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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Vẹo cột sống là một biến dạng của cột sống mà cột sống chủ yếu là vẹo 

sang bên theo mặt phẳng trán. Đây là một trong những biến dạng phổ biến 

nhất trong các biến dạng ở cột sống ở trẻ em. Trong đó vẹo cột sống vô căn là 

loại chiếm đa số trong biến dạng vẹo cột sống [59]. 

Vẹo cột sống có ảnh hưởng rất lớn đến cuộc sống của người bệnh về 

nhiều phương diện như về chức năng và thẩm mỹ, nó tác động đến tâm lý 

bệnh nhân gây mặc cảm tự ty khó hòa nhập xã hội, làm giảm khả năng lao 

động và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và nhất là trong một số trường 

hợp quá nặng vẹo cột sống làm ảnh hưởng trầm trọng đến chức năng tim-phổi 

và có thể dẫn đến tử vong. 

Tuy hiện nay chúng ta chưa có được một chương trình tầm soát đầy đủ 

trên phạm vi lớn đối với bệnh vẹo cột sống nhưng nhờ sự phát triển của các 

phương tiện truyền thông, chương trình chăm sóc sức khỏe tại cộng đồng 

cùng với sự phát triển của ngành chỉnh hình và phục hồi chức năng, số bệnh 

nhân vẹo cột sống đến khám và điều trị ngày càng cao. 

Việc điều trị cho các bệnh nhân vẹo cột sống, đặc biệt là đối với các 

bệnh nhân vẹo cột sống vô căn, loại có thể tiến triển nhanh chóng lúc tuổi dậy 

thì là một vấn đề cấp thiết. Đối với những vẹo cột sống vừa và nhẹ điều trị 

bảo tồn luôn là phương pháp điều trị được đề cập đầu tiên vì tính an toàn, chi 

phí thấp và hiệu quả tốt, góp phần giảm đáng kể số bệnh nhân phải tiến hành 

phẫu thuật để nắn chỉnh cột sống.  

Điều trị bảo tồn vẹo cột sống bằng áo nẹp đã được thực hiện từ lâu trên 

thế giới. Ở nước ta nẹp Milwaukee và một số loại áo nẹp bằng nhựa khác như 

áo nẹp Boston, Cheneau đã được sử dụng để điều trị vẹo cột sống ở một số 

nơi, những áo nẹp này cần phải mang toàn thời gian với 23 giờ mỗi ngày. Có 

thể nhận thấy các loại áo nẹp trên còn một số hạn chế do ảnh hưởng đến thẩm 

mỹ (áo nẹp Milwaukee) và thời gian mang nẹp còn nhiều.  
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Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị như góc vẹo, độ xoay của đốt 

đỉnh, mức độ nắn chỉnh ban đầu của áo nẹp, sự thăng bằng của thân mình là 

những yếu tố tiên lượng hiệu quả điều trị. 

Sự đồng thuận của bệnh nhân là một yếu tố được nhiều tác giả đặc biệt 

quan tâm. Sự đồng thuận của bệnh nhân thể hiện qua việc bệnh nhân chấp 

hành tốt và đầy đủ chế độ mang áo nẹp tức là mang áo nẹp đủ thời gian yêu 

cầu. Các nghiên cứu cho thấy thời gian mang áo nẹp có ảnh hưởng lên kết quả 

trong điều trị vẹo cột sống vô căn ở trẻ em [16], [40], [57], [84], [90]. Thời 

gian mang áo nẹp bao nhiêu giờ một ngày để có hiệu quả cao nhất đồng thời 

giảm thiểu những bất tiện khi mang áo nẹp và đạt sự tuân thủ cao nhất từ 

người bệnh có ý nghĩa đến kết quả điều trị.  

Áo nẹp CAEN còn gọi là áo nẹp đêm được sản xuất và đưa vào áp dụng 

điều trị bảo tồn vẹo cột sống tại Bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức năng 

Thành phố Hồ Chí Minh từ năm 2000, đây là loại áo nẹp ra đời tại vùng Caen 

nước Pháp và được coi là loại áo nẹp có khả năng nắn chỉnh khi chỉ cần mang 

vào ban đêm khi đi ngủ. 

Cho tới hiện nay mới chỉ có rất ít nghiên cứu với số lượng bệnh nhân 

không nhiều về tính hiệu quả của áo nẹp CAEN, một áo nẹp được cho là có 

khả năng nắn chỉnh cao [37], [74], [79], [85].  

Để góp phần đánh giá hiệu quả của loại áo nẹp này khi áp dụng ở Việt 

Nam chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu ứng dụng điều trị vẹo 

cột sống vô căn ở trẻ em bằng áo nẹp CAEN”.   

Với 3 mục tiêu nghiên cứu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và X-quang của bệnh nhân vẹo cột sống vô căn 

2. Đánh giá hiệu quả điều trị vẹo cột sống vô căn ở trẻ em bằng áo nẹp 

CAEN. 

3. Tìm hiểu các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị vẹo cột sống vô căn ở 

trẻ em bằng áo nẹp CAEN  
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CHƯƠNG 1 

 TỔNG QUAN 

 

1.1. GIẢI PHẪU VÀ SINH CƠ HỌC CỘT SỐNG. 

Cột sống bao gồm nhiều đốt sống xếp chồng lên nhau tạo nên một cột 

nâng đỡ toàn bộ thân mình, có 7 đốt sống cổ, 12 đốt sống ngực, 5 đốt sống 

thắt lưng, 5 đốt sống cùng và khoảng 3 đốt sống cụt (hình 1.1). Cột sống 

người bình thường nếu chiếu lên mặt phẳng trán thì nằm trên một đường 

thẳng, nếu chiếu trên mặt phẳng dọc giữa thì có hình chữ S tạo một sự mềm 

dẻo uyển chuyển và giữ được sự thăng bằng trong tư thế đứng. 

Lồng ngực, khoang bụng và các cơ bám vào cột sống giúp nâng đỡ và 

ảnh hưởng đến vận động của cột sống. Nếu tách khỏi các cơ, cột sống được 

coi như một cột tương đối mềm dẻo gồm các thân đốt sống cứng nối với nhau 

bởi các thành phần có thể biến dạng (khớp, đĩa đệm và dây chằng). Các đốt 

sống lại chia làm phần phía trước (thân) và phía sau (bản sống, gai sau, mấu 

khớp, và gai ngang) hai phần này nối với nhau bởi cung đốt sống. 

Thân đốt sống phát triển nhờ sụn tăng trưởng phía trên và dưới. Các 

thành phần có thể biến dạng cho phép vận động theo các hướng theo 3 mặt 

phẳng của cơ thể. Ví dụ như khi cột sống vẹo sang bên theo mặt phẳng trán 

thì thân đốt sống cũng xoay theo mặt phẳng ngang hướng về mặt lõm của 

đường cong. Nếu không có mô mềm và các xương sườn gắn vào cột sống sẽ 

oằn xuống nếu chịu sức nặng quá 2 kg. Các nghiên cứu thực nghiệm cho thấy 

nếu cắt ngang dây chằng xương sườn - đốt sống thì biến dạng sẽ tăng lên gấp 

đôi. Những thực nghiệm này cho thấy sự phối hợp thường xuyên giữa độ 

cong theo mặt phẳng trán của cột sống và độ xoay theo mặt phẳng ngang của 

các thân đốt sống theo những mức độ khác nhau. 
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Hình 1.1 Cột sống nhìn trước, nghiêng và sau 

(Nguồn: Netter FH, Atlas of Human Anatomy  bản dịch NXB y học 1997) 

Đa số các vẹo cột sống bắt đầu phát triển từ phần mềm (phần có thể biến 

dạng). Biến dạng này cuối cùng gây ra sự chậm phát triển ở sụn tiếp hợp của 

đốt sống ở phía lõm của đường cong và tạo ra đốt sống hình nêm.  
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Đây  là một ví dụ của luật Heuter-Volkmann, theo đó sụn tiếp hợp phát 

triển chậm lại nếu nó chịu một áp lực quá cao và ngược lại sụn tiếp hợp tăng 

phát triển nếu lực đè lên nó giảm đi.  

Đặc tính cơ học của dây chằng của cột sống có ý nghĩa rất quan trọng 

trong sự phát triển và điều trị vẹo cột sống. Về mặt cơ học dây chằng thể hiện 

tính đàn hồi, sự dãn và biến dạng của nó phụ thuộc lực tác động và thời gian 

tác động. Lực kéo căng và liên tục tạo ra sự căng dãn dây chằng cột sống  và 

chùng lỏng (relaxation). Sự căng dãn của dây chằng giải thích sự tăng nặng 

của vẹo cột sống sau tuổi trưởng thành xương dưới tác động thường xuyên 

của trọng lực và giải thích tầm quan trọng của sự thường xuyên kiểm tra xem 

miếng đệm của áo nẹp có bị lỏng không. [19]     

1.2. KHÁI NIỆM CHUNG 

 Vẹo cột sống là biến dạng của cột sống có đường cong sang bên trên 

mặt phẳng trán và biến dạng xoay đạt tối đa ở đốt sống đỉnh đường cong [2], 

[5], [69], [76]. 

Theo Ủy ban Thuật ngữ của Hội nghiên cứu vẹo cột sống Mỹ [96] thì cột 

sống được gọi là vẹo khi trên X - Quang góc vẹo >100 

Theo Sterling A.J. [96] cột sống được coi là thẳng khi góc vẹo <50 và 

không nhìn thấy được trên lâm sàng, nghi ngờ vẹo cột sống khi góc vẹo từ 50 - 

100 và gọi là vẹo cột sống khi góc vẹo >100. 

Biến dạng xoay của các đốt sống là hệ quả tất yếu của vẹo cột sống có 

biến dạng ở các đốt sống. Điều đó được giải thích bằng việc thân đốt sống là 

một khối lớn có xu hướng xoay về phía lồi của đường cong là nơi có khoảng 

rộng hơn. Còn khối gai sống nhỏ hơn có xu hướng xoay về phía lõm của 

đường cong có khoảng hẹp hơn. Sự xoay của các đốt sống ở vùng ngực tạo 

nên sự lồi lên của các xương sườn phía sau ảnh hưởng nhiều đến thẩm mỹ 
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(Gù xương sườn), độ xoay này tăng tỷ lệ thuận với sự tăng của góc vẹo tuy 

mức độ tỷ lệ này khác nhau tùy từng bệnh nhân.  

 Vẹo cột sống chia làm 2 nhóm chính: vẹo không cấu trúc và vẹo cấu 

trúc [47] 

 Vẹo cột sống không cấu trúc (hay vẹo cột sống chức năng) là vẹo cột 

sống chưa có biến dạng ở các đốt sống (như vẹo tư thế, vẹo bù trừ, vẹo do 

thoát vị đĩa đệm, vẹo do viêm, đau cơ...). Vẹo cột sống tư thế dễ dàng mất đi 

khi loại bỏ tác nhân gây vẹo như làm hết lệch chân, điều trị hết đau do thoát 

vị đĩa đệm hay hết đau cơ. 

 Vẹo cấu trúc là vẹo cột sống có biến dạng nghiêng bên, hình nêm và 

xoay ở đốt sống. Có thể dùng nghiệm pháp cúi về phía trước (test Adams) để 

phân biệt vẹo cột sống cấu trúc và vẹo cột sống chức năng. Khi bệnh nhân cúi 

xuống đường cong vẹo sẽ mất đi ở vẹo cột sống chức năng và không mất đi 

trong vẹo cột sống cấu trúc và vì có sự xoay của các đốt sống nên dễ dàng 

phát hiện sự gồ lên về bên lồi đường cong của các xương sườn. Nghiệm pháp 

này đóng vai trò quan trọng trong việc tầm soát bệnh vẹo cột sống ở trẻ em.  

 Các loại vẹo cột sống cấu trúc: Có 4 loại vẹo cột sống cấu trúc cơ bản 

sau đây [5], [110]: 

 Vẹo cột sống bẩm sinh: đây là vẹo cột sống có nguyên nhân do rối 

loạn trong tạo hình hay phân đoạn các đốt sống trong thời kỳ bào thai dẫn đến 

việc một số đốt sống chỉ có một nửa hoặc có dạng hình nêm (tật 

hemivertebra) hoặc một số đốt sống còn dính với nhau về một bên tạo nên 

một cầu xương.  

 Vẹo cột sống do nguyên nhân thần kinh cơ (như bại liệt, bại não, loạn 

dưỡng cơ, nhược cơ bẩm sinh vv.). Vẹo cột sống ở đây là do mất cân bằng lực 

cơ cộng với vai trò của tư thế và trọng lực.  
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 Vẹo cột sống nằm trong bệnh cảnh của một số bệnh khác (như u sợi 

thần kinh, bệnh Marfan, còi xương, tạo xương bất toàn, khối u, chấn thương 

cột sống). 

 Vẹo cột sống vô căn, là vẹo cột sống chưa biết rõ nguyên nhân cũng 

như cơ chế gây vẹo. Về cơ bản vẹo cột sống có thể chẩn đoán là vẹo cột sống 

vô căn sau khi đã loại trừ tất cả các vẹo cột sống có nguyên nhân khác. 

Trong số này vẹo cột sống vô căn chiếm đại đa số (khoảng 70 % đến 

80% các trường hợp) [110]. 

1.3. PHÂN LOẠI VẸO CỘT SỐNG VÔ CĂN. 

1.3.1. Phân loại theo lứa tuổi, dựa vào thời điểm khởi phát bệnh 

 Vẹo cột sống vô căn ở trẻ nhũ nhi.  

– Khởi phát từ lúc mới sinh cho tới 3 tuổi 

– Thường tạo đường cong lưng- thắt lưng và sang trái 

– Nam chiếm tỉ lệ lớn hơn nữ 

– Phần lớn đường cong tự điều chỉnh hoặc ngưng phát triển (85%).  

Pilcher cho thấy trên 90% vẹo cột sống ở trẻ nhũ nhi tự hạn chế và tự động 

điều chỉnh [76].  

– 15% còn lại có khả năng tiến triển thành vẹo cột sống rất nặng ảnh 

hưởng nghiêm trọng đến chức năng tim-phổi [78], [84], [107].  

 Vẹo cột sống vô căn ở thiếu nhi 

– Khởi phát vào khoảng 4-9 tuổi 

– Tỷ lệ nam/ nữ khoảng 1/2 

– Thường không tự mất đi 

– Khoảng 70% các đường cong tăng nặng cần điều trị và một nửa số 

bệnh nhân này cần phẫu thuật [107] 



8 

– Tiến triển đều đặn và có thể tạo nên vẹo cột sống rất nặng 

 Vẹo cột sống vô căn ở tuổi thiếu niên 

– Vẹo cột sống ở lứa tuổi 10- 17 tuổi 

– Chiếm hầu hết số BN vẹo cột sống đến khám (80%) 

– Hầu hết là nữ (tỉ lệ nam/nữ là 1/4) 

– Đường cong có thể tăng tiến rất nhanh lúc dậy thì [110]. 

Ngoài ra để đơn giản người ta còn có thể chia vẹo cột sống vô căn làm 2 loại: 

loại khởi phát sớm (trước 10 tuổi) và loại khởi phát muộn (sau 10 tuổi) [31]. 

1.3.2. Phân loại theo vị trí của đường cong [76] 

 Vẹo cột sống cổ: đỉnh vẹo giữa C2 và C6 

 Vẹo cột sống cổ – ngực: đỉnh vẹo giữa C7 và T1 

 Vẹo cột sống ngực: đỉnh vẹo ở giữa T2 và T11 

 Vẹo cột sống ngực-thắt lưng: đỉnh vẹo giữa T12 và L1 

 Vẹo cột sống thắt lưng: đỉnh vẹo giữa L2 và L4 

 Vẹo côt sống thắt lưng- cùng: đỉnh vẹo từ L5 trở xuống  

1.3.3. Phân loại theo loại đường cong. 

 Loại 1 đường cong đơn thuần 

 Loại 2 đường cong có đường cong vô căn và đường cong thứ phát 

 Loại 3 đường cong 

1.3.4. Phân loại theo King- Moe và phân loại theo Lenke 

Để chỉ định phẫu thuật cho vẹo cột sống được chính xác hơn King và 

Moe đưa ra một phân loại có thể cho biết có thể đặt dụng cụ và hàn xương chỉ 

một đường cong ngực hay cả hai đường cong ngực và thắt lưng đối với đường 

cong đôi.  
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 Loại 1: Đường cong đôi ngực và thắt lưng, đường cong thắt lưng lớn 

hơn đường cong ngực, 2 đường cong này đều dễ thấy trên lâm sàng, cả 2 

đường cong đều đi qua đường giữa. Cả 2 đường cong có độ mềm dẻo gần 

tương đương nhau. Đường cong đôi thật sự này cần hàn xương cả hai 

 Loại 2: đường cong đôi ngực và thắt lưng, đường cong thắt lưng ít nổi rõ 

trên lâm sàng. Cả 2 đều đi qua đường giữa. Đường cong thắt lưng mềm dẻo hơn. 

Loại đường cong đôi này cho phép hàn xương chọn lọc ở đường cong ngực.  

 Loại 3: đường cong ngực mất bù rất ít hoặc không mất bù, đường 

cong thắt lưng không đi qua đường giữa.  

 Loại 4: đường cong ngực dài. Mất bù rõ, đường cong qua đường giữa 

tại L4. 

 Loại 5: đường cong ngực đôi, đường cong ngực cao nổi rõ trên lâm sàng 

Mặc dù được sử dụng rộng rãi để lên kế hoạch phẫu thuật nhưng phân 

loại này không bao gồm đầy đủ các loại đường cong. Do vậy người ta còn 

dùng một phân loại đầy đủ hơn của Lenke [76]. 

Theo Lenke đường cong trong mặt phẳng trán được chia thành đường 

cong ngực cao, đường cong ngực chính, đường cong ngực - thắt lưng hoặc 

thắt lưng. Các đường cong này lại chia thành hai loại cấu trúc và không cấu 

trúc, theo đó những đường cong có góc Cobb lớn nhất thì bao giờ cũng cấu 

trúc, còn những đường cong ngược với hướng đường cong này là cấu trúc nếu 

góc đường cong này khi nghiêng người sang bên lớn hơn 250. Việc quyết định 

đặt dụng cụ và hàn xương đường cong nào dựa trên những yếu tố trên 

1.4. BỆNH NGUYÊN   

Mặc dù nguyên nhân gây vẹo cột sống vô căn còn chưa được biết rõ, 

nhiều công trình nghiên cứu đã được thực hiện với nhiều thuyết được đưa ra 

như do yếu tố gen, rối loạn của xương, cơ, đĩa đệm, bất thường về phát triển 

cũng như nguyên nhân ở hệ thần kinh. 
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1.4.1. Yếu tố gen 

Tỉ lệ vẹo cột sống tăng lên trong gia đình có người vẹo cột sống. 

Risenborough và Wynne - Davies nghiên cứu (n=207) cho thấy thấy tỉ lệ vẹo 

cột sống lên đến 11% ở những người có quan hệ huyết thống hàng thứ nhất 

với người vẹo cột sống [90]. 

Wynne - Davies nghiên cứu trên 7.894 trẻ em trên 8 tuổi cho thấy tần 

xuất vẹo cột sống là 0,18% và tần xuất ở những người có quan hệ huyết thống 

cao hơn từ 4 đến 26 lần so với nhóm bình thường tùy theo mức độ liên quan 

về huyết thống. [105] 

Kesling và Reinker thấy 73% và Inoue thấy có 92% số sinh đôi cùng 

trứng cùng bị vẹo cột sống (n =37 cặp) và 36% và 63% số sinh đôi khác trứng 

cùng bị vẹo cột sống (n =31 cặp) [72], [76] 

 Những bằng chứng trên khẳng định có yếu tố gen liên quan đến vẹo 

cột sống vô căn. Người ta chưa xác định được chính xác gen nào liên quan 

đến vẹo cột sống vô căn, tuy nhiên một nghiên cứu gần đây của Kazuki 

takeda và cộng sự, trong các phân tích tác giả cho thấy Gen SOX9 là gen có 

khả năng nhạy cảm nhất đối với sự tiến triển đường cong ở bệnh nhân có cơ 

địa vẹo cột sống vô căn [52]. 

1.4.2. Lý thuyết về sự phát triển bất thường của đốt sống 

Vẹo cột sống vô căn gây ra do tốc độ phát triển của 2 bên cột sống khác 

nhau, điều này dẫn đến sự khác nhau về lực đè nén ở 2 bên cột sống tạo điều 

kiện cho vẹo cột sống nặng hơn theo định luật Hueter - Volkmann nhất là 

trong thời kỳ dậy thì [76]. 

1.4.3. Lý thuyết về hệ thần kinh trung ương. 

Goldberg nhận thấy có sự không đối xứng của vỏ não cũng như bất 

thường của chức năng thăng bằng và tiền đình của những bệnh nhân vẹo cột 

sống, tuy nhiên khó xác định đây là nguyên phát hay thứ phát. 
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Người bị bệnh rỗng tủy (syringomyelia) có tỷ lệ vẹo cột sống cao.  

Gần đây người ta cho rằng chất melatonin và tuyến tùng có liên quan đến 

vẹo cột sống. [69], [76] 

1.5. DỊCH TỄ VẸO CỘT SỐNG VÔ CĂN. 

 Tỷ lệ vẹo cột sống vô căn (với đường cong trên 100) đã được báo cáo 

là 0,5% đến 3% [50], [76], [96]. 

 Tỷ lệ vẹo cột sống với đường cong lớn hơn (>300) là từ 0,15% đến 

0,3%. 

 Tỷ lệ giữa các nhóm tuổi như sau: Nhũ nhi 0,5%, Thiếu nhi 10,5 %, 

Thiếu niên 89% [107]. 

 Tỷ lệ bé trai so với bé gái ở loại khởi phát sớm là 3,5/1 [31]. 

 Tỷ lệ vẹo cột sống vô căn ở trẻ nam so với nữ ở thể thiếu niên là 1/4. 

[69], [110] 

Nghiên cứu của Kane và Moe [50] trên 75.290 người sinh năm 1950 ở 

Minnesota cho thấy: 

 Tần xuất vẹo cột sống là 0,133%  

 Trong đó 72% là vẹo cột sống vô căn, 10% là vẹo cột sống bẩm sinh, 

13% vẹo cột sống do di chứng sốt bại liệt, 5% do các nguyên nhân khác 

 Tỷ lệ giữa nam và nữ là 1/5 

Shands và Eisberg qua nghiên cứu 50.000 film x-quang cho thấy: 

 1,9% số người trên 14 tuổi vẹo cột sống ít nhất 100 và 0,5 % số người 

có vẹo cột sống ít nhất 200  

 2/3 trong số này là vẹo cột sống tư thế 

 Tỷ lệ nam/ nữ là 1/3,5 
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Patynski nghiên cứu trên 5.000 trẻ em từ 7-15 tuổi thấy vẹo cột sống là 

2,56% với 0,12% có vẹo cột sống trên 300 một điều đáng chú ý là 90% cha 

mẹ các em không nhận thức được vẹo cột sống [50]. 

Tại Việt Nam, năm 1995, Trần Đình Long và cộng sự cho thấy tỷ lệ vẹo 

cột sống ở học sinh Hà Nội năm 1962 là (12%), đến năm 1968 tỷ lệ mắc lứa 

tuổi 7-17 tăng lên từ 2-3 lần so với năm 1962.  

Năm 1998, theo Phạm Văn Hán nghiên cứu 504 học sinh gồm: 4 lớp tiểu 

học, 4 lớp trung học cơ sở tại thi trấn Minh Đức - Thủy Nguyên - Hải Phòng 

năm 1993-1995 thì tỷ lệ vẹo cột sống là 27,21%. 

Năm 2005, theo Trần Văn Dần thì tỷ lệ vẹo cột sống ở học sinh phổ 

thông trong thập kỷ 90 từ 16 - 27%. Nhìn chung tỷ lệ vẹo cột sống vẫn không 

giảm [11]. Kết quả nghiên cứu của Trần Thị Mỹ Hạnh 2001, nghiên cứu ở 

361 học sinh các cấp tại Sóc Sơn - Hà Nội, tác giả nhận thấy học sinh tiểu học 

bị vẹo cột sống là 36,9%; Trung học cơ sở là 24,5%; Phổ thông trung học là 

38,3%. Tỷ lệ mắc bệnh chung là 33,35%.  

