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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá vai trò của cắt lớp vi tính đa 

dãy (MSCT) trong khảo sát chân cung và hiệu quả ứng 
dụng kỹ thuật đặt vít chân cung hình phễu trong điều trị 
vẹo cột sống nặng.

Đối tượng và Phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu 
trên 32 bệnh nhân (24 nữ, 8 nam; tuổi trung bình 17,9) 
bị vẹo cột sống nặng được phẫu thuật lối sau với cấu 
hình toàn vít chân cung từ năm 2006 đến 2010. Bệnh 
nhân được chụp MSCT từ N1 đến TL5 trước mổ để 
đánh giá đường kính chân cung, độ xoay và chiều sâu 
thân đốt, đồng thời chụp MSCT kiểm tra sau mổ để 
đánh giá vị trí vít theo phân loại RAO.

Kết quả: Có 547 vít chân cung đã được đặt. Tỷ lệ 
vít đặt tốt (RAO độ 0) đạt 82% (450 vít); độ 1 chiếm 
7,6% (42 vít); độ 2 chiếm 6,2% (34 vít); và độ 3 chiếm 
3,8% (21 vít). Có 6 bệnh nhân phải mổ sửa lại đối với 
15 vít độ 3 (chiếm 2,7% tổng số vít), đạt kết quả tốt sau 
mổ. 7 vít độ 3 còn lại không cần sửa do nằm ngoài chân 
cung nhưng không ảnh hưởng lâm sàng. Vít lệch vị trí 
chủ yếu nằm ở vùng cột sống ngực bên lõm hoặc vùng 
ngực cao bên lồi do chân cung quá nhỏ hoặc không có 
chân cung (đoạn N2–N6 có 13 đốt không có chân cung, 
chiếm 2,37%).

Kết luận: Khảo sát MSCT trước mổ là công cụ đắc 
lực giúp lập kế hoạch phẫu thuật, nhận diện dị dạng giải 
phẫu, xác định hướng đi và kích thước vít. Kết hợp kỹ 
thuật chân cung hình phễu đem lại độ chính xác cao và 
hạn chế tối đa các tai biến thần kinh, mạch máu

Từ khóa: Vẹo cột sống nặng; Vít chân cung; Kỹ 
thuật chân cung hình phễu; Phân loại RAO; Cắt lớp vi 
tính đa dãy (MSCT).

SUMMARY 
CT SCAN ASSESSMENT OF THE PEDICLES: 

APPLICATION IN THE SURGICAL TREATMENT 
SCOLIOSIS

Objective: To evaluate the value of multi-slice 
computed tomography (MSCT) in preoperative pedicle 
assessment and the clinical efficacy of the pedicle screw 
funnel technique in the treatment of severe scoliosis.

Patients and Methods: A retrospective study 
was conducted on 32 patients (24 females, 8 males; 
mean age 17.9 years) with severe scoliosis who 
underwent posterior spinal fusion using all-pedicle-
screw constructs between 2006 and 2010. Preoperative 
MSCT scans from T1 to L5 were performed to measure 
pedicle dimensions, vertebral rotation, and vertebral 
body depth. Postoperative screw positions were 
evaluated via MSCT using the RAO classification.

Results: A total of 547 pedicle screws were placed. 
Ideal screw position (RAO Grade 0) was achieved 
in 82% (450 screws); Grade 1 in 7.6% (42 screws); 
Grade 2 in 6.2% (34 screws); and Grade 3 in 3.8% 
(21 screws). Revision surgery was performed in 6 
patients for 15 Grade 3 screws (2.7% of total), yielding 
optimal postoperative positioning, while 7 Grade 3 
screws required no intervention due to a lack of clinical 
symptoms. Misplaced screws were primarily located 
in the concave thoracic spine or the upper convex 
thoracic spine where pedicles were extremely small or 
absent (13 pedicles were absent in the T2–T6 region, 
representing 2.37%).

