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3 năm, 5 năm lần lượt là 76,9%; 61,9%; 51,1%. 
- Mức độ xâm lấn, di căn hạch, độ biệt hóa mô 

bệnh học ảnh hưởng đến thời gian sống thêm. 
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TÓM TẮT5 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật lấy bỏ 

thân đốt dị tật, kết hợp nẹp vít qua cuống lối sau điều 
trị gù vẹo cột sống do dị tật nửa thân đốt sống. 
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu 25 bệnh 
nhân được chẩn đoán gù vẹo cột sống do dị tật nửa 
thân đốt sống, được phẫu thuật lấy bỏ thân đốt sống 
dị tật, kết hợp nẹp vít qua cuống lối sau từ năm 2018 
đến năm 2022 tại khoa Phẫu thuật Cột sống - Bệnh 
viện Hữu Nghị Việt Đức. Kết quả: Tuổi trung bình khi 
phẫu thuật 9,16 ± 2,72 tuổi, thời gian theo dõi trung 
bình 23,48 ± 12,43 tháng. Thời gian phẫu thuật trung 
bình 196 ± 47 phút với lượng máu mất trung bình 
426,7ml (50 - 1200ml). Góc vẹo vùng trung bình trước 
mổ 40,2 ± 10,63°, giảm còn 10,82 ± 6,09° sau mổ, 
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lần theo dõi cuối 12,81 ± 6,25°. Góc vẹo chính trung 
bình trước mổ 43,08 ± 10,52°, sau mổ 14,27 ± 6,25°, 
lần theo dõi cuối 17,05 ± 6,22°. Góc gù vùng trung 
bình trước mổ 29,74 ± 16,42°, sau mổ 10,29 ± 5,65°, 
lần theo dõi cuối 12 ± 6,06°. Số đốt sống hàn xương 
trung bình 3,6 ±1,4. Không có biến chứng liên quan 
tổn thương thần kinh, có 1 trường hợp gặp biến chứng 
liên quan đến nẹp vít, 1 trường hợp nhiễm trùng vết 
mổ, tất cả các trường hợp đều được xử lý thành công. 
Kết luận: Phẫu thuật lấy bỏ thân đốt dị tật, kết hợp 
nẹp vít qua cuống đối với bệnh nhân dị tật nửa thân 
đốt sống là phương pháp nắn chỉnh gù vẹo hiệu quả, 
bệnh nhân cần được phẫu thuật sớm để đạt kết quả 
nắn chỉnh tốt và bảo tồn được nhiều đơn vị vận động. 

Từ khóa: dị tật nửa thân đốt sống, gù vẹo cột 
sống bẩm sinh, lấy bỏ đốt sống dị tật. 
 

SUMMARY 
SURGICAL OUTCOMES OF POSTERIOR 

HEMIVERTEBRA RESECTION WITH 
TRANSPEDICULAR INSTRUMENTATION 

FOR CONGENITAL SCOLIOKYPHOSIS 
AT VIET DUC HOSPTAL 

Objectives: To evaluate the outcomes of 
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patients having posterior resection of hemivertebra 
transpedicular instrumentation to correct and stabilize 
the deformity. Methods: A retrospective descriptive 
study was conducted on a cohort of 25 patients 
diagnosed with congenital scoliokyphosis caused by 
hemivertebrae who underwent treatment through 
posterior hemivertebra resection with transpedicular 
instrumentation at the Spinal Surgery Department of 
Viet Duc University Hospital from 2018 to 2022. 
Results: Mean age at operative was 9,16 ± 2,72 
years, The mean follow-up duration was 23,48 ± 
12,43 months. Mean operation time was 196 ± 47 min 
with average blood loss of 426,7ml (50 - 1200ml). The 
segmental scoliosis was 40,2 ± 10,63° preoperatively, 
10,82 ± 6,09° postoperatively, and 12,81 ± 6,25° at 
the latest follow-up. The main scoliosis was 43,08 ± 
10,52° preoperatively, 14,27 ± 6,25° postoperatively, 
and 17,05 ± 6,22° at the latest follow-up. The 
segmental kyphosis was 29,74 ± 16,42° 
preoperatively, 10,29 ± 5,65° postoperatively, and 12 
± 6,06° at the latest follow-up. The mean number of 
fused segments was 3,6 ±1,4. There were no 
neurological complications, one case of implant failure, 
one surgical-site infection, all of which were 
successfully managed. Conclusions: Posterior 
hemivertebra resection with transpedicular 
instrumentation to be an effective approach for 
treatment of congenital deformity caused by 
hemiverbra. Allowing for excellent correction in both 
frontal and sagittal planes. Earlier surgery can achieve 
short fusion and save more mobile segments. 