Năm 2005 tỷ lệ vẹo cột sống theo khối học sinh trong nghiên cứu của 

Nguyễn Hữu Chỉnh cho thấy tỷ lệ cao nhất ở khối trung học cơ sở (6,19%), 

tiếp đến khối tiểu học (5,08%) và khối trung học phổ thông (4,38%). Theo Vũ 

Thị Liên (2001), tìm hiểu tình hình vẹo cột sống của học sinh ở hai địa điểm 

của thành phố Thái Nguyên cho thấy tỷ lệ mắc chung là 10,4% trong đó tiểu 

học là 10,9%; trung học cơ sở là 13%; trung học phổ thông là 7,2 %. 

Năm 2009, theo điều tra mới đây của Chu Văn Thăng và cộng sự ở 8 

tỉnh trong cả nước đã cho kết quả tỷ lệ vẹo cột sống tăng lên theo cấp học 

trong đó có Hà Nội. Học sinh nam giới ở tiểu học có tỷ lệ chung của 8 tỉnh là 

(8,65%), trung học cơ sở là (9,63%), trung học phổ thông là (12,57%). Tỷ lệ 

chung của học sinh nam là (10,08%). Học sinh nữ ở khối tiểu học là (6,31%), 
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khối trung học cơ sở là (9,09%), khối trung học phổ thông là (10,40%), tỷ lệ 

chung của học sinh nữ là (8,62%). 

Năm 2013, một nghiên cứu sàng lọc tại khám sàng lọc cho 8 trường ở 

huyện Mỹ Đức, Hà Nội cho thấy trong 236 trường hợp vẹo cột sống có 198 

học sinh bị biến dạng cột sống theo dáng chữ C trong đó C thuận chiếm tỷ lệ 

(44,5%), C nghịch chiếm (39,4%), S thuận (14,83%), kiểu S nghịch tỷ lệ rất ít 

chỉ có (1,27%).  

Giữa các vùng thành thị và nông thôn cũng có sự khác nhau về tỷ lệ mắc 

vẹo cột sống. Nghiên cứu của Trần Đình Long, học sinh nông thôn ở Bắc 

Nhân - Lý Nhân - Hà Nam có tỷ lệ vẹo cột sống (38,1%) cao hơn học sinh ở 

trường Trần Quốc Toản của thành phố (10,1%). [10]. 

Năm 2018, theo tác giả Trịnh Minh Tú và cộng sự nghiên cứu vẹo cột 

sống ở học sinh tiểu học quận Tân Bình, thành phố Hồ Chí Minh cho thấy tỉ 

lệ vẹo cột sống ở 18.509 học sinh là 0.73% (nam là 0.47%; nữ là 1%) [15] 

Các nghiên cứu trên cho thấy tỉ lệ vẹo cột sống ở trẻ em có vẻ  cao hơn 

so với các nước trên thế giới tuy nhiên chúng tôi cho rằng lý do là  hầu hết các 

chẩn đoán tầm soát dựa vào khám lâm sàng và không dựa vào tiêu chuẩn chụp 

X-Quang hơn nữa các thống kê chưa phân loại các loại vẹo cột sống một cách 

đầy đủ.  

1.6. SỰ PHÁT TRIỂN CỦA CỘT SỐNG, DẤU RISSER VÀ VẸO CỘT 

SỐNG 

1.6.1. Sự tăng trưởng của cột sống và dấu Risser  

Chiều cao của cơ thể khi ngồi phản ánh gián tiếp chiều cao của cột sống. 

Có thể tính chiều cao cột sống theo tỷ lệ chiều cao đầu là 20%, chiều cao 

khung chậu là 20% và chiều cao cột sống là 60%. Chiều cao cột sống ở người 

lớn gần gấp 3 lần lúc sơ sinh. Ở người trưởng thành chiều cao cột sống ở nam 
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khoảng 70 cm và ở nữ là khoảng 65 cm [39].  Chiều cao của cột sống phát 

triển mạnh nhất vào lứa tuổi nhũ nhi và lứa tuổi thiếu niên [36]. Dimeglio 

thấy rằng từ 5 đến 10 tuổi mỗi đốt sống tăng trung bình 0,05 cm/ năm, sau 10 

tuổi mỗi đốt sống tăng lên 0,11 cm/năm [107].  

     Cột sống chỉ có thể phát triển chiều cao khi sụn tăng trưởng của các 

đốt sống chưa hàn kín. Việc đánh giá sự phát triển chiều cao của cột sống qua 

hình ảnh X-quang nhân sinh xương và sụn tăng trưởng của thân đốt sống rất 

khó khăn. Từ năm 1948 Risser thấy rằng sự hình thành và phát triển của dải 

cốt hóa mào chậu (ossification excursion of the iliac apophisis) đồng thời với 

sụn tăng trưởng của đốt sống và có thể dùng dấu hiệu này – dấu Risser để 

đánh giá sự trưởng thành xương tức là khả năng phát triển về chiều cao của 

cột sống [113]. Việc sử dụng dấu Risser để đánh giá mức độ trưởng thành 

xương rất thuận lợi và hình ảnh mào chậu thường sẵn có trên film X-quang 

cột sống (hình 1.2). 

Dấu hiệu Risser mô tả sự cốt hóa dần dần từ trước ngoài tới sau trong 

của mào chậu và sự hàn xương cuối cùng với xương chậu ở sự trưởng thành 

của khung xương [72]. Hệ thống phân loại của Risser chia tiến trình trưởng 

thành xương thành 5 giai đoạn cốt hóa của mào chậu: (1) Risser độ 0: không 

có sự cốt hóa; (2) Risser độ 1: sự cốt hóa của 25% ngoài; (3) Risser 2: sự cốt 

hóa của 50% mào chậu; (4) Risser 3: sự cốt hóa của 75%; (5) Risser 4: sự cốt 

hóa hầu hết mào chậu chưa có sự hàn với xương chậu; và Risser 5: sự hàn 

xương của mào chậu cốt hóa với xương chậu. Đối với các bé gái, thời gian 

trung bình từ khi bắt đầu cốt hóa mào chậu tới Risser độ 4 là 1 năm. Tại 

Risser độ 4, sự phát triển của khung xương còn rất ít . Độ Risser của bé trai 

đối với vấn đề trưởng thành khung xương thì không giống như ở các bé gái. 

Những thay đổi trong sự cốt hóa của mào chậu khi một bé trai trưởng thành, 

xảy ra chậm hơn ở bé gái, và các bé trai có thể vẫn lớn lên đáng kể khi Risser 

độ 4 [73]. 
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Hình 1.2. Dấu Risser (Nguồn: Zaousis AL, James JIP, 1958) [108] 
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Dưới đây là kết quả nghiên cứu của một số tác giả về mối tương quan 

giữa tuổi và dấu Risser của bệnh nhân [113] 

Bảng 1.1 Mối tương quan giữa tuổi và dấu Risser: 

Tác giả 
Giá trị trung 

bình và cực trị 

Risser 1 

(tuổi) 

Risser 3 

(tuổi) 

Risser 5 

(tuổi) 

Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ 

Flecker 
Trung bình 16 14 - - 21 21 

Sớm nhất 13 ½ 12 - - - - 

Kohler  12-15 12-15 - - 21-25 21-25 

Zaoussis 

Và James 

Trung bình 15 ½ 14 ½ 16 ½ 15 ½ 18 ½ 17 ½ 

Sớm nhất 12 ½ 11 13 12 ½ 15 ½ 13 ½ 

Muộn nhất 17 ½ 18 19 ½ 19 ½ 21 ½ 23 ½ 

 

1.6.2. Sự liên quan giữa sự tăng trưởng của cột sống và vẹo cột sống 

Định luật Hueter-Volkmann 

Luật Hueter – Volkmann nói rằng khi áp lực lên sụn tăng trưởng tăng lên 

thì nó làm giảm tốc độ phát triển của sụn tăng trưởng. Khi áp lực lên sụn tăng 

trưởng giảm đi thì nó làm tăng tốc độ phát triển hoặc làm cho sụn tăng trưởng 

phát triển bình thường.  

Định luật Julius Wolff 

Xương là một cấu trúc động, cấu trúc này sẽ thay đổi để đáp ứng với sự 

thay đổi của lực nén và lực căng lên nó trong giai đoạn nào đó của cuộc sống 

hằng ngày. Sự đáp ứng này diễn ra một cách tích cực thông qua quá trình xâm 

thực và tái cấu trúc liên tục dẫn tới thay đổi cấu trúc bên trong của xương [48]. 
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Khi trẻ chưa trưởng thành, cột sống còn phát triển thì vẹo cột sống có thể 

tăng nặng mạnh theo định luật Hueter - Volkmann. Khi góc vẹo càng tăng, 

dưới tác động của trọng lực, sự chênh lệch về áp lực giữa 2 bên của đốt sống 

tăng lên càng làm cho sự phát triển không đều 2 bên đốt sống dẫn tới làm tăng 

biến dạng vẹo. Như vậy khi góc vẹo càng lớn sự mất cân bằng áp lực lên sụn 

tăng trưởng giữa 2 bên đốt sống càng tăng thì tiến triển tăng nặng góc vẹo 

càng mạnh mẽ. Định luật Hueter- Volkmann cũng là cơ sở để điều trị nắn 

chỉnh vẹo cột sống bằng áo nẹp dựa trên việc áo nẹp làm giảm sự mất cân 

bằng áp lực lên sụn tăng trưởng 2 bên đốt sống do sự vẹo cột sống gây ra, 

thậm chí làm thay đổi sự mất cân bằng áp lực theo hướng ngược lại giúp các 

đốt sống có thể tăng trưởng theo cách chỉnh lại sự biến dạng của các đốt sống 

qua đó làm giảm đi góc vẹo đã có.  

 Khi bệnh nhân vẹo cột sống đã trưởng thành, sụn tiếp hợp của đốt sống 

đã hàn kín, theo định luật Julius Wolff đốt sống không tiếp tục bị biến dạng 

do sự chênh lệch về áp lực giữa 2 bên đốt sống nữa, vì vậy ở những bệnh 

nhân góc vẹo không quá lớn, vẹo cột sống có thể ngừng phát triển. Do đó 

thông qua dấu Risser bác sỹ chỉnh hình có thể biết được xương đã trưởng 

thành chưa, cột sống còn phát triển hay không, vẹo cột sống còn tăng nặng 

nữa không để chỉ định điều trị một cách đúng đắn. 

1.7. SỰ PHÁT TRIỂN TỰ NHIÊN VÀ BIẾN CHỨNG CỦA  VẸO CỘT 

SỐNG VÔ CĂN. 

1.7.1. Sự phát triển tự nhiên của vẹo cột sống vô căn. 

Hiểu được sự phát triển tự nhiên của vẹo cột sống vô căn có ý nghĩa vô 

cùng quan trọng trong việc theo dõi, chỉ định điều trị và tiên lượng. Các 

nghiên cứu được tiến hành trên các bệnh nhân vẹo cột sống vô căn không 

được điều trị cho thấy: 
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 85% vẹo cột sống vô căn ở tuổi nhũ nhi có thể tự điều chỉnh.  

 15% vẹo cột sống vô căn tuổi nhũ nhi là tiến triển nặng thêm. Tuy 

nhiên đây là loại có thể gây ảnh hưởng nặng nề nhất đến chức năng tim - phổi 

và dẫn đến tử vong. Collis và Ponseti cho thấy với đường cong >600 dung tích 

sống đã suy giảm và cần phải can thiệp phẫu thuật. Điều này được giải thích 

là vẹo cột sống vô căn ở nhũ nhi đã cản trở sự phát triển các phế nang và cả 

các tiểu phế quản về số lượng cũng như chất lượng vì phổi chỉ phát triển hoàn 

chỉnh khi tới 8 tuổi [28], [31]. Chính vì vậy qua nghiên cứu hàng trăm bệnh 

nhân, Brainthweite cho rằng nguy cơ tử vong thực sự của vẹo cột sống vô căn 

liên quan đến đường cong ngực chỉ có khi nó khởi phát sớm trong những năm 

đầu của cuộc sống. [31] 

 Sự tiến triển của đường cong có mối liên quan chặt chẽ với sự trưởng 

thành của xương (được đánh giá qua quá trình cốt hóa sụn tăng trưởng của 

mào chậu – Risser’s sign) [60], [107]. Độ Risser càng nhỏ thì nguy cơ tăng 

nặng của đường cong càng cao.  

 Đường cong tăng trung bình 150 sau khi xương ngừng phát triển. 

Weinstein và Ponseti [99] theo dõi 102 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn để 

đánh giá sự tiến triển của vẹo cột sống sau khi bệnh nhân trưởng thành xương, 

thời gian theo dõi trung bình 40,5 năm cho thấy: 

 Vẹo cột sống với đường cong <300 không có khuynh hướng tăng nặng. 

 Vẹo cột sống với đường cong từ 500 đến 750 tăng nặng nhanh nhất 

(trung bình 10/năm) 

 Sự tăng nặng của đường cong >300 có sự liên quan với sự xoay của 

đốt đỉnh. Zaousis và James [106] nghiên cứu sự phát triển của vẹo cột sống 

cho thấy mối liên quan giữa sự tăng nặng của vẹo cột sống vô căn và dấu 

Risser. 
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Biểu đồ 1.1 Mối liên quan giữa sự tăng nặng của VCS vô căn và dấu 

Risser 

Biểu đồ trên cho thấy mối liên quan giữa sự tăng nặng của VCSTP và 

dấu Risser; xương càng trưởng thành tỷ lệ đường cong vẹo tăng nặng càng 

nhỏ đi. Nói chung sau khi trưởng thành những đường cong có góc vẹo >300 

thì tiếp tục tăng nặng nhất là những đường cong > 500 trung bình mỗi năm 

tăng 1,30 [38], [107]. 

Các tác giả sau nghiên cứu sự phát triển tự nhiên của vẹo cột sống vô căn 

ở trẻ em qua sự theo dõi mà không có sự can thiệp điều trị. Bảng dưới đây chỉ 

đề cập đến tỷ lệ tăng nặng của đường cong trong mối liên quan với độ lớn của 

góc vẹo [60]. 
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Bảng 1.2. Liên quan giữa góc vẹo và sự tăng nặng của VCS vô căn. 

Tác giả Số bệnh nhân Độ lớn đường cong % tăng nặng (>50) 

Brooks 134 * 5,2% 

Clarisse 110 100-290 35% 

Rogala 603 

<100 2,1% 

>100 10,3% 

200-300 78,8% 

Fustier 100 <300 56% 

Bunnell 326 200-300 20% 

Ghi chú: * không có dữ liệu  

Những kết quả trên thu được tuy không có sự thống nhất hoàn toàn vì có 

sự tham gia của một số tham số như tuổi bệnh nhân, dấu Risser …nhưng cũng 

cho thấy rõ khi không có can thiệp điều trị sự tăng nặng của vẹo cột sống liên 

quan chặt chẽ đến độ lớn của đường cong. 

Lonstein và Carlson theo dõi sự phát triển tự nhiên của đường cong vẹo cột 

sống vô căn ở 727 bệnh nhân có độ lớn đường cong từ 50 đến 290 cho thấy [47]: 

 23,2% (169 bệnh nhân) có đường cong tăng nặng >50 

 Chỉ có 131/169 (18%) bệnh nhân cần phải điều trị 

 Chỉ có 2 bệnh nhân có đường cong <50 tăng nặng cần điều trị 

Bảng 1.3. Liên quan giữa độ lớn đường cong và dấu Risser với sự tăng 

nặng của vẹo cột sống [60] 

Dấu Risser 
Tỷ lệ % đường cong tăng nặng >50 

50-190 200-290 300-390 

0 hoặc 1 22% 68% 79% 

2,3 hay 4 1,6% 23% 43% 



21 

Tác giả đưa ra công thức thể hiện mối liên quan tuyến tính giữa sự tăng 

nặng của đường cong và góc Cobb, dấu Risser và tuổi của bệnh nhân  

Trong một nghiên cứu của mình trên bệnh nhân có góc vẹo 300-390 và có 

Risser 0,1, Bunnell thấy tỷ lệ tăng nặng 100 là 57% so với 43% ở những bệnh 

nhân có Risser >1, ông còn đưa ra một số kết luận sau:  

 Tuổi càng nhỏ khả năng tăng tiến của đường cong càng lớn. Đối với 

bé gái đường cong tăng tiến mạnh vào thời điểm trước khi có kinh nguyệt. 

 Vẹo cột sống với đường cong đôi có nguy cơ tăng tiến nhiều hơn 

đường cong đơn. 

 Đốt sống đỉnh đường cong càng ở cao thì nguy cơ tăng tiến càng nhiều [84]. 

 Vẹo cột sống khi phát hiện có Cobb càng lớn thì nguy cơ tăng tiến 

càng nhiều 

 Chỉ có một số rất ít vẹo cột sống có đường cong nhỏ là có nguy cơ 

tăng tiến, qua nghiên cứu cho thấy trong số 3% trẻ em có vẹo cột sống vô căn 

thì chỉ có khoảng 3 %o trẻ em có đường cong >300  . 

 Đường cong càng lớn sự mất cân bằng tăng lên, sự chênh lệch về độ 

đè nén giữa 2 bên đốt sống tăng tạo điều kiện cho luật Hueter - Volkmann 

phát huy tác dụng điều đó làm cho góc vẹo tăng nhanh hơn [24]. 

     Nghiên cứu sự phát triển tự nhiên của vẹo cột sống, Lonstein và 

Carlson [60] thấy có 68% vẹo cột sống có đường cong từ 200-290 và 79% vẹo 

cột sống có đường cong từ 300-400 tăng tiến trên 50 khi không được điều trị 

gì. Trong nghiên cứu của Bunnell và Nachemson cho thấy tỷ lệ tương ứng là 

52% và 67% [24]. Còn nghiên cứu của Weinstein và Ponseti thì cho kết quả 

đường cong tăng tiến trên 50 nói chung là 68% [106]. Rogala thấy rằng có 

78,8% bệnh nhân vẹo cột sống vô căn chưa trưởng thành có góc vẹo từ 200-

300 phát triển tăng nặng, còn Bunnell thấy có 68% số ca tăng nặng trên 100. 

[20], [24]. 
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1.7.2. Biến chứng của vẹo cột sống. 

 Đau lưng: tỷ lệ đau lưng ở bệnh nhân vẹo cột sống cao hơn nhiều so 

với cộng đồng dân cư. 24% bệnh nhân vẹo cột sống đến bác sĩ vì đau lưng và 

16% cần nằm viện. 38% bệnh nhân được kiểm tra X - Quang cho thấy có 

thoái hóa cột sống với gai xương, hẹp khe liên đốt, tự động hàn đốt sống. 

 Biến chứng tim - phổi: chỉ có vẹo cột sống đường cong lưng mới ảnh 

hưởng trực tiếp đến chức năng tim - phổi. Collis và Ponseti nghiên cứu trên 

195 bệnh nhân với thời gian theo dõi trung bình là 24 năm cho thấy ảnh 

hưởng của vẹo cột sông đến tim phổi như sau [28]: 

o 15% cảm thấy hụt hơi dẫn tới hạn chế vận động 

o 2% khó thở khi đi bộ và leo cầu thang 

o 13% hạn chế vận động vì cả đau lưng và khó thở 

o 9% có viêm phổi và viêm phế quản 

o Tỷ lệ tử vong không có sự khác biệt với nhóm dân cư bình thường 

 Nhiều nghiên cứu cho thấy nếu không hút thuốc chức năng tim phổi 

chỉ bị hạn chế đáng kể khi đường cong đạt đến 1000 tới 1200 [107] 

1.8. KHÁM VÀ CHẨN ĐOÁN VẸO CỘT SỐNG VÔ CĂN. 

1.8.1. Khám lâm sàng 

 Bệnh nhân được khám lâm sàng: 

– Hỏi về tiền sử bệnh, thời gian khởi phát, những điều trị trước đó. 

–  Quan sát tư thế bệnh nhân, hình dạng cột sống, các mấu gai, cân bằng 

của 2 vai, 2 bên cánh chậu. 

– Làm test Adams (test cúi về phía trước) để chẩn đoán phân biệt giữa 

vẹo cột sống chức năng và vẹo cột sống cấu trúc. Nếu bệnh nhân cúi xuống 

mà đường cong vẹo mất đi thì chẩn đoán là vẹo cột sống chức năng, nếu 

đường cong vẹo vẫn còn thì là vẹo cột sống cấu trúc.  
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– Đánh giá sự thăng bằng trục bằng dây dọi, dây dọi được đặt từ mấu 

gai sau của đốt sống cổ 7, tính độ lệch sang bên bằng cm so với gai sau xương 

cùng (khe mông). 

– Đánh giá sự xoay của thân sống bằng quan sát sự nhô cao không đối 

xứng của khối cơ lưng và xương sườn 2 bên bằng đo góc xoay thân mình - 

góc ATR (angle trunk rotation) bằng thước đo Scoliometer. 

– Đánh giá sự mềm mại của cột sống bằng test cúi và nghiêng bên, đu 

xà tại phòng khám. 

– Đánh giá các yếu tố tăng trưởng: đo chiều cao, hệ thống lông, sự phát 

triển của vú và kinh nguyệt ở nữ 

– Tìm nguyên nhân vẹo: tìm sự bất thường của cơ quan thần kinh, vận 

động, các bất thường về mầu sắc da cùng khai thác yếu tố tiền sử gia đình 

– Chụp X-Quang: Quan sát các đường cong, hình dạng, số đường cong, 

hướng của vẹo (bên lồi của đường cong), đốt đầu, cuối và đốt đỉnh của đường 

cong. Đo góc vẹo của đường cong bằng phương pháp của Cobb do vậy toàn 

bộ các số đo góc vẹo trong nghiên cứu này được đo bằng phương pháp Cobb, 

đánh giá mức độ gù, ưỡn của cột sống. 

– Khảo sát yếu tố tăng trưởng trên X-quang  

 R 0: chưa xuất hiện cốt hóa của mào chậu 

 R 1: nhân xương ở 1/3 trước 

 R 2: nhân xương đến 1/3 giữa 

 R 3: nhân xương đến 1/3 sau 

 R 4: cốt hóa hết ở 1/3 sau 

 R 5: cốt hóa hết mào chậuTính độ xoay của đốt đỉnh theo phương 

pháp của Nash và Moe dựa vào bóng của chân cung trên X- quang (hình 1.3) 
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Hình 1.3 Tính độ xoay của đốt sống theo Nash và Moe [71] 

1.8.2. Chẩn đoán 

Bệnh nhân được chẩn đoán là vẹo cột sống vô căn khi góc vẹo (Cobb) 

>100 và sau khi đã loại trừ tất cả các vẹo cột sống do các nguyên nhân khác 

như vẹo cột sống bẩm sinh, vẹo cột sống nguyên nhân thần kinh, cơ, chấn 

thương, lao, cũng như các vẹo cột sống trong bệnh cảnh của một số bệnh như 

u sợi thần kinh, hội chứng Marfan ... 

Cần lưu ý trong những trường hợp có góc vẹo nặng mà độ dài của đường 

cong ngắn thường không phải vẹo cột sống vô căn 

1.9. ĐIỀU TRỊ VẸO CỘT SỐNG VÔ CĂN 

1.9.1. Các phương pháp điều trị 

1.9.1.1. Tập luyện 

Tập khi mang áo nẹp và tập khi bỏ áo nẹp. Ngoài việc là một phương 

pháp nắn chỉnh chủ động trong một số áo nẹp nó còn giúp cho người bệnh 
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tăng cường thể lực, tránh teo cơ, phục hồi chức năng hô hấp. Tập luyện kết 

hợp với sử dụng áo nẹp là chỉ định bắt buộc vì tất cả các loại áo nẹp đều gây 

yếu cơ và cản trở hô hấp ở các mức độ khác nhau, vai trò quan trọng nhất của 

tập luyện là tăng độ mềm dẻo của cột sống qua đó tăng khả năng nắn chỉnh 

của áo nẹp. 