Conclusion: Preoperative MSCT is a powerful 
tool for surgical planning, enabling surgeons to 
navigate anatomical deformities, determine optimal 
screw trajectories, and select appropriate screw sizes. 
Combining MSCT with the funnel technique ensures 
high placement accuracy and minimizes neurovascular 
complications in severe scoliosis correction.
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I. MỞ ĐẦU
Vẹo cột sống không phải là một bệnh, mà 

là một tật, một triệu chứng lâm sàng. Vẹo cột 
sống có thể do các bệnh lý khác nhau gây ra 
như bệnh tạo xương bất toàn, tật nửa đốt sống 
bên, thoát vị đĩa đệm thắt lưng, lao cột sống, 
gãy xương sống cũ, thoái hóa cột sống, bướu 
xương sống v..v…Có loại vẹo cột sống do tư 
thế xấu trong sinh hoạt hằng ngày. Có loại vẹo 
cột sống mà nguyên nhân bệnh lý không rõ. 
Loại này thường xảy ra ở trẻ lứa tuổi thanh 
thiếu niên, đặc biệt quanh tuổi dậy thì.

 Vẹo cột sống ở thanh thiếu niên có thể từ 
nhẹ đến rất nặng. Các trường hợp nặng có thể 
đưa tới biến dạng lồng ngực, ảnh hưởng đến 
chức năng hô hấp, chức năng tim mạch và có 
thể nguy hiểm tính mạng. Chẳng những vậy, 
mà còn tạo mặc cảm, ảnh hưởng nhiều đến đời 
sống tâm lý và xã hội.

Vẹo cột sống là loại biến dạng khó chữa 
nhất trong các bệnh lý cột sống. Sự tiến bộ 
về điều trị, bao gồm điều trị bảo tồn hay phẫu 
thuật chỉ phát triển trong hơn một thập kỉ nay, 
đặc biệt cho các trường hợp nặng. 

Trong nước ta hiện nay, vẹo cột sống vẫn 
còn là một vấn đề lớn, đặc biệt là vẹo cột sống 
nặng, vì đây là một gánh nặng của ngành y 
tế, đòi hỏi bệnh nhân phải được điều trị phẫu 
thuật với kỹ thuật cao, lẫn giải quyết các vấn 
đề về y tế-xã hội-kinh tế, khó khăn chẳng 
những đối với bản thân và gia đình bệnh nhân 
mà còn đối với công tác quản lý xã hội.

 Từ lâu người ta đã tìm mọi cách, áp dụng 
mọi tiến bộ của y học vào điều trị vẹo cột sống 

như : điều trị bảo tồn bằng kéo nắn chỉnh vẹo 
và bó bột, áo chỉnh hình hay phẫu thuật. Việc 
điều trị phẫu thuật vẹo cột sống có thể thực 
hiện bằng lối vào trước hay lối sau tùy theo 
chỉ định mổ cho từng trường hợp vẹo. Trong 
trường hợp điều trị phẫu thuật bằng lối sau, 
cùng với những tiến bộ về y học, các chuyển 
biến về chỉ định điều trị phẫu thuật, sử dụng 
dụng cụ và cấu hình dụng cụ đã thay đổi nhiều 
trong những năm gần đây. 

Từ sau năm 1997, Võ Văn Thành và cộng 
sự [1,2] đã ứng dụng kỹ thuật nắn chỉnh vẹo 
cột sống nặng lối sau trong không gian ba 
chiều bằng các loại dụng cụ mới : Cotrel-
Dubousset, Moss Miami...bằng cấu hình toàn 
móc hoặc cấu hình lai móc-ốc. Phương pháp 
này có sự tới hạn như dễ đưa đến các biến 
chứng cơ học : bung kẹp móc đầu trên, lệch 
kẹp móc ở đầu trên, hay có các vấn đề phát 
sinh như mức độ nắn chỉnh vẹo, độ vững chắc 
của cấu hình dụng cụ, sự duy trì mức độ nắn 
chỉnh vẹo khi theo dõi lâu dài. Để khắc phục 
các nhược điểm trên, chúng tôi nghiên cứu 
áp dụng phương pháp nắn chỉnh vẹo cột sống 
nặng bằng cấu hình toàn ốc chân cung theo kỹ 
thuật đặt ốc chân cung hình phễu [9,10], nhằm 
rút ra một số kinh nghiệm điều trị và đưa ra 
một giải pháp thuận lợi cho việc điều trị nắn 
chỉnh vẹo cột sống. 

