh nhân sẽ thấy là mang ban 
đêm ít lộ liễu hơn 

Hoạt động ngoài nẹp Lập kế hoạch hoạt động khi ngưng nẹp
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Đáp ứng ban đầu  nên thu được kết quả nắn hơn > 50% độ vẹo. 
Theo dõi  mỗi 4-6 tháng để đánh giá nẹp còn vừa vặn, kích thước, 

tuân thủ, và tiến triển của độ vẹo. Chụp X quang cột sống thẳng, tư thế 
đứng, không mang nẹp để đánh giá độ tiến triển của vẹo. 

Thuyết phục tuân thủ mang nẹp  Mang nẹp gây khó chịu, thường 
gây phản cảm đến hình ảnh bản thân, cộng với khó hoạt động xã hội và 
thể thao. Bệnh nhân nên tham gia vào hầu hết các hoạt động trước mang 
nẹp [A]. Tất cả những vấn đề phức tạp này tạo thêm khó khăn cho cuộc 
sống vốn đã khó khăn. Bác sĩ không được vượt “giới hạn dung nạp” căng 
thẳng của bệnh nhân. Nếu vượt giới hạn dung nạp, bệnh nhân sẽ trở nên 
không tuân thủ và có thể không trở lại để theo dõi. Bệnh nhân có thể bỏ 
điều trị hoặc tìm kiếm các phương pháp điều trị không thường quy do 
ít đòi hỏi tuân thủ hơn. Cần giúp cho bệnh nhân và gia đình hiểu rằng 
khả năng kiểm soát hay nắn chỉnh đường cong vẹo có liên quan với thời 
gian mang áo nẹp.

Ngừng mang áo nẹp  khoảng 2 năm sau khi có kinh lần đầu hoặc 
khi trẻ gái đạt Risser 4 và trẻ trai Risser 5. Nếu bệnh nhân tăng độ vẹo dù 
mang áo nẹp, bệnh nhân cần phẫu thuật đặt dụng cụ và hàn sau.
Các nguyên tắc điều trị phẫu thuật

Chỉ định  Phẫu thuật là phương pháp chắc chắn nhất và hiệu quả nhất 
để điều trị vẹo cột sống, thích hợp khi vẹo hơn 40°-50°.

Chọn các đường mổ  tùy theo các đặc điểm của đoạn vẹo và kinh 
nghiệm của phẫu thuật viên.

Hàn lối sau  là phương pháp chuẩn, cho phép nắn chỉnh và đặt 
dụng cụ cho hầu hết các loại vẹo và các tầng vẹo.

Hàn lối sau  có ích lợi như giảm số đốt sống cần hàn xương [B], 
không phẫu tích rộng và khi bệnh nhân ít còng (lưng phẳng). Đặt dụng 
cụ lối trước giúp cố định tuyệt vời nếu hàn đến đốt sống trung tính hoặc 
vượt khỏi đốt sống trung tính một chút. 

Các tầng hàn xương  Điều quan trọng là chọn các tầng xương cần 
hàn. Hàn quá ngắn có thể dẫn đến tiếp tục vẹo; hàn quá dài gây tăng 
nguy cơ đau và thoái hóa. Chọn tầng hàn không phù hợp có thể gây lệch 
trục cột sống, biến đổi dáng người và đau lưng sau hàn. Hiểu các định 
nghĩa giúp lập kế hoạch đặt dụng cụ và hàn xương [C]. Lưu ý độ xoay 
của đốt sống đỉnh [D].

Các đoạn vẹo  Hàn đoạn vẹo chính hoặc đoạn vẹo nhất, bất kể tính 
mềm dẻo của nó, và các đoạn vẹo nhẹ hoặc vẹo cấu trúc.

Đốt sống tận trên và dưới  có thể mở rộng đến đốt sống trung 
tính, được định nghĩa là đốt sống thấp nhất được chia đôi bởi đường 
CSVL. 

Phối hợp hàn xương ở trước và sau  để phòng ngừa hiện tượng 
cánh tay quay ở trẻ em, nắn chỉnh các đoạn vẹo nghiêm trọng hoặc giảm 
nguy cơ tái phát ở bệnh nhân có các bệnh lý như hội chứng Marfan.	

B  Cố định lối trước  Đường cong thắt lưng này được đặt dụng cụ và hàn 
xương, chỉ trong phạm vi 5 đốt sống. 

A  Hoạt động thể chất  Trẻ gái này 
vẫn chơi thể thao tích cực dù đang 
mang nẹp Milwaukee. 