 

Hình 1.4. Bàn lăn cho  

VCSTP nhũ nhi  

Hình 1.5. Lớp học nằm  

cho trẻ vẹo cột sống vô căn 

Các động tác tập bao gồm nghiêng khung chậu, nắn đẩy sang bên, kéo 

căng (đu xà), tập trước gương để chỉnh tư thế bằng kích thích feedback bản 

thể qua quan sát và các động tác tăng cường sức cơ lưng, cơ bụng, bơi lội, tập 

thở [19]. Murdoch [73] nhấn mạnh tầm quan trọng của việc hướng dẫn cho trẻ 

và cha mẹ trẻ biết cách cho trẻ tập khi mang áo nẹp và và khi bỏ áo nẹp nhằm 

nâng cao thể lực và giúp nắn chỉnh đường cong và lồi xương sườn. 

Một số tác giả Đức [40], [92] nhấn mạnh tầm quan trọng của vật lý trị 

liệu như là một phương pháp điều trị cơ bản cho những vẹo cột sống có góc 

vẹo nhỏ (<250). Việc tập luyện theo một chế độ chặt chẽ và được bác sỹ theo 

dõi thường xuyên, việc điều trị kết hợp với áo nẹp chỉ được đặt ra khi tập 

luyện đầy đủ mà góc vẹo vẫn tăng. Điểm đặc biệt trong chế độ điều trị bảo tồn 

của các tác giả này là sự chú trọng hạn chế ảnh hưởng của trọng lực lên sự 

tăng nặng củavẹo cột sống vô căn bằng việc tổ chức các lớp học nằm cho các 
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trẻ em bị vẹo cột sống vô căn (hình 1.5), trẻ em vẹo cột sống vô căn thể nhũ 

nhi thì được gắn nằm trên một ván lăn ở nhà trẻ (hình 1.4). Weiss cho rằng 

tập vật lý trị liệu ngoại trú, chương trình phục hồi chức năng tăng cường tại 

bệnh viện và áo nẹp là bộ ba điều trị không thể thiếu đối với việc điều trị bảo 

tồn vẹo cột sống vô căn [113]. Tuy nhiên các nghiên cứu trên hàng ngàn bệnh 

nhân cho thấy tập luyện, kéo nắn đơn thuần mà không có sự kết hợp với điều 

trị bằng áo nẹp hầu như không có tác dụng nắn chỉnh cột sống, nhóm được 

điều trị bằng tập luyện không cho thấy sự khác biệt với nhóm không điều trị 

[36], [46], [61], [75].  

Negrini cùng nhóm nghiên cứu ở Italia qua tổng kết trên 11 báo cáo về 

tập luyện đơn thuần thì chỉ duy nhất 1 báo cáo cho thấy tập luyện có hiệu quả 

giảm tỷ lệ tăng nặng của vẹo cột sống vô căn [82]. Staheli L.T. còn có quan 

điểm cực đoan hơn nữa khi phủ nhận vai trò của tập luyện trong điều trị vẹo 

cột sống và cho rằng cần nên tránh việc điều trị bằng tập luyện và kích thích 

điện [94]. Ngày nay đa số tác giả nhất trí là tập luyện đơn thuần được chỉ định 

đối với những đường cong nhỏ (góc vẹo dưới 200), đối với những đường cong 

lớn hơn tập luyện chỉ có tác dụng khi kết hợp với áo nẹp [27], [36], [46], [75], 

[82], [113]. 

1.9.1.2. Kéo dãn 

- Thiết bị kéo dãn Halo vest được giới thiệu bởi Perry và Nicken 

- Cotrel sử dụng thiết bị kéo dãn gắn ở đầu và cánh chậu 

- Khung kéo Halo còn được gắn để kéo trên giường kê nghiêng, xe lăn 

hoặc khung kéo có thể đi lại được 
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 Hình 1.6 Khung kéo dãn 

Điều trị vẹo cột sống bằng các thiết bị kéo dãn này có nhiều bất tiện vì 

các thiết bị gắn vào xương trong một tư thế kéo lâu dài, hơn nữa một số 

nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trong việc 

điều trị vẹo cột sống bằng phương pháp kéo dãn dơn thuần này. Vì vậy 

phương pháp kéo dãn chỉ dùng cho các trường hợp vẹo cột sống nặng và cứng 

trước khi phẫu thuật                                              

1.9.1.3. Kích thích điện 

Có thể đặt điện cực vào một phía của cột sống để kích thích sự phát triển 

của sụn tăng trưởng bằng cách xuyên qua da hoặc phẫu thuật. Trong nghiên 

cứu của Allington và Bowen số bệnh nhân vẹo cột sống được điều trị bằng 

kích thích điện tỉ lệ đường cong tăng tiến trên 50 là 70% và 86% tương ứng 

các đường cong có độ lớn 200-300 và 300-400 [17]. Tỷ lệ này không có khác 

biệt với nhóm không điều trị.  Nachemson và Peterson [75] thấy kết quả tăng 

nặng >50 ở lô kích thích điện là 66% và ở nhóm theo dõi đơn thuần là 67%. 

Bobechko kết hợp kích thích điện qua da kết hợp chương trình tập luyện bước 

đầu thấy kết quả khả quan [27]. Năm 1985 phương pháp dùng kích thích điện 

được áp dụng ở một số trung tâm lớn và cho thấy có hiệu quả ban đầu, nhưng 

tới cuối thập kỷ 80 phương pháp này lại bị coi là không có tác dụng [75]. 
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Rowe nghiên cứu trên 322 bệnh nhân điều trị bằng kích thích điện, tỷ lệ 

thành công 39% còn thấp hơn lô theo dõi đơn thuần (129 bệnh nhân) với tỷ lệ 

tăng nặng <50 là 49% [91]. Các nghiên cứu cho các kết quả trái ngược nhau 

nên hiện nay phương pháp này không còn được chỉ định trong điều trị vẹo cột 

sống vô căn [69], [75]. 

1.9.1.4. Điều trị bằng phẫu thuật. 

 Sơ lược quá trình phát triển 

Mục đích của phẫu thuật là nắn chỉnh và làm ngừng sự tăng nặng của 

vẹo cột sống. Để đạt được điều đó có nhiều phương pháp phẫu thuật: đặt dụng 

cụ và hàn phía sau, đặt dụng cụ phía trước có hoặc không có hàn xương, đặt 

dụng cụ phía sau và hàn xương phía trước và phía sau, đặt dụng cụ phía sau 

không hàn xương, , hàn xương phía trước không đặt dụng cụ vv.  

 Từ đầu thế kỷ 20 việc điều trị vẹo cột sống bằng phẫu thuật chủ yếu 

bằng hàn các đốt sống sau đó cố định bằng áo bột [35]. 

 Đầu năm1962, Paul Harrington đưa ra loại dụng cụ nắn chỉnh vẹo cột 

sống phía sau. Hệ thống Harrington gồm 2 thanh dọc và các móc ở 2 đầu tạo 

sự căng dãn phía mặt lõm và kéo ép phía mặt lồi [7], [45], [69]. Dụng cụ 

Harrington kết hợp hàn các đốt sống tạo ra một cuộc cách mạng trong điều trị 

vẹo cột sống bằng phẫu thuật. 

 Năm 1982, dụng cụ đặt trong của Luque được sử dụng trong phẫu 

thuật vẹo cột sống. Đây là hệ thống 2 thanh hợp kim được uốn sẵn đặt 2 bên 

gai sống, mỗi đốt sống được gắn vào thanh dọc bằng sợi dây thép luồn xuống 

phía dưới bản sống của từng đốt sống vẹo, khái niệm nắn chỉnh vẹo cột sống 

trong không gian 3 chiều được áp dụng từ đây [68]. 

 Năm 1984, Cotrel và Dubousset đưa ra hệ thống nhiều móc cho phép 

căng và nén ép trên cùng một thanh dọc giúp nắn chỉnh đường cong tốt hơn. 

[11], [45], [57], [69]. 
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 Hệ thống thanh đặt 2 bên gai sống nắn chỉnh đường cong bằng các ốc 

vis vào đốt sống qua chân cung được phát triển đầu tiên ở Châu Âu ngày càng 

chứng tỏ ưu thế và phát triển rộng rãi. Những dụng cho phép nắn chỉnh trong 

không gian 3 chiều với nhiều đặc tính ưu việt như Moss Miami, XIA... đã 

được áp dụng ngay tại Việt Nam [8, 11, 12, 13, 14, 31, 54, 64, 87] 

 Ngày nay phẫu thuật nắn chỉnh vẹo cột sống còn được thực hiện qua 

phẫu thuật nội soi cũng như sử dụng dụng cụ nội soi trong kỹ thuật đường mổ 

tối thiểu (miniopen) [12,13, 65]. 

 Chỉ định phẫu thuật. 

 Chỉ định phẫu thuật được đặt ra khi đường cong tăng nặng trên 400-450. 

Tuy nhiên một số tác giả vẫn tiếp tục điều trị bằng áo nẹp cho tới khi đường 

cong đạt tới 500 ở bệnh nhân nhỏ tuổi [23, 107]. Các nghiên cứu về phát triển 

tự nhiên của cột sống của Weinstein, Ponseti và Carlson cho thấy cột sống có 

nhiều khả năng tăng nặng ở tuổi trưởng thành nếu đường cong vượt quá 500, 

hơn nữa với đường cong trên 500 vấn đề thẩm mỹ trở lên rõ ràng hơn. [86], 

[106], [107] 

  Edgar cho thấy 500-550 là ngưỡng mà những đường cong lớn hơn sẽ 

tăng nặng ở tuổi trưởng thành và ngưỡng này dùng để chỉ dẫn cho chỉ định 

phẫu thuật [35]. Điều này không có nghĩa là tất cả các đường cong lớn hơn 

500 đều phẫu thuật mà chỉ đơn giản là ở mức 500 người ta cần phải cân nhắc 

mặt lợi và hại của phẫu thuật 

 Bệnh nhân càng nhỏ chỉ định phẫu thuật càng hạn chế vì phẫu thuật gây 

ảnh hưởng đến phát triển chiều cao của cột sống, dễ gây biến dạng “cánh tay 

quay”, hơn nữa nếu đốt sống quá nhỏ dụng cụ được đặt sẽ không được vững 

chắc [107]. 
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1.9.1.5. Bó bột 

Phương pháp bó bột trong điều trị vẹo cột sống đã đươc phổ biến rộng 

rãi vào thế kỷ 19.  Người ta sử dụng một bàn kéo lớn, đặt trẻ lên và nắn chỉnh 

cột sống trong khi bó bột. Nghiên cứu của Fletcher năm 2012 cho thấy 

phương pháp bó bột trong điều trị vẹo cột sống vô căn đã giúp cho 72,4% trẻ 

bị vẹo  cột sống tránh được phẫu thuật. 

De Chene (2012) điều trị bằng bó bột cho  53 trẻ bị vẹo cột sống vô căn 

cho thấy góc Cobb sau can thiệp giảm được 12,20 

Bó bột có thể điều trị khỏi chứng vẹo cột sống vô căn mức độ nhẹ ở trẻ 

nhỏ và sử dụng bó bột để trì hoãn phẫu thuật ở trẻ lớn. Risser cho rằng bó bột 

là một phương pháp điều trị trung gian an toàn và hiệu quả. Nghiên cứu của 

Waldron và cộng sự trên 20  trường hợp được điều trị bằng bó bột từ năm  

1999 đến năm 2011 cho thấy phương pháp bó bột có thể ổn định đường cong 

tương đối lớn ở trẻ nhỏ và cho phép các trẻ em có thể chờ đợi để có những  

hình thức trị liệu khác phù hợp với tuổi [34]. 

1.9.1.6. Điều trị vẹo cột sống vô căn bằng áo nẹp. 

 Lịch sử điều trị bằng áo nẹp 

 Người nguyên thủy ở vùng Colorado đã biết dùng vỏ cây như là vật 

liệu thô để làm dụng cụ nâng đỡ cột sống. 

 Hypocrates (460- 375 trước công nguyên) xem vẹo cột sống là một 

trật khớp và đã tìm cách dùng trọng lượng của mình tỳ lên điểm cong để nắn 

chỉnh. 

 Người Châu Âu thời trung cổ đã phát triển áo giáp sắt thành dụng cụ 

nâng đỡ cột sống. 

 Năm 1582 Ambroise Paré là người đầu tiên mô tả áo nẹp 
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 Năm 1719 Laurenting Heiter chế tạo ra một loại áo nẹp gọi là cây thập 

tự sắt.  

 Năm 1946 Blount và Schmidt thiết kế nẹp Milwaukee để cố định cột 

sống sau mổ lao cột sống, sau đó tới năm 1949 áo nẹp này được sử dụng như 

là phương tiện chính để điều trị bảo tồn mở đầu cho thời kỳ phát triển các loại 

hình áo nẹp dùng cho điều trị bảo tồn vẹo cột sống sau này. 

 Nguyên tắc điều trị: 

 Mục đích điều trị: Cho phép bệnh nhân có cột sống thẳng và vững tối 

đa có thể được bằng cách nắn chỉnh một phần hay ngăn ngừa tiến triển biến 

dạng vẹo cho đến khi cột sống trưởng thành. Trong một số trường hợp dù 

không ngăn được vẹo tiến triển áo nẹp vẫn được sử dụng nhằm giảm bớt tốc 

độ tiến triển của đường cong giúp trì hoãn được phẫu thuật cho tới khi bệnh 

nhân đủ lớn tránh biến dạng “tay quay”  

 Cơ sở khoa học của điều trị bằng áo nẹp cho biến dạng vẹo cột sống 

 Các áo nẹp được thiết kế để nắn chỉnh vẹo cột sống dựa trên 3 điểm 

tỳ, trong đó điểm tỳ ở đốt sống đỉnh đường cong tạo lực đẩy ngược chiều với 

lực đẩy của 2 điểm tỳ ở đốt sống đầu và cuối đường cong. Để tạo lực nắn 

chỉnh hiệu quả khoảng cách từ điểm tỳ ở đỉnh phải cách mỗi điểm tỳ kia một 

khoảng bằng 3 đốt sống 

 Một số áo nẹp còn tạo sự kéo dãn dọc 

 Một số áo nẹp giúp cho sự nắn chỉnh chủ động [68]. 

 Những sự nắn chỉnh trên tạo ra sự giảm áp lực nén phía mặt lõm của 

cột sống dẫn đến giảm lực nén lên sụn tăng trương của đốt sống phía này, 

đồng thời tăng lực nén lên sụn tăng trưởng phía bên lồi. Dưới tác dụng của 

Luật Hueter-Volkmann tốc độ tăng trưởng phía bên lõm của đường cong 

tăng lên và tốc độ phát triển phía bên lồi sẽ giảm đi giúp hình dạng giải phẫu 

của đốt sống được phục hồi hoàn toàn hay một phần. [25, 48] 
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 Vì vậy áo nẹp chỉ có tác dụng nắn chỉnh khi bệnh nhân lớn lên, tức là 

còn tăng chiều cao. 

 Chỉ định điều trị áo nẹp. 

 Sự trưởng thành của bệnh nhân: Áo nẹp chỉ có tác dụng nắn chỉnh và 

ngăn ngừa sự tăng tiến của đường cong khi bệnh nhân còn phát triển về chiều 

cao, sự trưởng thành của bệnh nhân được đánh giá theo độ Risser.  theo 

Kenneth J. Noonan áo nẹp được chỉ định tốt nhất là cho bệnh nhân chưa 

trưởng thành có độ Risser là 0 hoặc 1, đối với những bệnh nhân có độ Risser 

>2 hoặc đã có kinh nguyệt quá 6 tháng, sự chỉ định áo nẹp được cân nhắc cho 

từng bệnh nhân riêng biệt [69]. Peter O. Newton thì cho rằng áo nẹp được chỉ 

định khi trẻ còn phát triển với Risser 2, 3 hoặc nhỏ hơn [76]. Green thì chọn 

tiêu chuẩn bệnh nhân có dấu Risser nhỏ hơn hoặc bằng 2 [41]. 

 Độ lớn của đường cong: Theo Asher và Whitney áo nẹp được chỉ định 

cho bệnh nhân [21]: 

 Có góc Cobb từ 150- 200 theo dõi thấy tăng nặng 100 

 Góc Cobb từ 200 - 300 tăng nặng 50 

 Góc Cobb <450 cho đường cong đơn 

 Góc Cobb <500 cho đường cong đôi 

Theo Wenger nói chung áo nẹp chỉ định cho những đường cong đang 

tăng nặng từ 250- 450 tuy nhiên chỉ định điều trị cũng thay đổi tùy vào từng 

hoàn cảnh lâm sàng [76].  Rowe cho rằng các đường cong <200 thì chỉ cần 

theo dõi, chỉ định áo nẹp cho những đường cong từ 300- 450. Những đường 

cong từ 200-300 phải có bằng chứng tăng nặng từ 50-100, những đường cong 

>450 ở trẻ chưa trưởng thành và những đường cong >600 ở người đã trưởng 

thành xương cần chỉ định phẫu thuật [91]. Theo Bridwell nếu điều trị bảo tồn 

bằng áo nẹp tích cực mà thất bại và góc vẹo tăng quá 400 trong khi bệnh nhân 

còn lớn thì cần phẫu thuật [25]. 
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Theo LeileiXu điều trị bảo tồn bằng áo nẹp có khả năng thất bại cao khi 

góc vẹo từ 400 đến 450 [56]  

Tiêu chuẩn về độ lớn của đường cong trong chỉ định điều trị vẹo cột 

sống vô căn thay đổi theo từng tác giả. Bảng dưới đây cho ta thấy sự khác 

nhau đó. [61] 

Bảng 1.4. Chỉ định điều trị bằng áo nẹp với độ lớn đường cong 

Tác giả Loại áo nẹp Số bệnh nhân Độ lớn góc vẹo 

Carr và cs Milwaukee 133 120-680 

Salanova Milwaukee 63 300-500 

Green Milwaukee 44 250-490 

Fiser và cs Milwaukee 50 200-400 

Lauren và cs Boston 278 200-500 

Miller và cs Boston 144 150-300 

Emans và cs Boston 295 200-590 

Peltonen& cs Boston 107 250-500 

Montgomery Milwaukee 244 >250 

Styblo Boston 128 250-450 

Bassett và cs Wilmington 79 200-390 

Price và cs Charleston 139 250-490 

Peterson TLSO 111 250- 350 

Pierrard và cộng sự đã chọn bệnh nhân có góc vẹo từ 100 - 400 cho điều 

trị bằng áo nẹp CAEN [85]. Theo Moe những bệnh nhân có góc vẹo 400-450 

mà chưa trưởng thành thì vẫn nên điều trị bằng áo nẹp [72]. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1878875019306205#!
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Những số liệu nêu trên cho chúng ta thấy rằng có một sự dao động về 

giới hạn trên và dưới của góc vẹo cho chỉ định điều trị vẹo cột sống vô căn 

bằng áo nẹp theo từng tác giả. Tuy nhiên tất cả đều phải dựa vào những 

nghiên cứu về sự phát triển tự nhiên của vẹo cột sống vô căn và những kết 

quả nghiên cứu với các loại áo nẹp trước đó. Đối với những góc vẹo <200 

quan điểm chung là chưa điều trị và theo dõi chặt chẽ sự tiến triển của bệnh vì 

các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tăng nặng ở những đường cong này rất nhỏ.  

Theo Lonstein và Carlson chỉ có 22% bệnh nhân có Risser 0,1 và góc 

vẹo từ 50- 190 tăng nặng >50 và chỉ có 1,6% số ca với Risser 2, 3, 4 có góc vẹo 

như trên tăng nặng >50. Những góc vẹo từ 200-250 hoặc 200-300 các tác giả 

chỉ định áo nẹp với điều kiện là theo dõi thấy có dấu hiệu tăng nặng [19], 

[61], [91].  

Lonstein và Winter cho thấy dù điều trị bằng áo nẹp Milwaukee có tới 

75% bệnh nhân có góc vẹo từ 500-600 và 90% có góc vẹo trên 600 phải can 

thiệp phẫu thuật [63]. Vì vậy 500 là giới hạn trên cho cho điều trị bằng áo nẹp 

đối với một số tác giả. 

Nói chung áo nẹp được chỉ định cho bệnh nhân VCS có góc Cobb lớn 

hơn 250 và nhỏ hơn 400-450. Nếu góc Cobb nhỏ hơn 250 thì phải có bằng 

chứng cho thấy dường cong tăng tiến 50 hay bệnh nhân có độ Risser nhỏ hơn 

hay bằng 1. Nếu góc Cobb lớn hơn 400-450 đường cong tiếp tục tăng tiến dù 

có mang áo nẹp đầy đủ nhất là đối với bệnh nhân còn khá trẻ (Risser nhỏ hơn 

hoặc bằng 1 hoặc bệnh nhân chưa có kinh nguyệt) [22], [51]. Một số tác giả 

chỉ định áo nẹp với biên độ đường cong lớn hơn (200-500) [61]. 

 Loại đường cong: Loại đường cong cũng ảnh hưởng đến chỉ định áo 

nẹp. Với những đường cong với đốt đỉnh trên T7 áo nẹp loại CTLSO như áo 

nẹp Milwaukee được chỉ định. Áo nẹp loại TLSO (ví dụ như áo nẹp Boston, 

áo nẹp Chenau) được chỉ định cho vẹo cột sống có đốt đỉnh dưới T7. 
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 Chống chỉ định áo nẹp: áo nẹp đương nhiên không chỉ định cho những 

bệnh nhân không đồng ý mang áo nẹp. Một số chống chỉ định tương đối như 

bệnh nhân quá béo, da quá nhạy cảm hay mỏng dễ tổn thương 

 Các loại áo nẹp:  

Có rất nhiều loại áo nẹp với nhiều tên gọi và cấu tạo khác nhau trong đó 

có nhiều loại tuy khác tên gọi nhưng giống nhau về cấu tạo cũng như tác 

dụng. Có thể chia áo nẹp làm 3 nhóm thế hệ: Thế hệ áo nẹp trước Milwaukee, 

ra đời trước khi có áo nẹp Milwaukee cấu tạo chủ yếu bằng da, kim loại, 

ngoài ra còn có loại áo nẹp làm bằng bột thạch cao chủ yếu dùng cho bệnh 

nhân sau mổ cột sống, áo nẹp Milwaukee và tiếp đó là thế hệ áo nẹp sau 

Milwaukee được làm chủ yếu bằng nhựa plastic có nhiều ưu thế hơn. Dưới 

đây là một số loại cơ bản được sử dụng trong thời gian gần đây. 

 Áo nẹp Milwaukee 

   Áo nẹp Milwaukee (hình 1.7) được Walter và Blount đưa ra năm 1946 

để cố định cột sống sau mổ hàn đốt sống, năm 1949 nó được sử dụng để điều 

trị bảo tồn vẹo cột sống. Áo nẹp này được dùng như áo nẹp cơ bản để thiết kế 

và so sánh với các áo nẹp khác. Áo nẹp Milwaukee là loại áo nẹp CTLSO 

được dùng phổ biến cho tới thập kỷ 80 và hiện nay vẫn còn là một lựa chọn 

trong điều trị. Áo nẹp gồm 3 phần chính, phần tựa khít vào khung chậu trước 

kia làm bằng nhôm và da nay làm bằng nhựa, 3 thanh dọc 1 thanh phía trước 

2 thanh phía sau gắn các miếng đệm để nắn chỉnh, phần cấu trúc phía trên 

gồm các miếng đệm nâng cằm và chẩm tiếp nối vào các thanh phía dưới tạo 

lực kéo dọc. Áo nẹp Milwaukee nắn chỉnh vẹo cột sống theo 3 cơ chế: nắn 

chỉnh dựa vào 3 điểm tỳ, nắn chỉnh theo lực kéo dọc, nắn chỉnh chủ động. 

[19], [69], [73], [76] 
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Hình 1.7 Áo nẹp Milwaukee 

 Áo nẹp Boston  

Được tạo ra tại Bệnh viện nhi Boston thập niên 70. Áo nẹp Boston chủ 

yếu thiết kế để điều trị cho các vẹo cột sống có đường cong thắt lưng và ngực 

- thắt lưng. Đây là loại áo nẹp TLSO làm sẵn bằng nhựa polypropylene với 

các điểm tựa trên cánh chậu và các điểm tỳ nắn chỉnh lót bằng nhựa xốp 

polyetylene. Miếng đệm tạo nắn chỉnh và chống xoay đặt ở đỉnh đường cong, 

vùng trống được tạo phía đối diện cho phép cử động của đường cong bị động 

và có thể cả chủ động xa khỏi miếng đệm tỳ.  Có trên 20 mẫu được làm sẵn 

có thể thích hợp cho khoảng 95% bệnh nhân vẹo cột sống. [19], [69], [83]. 