Trong phẫu thuật lối sau, với cấu hình toàn 
ốc chân cung giúp chúng ta nắn chỉnh vẹo sẽ 
tốt hơn.

Tuy nhiên, để đặt ốc chân cung được chính 
xác, nhằm tránh các tai biến khi đặt ốc chân 
cung, ta nên khảo sát trước mổ kích thước các 
chân cung, chiều dài thân đốt, cũng như độ 
xoay của từng đốt sống bằng X-quang cắt lớp 
điện toán.
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Hình 1. Hình ảnh CT cắt ngang thân đốt 
sống: 

- Đo đường kính ngang hai chân cung: 
Phải: 3.9mm- Trái: 4.4mm

- Đo chiều sâu thân đốt: 32.9mm
- Đo độ xoay thân đốt sống: 12,8 độ

Hình 2. Hình ảnh cắt dọc thân đốt sống:

- Đo đường kính dọc thân đốt: 7.5mm
2. Mục tiêu nghiên cứu:
2.1. Mục tiêu tổng quát:
Để tránh tình trạng đặt ốc sai vị trí như: ốc 

ngoài chân cung, ốc vào trong ống sống sẽ ảnh 
hưởng đến kết quả điều trị, cũng như để nâng 
cao hiệu quả điều trị bệnh vẹo cột sống, chúng 
ta cần có những nhận định trước mổ về kích 
thước các chân cung, chiều dài thân đốt sống 
và độ xoay của thân đốt sống. 

2.2. Mục tiêu chuyên biệt:
Việc khảo sát kích thước các chân cung 

cũng như chiều dài và độ xoay thân đốt giúp 
phẫu thuật viên:

+ Biết được tầng đốt sống nào có thể đặt 
ốc được, tầng nào không nên đặt vì đốt sống 
không có chân cung hoặc chân cung nhỏ.

+ Biết được hướng đi của ốc, tùy thuộc vào 
độ xoay của đốt sống.

+ Biết được kích thước ốc như: đường 
kính, chiều dài tương đối của ốc.

Từ đó, tránh được các biến chứng phẫu 
thuật cho phẫu thuật viên.

III. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
3.1. Đối tượng nghiên cứu:
Chúng tôi nghiên cứu tất cả 32 trường 

hợp vẹo cột sống nặng đã được phẫu thuật 
với cấu hình toàn ốc chân cung tại Khoa Cột 
Sống A-Bệnh Viện Chấn Thương Chỉnh Hình-
TPHCM từ năm 2006-2010. Trong đó có 24 
trường hợp nữ, 8 trường hợp nam. Tuổi trung 
bình 17,9 tuổi (từ 9-28 tuổi).

Tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ bệnh nhân
Tiêu chuẩn chọn: 
Bệnh nhân vẹo cột sống vô căn mức độ 

nặng (góc Cobb > 45 độ), có chỉ định phẫu 
thuật lối sau.

Được chụp MSCT cột sống trước mổ
Hồ sơ bệnh án đầy đủ
Tiêu chuẩn loại trừ: 
Bệnh nhân vẹo cột sống do các bệnh lý 

bẩm sinh phức tạp, vẹo do chấn thương, u tủy, 
viêm nhiễm hoặc các biến dạng cột sống thứ 
phát khác…không có khả năng đặt vít; 

Hồ sơ bệnh án không đầy đủ thông tin hoặc 
thiếu phim MSCT kiểm tra sau mổ.
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3.2. Phương pháp nghiên cứu:
Đây là phương pháp nghiên cứu hồi cứu. 

Tất cả các bệnh nhân vẹo cột sống nặng có chỉ 
định mổ đều được chụp MSCT trước mổ từ 
N1 đến TL5 để lượng giá kích thước ngang, 
dọc của chân cung cũng như đo độ xoay thân 
đốt sống và hướng ốc, đo chiều sâu thân đốt 
sống nhằm ước lượng độ dài ốc. Từ đó, giúp 
phẫu thuật viên hoạch định chính xác trước 
mổ đốt sống nào có thể đặt được ốc, đốt sống 
nào không đặt được ốc do không có chân 
cung, góp phần tăng sự chính xác của việc đặt 
ốc, tránh tai biến đặt ốc ngoài chân cung. 