AVT – Apical Vertebral 
Translation: Độ dịch 
ngang của đốt sống đỉnh 
đối với TL/L curve

C7 Đường dây dọi

CSVL – Center Vertical 
Sacral Line: đường 
thẳng đứng giữa xương 
cùng

Main thoracic 
curve

Đường cong 
ngực chính

AVT – Apical 
Vertebral 
Translation: Độ 
dịch ngang của đốt 
sống đỉnh đối với 
MT curve

MT  
curve

TL/L 
curve

Thoracolumbar/ 
lumbar curve
Đường cong 

ngực-thắt lưng/
thắt lưng

AVR – Apical 
Vertebral Rotation: 
Độ xoay của đốt 
sống đỉnh

C  Các định nghĩa liên quan đến vẹo cột sống  Lenke và các cộng sự 
đưa ra các định nghĩa này nhằm đánh giá và xác định hình dạng đường 
cong khi chuẩn bị đặt dụng cụ và hàn xương.

Trung tính

Độ 1

Độ 2

Độ 3

Độ 4

Cân xứng

Chân cung sắp biến mất 

Chân cung biến mất

 Chân cung ở giữa

Chân cung lệch về phía kia

D  Độ xoay của đốt sống đỉnh  Mức độ xoay dựa vào mối liên quan giữa 
các chân cung với thân đốt sống. Theo Nash (1969).
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A  Kết hợp các dụng cụ  Nắn và duy trì kết quả nắn trường hợp vẹo cột 
sống này với hai thanh dọc, các vít chân cung (mũi tên vàng), các chỉ thép 
(mũi tên trắng), và hai thanh ngang (mũi tên đỏ).

B  Đặt dụng cụ qua ngã nội soi lồng ngực  Trường hợp vẹo cột sống 
này được đặt dụng cụ qua da với hỗ trợ video. 

Kỹ thuật mổ 
Đặt dụng cụ để nắn chỉnh vẹo cột sống, duy trì hoặc cải thiện trục cột 
sống trong mặt phẳng đứng dọc. Tránh kéo căng cột sống quá mức. Kết 
hợp vững chắc cột sống. Đục vỏ xương cẩn thận, cắt bỏ tất cả các mặt 
khớp sau rồi ghép xương. Có thể chọn xương ghép từ các nguồn tự thân, 
ngân hàng xương hoặc sử dụng các vật liệu sinh xương. 

Kỹ thuật sử dụng dụng cụ Harrington  là dụng cụ đầu tiên có khả 
năng căng và ép các đốt sống ở hai đầu đoạn vẹo. Dụng cụ này không 
kiểm soát tốt trục cột sống trong mặt phẳng đứng dọc và hiện nay rất ít 
dùng. 

Kỹ thuật Luque  luồn chỉ thép dưới các bảng sống rồi cột cố định 
vào hai thanh dọc sau.

Kỹ thuật Drummond  sử dụng các mỏm gai để liên kết với thanh 
dọc sau. 

Kỹ thuật Cotrel và Dubousse  sáng tạo một hệ thống tổng quát 
cho phép căng, xoay và chỉnh sang bên để nắn chỉnh vững chắc cột sống 
trong ba chiều không gian. Một số cải biên ra đời sau đó như Isola và 
TRSH.

Các kiểu cố định phối hợp  các phương tiện khác nhau như sử 
dụng hai thanh dọc sau, luồn chỉ thép dưới bảng sống, vít chân cung và 
các thanh ngang để tạo mức vững chắc tối đa [A].

Nội soi lồng ngực với camera hỗ trợ  có thể giúp cắt đĩa đệm phía 
trước, cắt xương sườn làm xương ghép và lắp các dụng cụ nắn chỉnh để 
giảm các biến chứng của mổ mở [B]. Các kỹ thuật này đòi hỏi các thiết bị 
đặc biệt và kỹ năng chỉ có được sau quá trình luyện tập lâu dài. Do có thể 
gặp vài biến chứng, còn một số bàn cãi liên quan đến các kỹ thuật nội soi.
Theo dõi chức năng tủy sống 
Theo dõi chức năng tủy sống giúp giảm nguy cơ tổn thương thần kinh 
trong quá trình phẫu thuật bộc lộ cột sống và đặt dụng cụ.

Test đánh thức  trong lúc mổ có hiệu quả đánh giá thần kinh, chi phí 
thấp nhưng tốn công thực hiện và trong nhiều trường hợp đã được thay 
thế bằng các phương pháp theo dõi chức năng tủy sống liên tục. 

Theo dõi sinh lý thần kinh trong khi mổ  bằng cách đo điện thế 
gợi vận động xuyên sọ (TcMEP) và điện thế gợi vận động thần kinh 
(NMEP). 
Các biến chứng 
Biến chứng khi phẫu thuật vẹo cột sống không phải là hiếm vì tính chất 
nặng nề của các phẫu thuật và do đặc tính dễ bị tổn thương của tủy sống 
và các rễ thần kinh [C]. Các biến chứng này có thể xảy ra sớm như tổn 
thương thần kinh và muộn như khớp giả. 