Hiện nay áo nẹp Boston còn được gắn thêm cấu trúc phía trên giống như 

của nẹp Milwaukee để sử dụng như là nẹp CTLSO. Ngoài ra người ta còn thêm 

vào phần nâng đỡ nách phía bên lõm của đường cong để sử dụng cho các 

đường cong có đỉnh trên T7 mà không cần sử dụng cấu trúc phía trên [43]. 
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Hình 1.8 Áo nẹp Boston 

 Áo nẹp Wilmington (Wilmington jacket) 

Được đưa ra đầu thập niên 70 ở Bệnh viện nhi Wilmington. Áo nẹp được 

làm từ loại nhựa có độ nóng chảy thấp (800) là Orthoplast được tạo hình trực 

tiếp trên bệnh nhân nằm kéo nắn trên bàn, lực nắn ngang được thực hiện ngay 

lúc tạo hình nẹp, loại này trông giống như áo Jacket. Nhược điểm của loại này 

là dễ vỡ, hạn chế nhiều đến sự phát triển của lồng ngực. [24], [38], [69] 

 

 

Hình 1.9 Áo nẹp Wilmington 
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 Áo nẹp Cheneau: 

 Loại này có cấu tạo giống áo nẹp Miami [55], [89].  Nó được chế tạo 

năm 1975 và được làm bằng nhựa polypropylene và thiết kế sao cho có thể có 

cử động của đường cong xa khỏi miếng đệm tỳ phía mặt lõm giúp nắn chỉnh 

chủ động khi bệnh nhân tập trong nẹp và trợ giúp thông khí trong điều kiện 

khí hậu nóng. 

 

Hình 1.10 Ao nẹp Cheneau 

 Áo nẹp Charleston (Charleston bending brace) 

     Nẹp này được tạo ra để thay thế nẹp mang cả ngày. Trong khi làm nẹp 

KTV duy trì ép lên đỉnh và áp dụng lực bẻ cong phía trên đường cong, miếng 

đệm xốp đặt ở vùng có lực ép. Vì mang nẹp trong tư thế nắn chỉnh cong 

nghiêng người nên các nhà sáng chế cho rằng nó có tác dụng nắn chỉnh vượt 

trội và nẹp chỉ cần được dùng ban đêm [69]. 
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Hình 1.11 Ao nẹp Charleston 

 Áo nẹp mang cả ngày và áo nẹp bán thời gian: 

 Áo nẹp mang cả ngày là áo nẹp được mang 23 giờ /ngày tức là chỉ trừ 

thời gian tập thể dục, tắm và bơi lội. Áo nẹp mang cả ngày tạo cảm giác yên 

tâm về hiệu quả nhưng có nhiều điểm bất lợi là bệnh nhân khó thích ứng và 

phản đối mang nẹp nhất là bệnh nhân tuổi thiếu niên vì gây khó khăn trong 

sinh hoạt và mặc cảm ở nơi đông người. 

 Qua điều tra các nhà nghiên cứu của Trung tâm y khoa Đại học 

Vanderbilt thấy rằng có một số lớn bệnh nhân không mang áo nẹp trong thời 

gian đến trường mà chỉ mang ở nhà, hơn nữa kết quả điều trị của các bệnh 

nhân này cũng không sai biệt đáng kể với các bệnh nhân mang áo nẹp cả ngày 

[41]. Từ đó các nghiên cứu áp dụng áo nẹp bán thời gian tức là thời gian 

mang chỉ còn 12 giờ đến 16 giờ được thực hiện và các tác giả cho thấy rằng 

tác hiệu quả nắn chỉnh giảm đi không đáng kể [17], [41], [69]. Sau đó một số 

áo nẹp còn được thiết kế để chỉ sử dụng ban đêm có hiệu quả hơn trong số 

này có áo nẹp Charleston và áo nẹp CAEN [58], [85]. 
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 Kết quả nghiên cứu gần đây của các nhà khoa học ở Trường Đại Học 

Wisconsin (Hoa kỳ) trên cừu cho thấy 90% sự phát triển chiều dài xương xảy 

ra vào ban đêm hoặc khi nằm, điều này cũng có thể tương tự ở người và đây 

có thể là cơ sở cho việc sử dụng áo nẹp vào ban đêm [79]. 

1.9.2. Áo nẹp CAEN. 

1.9.2.1. Lịch sử áo nẹp CAEN  

Áo nẹp CAEN xuất xứ từ vùng Caen nước Pháp và cũng là tên viết tắt 

của nhóm từ “Corset à Appuis Electifs Nocturnes segmentaires” (Áo nẹp đêm 

với điểm tỳ chọn lọc từng đoạn). Áo nẹp do nhóm Giáo sư bác sĩ J. 

Rebouillard, bác sĩ M. Mercier và kỹ thuật viên Louis Léonard nghiên cứu và 

hoàn thiện năm 1994. 

1.9.2.2. Nguyên tắc điều trị bằng áo nẹp CAEN 

 Nguyên tắc hoạt động của áo nẹp CAEN là tạo ra trên 3 mặt phẳng 

trong không gian sự chỉnh giảm từng đoạn biến dạng vẹo cột sống (nguyên 

tắc phân đoạn). Sự chỉnh giảm này được thực hiện tối đa ở đốt sống đỉnh của 

đường cong và giảm dần từ đốt sống này về phía 2 đầu đường cong. 

 Sự chỉnh giảm trên mặt phẳng trán đạt được là do sự tự chỉnh giảm. 

Người bệnh được đặt nằm nghiêng ở vị trí sao cho dưới tác dụng của trọng 

lượng cơ thể và miếng chêm đặt tại đỉnh đường cong, sự nắn chỉnh đạt được 

một cách tối đa. 

1.9.2.3. Cấu tạo áo nẹp CAEN 

Áo nẹp CAEN được làm bằng nhựa polypropylene dày 3-4 mm theo công 

nghệ hút chân không dựa vào một dương bản thạch cao đã được chỉnh sửa từ 

âm bản vùng thân mình của bệnh nhân. Áo ôm lấy khung chậu tạo sự vững 

chãi cho phần thân mang áo phía bên trên. Áo được mở về phía trước bởi các 

khóa và dây cài, phía dưới mặt trước được thiết kế hợp lý để đùi gập dễ dàng, 
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phần ngực để trống mục đích tạo ra lồng ngực sinh lý, phần trên thân có thể 

gập về phía trước. Các cửa sổ tạo ra sự thông thoáng cho phép quan sát, kiểm 

tra bằng tay và làm giảm đáng kể trọng lượng của áo, không làm cho áo có 

dáng cứng đờ, các vùng tỳ đè được lót bằng mút xốp. Đây là loại áo nẹp TLSO 

được chỉ định dùng cho vẹo cột sống có đốt đỉnh dưới T7 [58], [59]. 

 

Hình  1.12 Áo nẹp CAEN 

1.10. Các nghiên cứu trong và ngoài nước về hiệu quả của áo nẹp CAEN 

trong điều trị vẹo cột sống vô căn. 

Áo nẹp CAEN ra đời dựa trên mong muốn của các tác giả (J. Rebouillard,  

M. Mercier, Louis Léonard) muốn có một áo nẹp mà thời gian bệnh nhân phải 

mang trong một ngày là ít nhất, tạo sự thoái mái và đồng thuận cao nhất của 

bệnh nhân. Đồng thời các tác giả lấy cảm hứng từ nghiên của Noonan cho rằng 

hầu hết sự phát triển của xương chỉ xảy ra vào ban đêm [79]. 

Ở nước ngoài, Pierrard và cộng sự nghiên cứu điều trị bằng áo nẹp CAEN 

cho 135 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn từ 1994 đến 1998, cho thấy kết quả tốt 

(đường cong tăng nặng < 50) từ 75%-79% tùy loại đường cong [85] 
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Tác giả Nathan D. Và cộng sự  nghiên cứu  năm 2003, trên 78 bệnh 

nhân vẹo cột sống vô căn, cho thấy hiệu quả nắn chỉnh tốt của áo nẹp CAEN 

là 75% [74]. Fauvy và Filipetit nghiên cứu 21 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn 

được điều trị bằng áo nẹp CAEN, cho thấy không có bệnh nhân nào góc vẹo 

tăng nặng quá 50 [37]. 

Với sự giúp đỡ trực tiếp của ông Louis Léonard áo nẹp CAEN được sản 

xuất lần đầu tiên ở Việt Nam tại Bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức năng 

TP. HCM Áo nẹp CAEN (Corset à Appuis Electifs Nocturnes Segmentaires), 

đã được ứng dụng điều trị cho bệnh nhân vẹo cột sống vô căn. Các tác giả tại 

bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức năng TP. HCM, đã đánh giá hiệu quả 

nắn chỉnh của áo nẹp CAEN, cho thấy kết quả khá cao, kết quả nắn chỉnh tốt là 

63.3%. Tuy nhiên các tác giả chỉ áp dụng áo nẹp CAEN theo chỉ định ban đầu 

của nhà sản xuất là mang áo nẹp vào ban đêm (10 h/ngày). Có rất ít bệnh nhân 

(7/158 bệnh nhân) tự ý mang áo cả ban ngày, thì thấy kết quả tăng rõ rệt [1]. 

Từ những nghiên cứu trên đây cho thấy áo nẹp CAEN có hiệu quả nắn 

chỉnh vẹo cột sống vô căn khá cao. Để ứng dụng áo nẹp CAEN vào chỉ định 

điều trị vẹo cột sống vô căn tại Việt nam, cần có những nghiên cứu sâu hơn, 

đánh giá các yếu tố tiên lượng và tính an toàn của loại áo nẹp này.  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

 Bệnh nhân đến khám và điều trị tại Bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức 

năng TP Hồ Chí Minh từ tháng 3 năm 2014 đến tháng 7 năm 2017, được chẩn 

đoán là vẹo cột sống vô căn các tiêu chuẩn sau: 

  Tuổi từ 10-17 tuổi 

 Có dấu Risser  ≤3 độ (nhỏ hơn hoặc bằng 3 độ) 

 Đường cong vẹo có góc Cobb lớn hơn 200 và nhỏ hơn 450 

 Chấp thuận việc điều trị bảo tồn bằng mang áo nẹp 

  Tuân thủ chế độ điều trị và tái khám đầy đủ theo yêu cầu của bác sỹ  

 Có địa chỉ rõ ràng, hợp tác để có thể theo dõi bệnh 

 BN có hồ sơ bệnh án đầy đủ rõ ràng, có đủ các film X-quang chụp lúc 

trước điều trị, lúc mang nẹp đầu tiên và lúc kiểm tra kết thúc điều trị. 

 Thời gian bệnh nhân được điều trị, theo dõi và đánh giá là 24 tháng. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Không phải vẹo cột sống vô căn (VCS bẩm sinh hoặc các loại khác) 

 Có tổn thương khác vùng cột sống như lao, u, chấn thương 

 Bệnh nhân không nằm trong độ tuổi nghiên cứu 

 Cha mẹ hoặc bệnh nhân không đồng thuận trong điều trị 

 Bệnh nhân không tái khám đầy đủ, không theo dõi định kỳ  

 Bệnh nhân không mang áo nẹp tối thiểu 10 giờ/ mỗi ngày 

 Bệnh nhân không mang áo nẹp đủ thời gian nghiên cứu 

 Bệnh nhân có góc Cobb nhỏ hơn 200 và lớn hơn 450. 

 Bệnh nhân có Có dấu Risser >3 độ (lớn hơn 3 độ) 

 Hồ sơ bệnh án và các Film X-quang không đầy đủ 
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2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

Là một thiết kế nghiên cứu can thiệp lâm sàng, không đối chứng, 

đánh giá và so sánh kết quả trước và sau điều trị. 

Vì lý do đạo đức khi phát hiện có VCS thì cần điều trị (trừ khi cha 

mẹ bênh nhân từ chối điều trị) nên không chọn nhóm không điều trị là 

nhóm chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu: 

Cỡ mẫu: áp dụng công thức tính cỡ mẫu sau: 
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n: Cỡ mẫu 

: Sai lầm loại 1   = 0.05  

  Z (1-/2) = 1.96 

d: Sai số tối đa của ước lượng, với độ tin cậy 95%. d = 0.2p 

p: chọn theo tỷ lệ thành công trong điều trị bằng áo nẹp khoảng >0,6 

(60%). Nhưng ước đoán an toàn mạnh nhất là p = 0,5 (50%) 

Từ đó ta tính được n = 96 

Như vậy nghiên cứu về kết quả điều trị vẹo cột sống vô căn bằng áo 

nẹp CAEN với độ tin cậy 95% cần có cỡ mẫu tối thiểu cần thiết cho nghiên 

cứu là 96 bệnh nhân vẹo cột sống 

Trong nghiên cứu này chúng tôi đã chọn 124 bệnh nhân vào nghiên cứu 

2.2.3. Khám  

Bệnh nhân được khám lâm sàng phát hiện vẹo cột sống, mức độ vẹo cột 

sống, đánh giá hình thái vẹo cột sống. 
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Cách khám, test Adams, đánh giá mức độ thăng bằng than mình bằng 

dây dọi. 

 Góc vẹo được đo bằng phương pháp Cobb: Sử dụng thước đo góc Cobb 

(protractor to measure scolioses angles) 

 

Hình 2.1. Thước đo góc Cobb. 

– Chụp X-quang toàn bộ cột sống bình diện thẳng và bên, quan sát các 

đường cong, hình dạng, số đường cong, hướng của vẹo (bên lồi của đường 

cong), đốt đầu, cuối và đốt đỉnh của đường cong.  

– Đo góc vẹo của đường cong bằng phương pháp của Cobb do vậy toàn 

bộ các số đo góc vẹo trong nghiên cứu này được đo bằng phương pháp Cobb, 

và đánh giá mức độ gù, ưỡn của cột sống. 

Cách đo: 

+ Đánh dấu đỉnh đường cong cột sống, xác định đốt sống cực trên và 

cực dưới của đường cong.  

+ Kẻ đường thẳng đi ngang qua mặt phẳng trên của đốt sống cực trên 

của đường cong và mặt phẳng dưới của đốt sống  cực dưới của đường 

cong.  

+ Kẻ đường thẳng vuông góc với 2 đường thẳng trên, góc giao nhau 

của 2 đường vuông góc chính là góc Cobb. 
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– Đánh giá độ xoay đốt đỉnh: Phương pháp Nash-Moe phân loại sự 

xoay thân đốt sống thành 5 độ (Hình 1.3). Mỗi nửa đốt sống được chia thành 

3 phần đều nhau. Độ 0: các chân cung cách đều bờ ngoài của thân đốt sống. 

Độ 1: chân cung bên lồi còn trong 1/3 ngoài đường chia của thân đốt sống, 

chân cung bên lõm bắt đầu biến mất. Độ 2: chân cung bên lồi xoay tới 1/3 

giữa của phần chia thân đốt sống và chân cung bên lõm biến mất. Độ 3: chân 

cung bên lồi xoay tới 1/3 trong của phần chia thân đốt sống và chân cung bên 

lõm không nhìn thấy. Độ 4: chân cung bên lồi đã vượt quá đường giữa của 

thân đốt sống và chân cung bên lõm không thấy.  

- Khảo sát yếu tố tăng trưởng trên X-quang theo Risser 

o R 0: chưa xuất hiện cốt hóa của mào chậu 

o R 1: nhân xương ở 1/3 trước 

o R 2: nhân xương đến 1/3 giữa 

o R 3: nhân xương đến 1/3 sau 

o R 4: cốt hóa hết ở 1/3 sau 

o R 5: cốt hóa hết mào chậu,  

Tính độ xoay của đốt đỉnh theo phương pháp của Nash và Moe dựa vào 

bóng của chân cung trên X- quang.  

Trong nghiên cứu này việc chụp cột sống ở tư thế nghiêng bên (bending) 

là không bắt buộc. Chụp cột sống tư thế nghiêng bên có vai trò quan trọng 

trong phân loại và chỉ định trong việc điều trị vẹo cột sống bằng phẫu thuật. 

Trong điều trị vẹo cột sống vô căn bằng áo nẹp có thể đánh giá độ mềm dẻo 

của vẹo cột sống qua khám lâm sàng bằng cách cho bệnh nhân đu xà, ngoài ra 

mức độ mềm dẻo cột sống có thể được đánh giá qua mức độ nắn chỉnh ban 

đầu trong áo nẹp 
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Phân loại bệnh:  

 Theo vị trí và hướng đường cong: 

 Loại đường cong:   

1: đường cong ngực 

2: đường cong ngực - thắt lưng 

3: đường cong thắt lưng 

4: đường cong đôi ngực và ngực - thắt lưng 

5: đường cong đôi ngực và thắt lưng 

 Hướng đường cong là hướng phía lồi của đường cong 

1: hướng sang phải 

2: hướng sang trái 

 Theo độ lớn của đường cong: 

 Loại nhẹ: Góc Cobb từ 200-290 

 Loại trung bình: Góc Cobb từ 300-390 

 Loại nặng: góc Cobb ≥ 400 

2.2.4. Điều trị 

Phương pháp tiến hành:  

 Bác sĩ điều trị thăm khám: Lâm sàng, X-quang, chẩn đoán xác định vẹo 

cột sống vô căn.  

 Chỉ định thời gian mang áo nẹp: từ 10 giờ đến 16 giờ (Tùy vào điều kiện 

cụ thể của bệnh nhân như thời gian học, điều kiện sức khỏe, khả năng chịu 

đựng và tinh thần hợp tác mà bệnh nhân có thể lựa chọn thời gian mang áo 

nẹp phù hợp trong khoảng 10 giờ đến 16 giờ). Bệnh nhân học ở lớp một buổi 

thì sẽ mang áo nẹp từ 13 đến 16 giờ, bệnh nhân học ở lớp cả ngày sẽ mang áo 

nẹp từ 10 đến 12 giờ. Theo dõi điều trị bệnh nhân trong 2 năm. 

 Quy trình làm áo nẹp: áo nẹp được làm tại Xưởng Dụng cụ chỉnh hình, 

Bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức năng TP HCM. 
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 Xác định mức độ nắn chỉnh ban đầu: sau khi bệnh nhân được mặc áo 

nẹp lần đầu, sẽ được chụp X.quang để xác định mức độ nắn chỉnh ban đầu. 

Mức độ nắn chỉnh ban đầu được tính ra % là tỷ lệ giữa góc vẹo nắn chỉnh  

được trên X-quang khi mang áo nẹp lần đầu tiên và góc vẹo khi chưa mang áo 

nẹp. Ví dụ một bệnh nhân có góc vẹo là 350, chụp X-quang cột sống khi mang 

áo nẹp lần đầu tiên đo góc vẹo bằng 00 như vậy góc vẹo nắn chỉnh được là 350 

và mức độ nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp là 100%  

 Hướng dẫn bệnh nhân tập: bác sĩ điều trị sẽ hướng dẫn bệnh nhân tập 

trong và ngoài áo nẹp 

 Theo dõi và tái khám: Tái khám kiểm tra mỗi 3 tháng một lần: 

- Kiểm tra và xác định thời gian mang áo nẹp thực sự của bệnh nhân, 

đối chiếu lời khai của cha mẹ và bệnh nhân, kiểm tra tính trung thực, thời 

gian học tại lớp. 

+ Thời gian bệnh nhân mang áo nẹp 13-16 giờ: ở trẻ học một buổi 

(sáng hoặc chiều)  

+ Thời gian bệnh nhân mang áo nẹp 10-12 giờ: ở trẻ học hai buổi, cả ngày.  

- Kiểm tra độ vừa khít của áo nẹp, điều chỉnh áo nẹp nếu không vừa khít.  

- Chụp X.quang cột sống thẳng nghiêng xác định mức độ nắn chỉnh 

trong và ngoài áo nẹp. 

- Kiểm tra biến chứng của áo nẹp. 

  Thu thập số liệu theo bệnh án mẫu 

 Quy trình làm áo nẹp CAEN.  

  Được thực hiện tại xưởng Dụng Cụ Chỉnh Hình của Bệnh viện Chỉnh 

Hình và Phục hồi chức năng thành phố Hồ Chí Minh, do các kỹ thuật viên 

được đào tạo chuyển giao công nghệ từ kỹ thuật viên người Pháp Louis 

Léonard, (trong nhóm nghiên cứu áo nẹp CAEN để điều trị vẹo cột sống vô 

căn của giáo sư J.Rebouilard và bác sĩ M.Mercier) 
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Quy trình này được hội đồng khoa học của Bệnh viện thông qua và ban hành. 

 Bước 1: Đo kích thước Sau khi đã đánh giá vẹo cột sống trên lâm sàng và 

X-quang, bệnh nhân được đo kích thước (đường kính, chiều cao) tại vùng 

nách, mũi ức, eo hông, gai chậu trước trên và mấu chuyển lớn, chiều cao từ eo 

hông đến hố nách ở 2 bên 

 

 

Hình 2.2. và  Hình 2.3. Đo kích thước (chiều cao, đường kính)  

 Bước 2: Lấy mẫu đo áo nẹp  Bệnh nhân nằm nghiêng trên bàn lấy mẫu, 

mặt lồi của đường cong hướng xuống dưới, háng, gối và 2 chân co lại khoảng 

350, trục đai vai và đai chậu song song và thẳng góc với mặt bàn, trục nêm đặt 

ở đốt sống đỉnh đường cong và vuông góc với cột sống, chêm sao cho cột 
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sống thẳng theo mặt phẳng nằm ngang và song song với mặt bàn, sau đó đánh 

dấu các mốc trên mặt bàn 

 

Hình 2.4. Lấy mẫu đo áo nẹp 

 Bước 3: Tạo cốt âm  Bó bột, nghiêng trở lại đúng vị trí cũ, dùng tay tạo 

các điểm tỳ nắn xoay cột sống, tạo cốt âm 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.5. Tạo cốt âm 

 Bước 4: Đổ cốt dương Sau khi lấy cốt âm thì tiến hành đổ cốt dương và 

chỉnh sửa cốt dương  

- kiểm tra lại các số đo  

- Nạo bớt bột ở những vùng cần tăng thêm lực nắn chỉnh kể cả nắn vẹo cũng 

như xoay  

- Đắp bù bột ở phần đối diện theo nguyên tắc dịch chuyển thể tích  
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Hình 2.6. Đổ cốt dương 

 Bước 5: Chỉnh sửa đường cong, sau khi đổ cốt dương chỉnh sửa đường 

cong thứ hai cũng được thực hiện theo nguyên tắc trên  

  

Hình 2.7 và 2.8: Chỉnh sửa đường cong 

 Bước 6: Tạo hình áo nẹp, thực hiện tạo hình áo nẹp bằng phương pháp hút 

chân không khi cho miếng nhựa polypropylene hấp trong lò nhiệt độ 1800 phủ 

kín cốt dương   
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Hình 2.9. Tạo hình áo nẹp bằng phương pháp hút chân không 

 Bước 7: Chỉnh sửa tạo cửa sổ, để hở lồng ngực, mài nhẵn.  

 

 

Hình 2. 10 và 11 Chỉnh sửa tạo cửa sổ, để hở lồng ngực, mài nhẵn 
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 Bước 8: Mang thử áo nẹp: bệnh nhân mang thử áo để đánh giá mức độ tỳ 

đè, khả năng chịu đựng của bệnh nhân 

 

Hình 2.12. Bệnh nhân mang thử áo nẹp 

 

Hình 1.13. Áo nẹp CAEN hoàn chỉnh 

2.2.4.1. Tập luyện  

 Tập khi mang áo nẹp: Bệnh nhân được hướng dẫn tập dướn người trong áo 

nẹp tạo sự nắn chỉnh chủ động trong nẹp, tập thở để tăng cường các cơ hô hấp 

 Tập khi bỏ áo nẹp:  
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 Các bài tập tăng cường thể lực, kéo dãn tăng sự mềm mại cho cột sống giúp 

tăng cường thêm sự nắn chỉnh. 