Cùng với việc lượng giá kích thước chân 
cung trước mổ, ta còn áp dụng phương pháp 
đặt ốc chân cung hình phễu của Robert Gaines 
[3,11,12], trong khi phẫu thuật, giúp nâng cao 
khả năng chính xác của việc đặt ốc, góp phần 
nâng cao hiệu quả điều trị.

Sau phẫu thuật, ta cho làm lại MSCT cắt 
ngang các tầng đốt sống đã đặt dụng cụ để 
đánh giá các ốc đã đặt nằm trong hay ngoài 
chân cung, các ốc có quá dài hay quá ngắn, từ 
đó có hướng sửa chữa thích hợp.

Để đánh giá vị trí các ốc nằm trong hay 
ngoài chân cung, ta dựa vào bảng đánh giá 
của RAO [7,8,9]. RAO và cộng sự dựa vào 
CT để phân tích mối liên quan giữa vị trí các 
ốc và chân cung. RAO chia vị trí ốc so với 
chân cung làm bốn mức độ từ bình thường đến 
ngoài hẳn chân cung:

Độ 0: Không thủng chân cung (không xâm 
phạm chân cung)

Độ 1: Thủng chân cung < 2mm với một 
đường ren ốc nằm ngoài chân cung.

Độ 2: Thủng chân cung từ 2-4mm. 
Độ 3: Thủng chân cung > 4mm. 

Dựa trên phân loại của RAO, chúng tôi 
đánh giá kết quả đặt vít như sau:

Ốc đặt tốt: Đạt độ 0 theo phân loại Rao (ốc 
nằm hoàn toàn trong chân cung và thân đốt, 
không gây thủng thành chân cung)

Ốc đặt chưa đúng nhưng chấp nhận được: 
Đạt độ 1 hoặc độ 2 theo RAO (phạm thành chân 
cung < 4mm) nhưng không gây biến chứng lâm 
sàng và không cần phẫu thuật sửa lại

Ốc đặt sai vị trí nghiêm trọng (thất bại): Đạt 
độ 3 theo RAO (thủng chân cung > 4mm) hoặc 
các trường hợp gây biến chứng thần kinh/mạch 
máu buộc phải phẫu thuật mổ lại để sửa vít).

Hình 3. Hình ảnh CT cắt ngang thân đốt 
sống sau mổ cho thấy các ốc đặt hoàn toàn 
nằm trong chân cung và thân đốt. Theo phân 
độ của tác giả RAO thì đây là độ O.

Hình 4. Ốc bên trái: phạm thành trong 
chân cung < 2mm. Độ 1 của RAO với 1-2 
đường ren ốc nằm ngoài chân cung.



HỘI NGHỊ KHOA HỌC THƯỜNG NIÊN NĂM 2026 - HỆ THỐNG BỆNH VIỆN ĐA KHOA TÂM ANH 

110

Hình 5. Ốc bên trái: phạm thành ngoài 
chân cung từ 2-4mm. Độ 2 của RAO với thủng 
chân cung từ 2-4mm

Hình 6. Ốc bên trái: thủng bờ ngoài chân 
cung > 4mm,  theo RAO thì đây là độ 3.

Hình 7. Ốc bên phải phạm thành ngoài 
> 4mm là độ 3 của RAO. Ốc bên trái phạm 
thành trong từ 2-4mm, là độ 2 của RAO

IV. KẾT QUẢ:
Chúng tôi nghiên cứu tất cả 32 trường 

hợp vẹo cột sống nặng đã được phẫu thuật 

với cấu hình toàn ốc chân cung tại Khoa Cột 
Sống A-Bệnh Viện Chấn Thương Chỉnh Hình-
TPHCM từ năm 2006-2010. Trong đó có 24 
trường hợp nữ, 8 trường hợp nam. Tuổi trung 
bình 17,9 tuổi (từ 9-28 tuổi).

Tất cả các ca vẹo cột sống cần phẫu thuật 
đều được làm MSCT trước mổ để đo kích 
thước tương đối các chân cung cũng như độ 
xoay thân đốt sống. Sau phẫu thuật sẽ làm lại 
MSCT sau mổ để đánh giá vị trí các ốc nằm 
trong hay ngoài chân cung. Các bệnh nhân 
đều được phẫu thuật nắn chỉnh lối sau với cấu 
hình toàn ốc chân cung và áp dụng kỹ thuật 
đặt ốc chân cung hình phễu của Robert Gaines 
có cho tất cả các chân cung.