Keywords: Hemivertebra, congenital 
scoliokyphosis, hemivertebrectomy. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Dị tật nửa thân đốt sống là một nguyên nhân 

thường gặp nhất của gù vẹo cột sống bẩm sinh1. 
Đây là một dạng bất thường trong quá trình hình 
thành đốt sống. Dạng điển hình của dị tật này là 
đốt sống chỉ có một phần thân đốt sống ở phía 
trước, một nửa cung sau và một cuống đốt sống 
ở phía sau. Sự bất thường về giải phẫu dẫn đến 
tình trạng mất cân bằng của cột sống khi trẻ 
phát triển gây nên vẹo cột sống. Nếu đốt sống dị 
tật khu trú ở phía sau, ngoài biến dạng vẹo cột 
sống còn gây biến dạng gù cột sống.  

Sự tiến triển và mức độ biến dạng phụ thuộc 
vào hình thái, vị trí và số lượng của đốt sống dị 
tật, tuổi của bệnh nhân. Đoạn cột sống ngực 
thắt lưng, thắt lưng cùng là vùng chuyển tiếp 
giữa đoạn cột sống thắt lưng di động với đoạn 
cột sống ngực, xương cùng ít di động. Đốt sống 
dị tật nằm ở hai đoạn này sẽ tiến triển nhanh 
hơn. Theo báo cáo của McMaster và cộng sự trên 
112 người bệnh cho thấy gù vẹo cột sống bẩm 
sinh tiến triển suốt quá trình vị thành niên và 
nhanh nhất ở giai đoạn dậy thì khoảng 10 tuổi2. 
Vì vậy, phẫu thuật trong giai đoạn sớm giúp việc 
nắn chỉnh được thuận lợi, ngăn ngừa sự tiến 

triển của đường cong và bảo tồn nhiều đơn vị 
vận động hơn. 

Royle lần đầu tiên giới thiệu phương pháp 
phẫu thuật cắt bỏ thân đốt dị tật để nắn chỉnh 
biến dạng. Ban đầu, phương pháp phẫu thuật lấy 
bỏ thân đốt dị tật và nắn chỉnh biến dạng cột 
sống được thực hiện kết hợp lối trước và lối sau 
trong 1 hoặc 2 thì. Hiện nay, với sự phát triển 
của kỹ thuật bắt vít qua cuống, phương pháp 
phẫu thuật lấy bỏ thân đốt dị tật theo đường mổ 
phía sau trong 1 thì giúp cho kết quả nắn chỉnh 
biến dạng tốt hơn, ít tai biến biến chứng hơn và 
thời gian hồi phục nhanh hơn.  

Hiện nay, ở Việt Nam có rất ít nghiên cứu về 
các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh 
lý gù vẹo cột sống do dị tật nửa thân đốt sống mà 
đặc biệt trong nhóm cần phẫu thuật. Chúng tôi 
làm nghiên cứu này nhằm đánh giá hiệu quả chẩn 
đoán hình ảnh của phương pháp cắt thân đốt 
sống dị tật, kết hợp nẹp vít qua cuống lối sau. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh 

nhân được chẩn đoán gù vẹo cột sống bẩm sinh 
do dị tật nửa thân đốt sống được phẫu thuật 
theo phương pháp lấy bỏ thân đốt sống dị tật, 
kết hợp nẹp vít qua cuống lối sau tại Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức từ năm 2018 đến năm 2022. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: Bao gồm 25 
bệnh nhân dưới 16 tuổi được chẩn đoán là gù 
vẹo cột sống bẩm sinh do dị tật nửa thân đốt 
sống được phẫu thuật theo phương pháp lấy bỏ 
thân đốt sống dị tật, kết hợp nẹp vít qua cuống 
lối sau tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ năm 
2018 đến năm 2022. 