  Các bài tập mạnh các cơ hô hấp, tránh teo cơ, nhất là các cơ dựng sống do 

ảnh hưởng của việc mang áo nẹp.  

 Các bài tập gồm đu xà, bơi lội, tập mạnh cơ lưng và cơ bụng, thở sâu. 

Các bài tập chính 

 

Hình 2.14: Bài tập– Kéo dãn cột sống 

 

1 

Hình 2.15: Bài tập vật lý trị liệu – Kéo giãn cơ xoay đốt sống 

 

http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song31.jpg
http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song41.jpg


55 

 

Hình 2.16: Bài tập vật lý trị liệu – Kéo giãn cơ ngực 

 

Hình 2.17: Bài tập vật lý trị liệu – Kéo giãn cơ thang trên 

 

Hình 2.18: Bài tập vật lý trị liệu – Kéo giãn cơ ức đòn chum 

 

http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song51.jpg
http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song61.jpg
http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song71.jpg
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Hình 2.19: Bài tập vật lý trị liệu kéo giãn nhóm cơ ụ ngồi – cẳng chân 

 

Hình 2.20: Bài tập vật lý trị liệu – Kẽo giãn cơ thẳng đùi 

 

Hình 2.21: Bài tập vật lý trị liệu – Tập mạnh cơ lưng 

 

http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song81.jpg
http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song91.jpg
http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song101.jpg
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Hình 2.22: Bài tập vật lý trị liệu – Tập mạnh cơ bụng 

 

Hình 2.23: Bài tập vật lý trị liệu – Tập mạnh nhóm cơ yếu 

 

Hình 2.24: Bài tập vật lý trị liệu – Đu xà có đai trợ giúp 

2.2.5. Đánh giá kết quả điều trị 

  Kết quả điều trị vẹo cột sống vô căn bằng áo nẹp CEAN được chia làm 

4 loại dựa vào tiêu chuẩn đánh giá của J.F. Mallet [85]: 

http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song121.jpg
http://www.exson.com.vn/phong_kham_exson/vnt_upload/clinic/10_2012/1350447459_vat_ly_tri_lieu_veo_cot_song131.jpg
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 Tốt: đường cong có góc Cobb giảm hoặc tăng dưới 50 

 Khá: đường cong tăng nặng từ 50 đến 100 

 Trung bình: đường cong có góc Cobb tăng nặng trên 100 nhưng không cần 

phẫu thuật. 

 Kém: phải chỉ định phẫu thuật. 

2.3. CÁC BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU  

  Các biến định lượng: 

 Tuổi: là tuổi của bệnh nhân lúc bắt đầu điều trị  

 Góc Cobb trước điều trị: là góc vẹo được đo theo phương pháp Cobb trước 

khi cho bệnh nhân mang áo nẹp. 

 Khả năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp tính theo công thức như sau: 

           a: khả năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp 

           b: góc vẹo trước khi mang áo nẹp 

           c: góc vẹo đo được khi mặc áo nẹp đầu tiên 

   (b - c)100% 

                     a =    

                  b  

 Góc Cobb sau điều trị: là góc Cobb đo được lúc lần khám cuối cùng, kết 

thúc điều trị 

 Hiệu giữa góc vẹo: là hiệu số góc vẹo đo được sau cùng và góc vẹo lúc 

khởi đầu quyết định điều trị và bênh nhân chưa mang áo nẹp. 

 Tỷ lệ phần trăm góc vẹo nắn chỉnh, được tính bằng cách chia biến số hiệu 

hai góc vẹo cho góc vẹo ban đầu. 

 Thăng bằng thân mình tính bằng độ lệch (cm) của dây dọi ra khỏi đường 

giữa gai sau của xương cùng (khe mông) khi đặt từ gai sau của đốt sống cổ 

7  

 Thời gian theo dõi tính từ lúc bắt đầu điều trị tới khi khám lần cuối cùng.  

 Độ xoay của đốt đỉnh đường cong lúc bắt đầu điều trị (theo Nash và Moe): 
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 Mức độ xoay 1: +  

 Mức độ xoay 2: + + 

 Mức độ xoay 3: + + + 

 Mức độ xoay 4: + + + + 

  Các biến định tính: 

 Giới tính:             

 Nam 

 Nữ   

 Nhóm bệnh nhân theo góc Cobb 

 Nhóm 1: 200-290 

 Nhóm 2: 300-390 

 Nhóm 3: 400-450 

 Độ Risser:  

 Nhóm Risser 0 

 Nhóm Risser 1  

 Nhóm Risser 2  

 Nhóm Risser 3  

 Nhóm Risser 4  

 Nhóm Risser 5 

 Loại đường cong:   

 Đường cong ngực 

 Đường cong ngực-thắt lưng 

 Đường cong thắt lưng 

 Đường cong đôi ngực và ngực-thắt lưng 

 Đường cong đôi ngực và thắt lưng 

 Hướng đường cong là hướng phía lồi của đường cong 

 Hướng sang phải 

 Hướng sang trái 
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 Thời gian mang áo nẹp: nhóm 1: 10 giờ-12 giờ, nhóm 2: 13 giờ- 16 giờ 

 Kết quả điều trị 

 Tốt  

 Khá 

 Trung bình  

 Kém 

2.4. XỬ LÝ SỐ LIỆU  

  Sử dụng phần mềm thống kê SPSS 18.0 để xử lý số liệu bằng các phép 

tính, phân phối của biến, tần số, trung bình, trung vị, các phép kiểm định mối 

quan hệ của các biến với nhau. 

  Giá trị của các tham số giữa 2 nhóm khác nhau có ý nghĩa với p <0,05, 

rất có ý nghĩa với p <0,005. 

2.5. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU: 

  Nghiên cứu được thông qua Hội đồng khoa học của Bệnh viện Chỉnh 

hình và Phục hồi chức năng TP HCM và Hội đồng Y đức Trường Đại học Y 

Hà Nội.   

Đối tượng tham gia nghiên cứu được thông báo và giải thích rõ về mục tiêu 

và phương pháp nghiên cứu, được xin phép để có sự chấp thuận khi tham gia.  

Thông tin thu được chỉ dùng vào mục đích nghiên cứu, không có mục 

đích nào khác. Kết quả can thiệp có giá trị tại Bệnh viện Chỉnh hình và Phục 

hồi chức năng TP HCM sẽ được áp dụng rộng rãi trong cộng đồng. Đối tượng 

nghiên cứu có thể từ chối tham gia ở bất cứ giai đoạn nào trong quá trình 

nghiên cứu. 
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 CHƯƠNG 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu trên 124 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn được điều trị bằng 

áo nẹp CAEN tại Bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức năng TP. Hồ Chí 

Minh, từ tháng 3/2014 đến tháng 7/2017 cho thấy kết quả như sau: 

3.1 ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ X-QUANG BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

3.1.1 Đặc điểm về tuổi và giới 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính  

Nhóm bệnh nhân Tổng số Nam Nữ 

Bệnh Nhân 124 12 112 

Tỷ lệ % 100 9.7 90.3 

Nhận xét: Tỷ lệ nữ nhiều hơn nam, nam/nữ xấp xỉ bằng 1/9 (9.7% so với 

90.3%) 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Nhận xét: Tuổi trung bình nhóm nghiên cứu là 12.3 ± 2.7, chỉ có 2 bệnh 

nhân16 tuổi,  1 bệnh nhân là 17 tuổi. 
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Bảng 3.2. Phân bố tuổi bệnh nhân theo giới 

 Tuổi Trung bình Độ lệch chuẩn p 

Nam (n=12) 11.6 1.8     

>0.05 Nữ (n=112) 13.1 2.9 

  Nhận xét: Tuổi trung bình nhóm nghiên cứu là 12.3 ± 2.7, tuổi của nữ khi 

bắt đầu tham gia điều trị cao hơn nam (13.1 so với 11.6) nhưng không có ý 

nghĩa thống kê (P>0.05) 

3.1.2.  Đặc điểm loại đường cong và hướng đường cong của vẹo cột sống 

Bảng 3.3. Sự phân bố các loại đường cong  

Loại đường cong Số BN Tỷ lệ % 

Ngực (n= 45) 45 36.3 

Ngực - thắt lưng (n=29) 29 23.3 

Thắt lưng (n=8) 8 6.4 

Đôi Ngực và ngực - thắt lưng (n=10) 10 8.0 

Đôi Ngực và thắt lưng (n=32) 32 25.8 

Tổng số (n=124) 124 100 

 Nhận xét: Bệnh nhân vẹo cột sống có đường cong đơn chiếm đa số, 

đường cong ngực có tỷ lệ lớn nhất 36.3%, đương cong đôi ngực và thắt lưng 

chiếm 25.8%. Đường cong thắt lưng có tỷ lệ thấp nhất 6.4% 

Bảng 3.4. Sự phân bố hướng đường cong  

Hướng đường cong Số BN Tỷ lệ % 

Sang phải 91 73.3 

Sang trái 33 24.7 

Tổng số 124 100 

Nhận xét: Hướng đường cong có đỉnh lồi hướng sang phải chiếm đa số 91 

bệnh nhân (73.3%), sang trái chỉ có 33 bệnh nhân (24.7%) 
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Bảng 3.5. Sự phân bố hướng đường cong theo loại đường cong  

Loại đường cong 

Sang phải Sang trái P 

Số BN 

Tỷ 

lệ % 

theo 

loại ĐC  

Số BN 

Tỷ lệ % 

theo loại 

ĐC 

<0.05 

Ngực (N=45) 39 86.6 6 13.4 

Ngực – TL (N=29) 16 55.2 13 44.8 

Thắt lưng (N=8) 1 12.5 7 87.5 

Ngực và N–TL (N=10) 9 90.0 1 10.0 

Ngực và TL (N=32) 26 81.2 6 19.8 

Tổng số (n=124) 91 73.4 33 26.6 

 

 

Biểu đồ 3.2. Sự phân bố hướng đường cong theo loại đường cong 

 

Nhận xét: Loại đường cong Ngực và N–Thắt lưng hướng  sang phải  chủ yếu; 

ngược lại loại đường cong Thắt lưng hướng sang trái chủ yếu. 
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Bảng 3.6.  Sự phân bố loại đường cong theo hướng đường cong 

Loại đường cong (ĐC) 

Sang phải Sang trái P 

Số BN 

Tỷ lệ % 

theo hướng 

ĐC  

Số BN 

Tỷ lệ %  

theo hướng 

ĐC 

 

 

 

<0.05 

Ngực (N=45) 39 42.9 6 18.1 

Ngực – TL (N=29) 16 17.6 13 34.4 

Thắt lưng (N=8) 1 1.1 7 21.2 

Ngực và N–TL (N=10) 9 9.9 1 3.0 

Ngực và TL (N=32) 26 28.6 6 18.2 

Tổng số (n=124) 91 100 33 100 

 

 Nhận xét: Hướng đường cong sang phải thì đường cong ngực chiếm tỉ lệ cao 

nhất. Hướng đường cong sang trái thì đường cong Ngực – TL chiếm tỉ lệ cao 

nhất, khác nhau có ý nghĩa thống kê (P<0.05) 

 

 

Biểu đồ 3.3. Phân bố các loại đường cong theo hướng 
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3.1.3. Phân bố bệnh nhân theo độ Risser  

Bảng 3.7. Phân bố bệnh nhân theo độ Risser 

Risser Số BN Tỷ lệ % 

0 18 14,5 

1 22 17,7 

2 30 24,2 

3 54 43,5 

Tổng số 124 100 

 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có Risser 3 có tỷ lệ cao nhất là 43,5% (54 bệnh 

nhân); Nhóm bệnh nhân Risser Risser 0 có tỷ lệ thấp nhất 14.5% (18 bệnh 

nhân) 

3.1.4. Phân bố bệnh nhân theo sự xoay đốt đỉnh  

 Bảng 3.8. Phân bố bệnh nhân theo sự xoay đốt đỉnh 

Xoay đốt đỉnh Số BN Tỷ lệ % 

+ 42 33.9 

++ 64 51.6 

+++ 18 14.5 

Tổng số 124 100 

 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có xoay đốt đỉnh +, và ++; Chỉ có 2 bệnh nhân có 

xoay đốt đỉnh +++  
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3.1.5. Phân bố bệnh nhân theo góc vẹo 

Bảng 3.9. Phân bố bệnh nhân theo góc vẹo 

Góc COBB Số BN Tỷ lệ % 

20-290 43 34.7 

30-390 66 53.2 

40-450 15 12.1 

Tổng số 124 100 

 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có góc vẹo 20-290 và 30-390 chỉ có 15 bệnh nhân  

(12.1%) là góc Cobb 40-450 
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Biểu đồ 3.4. Mối liên quan góc vẹo và sự xoay của đốt đỉnh 

 

Nhận xét:  Biểu đồ hộp trên cho thấy mối tương quan tuyến tính giữa góc vẹo 

và sự xoay của đốt đỉnh. (kiểm định Anova; F= 9,088 và p <0,005 Điều này 

cho thấy  mối quan hệ này rất có ý nghĩa thống kê), góc vẹo càng cao thì mức 

độ xoay đốt đỉnh càng nhiều. 



67 

3.1.6. Sự thăng bằng trục (độ lệch của dây dọi đặt từ mấu gai sau đốt 

sống cổ 7 lệch sang bên so với gai sau xương cùng) 

Bảng 3.10.  Sự thăng bằng của thân mình 

Thăng bằng Trung bình 
Độ lệch 

chuẩn 
p 

Nam 1.18 0.09 

>0.05 Nữ 0.91 0.05 

TC 0.96 0.61 

 Nhận xét: Trong số 124 bệnh nhân chúng tôi chỉ có số liệu đo thăng bằng 

trục bằng dây dọi cho 108 bệnh nhân, có giá trị trung bình là 0.96 ± 0.61, 

(max= 3cm, min = 0) và không có sự khác nhau giữa nam và nữ (P>0.05) 

 

3.1.7. Đánh giá sự đồng thuận điều trị của bệnh nhân  

Bảng 3.11. Sự đồng thuận điều trị của bệnh nhân 

Thời gian mang nẹp Bệnh nhân Tỉ lệ % 

Nhóm mang nẹp 10 giờ- 12 giờ 89 71.7 

Nhóm mang nẹp 13 giờ-16 giờ 35 28.3 

Tổng cộng 124 100 

  Nhận xét: Trong 124 bệnh nhân có 35 em mang áo nẹp cả ban ngày 13-16 

giờ/ngày và 89 em mang áo nẹp 10-12 giờ. 
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Bảng 3.12.  So sánh góc COBB của 2 nhóm mang áo nẹp 10-12 giờ và 13-

16 giờ 

Nhóm góc vẹo 

Tổng số 

N; (%) 

Mang nẹp 10-

12g 

Mang nẹp 13-

16g 
P 

 BN Tỷ lệ % BN Tỷ lệ %  

20-29o  43 (34.7) 30 33.7 13 37.2 >0,05 

30-29o 66 (53.2) 49 55.1 17 48.5 >0,05 

40-45o 15 (12.1) 10 11.2 5 14.3 >0,05 

Tổng cộng 124; (100%) 89 100 35 100  

Nhận xét:  Sự khác biệt góc COBB của bệnh nhân mang áo nẹp 10-12 giờ và 

13-16 giờ trước khi điều trị không có ý nghĩa thống kê (P>0.05). 

3.2. Đánh giá kết quả điều trị của áo nẹp CAEN 

3.2.1. Kết quả nắn chỉnh ban đầu của áo nẹp CAEN 

Nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp là tỷ lệ % giữa góc vẹo được nắn chỉnh 

khi mang áo nẹp lần đầu tiên và góc vẹo khi chưa mang áo nẹp 

Bảng 3.13.  Kết quả nắn chỉnh ban đầu của áo nẹp CAEN 

Mức độ nắn chỉnh Bệnh nhân  Tỉ lệ % 

15-19 % 1 0.8 

20-29 % 1 0.8 

30-39 % 7 5.6 

40-49 % 8 6.5 

50-59 % 14 11.3 

60-69 % 12 9.7 

70-79 % 37 29.8 

80-89 % 14 11.3 

90-100 % 30 24.2 

Tống cộng 124 100 

Nhận xét: Áo nẹp Caen có khả năng nắn chỉnh ban đầu được 70-100% khá 

cao, có 81 bệnh nhân (chiếm 65.3%).  
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Bảng 3.14. Khả năng nắn chỉnh ban đầu của áo nẹp CAEN theo giới 

Nắn chỉnh ban 

đầu 
Trung bình (%) Độ lệch chuẩn p 

Nam  65.3 23.2 

>0.05 Nữ 72.8 20.7 

Nhóm chung 71.5 21.3 

Nhận xét: Trung bình áo nẹp nắn chỉnh được 71.5 ± 21.3, cao nhất 100%, 

thấp nhất 15%; nắn chỉnh được nhiều nhất là 100% và ít nhất là 15%; khác 

nhau giữa nam và nữ không có ý nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ: 3.5. Khả năng nắn chỉnh ban đầu của áo nẹp CAEN theo tuổi 

Nhận xét: Biểu đồ phân tán trên với trục tung thể hiện khả năng nắn chỉnh ban 

đầu (ký hiệu biến là NANDAU) và trục hoành thể hiện tuổi bệnh nhân 

(TUOI). Sự phân tán của các phần tử trên biểu đồ và đường thẳng hồi quy 

nằm ngang cho nhận xét sơ bộ là không có mối quan hệ tuyến tính giữa khả 

năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp và tuổi của bệnh nhân.  

Để kiểm định lại mối tương quan này chúng ta dùng phép tính hệ số 

tương quan Pearson Correlation. 
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Hệ số tương quan của kiểm định  Peason Correlation giá trị  r = 0,015 

quá nhỏ (gần bằng 0) và p = 0,425> 0,05 cho thấy mối liên quan giữa tuổi của 

bệnh nhân và khả năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp là quá thấp và không 

có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 3.15. Khả năng nắn chỉnh ban đầu theo loại đường cong 

Loại đường cong Bệnh nhân Mức độ nắn chỉnh trung bình 

Ngực  45 72 % 

Ngực – thắt lưng 29 72,5 % 

Thắt lưng  8 75 % 

Ngực và ngực – thắt lưng  10 61,5 % 

Ngực và thắt lưng  32 69,5 % 

Tổng cộng 124 71,5% 
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Biểu đồ 3.6. Liên quan giữa nắn chỉnh ban đầu và loại đường cong 

Nhận xét:  Quan hệ giữa nắn chỉnh ban đầu và loại đường cong, các đường 

trung vị màu đen giữa các hộp của biểu đồ hộp trên cho thấy nắn chỉnh ban 

đầu trong áo nẹp có sự thay đổi đối với các loại đường cong.  Đường cong 

thắt lưng có nắn chỉnh ban đầu tốt nhất. 
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Bảng 3.16. Khả năng nắn chỉnh ban đầu giữa 2 nhóm mang áo nẹp 

Nắn chỉnh ban đầu Trung bình Độ lệch chuẩn P 

Nhóm 10-12 giờ 70.8 18.9 

>0.05 Nhóm 13-16 giờ 71.9 20.7 

Tất cả BN  71,5% 21.3 

 Nhận xét: Khả năng nắn chỉnh ban đầu giữa các bệnh nhân mang áo nẹp 10-

12 giờ và 13-16 giờ khác nhau không có ý nghĩa thống kê (P>0.05)  

3.2.2 Kết quả điều trị 

Bảng 3.17. Kết quả điều trị  

Kết quả 
Tổng số 

Số BN Tỷ lệ 

Tốt (góc Cobb tăng dưới 50)  88 70.9 % 

Khá (góc Cobb tăng 50-100) 10 8.1 % 

Trung bình (góc Cobb tăng trên100) 11 8.9 % 

Kém phải phẫu thuật 15 12.1% 

Tổng số BN 124 100% 

 

Nhận xét: Kết quả điều trị thu được chia làm 4 loại: 

 Loại tốt: đường cong có góc Cobb giảm đi, không tăng nặng hay có 

tăng nặng nhỏ hơn 50. loại này có 88 bệnh nhân chiếm 70.9 %. 

 Loại khá: đường cong có góc Cobb tăng từ 50 đến 100. loại này có 10 

bệnh nhân chiếm 8.1%. 

 Loại trung bình: đường cong tăng 100 nhưng chưa phải phẫu thuật. 

Loại này có 11 bệnh nhân chiếm 8.9%. 

 Loại kém: có chỉ định phẫu thuật. Loại này có 15 bệnh nhân chiếm 

12.1% 
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Bảng 3.18 Hiệu góc vẹo trước và sau điều trị 

Hiệu 2 góc vẹo   Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

-320 1 0.8 

-150 1 0.8 

-140 1 0.8 

-120 2 1.6 

-100 4 3.2 

-70 3 2.4 

-60 1 0.8 

-50 5 4.0 

-40 2 1.6 

-30 2 1.6 

-20 10 8.1 

-10 5 4.0 

00 7 5.6 

10 6 4.9 

20 9 7.3 

30 9 7.3 

40 6 4.9 

50 10 8.1 

60 5 4.0 

70 5 4.0 

80 6 4.9 

100 8 6.5 

110 2 1.6 

140 2 1.6 

150 2 1.6 

180 2 1.6 

200 1 0.8 

280 1 0.8 

320 1 0.8 

340 2 1.6 

420 1 0.8 

520 1 0.8 

Tổng số  124 100 
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Nhận xét:  Hiệu 2 góc vẹo sau và trước điều trị là một biến định lượng có ý 

nghĩa quan trọng trong việc đánh giá kết quả điều trị, hiệu 2 góc vẹo của các 

bệnh nhân theo bảng, Giá trị trung bình hiệu 2 góc vẹo là 3,10 

 Độ lệch chuẩn: 100 

 Giá trị nhỏ nhất -320 

 Giá trị lớn nhất: 520 

Như vậy trung bình đường cong vẹo tăng nặng 3,10, đường cong nắn 

chỉnh được nhiều nhất là 320 và đường cong tăng nặng nhiều nhất là 520. Hiệu 

của góc vẹo sau điều trị và góc vẹo trước điều trị càng nhỏ có nghĩa là kết quả 

điều trị càng tốt. 