Trong 32 trường hợp vẹo cột sống nặng 
đã được phẫu thuật với cấu hình toàn ốc chân 
cung, có tất cả 547 ốc chân cung đã được 
đặt. Trong đó, ốc đặt tốt là 450 ốc (82%); độ 
1 là 42 ốc (7,6%); độ 2 là 34 ốc (6,2%); độ 
3 là 21 ốc (3,8%). Nếu so sánh với tác giả 
Jingming Xie [4] cũng dùng phương pháp 
Free-Hand [5,6,10] để đặt ốc chân cung, tỉ 
lệ này là tốt 65,7%; ốc đặt chưa đúng (từ độ 
1-độ 3) là 34,3%.

Hình 7. Tỉ lệ ốc chân cung của chúng tôi và 
tác giả Jinmeng Xie theo phân loại RAO.
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Trường hợp ốc đặt ngoài chân cung (độ 3), 
chúng tôi đã mổ sửa lại 6 trường hợp trong tổng 
số 32 trường hợp phẫu thuật với tổng cộng 15 
ốc được mổ sửa lại trong tổng số 21 ốc độ 3 
(chiếm 2,74% tổng số ốc được đặt) và 7 ốc 
không cần mổ sửa lại vì không ảnh hưởng đến 
lâm sàng. Sau đó cho làm lại MSCT để đánh 
giá, thấy kết quả sửa lại tốt hoàn toàn (độ O). 

Đa phần các trường hợp đặt ốc đặt chưa 
đúng (từ độ 1- độ 3), phần lớn đều nằm ở cột 
sống ngực, ở phía bên lõm của vẹo (thường 
bên trái) hoặc đoạn ngực cao bên lồi (thường 
bên phải) do thân đốt không có chân cung hoặc 
chân cung quá nhỏ. Số ốc đặt chưa đúng bên 
trái: 45 ốc (46,4%); bên phải 52 ốc (53,6%). 
Sở dĩ bên phải ốc ngoài chân cung nhiều hơn 
bên trái là do bên phải ở đoạn ngực cao (từ 
N2-N6) đa phần các đốt sống không có chân 
cung (có 13 ốc không có chân cung, chiếm 
2,37% số ốc được đặt) hoặc chân cung rất nhỏ.

Hình 8. Tỉ lệ ốc đặt chưa đúng

Trong loại đặt chưa đúng, từ độ 1 đến độ 
3, có 33 ốc bị phạm thành trong chân cung 
(chiếm 6% số ốc chân cung được đặt) và 30 
ốc phạm thành ngoài (chiếm 5,4% số ốc được 
đặt); 21 ốc đặt gần hoàn toàn ra ngoài chân 
cung hoặc không có chân cung (chiếm 3,8% 
số ốc được đặt). Trong các trường hợp ốc đặt 
ra ngoài chân cung, chúng tôi mổ đặt lại 15 
ốc (chiếm 2,7% số ốc được đặt), còn 7 ốc còn 
lại hoặc không có chân cung hoặc không ảnh 
hưởng đến lâm sàng. 

Hình 9. Vị trí ốc so với chân cung

V. BÀN LUẬN:
Trong phẫu thuật nắn chỉnh vẹo cột sống 

nặng, việc đặt vít chân cung vùng ngực là một 
thách thức kỹ thuật cực hạn do biến dạng xoay 
và kích thước chân cung nhỏ hẹp. Nghiên cứu 
của chúng tôi có tỉ lệ ốc chân cung chính xác 
tương đương với các tác giả nước ngoài.

Bảng 1. So sánh tỉ lệ chính xác với các nghiên cứu nước ngoài

Tác giả Năm Số vít Đánh giá Tỉ lệ chính 
xác (%) Vị trí ốc chân cung

Trần Quang Hiển 2010 547 MSCT 82.0% Sai lệch 17.6%; Độ 3 (vi phạm >4mm): 
3.8% (21 vít); Mổ lại: 2.7%.