- Độ tuổi phẫu thuật: 4-15 tuổi 
- Bệnh nhân được theo dõi điều trị ít nhất 6 

tháng. 
- Chỉ định phẫu thuật:  
 Góc vẹo chính > 25° 
 Góc vẹo vùng > 30° 
 Kèm theo sự tiến triển nhanh của các 

đường cong 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Hồ sơ bệnh án không đầy đủ biến số 

nghiên cứu, bệnh nhân không tuân thủ điều trị 
và theo dõi. 

- Những trường hợp đã từng có phẫu thuật 
can thiệp vào cột sống, phẫu thuật chỉnh vẹo 
đường trước. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hồi cứu 
2.2.2. Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện 

Hữu Nghị Việt Đức. 
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2.2.3. Cỡ mẫu và phương pháp chọn 
mẫu: Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn 
mẫu thuận tiện, lựa chọn tất cả người bệnh đủ 
tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu. Thực tế 
thu được 25 người bệnh. 

2.3. Các biến số, chỉ số nghiên cứu: tuổi, 
giới, thời gian theo dõi, vị trí đốt sống dị tật, 
phân loại dị tật, thời gian phẫu thuật, lượng máu 
mất, số đốt sống hàn xương, chiều cao tăng 
thêm sau mổ, thông số x quang trước và sau 
phẫu thuật. 

2.4. Xử lý số liệu: Các số liệu được nhập và 
xử lý trên phần mềm SPSS 26. Các biến liên tục 
được trình bày dưới dạng trung bình. So sánh kết 
quả giữa các biến liên tục bằng thuật toán kiểm 
định test Student (biến phân phối chuẩn) hoặc 
Wilcoxon test (biến không phân phối chuẩn). Các 
biến thứ tự và rời rạc được trình bày dưới dạng 
%. So sánh kết quả của các biến rời rạc bằng 
thuật toán kiểm kịnh X2. Mối liên quan tuyến tính 
giữa các biến được đánh giá bằng kiểm định 
Pearson và Spearman.  Sự khác biệt về kết quả 
giữa các nhóm được coi là có ý nghĩa thống kê 
khi p<0,05. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu: Tất cả các bệnh 
nhân được lựa chọn đều được tư vấn cẩn thận, 
hoàn toàn trên tinh thần tự nguyện. Nghiên cứu 
chỉ nhằm bảo vệ và nâng cao sức khỏe cho bệnh 
nhân. Toàn bộ thông tin cá nhân của các bệnh 
nhân tham gia nghiên cứu đều được bảo mật 
tuyệt đối, chỉ sử dụng vào mục đích nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung: 25 bệnh nhân bao 

gồm 17 bệnh nhân nam (chiếm 68%) và 8 bệnh 
nhân nữ (chiếm 32%), độ tuổi trung bình khi 
phẫu thuật là 9,16 ± 2,72 tuổi, thời gian theo dõi 
trung bình 23,48 ± 12,43 tháng. 3 đốt sống dị 
tật vùng ngực (T1-T9), 19 đốt sống dị tật vùng 
ngực thắt lưng (T10-L2), 3 đốt sống dị tật vùng 
thắt lưng (L3-L5). 18 bệnh nhân thuộc phân loại 
phân đoạn hoàn toàn, 7 bệnh nhân phân đoạn 
không hoàn toàn, không có bệnh nhân không 
phân đoạn. 