C  Các biến chứng sau phẫu thuật vẹo cột sống  Các biến chứng này 
có thể xảy ra sau phẫu thuật nắn chỉnh vẹo cột sống vô căn.

Biến chứng Nhận xét
Khớp giả Ít gặp nếu cố định vững chắc

Đau lưng Có thể xảy ra do nhiều nguyên nhân: sai 
trục trong mặt phẳng đứng dọc, khớp giả, 
nhiễm trùng...

Flat back syndrome Đau thứ phát do dáng cơ thể bất thường 

Biến dạng crankshaft Do phía trước tăng trưởng quá mức. 

Nhiễm trùng Khởi đầu có thể muộn

Chấn thương tủy Có thể giảm nhờ theo dõi tủy sống khi mổ

Các vấn đề kim loại Thanh dọc và vít nhô cao dưới da, gãy

Rách màng cứng Cần sửa chữa trong khi phẫu thuật

Hội chứng động mạch 
mạc treo tràng trên

Thường gặp nhất do nắn sửa trong mặt 
phẳng đứng dọc
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Biến dạng trong mặt phẳng đứng dọc 
Trục cột sống trong mặt phẳng đứng dọc [A] chịu ảnh hưởng bởi tư thế 
đứng thẳng và ảnh hưởng đáng kể đến hình dạng cơ thể, chức năng tim 
phổi và khả năng thoái hóa cột sống. Do cột sống có độ cúi và ngửa 
cao hơn độ nghiêng sang bên, các biến dạng trong mặt phẳng đứng dọc 
không có sự can dự của yếu tố xoay như vẹo cột sống. Cột sống có ba 
đoạn cong: cột sống cổ ưỡn, cột sống ngực còng, cột sống thắt lưng ưỡn. 
Tư thế thẳng đứng đòi hỏi ba đoạn cong này phải cân bằng, và phụ thuộc 
nhau. Ngoài ra, trục của chi dưới cũng ảnh hưởng đến cột sống. Ví dụ, 
ưỡn thắt lưng quá mức thường được bù trừ bằng háng gập. 
Còng cột sống 
Còng cột sống là tình trạng cột sống cong lồi ra sau. Bình thường, còng 
cột sống ngực ở mức 20°-50°. 

Gù do tư thế  là một biến thể bình thường. Vấn đề chính là thẩm mỹ. 
Gù có tính mềm dẻo, vì trẻ có thể cải thiện hết gù bằng cách đứng thẳng 
lưng và không mắc biến dạng vĩnh viễn. 

Còng bẩm sinh  Còng bẩm sinh có thể do cột sống khiếm khuyết khi 
hình thành, phân đoạn, hoặc kết hợp cả hai yếu tố này [B] và [C]. Đỉnh 
của đoạn còng thường nằm giữa ngực 10 và thắt lưng 1. Còng do khiếm 
khuyết hình thành cột sống thường nặng dần và có thể dẫn đến liệt. Đánh 
giá đỉnh còng với X quang chất lượng cao và CT nếu cần. Phân loại biến 
dạng. Hàn xương phía sau khi còng nặng dần và dưới 55°-60°. Có thể 
phải hàn xương cả phía trước và sau nếu còng nặng hơn.

B  Gù bẩm sinh  Giảm sản đốt sống có thể dẫn đến liệt hai chân (mũi tên 
đỏ). Gù ở bệnh lý hở đốt sống (spina bifida) (mũi tên vàng) thường thể hiện 
rõ nhất trên phim CT scans (mũi tên trắng). Gù nặng như trường hợp này có 
thể gây tổn thương da trên đỉnh gù và khó nằm, khó xoay trở. 

C  Phân loại gù và gù vẹo cột sống bẩm sinh  Theo McMaster và Singh (1999).

Không tạo đốt sốngKhông phân 
chia đốt sống

Dạng 
hỗn hợp

A  Các kiểu biến dạng trong mặt phẳng đứng dọc  Bình thường (xanh 
lá), gù Scheuermann (đỏ); tăng ưỡn thắt lưng sau co rút khớp háng (xanh 
dương); lưng phẳng (flat back) (vàng) và các bệnh lý thần kinh-cơ kèm 
theo; và ưỡn cột sống ngực (nâu) với chức năng phổi kém, như trường 
hợp loạn dưỡng cơ.

D  Gù trong bệnh lý Scheuermann  Lưng gù tương 
đối tròn (không nhọn như lao) và các đốt sống bị thấp 
phía trước, như hình chêm (các mũi tên đỏ).

         Bình thường
Gù Scheuermann
Co rút gập háng
Bệnh lý thần kinh - cơ
Loạn dưỡng cơ
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Bệnh còng Scheuermann  
Bệnh này thường gây đau lưng và biến dạng cột sống [D, trang trước]. 
Biến dạng có thể kèm đau lưng như ở trang 205, hoặc chỉ biến dạng đơn 
thuần.