Bảng 3.19. Tác dụng không mong muốn của áo nẹp CAEN 

Biến chứng Bênh nhân n=124 Tỉ lệ % 

Không có tác dụng phụ 111 89.5 

Có tác dụng phụ 13 10.5 

Nhận xét: Áo nẹp CAEN khá an toàn, có 111 bệnh nhân (89.5%) không có 

biến chứng, chấp nhận đeo áo nẹp. Chỉ có 13 bệnh nhân (10.5%) có biến 

chứng nhẹ và vừa 

Bảng 3.20. Tính an toàn của áo nẹp 

Loại tác dụng phụ Bênh nhân n=124 Tỉ lệ % 

Đau tím, vùng tì đè 11 8.9 

Loét nhẹ tì đè 2 1.6 

Teo cơ 0 0 

Suy hô hấp 0 0 

Nhận xét: Các tác dụng phụ của áo nẹp nhẽ và vừa, Không ghi nhận trường 

hợp nào có biến dạng lồng ngực do áo nẹp, bị teo cơ dựng sống hoặc suy 

giảm hô hấp do teo cơ hô hấp. 
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3.3. Tìm hiểu các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

3.3.1. Kết quả điều trị  liên quan với tuổi và giới tính  

Bảng 3.21.  Kêt quả điều trị liên quan giới tính 

Kết quả Nam N=12 Nữ N=112 P 

Tốt n=88 6 (50.0%) 82 (73.2%) <0.05 

Khá n=10 1 (8.3%) 9 (12.8%) >0.05 

Trung bình n=11 0 (0.0%) 11(9.8%) >0.05 

Kém n=15 5 (41.7%) 10 (8.9%) <0.05 

  

 

Biểu đồ 3.7. Kêt quả điều trị liên quan giới tính 

Nhận xét: Kết quả điều trị tốt ở nữ cao hơn nam, và kết quả kém nữ thấp hơn 

nam (P<0.05), như vậy kết quả điều trị ở nữ cao hơn nam. Tuy nhiên số lượng 

nam giới chỉ có 12 bệnh nhân.   
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Bảng 3.22. Kêt quả điều trị liên quan tuổi bệnh nhân 

 Nhóm Tốt Khá TB Kém P 

10 tuổi 51.1 28.1 14.3 0.0 

>0.05 

11 tuổi 76.1 11.8 0.0 11.8 

12 tuổi 34.5 10.3 17.2 37.9 

13 tuổi 58.1 16.3 2.7 20.9 

14 tuổi 65.9 10.5 2.6 21.7 

15 tuổi 69.2 11.5 3.8 15.7 

16 tuổi 88.9 0.0 11.1 0.0 

17 tuổi 89.3 10.7 0.0 0.0 

TC 70.9 8.1 8.9 12.1 

 

 Nhận xét: Kết quả điều trị không có sự khác biệt giữa tuổi của bệnh nhân 

3.3.2  Kết quả điều trị  liên quan với loại và hướng đường cong 

Bảng 3.23. Kêt quả điều trị liên quan loại đường cong 

Đường cong 

Tốt 

N=88 

Khá; 

N=10 

Trung 

bình 

N=11 

Kém 

N=15 

BN % BN % BN % BN % 

Ngực; n=45 32 71,1 4 8,9 4 8,9 5 11,1 

Ngực- thắt lưng; 

n=29 
19 65,5 3 10,3 2 6,9 5 17,3 

Thắt lưng, n=8 6 75 1 12,5 1 12,5 0 0 

Ngực và ngực- 

thắt lưng, n=10 
6 60 1 10 1 10 2 20 

Ngực và thắt 

lưng. n=32 
25 78,1 1 3,1 3 9,4 3 9,4 

Tổng cộng 

n=124 
88  10  11  15  
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 Nhận xét: Qua bảng thống kê trên chúng ta thấy điều trị đạt kết quả cao nhất 

đối với đường cong thắt lưng (kết quả tốt đạt 75%, không có bệnh nhân nào 

phải phẫu thuật). Tuy nhiên, hệ số tương quan của kiểm định Cramer’sV, giá 

trị r = 0,116, p = 0,895 >0,05. Do đó mối quan hệ giữa kết quả điều trị và loại 

đường cong quá yếu và không có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 3.24.  Kêt quả điều trị liên quan hướng đường cong 

Hướng đường 

cong 

Tốt;  

n=88 

Khá; 

n=10 

Trung 

bình; n=11 

Kém;  

n=15 

Số 

BN 
% Số BN % 

Số 

BN 
% 

Số 

BN 
% 

Sang phải, 

n=91 
65 71,4 6 6,6 8 8,8 12 13,2 

Sang trái 

 n=33 
23 69,7 4 12,1 3 9,1 3 9,1 

P  >0.05  >0.05  >0.05  
>0.0

5 

 

Nhận xét: Nhìn vào bảng thống kê trên chúng ta thấy đường cong hướng sang 

phải có vẻ cho kết quả tốt hơn, nhưng kiểm định Chi-Square với 

P=0,188>0,05 cho thấy không có mối quan hệ giữa hướng của đường cong và 

kết quả điều trị. 
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3.3.3  Kết quả điều trị  liên quan với dấu risser và sự xoay đốt đỉnh 

Bảng 3.25. Kêt quả điều trị liên quan dấu Risser 

Kết quả 
Risser 0 

N(%) 

Risser 1 

N(%) 

Risser 2 

N(%) 

Risser 3 

N(%) 
P 

Tốt; n=88 13 (72.2) 15 (68.2) 20 (66.7) 40 (74.1) >0.05 

Khá; n= 10 1 (5.5) 2 (9.1) 3 (10) 4 (7.1) >0.05 

Trung bình; N=11 0 (0) 2 (9.1) 3 (10) 6 (11.1) >0.05 

Kém; N= 15 4 (22.2) 3 (13.6) 4 (13.3) 4 (7.4) >0.05 

Tổng cộng n=124 18(100%) 22(100%) 30 (100%) 54 (100%)  

 

Nhận xét:  Trong số 124 bệnh nhân được theo dõi điều trị có 70 bệnh nhân có 

dấu Risser bằng 0, 1, 2. Có 48 bệnh nhân đạt kết quả tốt, 22 bệnh nhân đạt kết 

quả kém, sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê P >0,05 

 

Bảng 3.26. Kêt quả điều trị liên quan sự xoay đốt đỉnh 

Kết quả 
Xoay + 

BN (%) 

Xoay ++ 

BN (%) 

Xoay +++ 

BN (%) 
P 

Tốt n=88 38 (90,4) 46 (71,9) 4 (22,2) P<0.005 

Khá n=10 2 (4,8) 6 (9,4) 2 (11,1) P>0.05 

Trung bình n=11 1 (2,4) 9 (14) 1 (5,6) P>0.05 

Kém n=15 1 (2,4) 3 (4,7) 11 (61,1) P<0.005 

TC: 124 
n=42 

(100%) 
n=64(100%) n=18 (100%)  

 

Nhận xét: Đốt đỉnh xoay càng nhiều thì tỉ lệ kết quả tốt càng thấp, tỉ lệ kém 

càng cao (P<0.005) 
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Biểu đồ 3.8. Kêt quả điều trị liên quan xoay đốt đỉnh 

Nhận xét: Kiểm định mối quan hệ giữa xoay của đốt sống đỉnh góc vẹo và kết 

quả điều trị bằng kiểm định Cramer’sV ta được giá trị hệ số tương quan r = 

0,349 và p < 0,005 do vậy mối quan hệ này rất có ý nghĩa thống kê. Đốt đỉnh 

càng xoay nhiều thì kết quả điều trị càng kém. 

3.3.4  Kết quả điều trị  liên quan với góc vẹo và thăng bằng thân mình 

Bảng 3.27. Kêt quả điều trị liên quan góc vẹo (góc COBB) 

Nhóm góc 

 

Kết quả 

200-290; 

BN (%) 

300-390; 

BN (%) 

400-450 

BN (%) 
P 

Tốt, n=88 39 (90,5) 47 (71,2) 2 (13,3) <0.005 

Khá, n=10 2 (4,6) 7 (10,6) 1 (6,7) >0.05 

Trung bình, n=11 1 (2,4) 8 (12,1) 2 (13,3) >0.05 

Kém, n=15 1 (2,4) 4 (6,0) 10 (66,7) <0.005 

TC 43 (100%) 66 (100%) 15 (100%)  

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có góc vẹo càng nhỏ tỉ lệ kết quả tốt càng cao, 

góc vẹo càng lớn thì tỉ lệ kết quả tốt càng thấp (P<0.005) 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Tốt Khá Trung bình Kém

90.4

4.8 2.4 2.4

71.9

9.4
14

4.7

22.2

11.1
5.6

61.1

Kêt quả điều trị liên quan xoay đốt đỉnh

xoay + xoay + + xoay + + +



79 

 

Biểu đồ 3.9.  Kêt quả điều trị liên quan góc vẹo (góc COBB) 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có góc vẹo càng nhỏ thì kết quả điều trị càng tốt. 

(P < 0.005 theo kiểm định hệ số tương quan Cramer’s V, giá trị R = 0.44) 

 

Bảng 3.28. Quan hệ góc vẹo - kết quả - dấu Risser 

Góc vẹo 

Risser 

200-290 300-390 400-450 

Tốt Kém Tốt Kém Tốt Kém 

Risser = 0,1 70% 0% 57% 27,7% 11% 88,9% 

Risser = 2,3 91% 0% 60% 8% 25% 62% 

 

Nhận xét: Kết quả điều trị có vẻ như tăng cùng với sự tăng của độ Risser  

Tuy nhiên chưa có ý nghĩa thống kê (P>0,05) 

 

  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Tốt Khá Trung bình Kém

90.5

4.6 2.4 2.4

71.2

10.6 12.1
6

13.3
6.7

13.3

66.7

Kêt quả điều trị liên quan góc vẹo (góc COBB)

Góc vẹo 20-290 Góc vẹo 30-390 Góc vẹo 40-450



80 

Bảng 3.29. Mối liên quan kết quả điều trị với sự thăng bằng của thân mình 

Nhóm Thăng bằng Trung bình Độ lệch chuẩn P 

Tốt n=88 0.67 0.4 

<0.005 

Khá n=10 0.9 0.5 

Trung bình n=11 1.1 0.4 

Kém n=15 1.7 0.6 

TC n=124 0.96 0.6 

 

Nhận xét: Độ thăng bằng càng kém, thì kết quả điều trị càng kém (P<0.005) 
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Biểu đồ 3.10.  Mối liên quan sự thăng bằng thân mình và hiệu quả điều trị 
 

Nhận xét: Nhìn trên biểu đồ phân tán chúng ta thấy các phần tử có mức độ tập 

trung vừa phải dọc theo đường đồng quy và thấy 2 biến dayroi và hieucob có 

tương quan tuyến tính dương với nhau. Để kiểm định ý nghĩa thống kê của 

mối quan hệ này chúng ta dùng bảng hệ số tương quan Pearson Correlation. 

Bảng kiểm định cho thấy với 108 bệnh nhân được kiểm tra mức độ thăng 
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bằng của thân mình bằng dây rọi, hệ số tương quan Pearson Correlation giá trị 

r = 0,456 và p < 0.005. Điều này cho thấy tương quan tuyến tính dương 2 biến 

này rất có ý nghĩa thống kê và  ở mức độ trung bình.  

3.3.5  Kết quả điều trị  liên quan với khả năng nắn chỉnh ban đầu 

Bảng 3.30. Kêt quả điều trị liên quan khả năng nắn chỉnh ban đầu 

Kết quả 

điều trị 
Số BN 

Nắn chỉnh 

trung bình 

(70,9%)  

Độ lệch 

chuẩn 

Nắn chỉnh 

Cao nhất 

(100%) 

Nắn chỉnh 

Thấp nhất 

(15%)  

Tốt 88 79,8% 16,7% 100% 68% 

Khá 10 62,8% 19,6% 100% 50% 

Trung bình 11 61% 20,4% 100% 30% 

Kém 15 47,5% 15.9% 75% 15% 

Tổng số 124 70,9% 21% 100% 15% 

 

Nhận xét: Qua bảng phân tích chi tiết trên chúng ta thấy rõ ở nhóm có kết quả 

tốt, khả năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp trung bình là 79,8%. Ở nhóm có 

kết quả khá, nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp trung bình là 62,8%. Ở nhóm có 

kết quả trung bình khả năng nắn chỉnh ban đầu trung bình là 61%.  Nhóm có 

kết quả kém, nắn chỉnh ban đầu trung bình là 47,5%. Nhận xét sơ bộ thấy kết 

quả điều trị tăng lên theo mức độ nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp.  

Dùng phép kiểm định Anova (bảng phân tích phương sai) để đánh giá 

mức độ của mối liên hệ giữa khả năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp và kết 

quả điều trị. Chúng ta nhận được kết quả F = 27,57 và p < 0,005. Từ đó có thể 

kết luận có sự liên hệ tuyến tính dương rất có ý nghĩa thống kê, mức độ nắn 

chỉnh ban đầu càng cao thì kết quả điều trị càng tốt. 
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Biểu đồ 3.11. Mối liên quan sự nắn chỉnh ban đầu đến kết quả điều trị 

Nhận xét  

+ Trục tung:thể hiện số % góc vẹo của đường cong nắn chỉnh được khi 

mang áo nẹp đầu tiên (ký hiệu biến này là nandau) 

+ Trục hoành:các hộp màu đỏ phân bố trên trục này thể hiện các  n 

Trục hoành:các hộp màu đỏ phân bố trên trục này thể hiện các  nhóm 

bệnh nhân có kết quả điều trị từ tốt đến kém (ký hiệu biến này là ketqua) 

+ Các vạch màu đen trong mỗi hộp thể hiện trung vị của nắn chỉnh ban 

đầu của mỗi nhóm kết quả 

Biểu đồ hộp cho chúng ta thấy rõ mức độ tăng theo hình bậc thang của 

mức độ nắn chỉnh ban đầu theo mức tăng của kết quả. 
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Biểu đồ 3.12. Biểu đồ phân tán giữa nắn chỉnh ban đầu trong nẹp và hiệu 

2 góc vẹo sau và trước điều trị 

- Trục tung: hiệu giữa góc vẹo lúc kết thúc điều trị và góc vẹo  khi bắt 

đầu điều trị. 

- Trục hoành: nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp. 

Nhận xét: Biểu đồ phân tán cho thấy hình ảnh phân bố của các phần tử 

tương đối tập trung theo đường hồi quy. Đường hồi quy có độ dốc âm thể 

hiện sự tương quan tuyến tính âm giữa nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp và 

hiệu giữa 2 góc vẹo sau điều trị và trước điều trị. Nghĩa là khi nắn chỉnh ban 

đầu trong áo nẹp tăng lên thì hiệu giữa 2 góc vẹo giảm đi đồng nghĩa với hiệu 

quả nắn chỉnh của áo nẹp tăng lên. 

Để kiểm định mối tương quan giữa hiệu 2 góc vẹo chúng ta dùng hệ số 

tương quan Pearson Correlation. Bảng tính hệ số tương quan này cho ta giá trị 

hệ số tương quan Pearson r = - 0,4 và giá trị  p < 0,005. Kết luận  giữa 2 biến 

này có tương quan tuyến tính âm mức độ vừa  rất có ý nghĩa thống kê  
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3.3.6  Kết quả điều trị  liên quan với thời gian mang nẹp 

Bảng 3.31. Kêt quả điều trị liên quan thời gian mang nẹp 

   Nhóm giờ 

 

Kết quả 

10-12 giờ; n=89 13-16 giờ; n=35 

P 
Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % 

Tốt; n=88 60 67.4 28 80.0 <0.01 

Khá; n=10  8 8.9 2 5,7 >0.05 

Trung bình; n=11 9 10.1 2 5.7 
>0.05 

Kém; n= 15 12 13.5 3 8,6 >0.05 

Tổng số  

n= 124 
89 100 35 100 

 

 

Nhận xét: tỷ lệ kết quả tốt tăng lên từ 67.4% đến 80.0% tương ứng với các 

nhóm bệnh nhân có thời gian mang áo nẹp trong ngày 10-12 giờ và 13-16 giờ. 

Để kiểm định mối quan hệ này chúng ta dùng kiểm định Cramer’s V; Bảng 

kiểm định này ta thấy hệ số tương quan của kiểm định Cramer’s V giá trị r = 

0,397  và p < 0,05 có thể kết luận quan hệ tuyến tính giữa  2 biến kết quả và 

thời gian mang nẹp có ý nghĩa thống kê, thời gian mnag nẹp càng dài hiệu quả 

điều trị càng tốt. 
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Biểu đồ 3.13. Kêt quả điều trị liên quan thời gian mang nẹp 

 

Bảng 3.32.  Hiệu hai góc vẹo và số giờ mang nẹp 

 

Hiệu 2 góc vẹo 10-12 giờ 13-16 giờ P 

Giá trị trung bình 6,80 -10,50 <0,05 

Giá trị nhỏ nhất -150 -320 <0,05 

Giá trị lớn nhất 520 150 <0,05 

 

Nhận xét: Hiệu  2 góc vẹo trước và sau điều trị có sự chênh lớn hơn ở nhóm 

Thời gian mang nẹp 13-16 g so với nhóm thời gian mang nẹp 10-12 giờ. 
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Biểu đồ 3.14. Liên quan đa biến giữa góc vẹo, nắn chỉnh ban đầu trong 

nẹp  và kết quả điều trị. 

Ghi chú: NANDAU là khả năng nắn chỉnh ban đầu  

hận xét: Qua biểu đồ phân tán đa biến trên ta thấy các phần tử màu tím (kết 

quả kém-phải phẫu thuật) nằm tập trung về phía góc vẹo lớn và nắn chỉnh ban 

đầu kém và ngược lại các phần tử màu đỏ (kết quả tốt ) nằm tập trung về phía 

có %  nắn chỉnh ban đầu cao và góc vẹo nhỏ. 
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Bảng 3.33. Mối liên quan đa biến giữa góc COBB, sự xoay đốt đỉnh, kết 

quả nắn đầu, thăng bằng thân mình,  giờ mang nẹp với kết quả điều trị 

 

Các yếu tố liên quan kết 

quả điều trị 

Standardized 

Coefficients 

Beta 

t 

95.0%Confidenc

e Interval 
P 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Xoay đốt đỉnh 0.981 -1.323  0.935 0.471 0.018 

Nhóm góc COBB 0.349 3.115 0.165 0.739 0.002 

góc COBB -0.275 -2.276 -0.056 -0.004 0.024 

Thăng bằng thân mình 0.411 6.369 0.559 1.061 0.000 

Giờ mang nẹp -0.331 -6.862 -0.962 -0.532 0.000 

Hiệu quả nắn chỉnh ban đầu -0.238 -4.182 -0.019 -0.007 0.000 

 

 Nhận xét: Qua phân tích mối liên quan đa biến cho thấy kết quả điều trị liên 

quan với sự xoay đốt đỉnh, góc Cobb, và liên quan rất chặt với thăng bằng 

thân mình, hiệu quả nắn chỉnh ban đầu và số giờ mang nẹp 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. VỀ CÁC ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ X - QUANG CỦA BỆNH 

NHÂN NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Giới tính 

Theo bảng thống kê phân bố bệnh nhân theo giới tính (bảng 3.5). Trong 

số 124 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn tỷ lệ nam/nữ gần bằng 1/9 (9.7/90.3) . 

Tỷ lệ này nhỏ hơn tỷ lệ về giới tính đối với vẹo cột sống vô căn trong nghiên 

cứu tầm soát của Kane và Moe [50] và cũng nhỏ hơn tỷ lệ nam/nữ là 

17%/83% của Pierrard [85]. Tỷ lệ này nhỏ hơn tỷ lệ 15%/85% mà Collis và 

Ponseti nghiên cứu trên 195 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn nhỏ hơn khá 

nhiều tỷ lệ mà Shands và Eisberg báo cáo là 1/3,5 [24], [50]. Kết quả này 

bằng kết quả Lonstein nghiên cứu trên 1020 bệnh nhân vẹo cột sống tỷ lệ 

nam/nữ là 100/920 xấp xỉ bằng 1/9 [61].   

Tỷ lệ nam/nữ ở vẹo cột sống vô căn có khác biệt với các loại vẹo cột sống 

khác như vẹo cột sống bẩm sinh ... Các loại vẹo cột sống này có tỷ lệ nam/nữ 

gần như tương đương [19]. Theo nghiên cứu của chúng tôi trên 124 bệnh nhân 

vẹo cột sống vô căn ở trẻ em  tỷ lệ nam/nữ là 12/112 tuy nhiên tỷ lệ nam/nữ 

vẹo cột sống vô căn có thay đổi từ nam nhiều hơn nữ ở thể nhũ nhi, sang nam 

và nữ bằng nhau ở tuổi thiếu nhi và nữ nhiều hơn nam ở tuổi thiếu niên 

Nói chung tỷ lệ nữ cao hơn ở nam trong vẹo cột sống vô căn thường 

được ghi nhận nhưng tỷ lệ nữ/nam trong nghiên cứu của chúng tôi rất cao 

(90.3% so với 9.7%). Điều này có ý nghĩa quan trọng vì lứa tuổi dậy thì ở nữ 

thường sớm hơn ở nam từ 1 đến 2 tuổi. Việc quan tâm tầm soát vẹo cột sống 

ở những lớp học sinh mà phần đông nữ đang ở tuổi dậy thì sẽ giúp cho việc 

phát hiện và điều trị vẹo cột sống vô căn được kịp thời. 
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4.1.2. Tuổi 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 12.3 ± 2,7 tuổi trong đó số bệnh 

nhân 13 tuổi chiếm số đông nhất chiếm tới 28.2%. Điều này phản ảnh thực tế 

là vẹo cột sống ở tuổi thiếu niên được phát hiện và tới khám ở lứa tuổi là thời 

kỳ phát triển nhanh nhất ở trẻ. Việc can thiệp kịp thời đối với trẻ vẹo cột sống 

giai đoạn này có ý nghĩa rất quan trọng. Số bệnh nhân từ 10 đến 13 tuổi chiếm 

34.7%, số bệnh nhân từ 13 đến 15 tuổi chiếm 62.8% và số bệnh nhân trên 15 

tuổi chỉ chiếm 3.2% đáng chú ý là trong số này có 1 bệnh nhân 17 tuổi chỉ có 

Risser 2. Về phân bố tuổi của bệnh nhân của chúng tôi khác khá nhiều với 

nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu của Trịnh Quang Dũng trong đó số bệnh 

nhân trên 15 tuổi chiếm tới 43% và số bệnh nhân từ 13 đến 15 tuổi chiếm đến 

57% [3] 

4.1.3. Tuổi và giới tính 

Có sự thay đổi về tỷ lệ giới tính theo lứa tuổi. Newton và Wenger cho 

thấy bệnh nhân nam ở tuổi thiếu nhi bị ảnh hưởng sớm hơn trẻ gái, tỷ lệ 

nữ/nam ở dưới 6 tuổi là 1/1,6 và ở trẻ trên 6 tuổi là 2,7/1 tỷ lệ này tính chung 

cho lứa tuổi thiếu nhi là 1,4/1[76]. Nghiên cứu dịch tễ của nhóm tác giả 

Sterling, Howel, Millner trên 15.799 trẻ từ 6 đến 14 tuổi cho tỷ lệ giữa nam và 

nữ là 1/4 [96].  

Theo biểu đồ 3.2 tuổi trung bình ở nam là 11.6 và tuổi trung bình ở nữ là 

13.1 tuổi, mặc dù mối tương quan không có ý nghĩa thống kê (p >0,05 ) vì số 

bệnh nhân nam rất ít nhưng điều này cũng cho thấy một nghịch lý là thông 

thường vẹo cột sống vô căn được phát hiện tiến triển nhanh khi bệnh nhân dậy 

thì và nam thường dậy thì muộn hơn nữ khoảng 1-2 tuổi. Tuy nhiên chúng ta 

cũng biết một thực tế là tỷ lệ vẹo cột sống vô căn nam nhiều hơn nữ ở tuổi 

nhũ nhi và nam tương đương nữ ở tuổi thiếu nhi, điều này có thể dẫn tới tuổi 

trung bình của nam vẹo cột sống vô căn ở tuổi thiếu niến sẽ lệch thấp hơn so 
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với nữ. Điều đó phản ánh việc trong số bệnh nhân nam thiếu niên tới khám 

bệnh có một số bệnh khởi phát từ lứa tuổi trước đó.   

Tỷ lệ cao của nhóm vẹo cột sống vô căn thể thiếu niên cộng với tỷ lệ cao 

của giới nữ ở lứa tuổi này cho chúng ta thấy rằng số bệnh nhân là thiếu nữ 

chiếm tỷ lệ rất lớn và yếu tố tâm lý, sinh lý của các bé gái lứa tuổi này có ảnh 

hưởng quan trọng đến kết quả điều trị nói chung. Tỷ lệ vẹo cột sống vô căn 

cao và phát triển nhanh ở giới nữ lứa tuổi thiếu niên. Điều này nhắc nhở 

chúng ta về vấn đề tăng cường tuyên truyền cho các cháu và cha mẹ bệnh 

nhân biết cách phát hiện vẹo cột sống cũng như có kế hoạch tầm soát vẹo cột 

sống trong cộng đồng. Rất nhiều bệnh nhân đến với chúng tôi là do người thợ 

may phát hiện ra các cháu bị vẹo cột sống, khi các cháu đi may áo dài lúc 

bước vào bậc trung học phổ thông. Trong khi bản thân các cháu và gia đình 

không biết, thì vẹo cột sống lúc đó đã khá nặng. 

4.1.4.  Loại đường cong 

Theo Ponseti và Weinstein, nghiên cứu trên 102 bệnh nhân, tỷ lệ các loại 

đường cong như sau, đường cong ngực: 24%, ngực- thắt lưng: 7,5%, thắt 

lưng: 22,5%, đường cong đôi: 23% [106]. Lonstein thấy có 33% đường cong 

ngực, 2% đường cong thắt lưng, 5% đường cong ngực – thắt lưng, đường 

cong đôi ngực là 21%, đường cong đôi ngực và ngực – thắt lưng có 17%, biến 

dạng 3 đường cong: 10,5% [61]. Moe và Kettleson thấy trong 169 ca 84% có 

đường cong ngực, 17% có đường cong ngực cao, 33% có đường cong thắt 

lưng. Chiếm tỷ lệ cao nhất là đường cong ngực phải (43.2%) [70]. Nghiên cứu 

của Edmonson và Morris trên 125 ca cho thấy đường cong ngực đơn chiếm tỷ 

lệ thấp hơn (14%), đường cong đôi ngực và thắt lưng có tỷ lệ cao nhất (46%), 

thắt lưng 19% [25].   