Kim 2004 577 MSCT 93.8% 1.7% vi phạm thành trong

Liljenqvist 1997 120 MSCT 75.0% Vi phạm vỏ ngoài 14.2%, vỏ trong 8.3%.

Suk 2001 4604 MSCT 98.5% Lệch vị trí 1.5% (đánh giá chủ yếu qua 
X-quang, chỉ dùng CT khi nghi ngờ).
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Qua việc đánh giá kích thước tương đối của 
các chân cung bằng MSCT trước mổ, ta thấy 
các chân cung từ N1-N3 không thay đổi ở hai 
bên trái và phải, nhưng N4,N5,N6 thì chân 
cung trở nên rất nhỏ ở cả hai bên, rất khó cho 
việc đặt ốc.

Hình 10. So sánh đường kính chân cung 
hai bên đốt sống N6 (bên phải 4.1mm, bên trái 
1.9mm)

Ở ngang vùng đỉnh, chân cung bên lồi 
(thường bên phải) rất lớn và đốt sống xoay 
rất nhiều nên dễ đặt ốc nhưng phải chú ý độ 
xoay của thân đốt. Thường chân cung lớn nhất 
ngang N10,N11,TL4,TL5. Ngược lại, chân 
cung bên lõm ngang vùng đỉnh, thường là các 
đốt sống N7,N8,N9,N10 các chân cung bên 
trái (bên lõm) thường không có hoặc rất nhỏ 
và độ xoay thân đốt rất nhiều, rất khó cho việc 
đặt ốc chân cung. Vì thế, khi khảo sát chiến 
lược đặt ốc trước mổ, ta nên tránh đặt ốc ở 
những vị trí không có chân cung hoặc chân 
cung quá nhỏ, cũng như khi đặt ốc cần chú ý 
đến độ xoay thân. 

Hình 11. Hình ảnh đốt sống N3 không có 
chân cung bên phải, nên tránh đặt ốc chân 
cung khi phẫu thuật.

Nhờ việc khảo sát kích thước tương đối các 
chân cung trước mổ bằng MSCT giúp ta có 
được chiến lược đặt ốc trước mổ tốt hơn, tránh 
các đốt sống không có khả đặt ốc chân cung, 
từ đó giảm tỉ lệ tai biến cho bệnh nhân. 

Chúng tôi áp dụng phương pháp đặt ốc chân 
cung hình phễu cho tất cả các trường hợp và tỉ lệ 
đặt ốc tốt của chúng tôi là 82%, đây là tỉ lệ thành 
công tương đối cao nếu so với tác giả Jingming 
Xie [4] tỉ lệ này là 65,7% (cùng phương pháp 
Free-Hand). Tuy nhiên tỉ lệ đặt ốc thành công 
còn tùy thuộc vào rất nhiều yếu tố như việc 
phân tích chi tiết các chân cung trước mổ giúp 
tránh đặt ốc ra ngoài, cảm giác tỉ mỉ khi dò tìm 
các thành xương của chân cung cũng như kinh 
nghiệm dò tìm đường đi của các chân cung. 

Chúng tôi có 18% số ốc đặt chưa đúng, 
nhưng chỉ có 2,7% ốc đặt ngoài chân cung cần 
phải mổ để sửa lại, còn lại là 7,6% ốc phạm 
thành chân cung độ 1 và 6,2% độ 2, không cần 
phải mổ sửa lại. Ốc đặt ngoài chân cung phần 
lớn do đặt ốc sai, hoặc có thể do vỡ chân cung 
hoặc không có chân cung. Trong trường hợp 
không có chân cung, chúng tôi cố gắng đặt ốc 
ngoài chân cung, trong thân đốt theo phương 
pháp “In-Out-In”.
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Trong các trường hợp độ 1, độ 2 và độ 3, 
tỉ lệ phạm thành ngoài là 5,4% thường nằm ở 
vùng đỉnh bên lõm, có thể do chân cung nhỏ 
và thân đốt sống quá xoay. Tỉ lệ phạm thành 
trong là 6% thường nằm ở đoạn cột sống 
ngực cao, nhất là ngang vùng từ N4-N6 do 
chân cung rất nhỏ. Tỉ lệ ốc đặt ra ngoài 3,8%, 
trong đó tỉ lệ thân đốt không có chân cung là 
2,3%. Đôi khi do kích thước chân cung quá 
nhỏ mà chúng ta lại không có ốc có đường 
kính nhỏ (thông thường đường kính ốc nhỏ 
nhất là 4.0mm) nên khi sử dụng ốc có đường 
kính lớn hơn thường hay bị phạm thành trong 
hay thành ngoài chân cung, mặc dù chân cung 
vẫn có khả năng dãn nở.