Biến dạng cột sống  Việc điều trị có nhiều tranh cãi vì ảnh hưởng 
chức năng lâu dài chỉ ở mức độ nhẹ và khó điều trị hiệu quả. 

Còng <60˚  Theo dõi và khuyến khích trẻ hoạt động thể chất. 
Còng> 60° ở bộ xương chưa trưởng thành (Risser<3) có thể cải thiện 
với áo nẹp. Khởi đầu, bó bột thân ưỡn cột sống để cải thiện độ mềm dẻo. 
Nếu đoạn còng ở trên tầng ngực 7, mang nẹp Milwaukee [A]. Nếu đoạn 
còng thấp hơn, mang áo nẹp dưới nách. Khởi đầu, nên mang áo nẹp 20 
giờ mỗi ngày. Khi còng đã cải thiện, giảm dần thời gian mang áo nẹp 
còn ban đêm.  

Còng >80˚  không kiểm soát được với áo nẹp thì có thể phẫu thuật 
đặt dụng cụ lối sau và hàn xương. 

Diễn biến tự nhiên  của bệnh lý này thường lành tính, trừ khi bệnh 
nhân còng ở đoạn ngực cao và độ còng > 100°. Những bệnh nhân này có 
khả năng mắc bệnh phổi hạn chế.
Cột sống còng quá mức sau phẫu thuật 
Biến dạng nghiêm trọng này thường gặp sau phẫu thuật cắt bảng sống 
ở trẻ em mắc các bệnh lý u hoặc chấn thương. Phòng ngừa biến dạng 
này tốt nhất bằng phẫu thuật giải ép hoặc bộc lộ đường mổ có chú ý bảo 
tồn các cấu trúc giải phẫu phía sau, hoặc hàn sau sớm khi cắt rộng các 
thương tổn ở trẻ còn nhiều năm tăng trưởng. 

Độ ưỡn cột sống bình thường  Cột sống thắt lưng lồi ra trước ở 
tầm độ ưỡn bình thường là 30-50°. 

Ưỡn xương sống trong quá trình phát triển  Đây là một biến thể 
trong khi phát triển và thường gặp trước tuổi dậy thì [B] khiến cha mẹ lo 
lắng. Biến dạng mềm dẻo và kết quả khám sàng lọc bình thường. Không 
cần chụp X quang. Tự khỏi khi trẻ lớn thêm. 

Ưỡn quá mức chức năng  Biến dạng này chỉ mang tính chức năng, 
bù trừ cho một biến dạng cố định ở trên hoặc dưới tầng thắt lưng-cùng. 

Còng quá mức  là một biến dạng nguyên phát, và tật ưỡn quá mức 
mang tính bù trừ. Biến dạng bù trừ này vẫn còn mềm dẻo và tính mềm 
dẻo này được thể hiện bởi xương sống hết ưỡn khi trẻ cúi ra trước.

Co rút gập háng  gây tăng ưỡn xương sống một cách chức năng, 
thường ưỡn>60°. Biến dạng này rất thường gặp ở trẻ bại não. Đánh giá 
với nghiệm pháp nằm sấp duỗi đùi [C]. Tật ưỡn xương sống cũng thường 
gặp ở trẻ em trật khớp háng hai bên trong quá trình phát triển hoặc coxa 
vara.
Tật cấu trúc tăng hay giảm ưỡn xương sống  

Các loại phẫu thuật  làm ngưng tăng trưởng phía sau của đốt sống 
thắt lưng, như đặt shunt hoặc cắt rễ thần kinh có thể làm tăng ưỡn xương 
sống khi trẻ tăng trưởng.

Bệnh trượt đốt sống hoàn toàn  gây giảm ưỡn cột sống thứ phát 
kèm mông phẳng.  

Các bệnh thần kinh-cơ  như loạn dưỡng cơ có thể gây giảm ưỡn 
cột sống. 

Gãy xương  với can lệch có thể làm tăng hoặc giảm độ ưỡn xương 
sống. 

C  Nghiệm pháp nằm sấp 
duỗi đùi đánh giá khớp 
háng có co rút gập hay 
không  Nâng đùi dần cho đến 
khi khung chậu bắt đầu di 
chuyển. Nghiệm pháp này cho 
thấy mức độ giới hạn duỗi đùi. 
Mức độ giới hạn thể hiện bằng 
góc hợp bởi đùi (đường đỏ) 
và đường nằm ngang  (đường 
vàng). 