Theo nghiên cứu của tác giả Trịnh Quang Dũng tỷ lệ đường cong ngực 

là 55,1% và thắt lưng là 44,9% trong đó có 24% là đường cong đơn và 76% là 

đường cong kết hợp [3].  
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 Tỷ lệ các loại đường cong thu được trong nghiên cứu của chúng tôi là 

đường cong ngực: 36,3%, ngực-thắt lưng: 23,3%, thắt lưng: 6,4%, đôi ngực 

và ngực–thắt lưng: 8%, đôi ngực và thắt lưng là 25,8% (bảng 3.7). Có lẽ do 

tầm vóc của trẻ em Việt nam thấp nhỏ nên chúng tôi không thấy có đường 

cong đôi ngực và biến dạng 3 đường cong vì cột sống không đủ dài để tạo nên 

những biến dạng này. Tỷ lệ cao của đường cong ngực cũng là điều đáng quan 

tâm vì nó có ảnh hưởng trực tiếp đến chức năng tim - phổi.  Đồng thời vẹo cột 

sống vô căn có đường cong ngực ảnh hưởng nhiều đến thẩm mỹ hơn những 

đường cong ở vị trí khác. 

4.1.5. Hướng của đường cong 

 Ở bảng 3.9 cho thấy những đường cong ngực và đường cong đôi có 

đường cong nguyên phát ở ngực có hướng lồi sang phải chiếm tỷ lệ rất rất cao 

73,3% và lồi sang trái là 24,7%.  Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với 

kết quả của các tác giả khác [16], [61], [70].  

Trong nghiên cứu của tác giả Trịnh Quang Dũng tỉ lệ vẹo cột sống có 

hình cong chữ C ngược chiếm tỉ lệ cao nhất 42%, chữ C thuận chiếm tỉ lệ 

29.6%, S thuận chiếm 21.6% và chữ S ngược chiếm 6.8%. Tỷ lệ trẻ vẹo cột 

sống có có một vùng cong riêng biệt ở ngực cao nhất, chiếm 44,4%, cong vẹo 

ở thắt lưng chiếm 31,7%, cong vẹo ở vùng ngực - thắt lưng chiếm 23,8%. Ở 

những trẻ có vùng cong ở cột sống ngực thì tỷ lệ đỉnh đường cong ở D7 cao 

nhất chiếm 53,6%. Ở những trẻ có vùng cong ở cột sống thắt lưng thì tỷ lệ 

đỉnh đường cong ở L3 là đa số chiếm 45% [3]. 

Ở bảng 3.9 cho thấy trong các đường cong ngực chỉ có 13,4% có hướng 

sang trái và 86,6% có hướng sang phải. Ngược lại trong các đường cong thắt 

lưng chỉ có 12,5% hướng sang phải và 87,5% hướng sang trái. Theo bảng 

3.10 cho ta thấy trong các loại đường cong hướng sang phải thì đường cong 
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ngực cũng chiếm tỷ lệ cao nhất là 42,9% và đường cong thắt lưng chiếm tỷ lệ 

thấp nhất 1,1%. 

Chưa có tác giả nào giải thích về mối liên quan giữa cấu tạo của khoang 

lồng ngực bao gồm trung thất, sự lệch sang trái của quả tim… với sự hướng 

sang phải của đường cong ngực. Đồng thời hướng đường cong như vậy, sẽ ảnh 

hưởng như thế nào đến chức năng tim phổi cũng chưa được trả lời thỏa đáng.  

4.1.6. Dấu Risser và tuổi 

Dựa trên  định luật Hueter Volkmann áo nẹp chỉ có tác dụng nắn chỉnh 

khi cột sống còn tăng trưởng. Dưới tác dụng của định luật Julius Wolff vẹo 

cột sống vô căn sẽ không tăng nặng, khi xương đã trưởng thành với những 

bệnh nhân có góc vẹo không quá lớn. Weinstein và Ponseti thấy rằng cột sống 

ở những bệnh nhân vẹo cột sống vô căn có góc vẹo nhỏ hơn 300 sẽ không 

tăng nặng sau tuổi trưởng thành [106].  Vì vậy dấu Risser – là chỉ dấu của sự 

tăng trưởng xương có ý nghĩa rất quan trọng trong việc chỉ định áo nẹp. Phần 

lớn các tác giả lấy tiêu chuẩn để chọn bệnh cho điều trị bằng áo nẹp là Risser 

0, 1, 2 [41], [51], [88]. 

Allington và Bowen nghiên cứu điều trị vẹo cột sống vô căn cho bệnh 

nhân lứa tuổi thiếu niên chỉ chọn những bệnh nhân có Risser 0,1 [17]. Bassett 

và Bunnel chỉ định điều trị cho nhóm bệnh có Risser 0,1 bằng áo nẹp 

Wilmington [20]. Lonstein và Winter khi điều trị cho 1020 bệnh nhân vẹo cột 

sống vô căn bằng áo nẹp Milwaukee cũng đưa ra chỉ định điều trị cho bệnh 

nhân có Risser 0,1 [61]. 

Một số tác giả lại chọn tiêu chuẩn cho bệnh nhân điều trị là Risser ≤ 3 

[37]. Tác giả Trịnh Quang Dũng không đưa tiêu chuẩn chọn bệnh dựa trên 

dấu Risser mà lựa chọn dựa trên lứa tuổi bệnh nhân (13-18 tuổi) [3]. 
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Đối với những bệnh nhân có dấu Risser nhỏ từ 0,1 và 2 khả năng tăng 

trưởng còn cao việc điều trị bằng áo nẹp hứa hẹn sự nắn chỉnh tốt. Tuy nhiên 

cùng quan điểm với một số tác giả, chúng tôi vẫn chọn đối tượng bệnh nhân 

có dấu Risser ≤ 3 để điều trị, hơn nữa hầu hết các tác giả điều trị áo nẹp cho 

bệnh nhân đến tuổi trưởng thành vẫn tiếp tục cho bệnh nhân mang áo nẹp bán 

thời gian trong 2 năm sau. Vì vậy đối với bệnh nhân chưa trưởng thành 

(Risser = 3) thì việc mang áo nẹp để điều trị là cần thiết. Trong nghiên cứu 

điều trị cho 124 bệnh nhân lứa tuổi thiếu niên vẹo cột sống vô căn, số bệnh 

nhân có Risser 3 chiếm tỷ lệ cao nhất (43,5%) và bệnh nhân có Risser 0 

chiếm tỷ lệ thấp nhất.  Điều đó cũng ảnh hưởng đến kết quả điều trị, theo định 

luật Hueter Volkmann, áo nẹp chỉ đạt hiệu quả nắn chỉnh cao nhất khi xương 

còn tăng trưởng mạnh (Risser 0,1,2). Để tiện việc so sánh với các nghiên cứu 

có tiêu chuẩn lựa chọn bệnh theo dấu Risser khác nhau, chúng tôi thống kê 

kết quả điều trị, theo từng nhóm với những tiêu chuẩn về dấu Risser tương tự 

các nghiên cứu của các tác giả khác. 

Theo bảng 1.1 kết quả nghiên cứu của các tác giả cho thấy có sự khác 

nhau giữa tuổi xương (đánh giá qua dấu Risser) và tuổi thực qua mỗi bệnh 

nhân. Sự khác nhau này tùy thuộc nhiều yếu tố như dinh dưỡng, môi trường 

sống, yếu tố gia đình ...Vì vậy tuổi của bệnh nhân là yếu tố có ý nghĩa, nhưng 

nó không phải là yếu tố đóng vai trò quyết định trong việc chỉ định điều trị áo 

nẹp. Trong thực tế điều trị của chúng tôi có bệnh nhân nữ 17 tuổi, đến khám 

nhưng khi kiểm tra X-quang thấy tuổi xương còn ở Risser 2, vẫn được chỉ 

định điều trị áo nẹp và cho kết quả tốt. Tuy nhiên tuổi vẫn có giá trị để đánh 

giá sơ bộ cho chỉ định ban đầu, ví dụ như chúng ta không cần chỉ định áo nẹp 

cho một bệnh nhân 25 tuổi dù chưa biết dấu Risser là bao nhiêu.  
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4.1.7. Phân bố bệnh nhân theo góc vẹo và sự xoay của đốt đỉnh 

Chúng tôi sử dụng giới hạn dưới cho góc vẹo 200 vì để phù hợp với hoàn 

cảnh thực tế ở nước ta bệnh nhân không có điều kiện đi lại tái khám thường 

xuyên và thời gian làm nẹp cũng mất nhiều thời gian trong khi tốc độ tăng 

nặng nhất là với thiếu nữ rất lớn. Giới hạn trên 400- 450 là giới hạn linh hoạt 

nó tùy thuộc nhiều yếu tố như tiên lượng, hoàn cảnh và mong muốn của bệnh 

nhân cũng như cơ sở y tế.  

Theo bảng 3.13 trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi nhóm bệnh nhân 

có góc vẹo từ 300-390 chiếm tỷ lệ cao nhất 53,4% sau đó tới nhóm bệnh có 

góc vẹo nhẹ 200-290 (34,9%) và nhóm có góc vẹo từ 400-450 chiếm tỷ lệ thấp 

nhất. Đây là tỷ lệ thích hợp cho chỉ định mang áo nẹp, theo đa số các tác giả 

cho là thực sự cần thiết điều trị áo nẹp cho nhóm bệnh nhân có góc vẹo trung 

bình. Đồng thời áo nẹp cũng có hiệu quả tốt với nhóm này. Có tác giả chỉ 

định áo nẹp trong phạm vi rất hẹp là 300-400. Tuy nhiên đa số tác giả vẫn 

dùng một biên độ góc vẹo rộng hơn [61]. 

Bảng 3.16 cho thấy, phân bố góc vẹo ở hai nhóm bệnh nhân mang áo 

nẹp 10giờ-12giờ/ngày và nhóm mang áo nẹp 13giờ-16giờ/ngày là tương 

đương nhau. Do đó việc đánh giá kết quả điều trị giữa hai nhóm nghiên cứu 

này sẽ khách quan hơn. 

Ở bảng 3.12 cho thấy sự phân bố bệnh nhân theo mức độ xoay của đốt 

đỉnh. Bệnh nhân có mức độ xoay ++ chiếm tỷ lệ lớn nhất (51,6%) và mức độ 

xoay +++ chiếm tỷ lệ thấp nhất là 14,5% không có bệnh nhân nào có mức độ 

xoay ++++ (dựa theo phân loại của Theo Nash - Moe ). Điều này là phù hợp 

với phân bố số bệnh nhân dựa theo góc vẹo và biểu đồ 3.15 cho thấy rằng góc 

vẹo càng lớn thì mức độ xoay càng cao. Chúng tôi chỉ lựa chọn bệnh nhân có 

góc vẹo ≤450 nên không có bệnh nhân nào có mức xoay là ++++ 
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4.2. VỀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

4.2.1. Nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp 

Hiện nay trên thế giới việc điều trị vẹo cột sống vô căn bằng sử dụng áo 

nẹp chỉnh hình vẫn là lựa chọn tốt cho trẻ vị thành niên, tốt nhất là cho trẻ có 

đường cong có biên độ là 25-40 độ. Trong đó theo các tác giả hiệu quả của 

việc điều trị phụ thuộc vào khả năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp. 

  Về áo nẹp Milwaukee: Asher và Whitney báo cáo tỷ lệ nắn chỉnh vẹo 

cột sống  ban đầu của áo nẹp Milwaukee theo loại đường cong như sau: 

đường cong ngực cao 16%, đường cong ngực 35%, đường cong thắt lưng là 

43% [19]. Qua 169 ca Moe thấy tỷ lệ nắn chỉnh vẹo cột sống ban đầu trong 

nẹp Milwaukee như sau: đường cong ngực cao: 17%, ngực: 38%, thắt lưng 

55% [70]. 

Áo nẹp Cheneau: Theo Kotwicki, Pietrzak, nắn chỉnh ban đầu từ 51%- 

100% trung bình 80% [55]. Nhưng Rigo M. qua 105 ca vẹo cốt sống vô căn 

được điều trị bằng áo nẹp Cheneau  cho nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp là 

31% (góc Cobb trung bình giảm từ 36,80 xuống còn 25,90) [96]. 

Áo nẹp Charleston: trong lô nghiên cứu của Price, nắn chỉnh ban đầu 

trung bình là 73% [88]. 

Áo nẹp Wilmington: Allington và Bowen nghiên cứu trên 147 ca vẹo cột 

sống ở thiếu niên được điều trị bằng áo nẹp Wilmington nắn chỉnh ban đầu 

trong áo nẹp từ 23% đến 84% trung bình 56,5% [17]. Bassett và Bunnell điều 

trị bằng áo nẹp Wilmington cho 79 ca vẹo cột sống vô căn ở thiếu niên cho 

thấy khả năng nắn chỉnh ban đầu trong nẹp là khoảng 50% [20]. 

Áo nẹp Boston: Theo Asher nắn chỉnh ban đầu trong nẹp cho đường 

cong thắt lưng là 54% và đường cong ngực- thắt lưng là 64% [19]. 
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Áo nẹp Miami: Mc Collogh và cộng sự nghiên cứu trên 100 ca thấy nắn 

chỉnh ban đầu trong áo nẹp là 36% cho đường cong ngực, 56% cho đường 

cong ngực – thắt lưng và 63% cho đường cong thắt lưng [19]. 

Fauvy và Filipetit cho kết quả nắn chỉnh ban đầu là 63 % với áo nẹp 

CAEN, điều trị cho 135 ca vẹo cột sống vô căn bằng áo nẹp CAEN [37]. 

 Pierrard và cộng sự cho thấy nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp CAEN cho 

đường cong ngực là 67%, cho đường cong ngực – thắt lưng là 88% và cho 

đường cong thắt lưng đơn thuần là 102%. Trung bình nắn chỉnh ban đầu trong  

áo nẹp là 91,8%. Đây là một con số rất ấn tượng [85].  

Theo bảng 3.18, áo nẹp CAEN của chúng tôi có khả năng nắn chỉnh 

trong nẹp ban đầu trung  bình là 71,5%, cao nhất là 100% và thấp nhất là 

15%.  

Như vậy có thể nói khả năng nắn chỉnh ban đầu trong nẹp của áo nẹp 

CAEN theo số liệu của chúng tôi cũng  khá cao, chỉ kém áo nẹp Cheneau 

(80%) [55] và áo nẹp Charleston chỉ dùng ban đêm (73%) [88]. Có lẽ đây là 

lý do quan trọng để các tác giả của áo nẹp mạnh dạn đưa vào để sử dụng vào 

ban đêm.  

Áo nẹp CAEN có khả năng nắn chỉnh cao như vậy là nhờ kỹ thuật nắn 

chỉnh. Khi lấy cốt âm với tư thế bệnh nhân nằm nghiêng được chèn trục lăn 

để nắn chỉnh có hiệu quả hơn hẳn kỹ thuật nắn chỉnh khi lấy cốt âm bằng cách 

treo bệnh nhân và nắn trực tiếp bằng tay ở những loại áo nẹp khác. Tuy nhiên 

mức nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp trong nghiên cứu của chúng tôi chưa 

phản ảnh đầy đủ khả năng nắn chỉnh của áo nẹp. Mức độ nắn chỉnh còn có sự 

tham gia của sự mềm dẻo của cột sống, thể hiện qua film X- quang nắn 

nghiêng bên (correction on side bending), trong khi chúng tôi không có số 

liệu về thông số này. Việc đánh giá sự mềm dẻo của cột sống chỉ được đánh 

giá sơ bộ trên lâm sàng bằng cách cho bệnh nhân đu xà. 
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Ở bảng 3.19, mức độ nắn chỉnh ban đầu theo từng loại đường cong như 

sau: đường cong ngực: 72%, đường cong ngực-thắt lưng: 72,5%, đường cong 

thắt lưng: 75%, đường cong đôi ngực và ngực-thắt lưng: 61,5%, đường cong 

đôi ngực và thắt lưng: 69,5%.  

Như vậy mức độ nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp cho vẹo cột sống thắt 

lưng là cao nhất, có sự giống nhau giữa nghiên cứu của chúng tôi và các tác 

giả khác. Nắn chỉnh ban đầu thấp hơn ở các đường cong đôi có lẽ lực nắn 

chỉnh dựa trên nguyên tắc 3 điểm tỳ ở đường cong đôi yếu hơn.            

Người ta có cảm giác rằng khả năng nắn chỉnh ban  đầu trong áo nẹp thay 

đổi theo tuổi, tuổi càng nhỏ thì khả năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp càng 

cao nhưng trong nghiên cứu này không cho kết quả như vậy. Biểu đồ phân tán 

3.6 và phép kiểm định thống kê cho thấy 2 yếu tố này không có mối liên quan 

với nhau. Nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp ở  nữ có vẻ tốt hơn nam nhưng qua 

kiểm định (bảng 3.18) sự khác biệt cũng không có ý nghĩa thống kê 

4.2.2. Về kết quả điều trị 

4.2.2.1. Tiêu chuẩn đánh giá và kết quả điều trị 

Hầu hết các tác giả đều lấy tiêu chuẩn góc vẹo tăng nặng 50 làm tiêu 

chuẩn đánh giá kết quả điều trị cũng như mức độ tăng nặng của vẹo cột sống 

[14], [19], [21], [27], [45]. Góc vẹo tăng <50 thì coi là điều trị thành công hay 

kết quả tốt, góc vẹo tăng >50 thì coi là điều trị thất bại hay kết quả kém.  

Peterson thì lấy tiêu chuẩn điều trị thành công là góc vẹo tăng nặng <60.  

Cách đánh giá này tuy đơn giản nhưng không thể hiện hết các mức độ của kết 

quả điều trị. 

Theo một cách nhìn tương đối khác Basset và  Brunell  đánh giá kết quả 

điều trị theo 3 mức độ [3]: 

 - Cải thiện: Nếu trẻ sau can thiệp có góc Cobb giảm đi  >5 độ. 



98 

- Ổn định: Nếu trẻ sau can thiệp có góc Cobb giảm đi  <5 độ. 

- Xấu đi: Nếu trẻ sau can thiệp có góc Cobb tăng lên so với góc Cobb 

ban đầu 

Tác giả Trịnh Quang Dũng đưa ra tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị 

theo mức độ đạt và không đạt: 

- Đạt là góc vẹo không tăng sau điều trị  

- Không đạt là góc vẹo tăng lên sau điều trị.  

Việc đưa ra các tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị khác nhau thể hiện 

quan điểm khác nhau của các tác giả về kết quả điều trị. Việc này cũng tạo ra 

một số khó khăn nhất định trong việc so sánh kết quả điều trị với từng tác giả.           

Cùng với việc sử dụng tiêu chuẩn góc vẹo tăng nặng 50 như hầu hết các 

tác giả, chúng tôi dùng cách đánh giá kết quả điều trị của J.F Mallet chia kết 

quả làm 4 loại tốt, khá, trung bình, kém để dễ dàng so sánh kết quả điều trị 

với các công trình nghiên cứu về điều trị vẹo cột sống vô căn bằng các loại áo 

nẹp khác cũng như so sánh kết quả với sự phát triển tự nhiên của vẹo cột 

sống. Cách đánh giá này cũng giúp chúng tôi dễ dàng so sánh kết quả điều trị 

của mình với kết quả điều trị bằng áo nẹp CAEN của Pierrard và  Mallet [85].  

Ngoài ra chúng tôi cho rằng việc đánh giá kết quả điều trị như Mallet có 

ý nghĩa về mặt lâm sàng nhưng không phản ánh hoàn toàn đầy đủ hiệu quả 

điều trị của áo nẹp. Do đó chúng tôi đưa thêm vào một biến số để tính toán đó 

là hiệu số của góc vẹo khi kết thúc điều trị và góc vẹo lúc bắt đầu điều trị. Kết 

quả điều trị tốt nhưng góc vẹo giảm được nhiều hay ít, hoặc kết quả kém 

nhưng góc vẹo tăng lên ở mức độ nào. Về phương diện này hiệu 2 góc vẹo 

phản ánh chính xác khả năng điều trị của áo nẹp hơn là đánh giá kết quả điều 

trị qua 4 mức độ nêu trên. Tỷ lệ phần trăm nắn chỉnh được sau điều trị phản 

ánh một cách khái quát khả năng nắn chỉnh của áo nẹp. 
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4.2.2.2. So sánh kết quả điều trị vẹo cột sống vô căn bằng áo nẹp CAEN với 

các loại áo nẹp khác.  

Đeo áo nẹp chỉnh hình cho bệnh nhân cong vẹo cột sống tuổi vị thành 

niên được áp dụng để điều trị bảo tồn. Mục đích là ngăn chặn tiến triển và duy 

trì các đường cong ở một mức độ chấp nhận được khi mà đường cong có 

nguy cơ cao tăng nặng trong giai đoạn phát triển của thiếu niên. Việc sử dụng 

đeo áo nẹp cột sống đã được sử dụng hơn 50 năm. Tuy nhiên đeo nẹp tại nhà 

bao lâu mỗi ngày để đạt được kết quả điều trị tối ưu? Xác định hiệu quả tối ưu 

của các loại áo nẹp cũng cần nghiên cứu. Vì vậy, rất cần nhiều nghiên cứu để 

tìm hiểu  trước khi người ta có thể trả lời hiệu quả của các loại áo nẹp chỉnh 

hình điều trị vẹo cột sống vô căn [44], [95], [47]. 

Kết quả điều trị của chúng tôi được so sánh với kết quả điều trị của các 

loại áo nẹp dưới đây: 

  So sánh với áo nẹp toàn thời gian: (thời gian mang áo nẹp 23 

giờ/ngày) 

- Áo nẹp Milwaukee: Lonstein và Winter nghiên cứu cho 1020 ca vẹo 

cột sống vô căn cho thấy kết quả 22% phải can thiệp phẫu thuật [61]. 

Noonan và cộng sự nghiên cứu trên 102 ca vẹo cột sống vô căn cho kết 

quả 52% tốt (tăng nặng < 50) và có tới 42% cần phải can thiệp phẫu thuật 

[80]. 

Như vậy áo nẹp của chúng tôi cho kết quả tốt hơn với 70,9% (tăng nặng 

dưới 50), chỉ 12,1% cần phải phẫu thuật 

-So sánh với áo nẹp Boston: Nghiên cứu của Grivas và Vasiliadis: 82% 

tăng nặng ít hơn 50, trong đó có 35% góc Cobb giảm đi và 18 % thất bại [50].  

Nghiên cứu tiền cứu của Nachemson và Peterson trên 286 bệnh nhân vẹo 

cột sống ở thiếu nữ có góc vẹo từ 250-350 được điều trị bằng áo nẹp TLSO. 
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Tác giả cho thấy kết quả tỷ lệ tăng nặng <50 là 74% [75]. Như vậy so với áo 

nẹp Boston toàn thời gian thì áo nẹp bán thời gian của chúng tôi cho kết quả 

thấp hơn kết quả của Grivas. Kết quả tốt của chúng tôi ở nhóm góc vẹo 300-

390 là 71.2%, tương đương tác giả Nachemson và Peterson. Riêng nhóm góc 

vẹo 200-290 của chúng tôi cho kết quả tốt là 90.5%, cao hơn nhiều tác giả 

khác [50], [75]. 

-Áo nẹp Wilmington: Ở bảng 3.31, tổng hai nhóm bệnh nhân từ 200-290 

và 300-390 là 109 (43 và 66 bệnh nhân), kết quả tốt là 86 (39 và 47 bệnh 

nhân), chiếm 78.9%, kết quả kém là 5 (1 và 4 bệnh nhân) chiếm 4.6%. Bassett 

và Bunnell đã điều trị cho 79 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn thiếu niên có 

cùng  góc vẹo từ 200-390 cho kết quả tốt (tăng nặng <50) là 72%, xấu phải 

phẫu thuật là 11%, thấp hơn kết quả của chúng tôi [20]. 