Hình 12. Ốc phạm thành ngoài chân cung

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ 
phạm thành trong chân cung là 6% (33 vít) và 
phạm thành ngoài là 5,4% (30 vít). Liljenqvist 
(1997) ghi nhận tỷ lệ phạm thành trong là 
8,3% (10 vít, phạm trung bình 1,5 mm) và 
phạm thành ngoài là 14,2% (17 vít, phạm 
trung bình 2,1 mm). Tác giả chỉ ra rằng hướng 
lệch ra ngoài chủ yếu là do phẫu thuật viên 
chọn kích thước đường kính vít quá lớn so với 
đường kính thực tế của chân cung. Suk (2001) 
báo cáo hướng lệch vị trí trong số 67 vít sai 

lệch chủ yếu là hướng dưới (49% - 33 vít) và 
hướng ngoài (27% - 18 vít); trong khi hướng 
trên chiếm 18% (12 vít) và hướng trong chỉ 
chiếm 6% (4 vít). Sự phân bố này phản ánh xu 
hướng an toàn của phẫu thuật viên khi cố gắng 
hướng vít ra ngoài và xuống dưới để tránh 
xâm phạm tủy sống nằm ở phía thành trong. 
Kim (2004) ghi nhận tỷ lệ phạm thành trong 
là 1,7% (10/577 vít được chụp CT) và phạm 
thành ngoài/lateral là 4,5% (26/577 vít). Quy 
trình của Kim luôn bắt đầu bằng việc hướng 
mũi dò (gearshift) ra ngoài ở độ sâu 15-20mm 
trước khi xoay hướng vào trong thân đốt sống 
để tạo “hành lang an toàn”, giảm tối đa nguy 
cơ thủng thành trong chân cung. Trong một số 
trường hợp có khả năng khi bắt ốc gây vỡ chân 
cung, vì thế làm phạm thành trong hoặc thành 
ngoài chân cung. Việc gây vỡ chân cung có 
thể do dùng ốc có đường kính lớn hơn đường 
kính chân cung.

Mặc dù có tỷ lệ vít phạm thành nhất định 
trên phim CT sau mổ, tỷ lệ biến chứng lâm 
sàng thực tế trong các nghiên cứu đều thấp:

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, có 
3,8% vít độ 3 (21 vít) đặt hoàn toàn ra ngoài 
chân cung, nhưng chỉ có 15 vít (2,7%) ở 6 
bệnh nhân cần phải phẫu thuật mổ sửa lại vít 
do có nguy cơ ảnh hưởng trực tiếp. 7 vít độ 3 
còn lại không cần mổ can thiệp do không gây 
ra triệu chứng lâm sàng nào hoặc do cấu trúc 
đốt sống không có chân cung tự nhiên (được 
đặt an toàn theo kỹ thuật “In-Out-In”). Không 
có ca nào gặp biến chứng thần kinh hay mạch 
máu vĩnh viễn.

Liljenqvist (1997) báo cáo không có biến 
chứng thần kinh, mạch máu hay phổi nào. Tuy 
nhiên, tác giả đã phải chủ động mổ lại để thay 
đổi vị trí 1 vít ở tầng T5 bên trái do vít này 
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xuyên qua vỏ trước thân đốt sống và nằm sát 
động mạch chủ ngực nhằm tránh các nguy cơ 
bào mòn mạch máu về lâu dài.