B  Ưỡn thắt lưng 
sinh lý tuổi dậy 
thì  Dạng ưỡn thắt 
lưng này (mũi tên đỏ) 
xuất hiện khi trẻ bắt 
đầu bước vào giai 
đoạn dậy thì. Cột sống 
mềm dẻo và ưỡn thắt 
lưng biến mất khi cúi 
người ra trước (mũi 
tên trắng). 

A  Điều trị gù cột sống thiếu niên (juvenile kyphosis) với nẹp 
Milwaukee  Nẹp Milwaukee được dùng để điều trị gù cột sống. Kết quả 
sau cùng phụ thuộc vào mức độ nặng của đường cong khi bắt đầu điều trị. 
Theo Sachs và cộng sự (1987). 

Khởi 
đầu

Nẹp lần 
đầu

100
tháng

100˚

Điểm đánh giá 
tính bằng tháng

M
ứ
c 
độ

 g
ù

    >76˚
65–74˚
55–64˚
45–54˚

Mức độ nặng 
ban đầu
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C  X quang cột sống cổ tư thế trung tính và gập cổ  Các khảo sát này 
cho thấy mối liên quan giữa cung C1 (vòng đỏ) và mặt trước của mỏm răng  
(đường vàng). Khoảng cách giữa hai cấu trúc đó là ADI (đường đỏ). Mối 
liên quan này thay đổi khi gập cổ (phải), cho thấy mất vững C1-C2, kèm 
ADI tăng từ 2 lên 10 mm do đứt dây chằng ngang C1.

A  Giả bán trật  X quang cột sống cổ nghiêng 90 độ cho phép khảo sát 
đường cong bình thường của cột sống cổ. Giả bán trật thường gặp ở trẻ 
nhỏ với hình ảnh C2 trượt ra trước so với C3 (mũi tên vàng). 

Cột sống cổ 
Chương 9 bàn về các bệnh lý cột sống cổ với các triệu chứng ở cổ. 

X quang  
X quang thường quy vẫn là phương pháp chẩn đoán hình ảnh có giá trị 
nhất ở cổ và vai. 

Bán trật  ở C2–C3 và ít gặp ở C3–C4 có thể xảy ra ở trẻ dưới 9 tuổi 
[A].

ADI  (Atlanto-Dens Interval) là khoảng cách đốt đội-mỏm răng, đo từ  
mặt sau của mỏm răng đến cung trước của đốt trục [B]. Đầy là số đo 
quan trọng nhất ở trẻ em, bình thường < 4-5mm. Nếu ADI > 10-12 mm, 
tất cả dây chằng đã đứt. X quang cột sống cổ ngang cúi-ngửa [C] cho 
thấy hình ảnh mất vững rõ nhất.

SAC  (Space Available for the Cord) Khoảng dành cho tủy sống nằm 
giữa mỏm răng và cung sau của đốt trục	 . 

Mối liên quan giữa xương chẩm và C1  thường được đánh giá 
bằng các đường McRae và McGregor [B].  
Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh đặc biệt 
Có thể cần thêm các phương pháp chẩn đoán hình ảnh đặc biệt tùy theo 
bệnh nhân. Tìm kiếm các dị tật phối hợp. Ví dụ siêu âm thận nếu có hội 
chứng Klippel - Feil. Trẻ lùn không cân xứng, trước khi gây mê, cần X 
quang cột sống cổ ngang cúi-ngửa. Nếu phát hiện mất vững, chuẩn bị kỹ 
thuật đặt nội khí quản đặc biệt để phòng ngừa tổn thương tủy sống cổ. 
Lún nền sọ 
Lún nền sọ là một dị dạng bẩm sinh hoặc mắc phải, trong đó cột sống 
cổ chui vào lỗ chẩm. Biến dạng có thể bẩm sinh hoặc thứ phát do thiếu 
xương ở các bệnh lý còi xương hoặc tạo xương bất toàn. Các triệu chứng 
có thể xuất hiện khi trẻ bước vào tuổi thiếu niên. 
Mất vững khớp chẩm-đội 
Mất vững khớp chẩm – đội hiếm gặp và thường do dị tật xương bẩm sinh 
hoặc dây chằng quá lỏng lẻo như hội chứng Down. Ít khi cần phẫu thuật 
hàn xương để cố định khớp.

D  Các dạng mỏm răng  Các dạng mỏm răng khác nhau sẽ có mức độ 
vững hay mất vững khác nhau. Theo Copley và Dormans (1998). 

   đường McRae 
   đường McGregor
   SAC
   ADI

B  Các đường và các khoảng cách thường khảo sát ở cột sống 
cổ  Khoảng dành cho tủy sống SAC (Space Available for the Cord) (đường 
vàng), khoảng từ mặt sau cung trước C1 đến mặt trước mỏm răng ADI 
(Atlanto-Dens IntervalO (đường đỏ), được thể hiện bằng mm.