3.2. Kết quả phẫu thuật 
3.2.1. Đặc điểm trong mổ: Thời gian mổ 

trung bình 196 ± 47 phút (100-250 phút), lượng 
máu mất trung bình 426,7 + 248,3 ml (50-
1200ml), sốt đốt sống hàn xương trung bình 3,6 
±1,4 (2-6). 

Bảng 3.1: Đặc điểm trong mổ 
Đặc điểm trong mổ Giá trị trung bình 
Thời gian mổ (phút) 196 ± 47 

Lượng máu mất (ml) 426,7 + 248,3 
Số đốt sống hàn xương 3,6 ±1,4 

3.2.2. Chiều cao tăng thêm ngay sau 
mổ: Giá trị trung bình chiều cao tăng thêm ngay 
sau mổ 2,37 ± 1,02 , giá trị nhỏ nhất là 1 cm, 
lớn nhất là 4,8 cm 

Bảng 3.2: Chiều cao tăng thêm ngay 
sau mổ 

Chỉ số 
Giá trị 

trung bình 
Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

Chiều cao tăng thêm 
ngay sau mổ (cm) 

2,37 ± 1,02 1 4,8 

3.2.3. Mức độ nắn chỉnh sau mổ: 
Bảng 3.3: Tóm tắt thông số X quang 

trước mổ, sau mổ 

Thông số 
Trước 

mổ 
Sau 
mổ 

Lần 
theo dõi 

cuối 

Tỷ lệ 
nắn 

chỉnh 
Góc vẹo vùng 

(Cobb’s angle of 
segmental curve) 

40,2 10,8 12,8 73,02% 

Góc vẹo chính 
(Cobb’s angle of 
total main curve) 

43,8 14,3 17,1 66,30% 

Góc gù vùng 
(Cobb’s angle of 
segmental main 

kyphosis) 

29,7 10,3 12,0 62,36% 

Góc gù cột sống 
ngực (Thoracic 

kyphosis) T5-T12 
26,2 21,8 32,9  

Góc gù cột sống 
ngực thắt lưng 
(Thoracolumbar 
kyphosis) T10-L2 

21,7 11,6 16,6  

Độ ưỡn cột sống 
thắt lưng (Lumbar 

lordosis) L1-L5 
27,9 21,3 29,9  

Nhận xét: Tỷ lệ chỉnh vẹo vùng theo mặt 
phẳng trán là 73,02%, từ 40,2 độ trước phẫu 
thuật đến 10,8 độ sau phẫu thuật. Tỷ lệ chỉnh vẹo 
chính theo mặt phẳng trán là 66,3%, từ 43,8 độ 
trước phẫu thuật đến 14,3 độ sau phẫu thuật. Tỷ 
lệ chỉnh gù vùng theo mặt phẳng đứng dọc là 
62,36%, từ 29,7 độ trước phẫu thuật đến 10,3 độ 
sau phẫu thuật. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
trên mặt phẳng trán đối với góc vẹo vùng, góc 
vẹo chính, trên mặt phẳng đứng dọc với góc gù 
vùng khi so sánh trước và sau phẫu thuật. 

3.3. Biến chứng: Không có biến chứng tổn 
thương thần kinh, vỡ cuống đốt sống trong mổ, 1 
nhiễm trùng vết mổ, 1 gãy vít sau 12 tháng theo 
dõi. Cả hai bệnh nhân đều được xử trí kịp thời. 
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Bảng 3.4: Biến chứng trong và sau mổ 