Kim (2004) không ghi nhận biến chứng 
thần kinh, mạch máu hay tạng ngực nào trong 
suốt 10 năm theo dõi trên toàn bộ 3204 vít. 
Thậm chí, 10 vít vi phạm thành trong từ 2,5 - 
5,0 mm trên phim CT vẫn được chấp nhận giữ 
nguyên vị trí do bệnh nhân hoàn toàn không 
có triệu chứng lâm sàng. Suk (2001) ghi nhận 
tỷ lệ biến chứng thần kinh trực tiếp là 0,8% 
(4/462 bệnh nhân), bao gồm 1 ca bị liệt nhẹ 
hai chi dưới tạm thời xuất hiện sau mổ 1 tuần 
do tụ máu ngoài màng cứng từ vít phạm thành 
trong (bệnh nhân hồi phục hoàn toàn sau 3 
tuần giải áp và rút vít) và 3 ca rách màng cứng 
gây rò dịch não tủy. Chỉ có 1 vít đặt lệch vị trí 
cần phải phẫu thuật sửa lại. Trường hợp ốc đặt 
ra ngoài có thể do chân cung bị vỡ khi bắt ốc 
hoặc trong quá trình nắn chỉnh vẹo như xoay 
thanh nối dọc hoặc căng, ép các ốc quá mức 
gây vỡ chân cung.

Sự bất tương xứng giữa tỷ lệ lệch vị trí vít 
trên CT và tỷ lệ biến chứng lâm sàng được 
cả Kim (2004), Suk (2001) và Liljenqvist 
(1997) giải thích dựa trên giải phẫu vẹo cột 
sống. Thành trong của chân cung ngực luôn 
dày gấp 2 đến 3 lần thành ngoài, đóng vai trò 
như bức tường bảo vệ tự nhiên ngăn vít đi vào 
ống sống. Trong vẹo cột sống ngực, bao màng 
cứng và tủy sống luôn có xu hướng di lệch về 
phía lõm của đường cong. Do đó, ở phía bên 
lồi, ống sống có một khoảng không gian trống 
rộng rãi. Điều này giải thích tại sao các vít lấn 
vào thành trong bên lồi ít gây chèn ép tủy. Kim 
và cộng sự phân loại “Vùng an toàn” như sau: 
vùng an toàn tuyệt đối (≤ 2 mm), vùng an toàn 
tương đối (2–4 mm), và vùng nghi ngờ (4–8 

mm) nếu không có liên hệ lâm sàng trực tiếp 
hoặc bất thường điện sinh lý. Liljenqvist cũng 
đồng thuận rằng sự xâm phạm thành trong lên 
đến 4 mm ở đoạn từ T10 đến L4 được dung 
nạp tốt mà không gây tổn thương thần kinh. Ở 
những bệnh nhân trẻ tuổi, cấu trúc xương chân 
cung có tính đàn hồi và dẻo dai cao, cho phép 
chân cung giãn nở cơ học khi đường kính vít 
vượt quá đường kính chân cung (lên tới 115%) 
mà không gây vỡ hoàn toàn chân cung.

VI. KẾT LUẬN
- Để điều trị được tốt hơn bệnh lý vẹo cột 

sống nặng, ta nên cắt MSCT cột sống trước 
phẫu thuật để đánh giá tương đối kích thước 
chân cung. MSCT là công cụ đắc lực hỗ trợ 
lập kế hoạch trước mổ, giúp nhận diện các 
biến dạng cấu trúc khó và là tiêu chuẩn kiểm 
chứng khách quan sau mổ nhằm nâng cao tính 
an toàn trong phẫu thuật vẹo cột sống. giảm 
thiểu tai biến, biến chứng cho bệnh nhân như 
vỡ chân cung hay đặt sai hướng ốc.

Với phương thức trên, chúng tôi đạt kết 
quả tốt là 82%, đây là tỉ lệ thành công tương 
đối cao nếu so với các tác giả khác. Chúng tôi 
chỉ có 3,8% là loại 3 theo phân loại của RAO, 
tỉ lệ này so với tác giả khác là thấp. Với loại 
3 này, chúng tôi đã phải phẫu thuật đặt lại 15 
ốc (chiếm 2,7%) là tỉ lệ tương đối thấp, đồng 
thời làm lại MSCT sau mổ thấy cũng cho kết 
quả tốt.

Tuy nhiên, việc đặt ốc chân cung tốt hay 
không tốt còn tùy thuộc vào nhiều yếu tố khác 
như kỹ năng, trình độ tay nghề của phẫu thuật 
viên, cảm nhận tỉ mỉ các thành chân cung khi 
đặt ốc cũng như khả năng dò tìm chân cung 
của phẫu thuật viên.
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