Bình thường Thiểu sản Bất sản

Ossiculum
terminale

Os odontoideum
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Mất vững cột sống C1-C2 
Mất vững ở tầng C1- C2 tương đối phổ biến [phần C, trang trước]. Mất 
vững do bất thường của mỏm răng [D, trang trước, và A] hoặc do dây 
chằng lỏng lẻo. Mất vững do đứt hay yếu của dây chằng ngang đốt đội 
hoặc các dây chằng cánh [B]. Các bất thường dây chằng như thế này 
thường gặp ở bệnh nhân mắc hội chứng Down và viêm khớp dạng thấp. 
Mất vững cũng phổ biến ở bệnh lùn không cân xứng. Trẻ em có các bệnh 
lý này nên tránh các hoạt động gây căng cột sống cổ và cần được đánh 
giá trước khi gây mê. 
Viêm đa khớp dạng thấp thể thiếu niên 
Cứng khớp lâm sàng và biến đổi trên X quang cột sống cổ thường xảy ra 
ở bệnh viêm đa khớp và bệnh hệ thống. Triệu chứng cổ rất hiếm ở bệnh 
viêm ít khớp. Mặc dù cứng khớp và biến đổi X quang thường gặp, trẻ 
em ít khi than phiền đau cổ. 
Hội chứng Klippel–Feil
Hội chứng Klippel - Feil bao gồm dấu hiệu lâm sàng [C] và X quang [D]. 
Ngày nay, người ta biết hội chứng này có nhiều triệu chứng toàn thân. 

Đặc điểm lâm sàng  Khoảng một nửa các trường hợp có những dấu 
chứng kinh điển của hàn  xương, chân tóc thấp và cứng khớp. Phân loại 
bệnh lý theo số tầng xương bị hàn. Các triệu chứng lâm sàng khác bao 
gồm vẹo cột sống bẩm sinh, dị tật thận, biến dạng Sprengel, synkinesia, 
bệnh tim bẩm sinh và suy giảm thính lực [E]. Các dị tật khác bao gồm 
bất thường ở mỏm răng, dính xương chẩm-cổ và lún nền sọ. 

Đánh giá  cẩn thận cột sống, thần kinh, tim, thận và thính lực. Chụp 
X quang toàn bộ cột sống. Siêu âm thận. Nếu có triệu chứng thần kinh, 
chụp MRI. 

Điều trị  bao gồm tư vấn cho các gia đình về những rủi ro và tránh các 
môn thể thao gây tải quá nhiều cho cột sống cổ như nhảy cầu, bóng đá và 
thể dục dụng cụ. Có thể cần hàn xương các đoạn mất vững nếu cột sống 
mất vững nhiều và bệnh nhân có các triệu chứng thần kinh. 

Diễn biến tự nhiên  Các tầng trên của đoạn hàn xương sẽ mất vững, 
các tầng dưới của đoạn hàn xương sẽ thoái hóa. Có thể ảnh hưởng đến 
chức năng khi bệnh nhân trở thành người lớn.

D  Triệu chứng X quang của hội chứng Klippel-Feil  Dính các đốt sống cổ (mũi 
tên đỏ) và các biến dạng khác, như vẹo cột sống (mũi tên vàng).

Dây chằng đỉnh 
Hai dây chằng cánh 
Mỏm răng
Dây chằng ngang C1

Ống sống 
Tủy sống 
Đốt đội C1

B  Các dây chằng C1-C2  Các dây chằng này thường giữ được mỏm 
răng không chèn ép tủy sống.

A  Thiểu sản mỏm răng  Mỏm răng nhỏ 
bé và mất vững, thể hiện qua khoảng cách  
mặt sau cung trước C1 - mặt trước mỏm 
răng (ADI) rộng đến 8 mm. 

E  Bệnh lý kèm theo  Các bệnh lý vùng cột sống cổ 
thường kèm theo các tật bẩm sinh khác. Có thể không phát 
thiện được bệnh lý thận và mất vững cột sống cổ nếu không 
chú ý khảo sát.

Bệnh lý Tổn thương kèm theo
Hội chứng 
Klippel-Feil
 

Vẹo cột sống 
Bất thường về thận 
Biến dạng Sprengel
Điếc
Synkinesis
Bệnh tim bẩm sinh

Lùn không cân 
đối

Tổn thương gây mất vững C1-C2 

C  Hội chứng Klippel-Feil  Trẻ có cổ ngắn, đường chân tóc thấp, và giới 
hạn vận động cổ. 
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Bệnh lý cột sống trong các bệnh lý toàn thân
Nhiều bệnh lý toàn thân như loạn dưỡng xương sụn, các bệnh chuyển 
hóa và nhiễm sắc thể, có liên quan vẹo cột sống. Các trẻ này cần được 
định kỳ theo dõi cột sống. 
Bệnh loạn sản sụn. Achondroplasia
Cơ thể lùn, chi ngắn ở đoạn gần thân (rhizomelic), dễ nhận ra sau sinh. 
Cột sống thường biến dạng nặng và ảnh hưởng đến chức năng [A].