Biến chứng 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

Liệt rễ thần kinh 0 0 
Liệt tủy 0 0 

Vỡ cuống 0 0 
Nhiễm trùng vết mổ 1 4 

Gãy nẹp, gãy vít, lỏng vít 1 4 
Tràn máu, tràn khí màng phổi 0 0 

Tử vong 0 0 
 

IV. BÀN LUẬN 
Độ tuổi trung bình bắt đầu phẫu thuật trong 

nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 9,16. Độ tuổi 
này cũng gần tương đồng với tác giả Crostelli 
tuổi trung bình 8,663. Trong nhóm nghiên cứu 
của chúng tôi, đốt sống dị tật nằm ở vùng ngực 
thắt lưng chiếm chủ yếu 76%, vùng thắt lưng và 
vùng ngực tương tự nhau chiếm 12%. Kết quả 
này của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của tác 
giả Zarei trên 23 bệnh nhân, vùng ngực thắt lưng 
cũng chiếm tỉ lệ cao nhất 44%4 và tác giả Ngô 
Thanh Tú, tỉ lệ vùng ngực thắt lưng cũng chiếm tỉ 
lệ cao nhất 50%5. Tỉ lệ phân đoạn hoàn 
toàn/phân đoạn không hoàn toàn trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 2,56/1. Kết quả này cũng 
tương tự với một số tác giả Zarei 2,43/14. Chưa 
tác giả nào ghi nhận trường hợp không phân đoạn 
hoặc đốt sống bị cầm tù cần phải phẫu thuật. 

Phẫu thuật cắt thân đốt phía sau kết hợp vít 
qua cuống được Harms giới thiệu vào năm 1991. 
So sánh phẫu thuật 1 thì và phẫu thuật 2 thì 
theo 2 đường trước sau trong phẫu thuật cắt bỏ 
dị tật nửa thân đốt sống, phẫu thuật lối sau nắn 
chỉnh biến dạng tốt hơn ở mặt phẳng trán và 
mặt phẳng cắt dọc, ít xâm lấn hơn, ít tai biến 
hơn, thời gian hồi phục sau mổ ngắn hơn, phù 
hợp với điều trị biến dạng ở trẻ em.  

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, chiều 
cao tăng lên ngay sau mổ trung bình là 2,37 cm. 
Chiều cao tăng lên ngay sau mổ của chúng tôi 
thấp hơn so với tác giả Ngô Thanh Tú 3,3 cm5, 
Nguyễn Hoàng Long 4,6 cm6. Tuổi và chiều cao 
trước mổ của bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi nhỏ hơn trong nghiên cứu của các tác 
giả khác, nên chiều cao tăng lên cũng nhỏ hơn. 
Điều này còn có thể do độ lớn các đường cong 
trước mổ trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi 
thấp hơn so với 2 tác giả trên. Vì khi góc vẹo 
càng lớn thì sự mất chiều cao của cơ thể càng 
lớn, nếu kỹ thuật nắn chỉnh tốt thì mức độ khôi 
phục lại chiều cao sẽ càng lớn. 

Các nghiên cứu trên thế giới chỉ ra rằng, góc 

vẹo vùng và góc vẹo chính đạt tỉ lệ nắn chỉnh 
trung bình sau phẫu thuật cắt thân đốt sống dị 
tật, kết hợp nẹp vít lối sau lần lượt là 66,2 ± 
8,7% (46 – 80,6%) và 74,7 ± 11,5% (50 – 
87,3%), còn đối với góc gù vùng cột sống là 
74,5 ± 37%, số đốt sống hàn xương trung bình 
3,57. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, góc 
vẹo vùng, góc vẹo chính và góc gù vùng có tỉ lệ 
nắn chỉnh trung bình sau mổ lần lượt là 73,02 ± 
14,36% (43 - 93%), 66,3 ± 14,66% (38 - 90%), 
62,36 ± 16,49% (29 - 86%), số đốt sống hàn 
xương trung bình 3,6. Kết quả nắn chính đạt tỉ lệ 
này là tương đối tốt so với các nghiên cứu trên 
thế giới. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật lấy thân bỏ thân đốt sống dị tật, 

kết hợp nẹp vít qua cuống lối sau đối với bệnh 
nhân dị tật nửa thân đốt sống là phương pháp 
nắn chỉnh gù vẹo hiệu quả, bệnh nhân cần được 
phẫu thuật sớm để đạt kết quả nắn chỉnh tốt và 
bảo tồn được nhiều đơn vị vận động. 
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