Hẹp lỗ chẩm lớn  gây giảm trương lực cơ, ngưng thở khi ngủ, và 
hội chứng nhũ nhi tử vong đột ngột. Có thể phẫu thuật giải ép ở lỗ chẩm 
lớn, tạo hình màng cứng và mở bảng sống cổ nếu có triệu chứng nghiêm 
trọng. 

Còng cột sống lưng-thắt lưng  thường có ở hầu hết các trẻ nhũ 
nhi. Biến dạng thường mềm dẻo. Điều trị còng cứng>30° bằng áo nẹp. 
Nếu còng hơn 40° ở trẻ hơn 5 tuổi, có thể phải hàn xương cột sống phía 
trước và phía sau.

Hẹp ống sống  thường gặp và gây triệu chứng khi bước vào tuổi 
trưởng thành. Tình trạng hẹp có thể trầm trọng hơn khi có còng lưng-thắt 
lưng. Thường cần điều trị ở tuổi trưởng thành.
Bệnh giả loạn sản sụn. Pseudoachondroplasia
Bệnh lùn với chi ngắn, di truyền theo kiểu trội ở nhiễm sắc thể thường, 
gây ra một số bệnh lý cột sống.

Mất vững khớp C1-C2  do mỏm răng kém phát triển và dây chằng 
toàn thân lỏng lẻo, thể hiện ở X quang cổ và MRI cúi-ngửa. Có thể cần 
phẫu thuật giải ép và hàn xương.

Dị tật vùng lưng-thắt lưng  bao gồm còng cột sống và vẹo cột sống. 
Ưỡn cột sống quá mức  có thể là hậu quả của khớp háng co rút 

gập. 
Tạo xương bất toàn. Osteogenesis Imperfecta
Biến dạng do thiếu xương [B]. Vẹo cột sống và lún nền sọ là các hậu quả 
trầm trọng. Không dùng được áo nẹp do nguy cơ gây biến dạng xương 
sườn và lồng ngực cũng như không ngăn được vẹo tiến triển. Phẫu thuật 
cố định và hàn xương dành cho các trường hợp vẹo hơn 35°-45°. Đặt 
dụng cụ lối sau bằng chỉ thép luồn dưới các bảng sống và hàn xương. 
Phối hợp hàn trước khi biến dạng trầm trọng và/hoặc kèm còng cột sống. 
Loạn sản đầu xương dài và cột sống. 
Spondyloepiphyseal Dysplasia
Đây là nhóm lùn với thân ngắn kèm loạn sản xương sống và các xương 
dài. 

Mất vững đội-trục  xảy ra khoảng 40% do khiếm khuyết mỏm răng. 
Tình trạng lỏng lẻo các khớp được thể hiện trên X quang và MRI gập và 
cúi nếu có mất vững. Có thể cần phẫu thuật giải ép và hàn xương.

Vẹo và còng cột sống vùng lưng-thắt lưng  thường gặp và có thể 
gây ra đau lưng khi trưởng thành. Điều trị giống như vẹo cột sống vô căn. 
Loạn sản thân xương. Diastrophic Dysplasia
Đây là bệnh lùn với chi ngắn, di truyền theo kiểu lặn ở nhiễm sắc thể 
thường. Dị tật cột sống bao gồm gai đôi cột sống cổ, còng cột sống cổ và 
còng vẹo cột sống lưng-thắt lưng. Những dị tật này có thể nghiêm trọng, 
đòi hỏi đặt dụng cụ và hàn xương. 

A  Bất sản sụn (Achondroplasia)  Gù ở trẻ nhỏ (mũi tên đỏ) và hẹp ống 
sống thắt lưng ở thanh thiếu niên (các mũi tên vàng).

B  Tạo xương bất toàn  Biến dạng đốt sống (mũi tên đỏ) và tăng ưỡn thắt 
lưng (mũi tên cam).

C  Hội chứng Marfan  Vẹo cột sống ngực-thắt lưng nặng với đỉnh vẹo ở 
bên phải. Điều trị bằng áo nẹp không hiệu quả, mà cần phẫu thuật đặt dụng 
cụ và hàn xương.
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Hội chứng Marfan  
Bệnh mô liên kết, cơ chế di truyền nhiễm sắc thể thường và trội. 

Hầu hết các bệnh nhân Marfan có vẹo cột sống [C, trang trước]. 
Kiểu vẹo thường gặp là 2 đoạn cong cấu trúc chính: ngực qua phải, thắt 
lưng qua trái. Một số bênh nhân có ba đoạn vẹo. So với vẹo vô căn, vẹo 
Marfan thường khởi phát sớm hơn, diễn biến nặng, nhanh, khó điều trị 
và cứng.

Áo nẹp  Chỉ định và thời gian mang áo nẹp trong hội chứng 
Marfan tương tự vẹo vô căn nhưng hiệu quả sẽ kém hơn.

Phẫu thuật  khi đường cong > 50°, cột chỉ thép luồn dưới các bảng 
sống. Mục tiêu là cột sống cân bằng, nhất là mặt phẳng đứng dọc bình 
thường. 

Các dị tật cột sống  gồm mất vững C1-C2, trượt đốt sống hoàn toàn 
và những biến dạng khác.
Hội chứng Morquio
Thuộc nhóm bệnh ứ đọng mucopolysaccharides trong tiêu thể lysosome, 
loại IV. Cột sống bình thường khi mới sinh và biến dạng trong quá trình 
tăng trưởng [A]. Mỏm răng thường loạn sản và gây nguy hiểm tính 
mạng. Mỏm răng bất sản, giảm sản hoặc bệnh lý os odontoideum có thể 
khiến khớp C1-C2 mất vững. Sự mất vững này kết hợp với sự tích tụ của 
mucopolysaccharides trong ống sống, có thể gây tổn thương tủy sống, 
chết đột ngột hoặc liệt tứ chi. Khi mất vững kèm triệu chứng thần kinh, 
khảo sát đầu tiên là MRI động. Hàn từ xương chẩm đến C3 hoặc ngắn 
hơn nếu thành phần phía sau của các đốt sống còn đủ. Cần hàn dự phòng 
nếu mất vững nặng.
Bệnh đa u sợi thần kinh 
Bệnh đa u sợi thần kinh thường có tổn thương cột sống [B]. Vẹo cột sống 
có thể phối hợp với loạn sản xương. Nếu có loạn sản, chụp MRI hoặc CT. 
Theo dõi cẩn thận do vẹo có thể diễn biến xấu nhanh khi trẻ tăng trưởng.

Vẹo cột sống không loạn sản  được xử trí như vẹo vô căn.
Vẹo cột sống loạn sản  có đặc điểm là đường cong nặng dần và 

đoạn vẹo gập góc đột ngột. Áo nẹp không hiệu quả. Điều trị bằng phối 
hợp hàn cột sống phía trước và phía sau. Đoạn hàn bao gồm toàn bộ các 
tầng cấu trúc trong hai khối xương hàn ở phía trước và phía sau.
Hội chứng Rett 
Hội chứng Rett là một bệnh não, nặng dần. Bệnh nhân là phái nữ, bình 
thường sau sanh cho đến 6-12 tháng tuổi. Triệu chứng lâm sàng là tự kỷ, 
mất trí nhớ, mất điều hòa  động tác, cử động hai tay rập khuôn, tăng phản 
xạ, co cứng, co giật và vẹo cột sống [C]. Vẹo cột sống thường nặng dần 
và áo nẹp ít khi hiệu quả. Hầu hết cần phẫu thuật đặt dụng cụ và hàn sau.  
Hội chứng Down  
Hội chứng ba nhiễm sắc thể 21 bao gồm vẻ mặt đặc trưng, bệnh tim 
bẩm sinh, chậm phát triển tâm thần và lỏng lẻo các khớp. Nhiều trẻ mất 
vững cột sống cổ cao, vùng chẩm-cổ và C1-C2, do lỏng lẻo các khớp 
và dây chằng. 

Triệu chứng lâm sàng  của tổn thương tủy do mất vững cột sống cổ 
gồm rối loạn dáng đi, không thể hoạt động thể dục và đau cổ. Sức cơ có 
thể giảm nhẹ và các phản xạ gân xương tăng. Tầm soát mất vững bằng 
X quang cột sống cổ cúi-ngửa khi trẻ 5-6 tuổi. 

Điều trị  Cẩn thận khi khoảng cách từ cung trước C1 đến mỏm răng 
(ADI) > 5 mm. Mỗi năm khám lâm sàng và vài năm chụp X quang theo 
dõi. Một số tác giả đề nghị hàn khớp C1-C2 khi khoảng cách ADI > 10 
mm. 

B  U đa sợi thần kinh (neurofibromatosis)  Đường vẹo cột sống có 
khuynh hướng bẻ góc đột ngột và tiến triển nặng dần (mũi tên đỏ).

C  Hội chứng Rett  Biến dạng nặng và tăng dần, thường cần hàn dài cả 
cột sống.

A  Hội chứng Morquio  Các biến đổi ở thân sống (các mũi tên vàng) giúp 
nhận ra bệnh lý này. Thiểu sản mỏm răng (mũi tên đỏ) là một khuyết tật 
nghiêm trọng.  
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