Như vậy có thể thấy rằng, kết quả điều trị bằng áo nẹp CAEN của chúng 

tôi tốt hơn các tác giả khác sử dụng áo nẹp Wilmington toàn thời gian.  

-Áo nẹp Cheneau: Kết quả điều trị bằng áo nẹp Cheuneau thay đổi theo 

từng tác giả. Theo Rigo và Quera-Salva, kết quả tốt (tăng nặng <50) là 54% 

trong đó cải thiện góc vẹo 27% và thất bại phải phẫu thuật là 19% [89]. De 

Giogi và cộng sự nghiên cứu trên 48 bệnh nhân nữ tuổi thiếu niên cho kết quả 

tốt là 100%, không bệnh nhân nào có góc vẹo tăng nặng, góc vẹo trung bình từ 

270±7,40 giảm xuống còn 110 ±7,40 khi kết thúc điều trị. Phạm Văn Minh 

nghiên cứu 63 bệnh nhân vẹo cột sống điều trị bằng tập PHCN và mang áo nẹp 

chỉnh hình Cheneau trong 2 năm thấy có 25,4% bệnh nhân góc vẹo giảm trên 

50, 60,3% bệnh nhân có góc vẹo giảm dưới 50, 14,3% góc vẹo tăng lên [9] 

Kết quả điều trị của chúng tôi theo bảng 3.21:  tốt (góc vẹo tăng <50) là 

70,9%, kém phải phẫu thuật là 12,1%. Như vậy so với Rigo và Quera-Salva 

kết quả của chúng tôi tốt hơn, so với De Giogi và Phạm Văn Minh kết quả của 

chúng tôi kém hơn. 
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- Áo nẹp TLSO: Trịnh Quang Dũng điều trị bằng áo nẹp TLSO cho 63 

bệnh nhân thu được kết quả là  số đo góc Cobb trung bình giảm rõ rệt sau can 

thiệp 6 tháng và 12 tháng, từ 44,5 độ (trước can thiệp) xuống còn 34,6 độ (sau 

6 tháng) và giảm xuống chỉ còn 28,8 độ (sau 12 tháng can thiệp). Theo tiêu 

chuẩn đánh giá của trên thì tỷ lệ đạt là 68,3%, không đạt là 31,7% [3]. Năm 

2002 Phạm Văn Minh trong nghiên cứu đánh giá bước đầu về hiệu quả của áo 

nẹp chỉnh hình TLSO trong điều trị vẹo cốt sống vô căn cho thấy số bệnh 

nhân được cải thiện là 50%, số bệnh nhân kết quả điều trị không cải thiện, 

đường cong xấu đi là 16.5% [9] 

So sánh với kết quả điều trị vẹo cột sống vô căn bằng các loại áo nẹp 

toàn thời gian kể trên, cho thấy kết quả điều trị bằng áo nẹp CAEN của chúng 

tôi nhìn chung tốt hơn áo nẹp Milwaukee và áo nẹp Wilmington và kém hơn 

áo nẹp Boston và Cheneau và áo nẹp TLSO 

 So sánh với áo nẹp bán thời gian: 

 Áo nẹp Wilmington: nghiên cứu của Allington và Bowen [17] điều 

trị cho 147 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn có Risser = 0 và 1, góc Cobb từ 

200-400 theo chế độ 23 giờ/ ngày và 16 giờ/ ngày cho kết quả số đường cong 

tăng nặng < 50 có tỷ lệ như sau: 

Bảng 4.1. Kết quả điều trị tốt của áo nẹp Wilmington với 2 chế độ: 

Góc Cobb 

 

Thời gian mang nẹp 

200< góc Cobb<300 300< góc Cobb< 400 

Toàn thời gian 64% 42% 

Bán thời gian (16giờ) 59% 41,5% 
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 Kết quả của chúng tôi với đối tượng bệnh nhân có góc cobb tương tự 

(109 ca) theo Bảng 3.30 như sau: kết quả tốt đạt 90,5% đối với nhóm bệnh 

góc Cobb 200-300 và kết quả tốt đạt 71,2% với nhóm góc Cobb 300- 400.  

So sánh với kết quả của Allington và Bowen thì áo nẹp trong nghiên cứu 

của chúng tôi cho kết quả tốt hơn áo nẹp Wilmington cả sử dụng toàn thời 

gian và bán thời gian.  

 Áo nẹp Boston và Milwaukee: Nghiên cứu của Green trên 44 bệnh 

nhân vẹo cột sống vô căn thiếu niên với thời gian mang nẹp là 16 giờ/ ngày, 

góc vẹo từ 230- 490, Risser <3, kết quả tốt (tăng nặng <50) có tỷ lệ 88,5% (39 

bệnh nhân), thất bại (tăng >50 ) 11,5% (5 bệnh nhân), trong đó 9% (3 bệnh 

nhân) tiến triển xấu phải phẫu thuật [41].  Từ bảng 3.27 trong nghiên cứu của 

chúng tôi có thể tính ra trong 70 bệnh nhân có Risser 0,1,2 cho kết quả tốt là 

68,8%, phải phẫu thuật là 16,6%. Như vậy kết quả điều trị  cho nhóm nghiên 

cứu của chúng tôi cho kết quả kém hơn, có thể mẫu nghiên cứu của Green 

tương đối nhỏ và bệnh nhân của chúng tôi phần lớn mang áo nẹp từ 10giờ-

12giờ (71,7% số bệnh nhân) số bệnh nhân mang áo nẹp từ 13giờ-16giờ chỉ là 

28,3% nên  kết quả so sánh cũng có tính chất tương đối.  

 Áo nẹp mang ban đêm Charleston: Price và cộng sự điều trị cho 98 

bệnh nhân vẹo cột sống vô căn có Risser <3, tỷ lệ tăng nặng <50 là 66%, phải 

phẫu thuật là 17% [88].  Theo bảng 3.28 tính toán cho thấy, kết quả đều trị 

cho nhóm bệnh nhân có Risser <3 là tốt 68,8%, phải phẫu thuật 16,6%  thì 

thấy kết quả của Price tương đương với  kết quả của chúng tôi.  

Trivedi nghiên cứu 42 bệnh nhân điều trị bằng áo nẹp Charleston cho kết 

quả thành công (tăng nặng <50) là 60% [100].  

Howard tiến hành nghiên cứu trên 175 bệnh nhân trong đó 45 bệnh nhân 

dùng áo nẹp TLSO, 95 bệnh nhân dùng áo nẹp Charleston và 35 bệnh nhân 
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dùng áo nẹp Milwaukee so sánh kết quả thấy áo nẹp TLSO cho kết quả cao 

nhất với 86% đường cong tăng tiến <100, con số này là 72% và 57% tương 

ứng với áo nẹp Charleston và Milwaukee với tiêu chuẩn đánh giá tương tự 

[49]. Tỷ lệ kết quả khá và tốt (Đường cong tăng nặng <100) của chúng tôi là 

79% (theo bảng 3.21) thấp hơn áo nẹp TLSO cao hơn áo nẹp Charleston và 

cao hơn áo nẹp Milwaukee nhiều.  

 Áo nẹp CAEN: Fauvy và Filipetit nghiên cứu 21 bệnh nhân vẹo cột 

sống vô căn được điều trị bằng áo nẹp CAEN, cho thấy không có bệnh nhân 

nào góc vẹo tăng nặng quá 50 [37].   Nghiên cứu của Pierrard và cộng sự  trên 

135 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn có Risser trung bình là 1.4, được điều trị 

bằng áo nẹp CAEN với chế độ mang áo nẹp 10 giờ/ngày, cho thấy tỷ lệ kết 

quả tốt là 78,9%, khá là 10,5%, trung bình 5,3%, kém 5,3% [85].  

So sánh với kết quả chúng tôi thu được ở bảng 3.21, tỷ lệ kết quả tốt của 

chúng tôi là là 70,9%, khá là 8,1%, trung bình là 8,9% và kém - phải phẫu 

thuật là 12,1% thì kết quả của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Pierrard. 

Nhưng một điều cần lưu ý là trong nghiên cứu này Pierrard và công sự đã 

chọn những bệnh nhân có đường cong từ 100- 400 đây là một tiêu chuẩn rất 

thấp. Theo các nghiên cứu về sự phát triển tự nhiên của vẹo cột sống, thì số 

bệnh nhân có góc vẹo 100-200 không tăng nặng rất cao [60]. Hơn nữa kỹ thuật 

làm áo nẹp của họ có lẽ tốt hơn chúng tôi, bởi vì thấy nắn chỉnh ban đầu trong 

áo nẹp của tác giả tốt hơn (trung bình 91,8% so với chúng tôi là 71,5%).  

So sánh kết quả nghiên cứu trên của Pierrard với nhóm mang áo nẹp 

13giờ-16giờ/ngày của chúng tôi thì thấy kết quả tương đương (80% theo bảng 

3.33). Điều đó cũng có nghĩa là kết quả ở nhóm này của chúng tôi tốt hơn, do 

cách chọn bệnh của Pierrard có tiêu chuẩn thấp hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi góc vẹo tăng nặng thêm trung bình là 

3,10 sau điều trị, kết quả này là thấp so với kết quả của các tác giả khác. Trong 
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đó góc vẹo tăng trung bình 10 cho tới giảm 60 tùy theo tác giả và tùy theo loại 

đường cong [36], [41], [61].  Điều này có vẻ mâu thuẫn với kết quả điều trị đã 

được phân tích ở trên. Chính sự tăng nặng ở mức độ cao ở nhóm có thời gian 

mang áo nẹp ít trong ngày đã kéo giá trị nắn chỉnh góc vẹo trung bình thấp 

xuống (Bảng 3.34). 

 Trung bình  góc vẹo tăng lên 3,10 (bảng 3.22) sau điều trị so với góc 

vẹo giảm 71,5% khi mang nẹp ban đầu (bảng 3.17) cho thấy có sự khác biệt 

rất lớn về góc vẹo giữa khi mang áo nẹp lúc bắt đầu điều trị và không mang 

áo nẹp lúc kết thúc nghiên cứu. Điều đó nói lên rằng khả năng nắn chỉnh của 

áo nẹp sẽ được nâng cao lên nhiều nếu phát huy được tối đa tác dụng của luật 

Hueter-Volkmann tức là phát hiện và mang áo nẹp sớm và kịp thời khi xương 

còn khả năng tăng trưởng tốt.  

4.2.3. Các tác dụng không mong muốn của việc mang áo nẹp  

Các tác dụng phụ của việc đeo áo nẹp cũng làm ảnh hưởng đến kết quả 

điều trị vẹo cột sống vô căn ở trẻ em. Danielsson và cộng sự đã nghiên cứu tại 

Gotherburg, Thụy điển năm 2003, đánh giá tác dụng phụ của áo nẹp chỉnh 

hình cho thấy bệnh nhân có cảm giác đau nhẹ do tì đè vùng ngực- thắt lưng và 

không có rối loạn chức năng so với nhóm chứng. Đau là  một trong những 

yếu tố ảnh hưởng đến việc mang áo nẹp và kết quả điều trị phục hồi chức 

năng vẹo cột sống  của áo nẹp [31].   

Áo nẹp Wilmington: gây nóng bức, kín, hạn chế chức năng phổi (trung 

bình 18%), ngoài ra còn có thể biến dạng lồng ngực vĩnh viễn [26]. 

Asher cho thấy áo nẹp Milwaukee không gây ảnh hưởng đáng kể đến 

chức năng phổi nhưng yếu tố bất tiện là cồng kềnh với cấu trúc phía trên tạo 

sự khác biệt  gây ảnh hưởng về tâm lý lại nhiều nhất là bệnh nhân phần lớn là 

thiếu nữ [21]. Ngoài biến chứng thường có của điều trị bằng áo nẹp là loét nơi 
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tỳ nắn 16% Kettleson còn thấy có vấn đề về răng- hàm, 55/169 bệnh nhân 

phải điều trị để ngăn ngừa biến dạng về khớp cắn, 2 trong số này phải ngừng 

mang áo nẹp để phẫu thuật vì biến dạng răng- hàm. 

Berg và cộng sự đã nghiên cứu những ảnh hưởng lâu dài của điều trị áo 

nẹp cột sống Boston trên chức năng thận, ở 20 bệnh nhân vẹo cột sống vô 

căn. Chức năng thận được đánh giá bằng độ thanh thải của thận và độ lọc cầu 

thận giảm khi lần đầu đeo áo nẹp, nhưng không thay đổi sau 4 tháng và tăng 

trở lại sau 12 tháng [21]. 

Oflasson và cộng sự nghiên cứu so sánh chất lượng cuộc sống của 54 trẻ 

vẹo cốt sông vô căn, đeo áo nẹp Boston và 313 trẻ nhóm chứng ở thời điểm 

trước và sau 1,7 năm mang nẹp. Tác giả cho thấy áo nẹp chỉnh hình không 

gây ảnh hưởng xấu đến hình thức bề ngoài của trẻ vẹo cột sống [81] 

Đối với áo nẹp Boston, Aaro và cộng sự thấy có giảm đáng kể chức năng 

thận khi mang nhưng vẫn nằm trong giới hạn cho phép [16]. Các bệnh nhân 

của chúng tôi tuy không được làm các xét nghiệm nhưng không thấy trên lâm 

sàng có các biểu hiện suy giảm chức năng thận như phù, tiểu ít … 

Một số tác giả nghiên cứu về ảnh hưởng của các loại áo nẹp lên chất 

lượng cuộc sống cũng đưa ra các kết luận là áo nẹp bị coi là “một gánh nặng 

tâm lý” [26], [42]. Theo tác giả Phạm Văn Minh, việc đeo áo nẹp chỉnh hình 

không ảnh hưởng đến vấn đề đau lưng của bệnh nhân [9]. Theo tác giả 

Climent J. và cộng sự nghiên cứu ảnh hưởng của các loại áo nẹp lên chất 

lượng cuộc sống cho thấy áo nẹp Boston, TLSO và áo nẹp Charleston có gây 

ảnh hưởng tương tự nhau lên chất lượng cuộc sống. Trong đó áo nẹp 

Milwawkee tác động lớn nhất đến chất lượng cuộc sống, đặc biệt là giảm độ 

linh hoạt uyển chuyển của lưng trong sinh hoạt hằng ngày [26]. Một số tác giả  

ghi nhận áo nẹp ảnh hưởng chức năng hô hấp, chức năng tiết niệu và ụ lồi 

sườn [30], [33], [34] 
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Ở bảng 3.23 cho thấy 89.5% bệnh nhân không có biến chứng, cho thấy 

áo nẹp CAEN khá an toàn. Phần lớn bệnh nhân của chúng tôi có cảm giác khó 

chịu lúc mới mang áo nẹp, tuy nhiên chỉ có dấu tím đỏ nhẹ nơi tỳ nắn sau đó 

biến thành cục chai. Có 15% bệnh nhân đến tái khám vì đau và tím nhiều ở 

nơi tỳ nắn và phải chỉnh sửa áo nẹp, có 3% bệnh nhân có loét phải điều trị và 

tạm ngưng mang áo nẹp đồng thời chỉnh sửa áo nẹp. Chúng tôi không ghi 

nhận sự biến dạng của lồng ngực cũng như những vấn đề về hô hấp khi mang 

áo nẹp. Có lẽ do bệnh nhân của chúng tôi có thời gian hoạt động không mang 

áo nẹp nhiều hơn. Như vậy áo nẹp CAEN khá an toàn và hiệu quả điều trị nắn 

chỉnh vẹo cột sống vô căn tốt. 

4.3. VỀ CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

4.3.1. Kết quả điều trị và giới tính 

Timo Yrjonen so sánh kết quả điều trị vẹo cột sống vô căn giữa 51 

bệnh nhân nam và 51 nữ cho thấy kết quả tốt ở nam là 69,6% và nữ là 79,4% 

[98]. Shaughnessy thấy kết quả điều trị ở nữ tốt hơn nam. Karol cho rằng kết 

quả ở nam kém hơn nữ vì mức độ đồng thuận kém hơn. Các nghiên cứu gần 

đây khẳng định rằng sự đồng thuận ở nam kém hơn ở nữ dẫn tới kết quả điều 

trị bằng áo nẹp ở nam kém hơn nữ [93], [98]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

ở bảng 3.25 và phép kiểm định thống kê cho giá trị p <0,05 cho thấy kết quả 

điều trị ở nữ tốt hơn ở nam tuy nhiên số lượng bệnh nhân nam ở vẹo cột sống 

vô căn thể thiếu niên chiếm tỷ lệ rất nhỏ 9,7% (12 bệnh nhân) 

4.3.2. Tuổi và kết quả điều trị 

Keiser nghiên cứu điều trị cho 123 bệnh nhân vẹo cột sống vô căn bằng 

áo nẹp Milwaukee, thấy rằng tuổi càng trẻ lúc bắt đầu điều trị, kết quả càng 

tốt. Ông giải thích điều này là do tuổi càng nhỏ thì đường cong mềm dẻo hơn, 

dễ nắn chỉnh hơn [53]. 
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Rowe và cộng sự thì cho rằng tuổi khởi phát càng nhỏ thì tỷ lệ điều trị 

thất bại càng lớn [91]. 

Thống kê của chúng tôi qua bảng 3.26. và  qua phép kiểm định Cramer’s 

V cho hệ số tương quan r = 0,156 và p=0,263 >0,05 thì thấy rằng mối quan hệ  

này yếu và không có ý nghĩa thống kê.  

Tỷ lệ kết quả tốt hơn ở bệnh nhân tuổi cao hơn không phải do áo nẹp có 

hiệu quả cao hơn ở lứa tuổi này, mà là khả năng tăng nặng ở lứa tuổi này 

giảm đi. Mức độ nắn chỉnh cũng như mức độ tăng nặng phụ thuộc rất nhiều 

vào khả năng lớn lên của trẻ. 

Qua bảng 3.26 cho thấy là tuổi càng lớn thì kết quả càng tốt, nhưng 

không có ý nghĩa thống kê, có thể số lượng bệnh nhân nghiên cứu còn ít. Điều 

này có thể do tiêu chuẩn đánh giá (được coi là tốt nếu đường cong tăng nặng 

dưới 50) trong khi trẻ càng lớn thì khả năng tăng nặng càng giảm đi. Tuy 

nhiên một điều hiển nhiên là cột sống chỉ có thể nắn chỉnh càng tốt khi điều 

trị bằng áo nẹp, nếu khả năng tăng trưởng càng cao. Một điều nữa cần lưu ý là 

khả năng tăng trưởng càng cao thì khả năng tăng nặng của vẹo cột sống cũng 

tăng theo.       

4.3.2. Liên quan giữa kết quả và loại đường cong 

Edmonson và Morris báo cáo nắn chỉnh cho đường cong ngực là 70 và 

đường cong thắt lưng là 50 [41] 

Keiser và Shufflebarger nghiên cứu trên nhóm vẹo cột sống thiếu niên 

thấy mức độ nắn chỉnh theo loại đường cong như sau:  

 80 cho đường cong ngực 

 60 cho đường cong thắt lưng 

Trong khi Carr và cộng sự cho thấy kết quả nắn chỉnh trung bình 20 ở 

đường cong ngực và 40 ở đường cong thắt lưng [41]. Edmonson cho kết quả 
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từ điều trị 125 ca bằng áo nẹp Milwaukee trung bình đường cong ngực cao 

nắn chỉnh được 0,30 (1%), đường cong ngực 6,90(18%), đường cong thắt lưng 

5,10(16%) [33]. Lonstein thì cho thấy không có sự khác biệt về kết quả điều 

trị giữa các loại đường cong với áo nẹp Milwaukee [61]. 

Tại Việt Nam Nghiên cứu của Trịnh Quang Dũng cho kết quả đạt (góc 

Cobb không tăng sau điều trị) ở đường cong ngực là 62,8% và ở đường cong 

thắt lưng là 65,7% [3]  

Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.27) cho thấy áo nẹp CAEN cho nắn 

chỉnh với kết quả tốt nhất ở đường cong ngực và thắt lưng (tốt 78,1%), kế đó 

theo thứ tự là đường cong thắt lưng (tốt 75%), đường cong ngực (tốt 71%), 

đường cong ngực- thắt lưng (tốt 65,5%) và cuối cùng là đường cong đôi ngực 

và ngực- thắt lưng (tốt 60%). Nhưng qua kiểm định Cramer’s V mối quan hệ 

giữa 2 biến trên cho thấy mối liên hệ giữa kết quả điều trị với loại của đường 

cong quá yếu, không có ý nghĩa thống kê. 

4.3.3. Hướng đường cong và kết quả điều trị  

Ngoài ra khi xem xét mối quan hệ giữa kết quả điều trị với hướng của 

đường cong (bảng 3.28) và qua kiểm định mối quan hệ này bằng kiểm định 

Chi-Square chúng tôi cũng thấy kết quả điều trị và hướng của đường cong 

không có mối quan hệ với nhau. Nguyên nhân có thể là do không có sự đồng 

đều về số lượng bệnh nhân giữa các loại đường cong, hơn nữa số lượng bệnh 

nhân ở vài loại đường cong quá ít.  

4.3.4. Dấu Risser và kết quả điều trị 

Peterson và Nachemson cho rằng trong số các yếu tố tiên lượng là độ lớn 

của góc vẹo, tuổi, dấu Risser, tình trạng kinh nguyệt, thì dấu Risser là yếu tố 

quan trọng nhất [84]  
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Theo Lonstein và cộng sự cho thấy 32% số ca được điều trị bằng áo nẹp 

Milwaukee với Risser từ 0 đến 1 có kết quả kém phải phẫu thuật, 10% số ca 

có Risser từ 2 đến 3 phải phẫu thuật [61].  

Theo Lucas Piantoni khi bệnh nhân có dấu Risser ≥4 và có kinh nguyệt  

trên 24 tháng thì nên ngừng mang áo nẹp [63] 

Từ kết quả của bảng 3.27 chúng tôi tính ra tỷ lệ các bệnh nhân phải phẫu 

thuật tương ứng là 18,5% (so với 32%) và 10,4% (so với 10%).  Quan sát mối 

quan hệ giữa kết quả điều trị và dấu Risser qua bảng 3.29 chúng tôi thấy kết 

quả điều trị có vẻ như tăng cùng với sự tăng của độ Risser. Ở nhóm có Risser 

bằng 3, cho thấy tỷ lệ kết quả tốt cao nhất (72,7%) tỷ lệ phải phẫu thuật thấp 

nhất và kết quả giảm theo độ giảm của độ Risser. Nhưng khi kiểm định mối 

quan hệ này bằng kiểm định Cramer’s V cho thấy không có mối quan hệ 

tuyến tính giữa 2 yếu tố này. Mức độ trưởng thành của bệnh nhân được đánh 

giá qua tuổi, nói chính xác hơn là qua tuổi xương (dấu Risser) là yếu tố tiên 

lượng rất quan trọng với sự phát triển tự nhiên của vẹo cột sống vô căn. Độ 

Risser càng nhỏ thì nguy cơ tăng nặng càng lớn ngược lại độ Risser càng cao 

thì độ ổn định càng tăng và khả năng tăng nặng giảm đi. Khi bệnh nhân được 

điều trị bằng áo nẹp ở những bệnh nhân có độ Risser cao (Risser 2, Risser 3), 

cho thấy hiệu quả điều trị không cao, nhưng theo cách đánh giá kết quả của 

điều trị vẹo cột sống vô căn bằng áo nẹp thì kết quả điều trị lại tăng lên. Ở 

bệnh nhân có độ Risser nhỏ hơn (Risser 0, Risser1) thì nguy cơ tăng nặng cao 

hơn. Nhưng ở những bệnh nhân này khả năng nắn chỉnh cũng cao hơn. Hai 

yếu tố là độ Risser và khả năng nắn chỉnh ban đầu đều ảnh hưởng lên kết quả 

điều trị.  

4.3.5. Mức độ xoay của đốt đỉnh và kết quả điều trị 

Biến dạng vẹo cột sống là biến dạng theo 3 chiều trong không gian trong 

đó có sự xoay của đốt đỉnh. Sự xoay của đốt đỉnh có thể xác định qua film X-
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quang trước sau bằng phương pháp của Nash và Moe. Qua biểu đồ  3.16  thấy 

các giá trị của góc vẹo xếp theo hình bậc thang theo sự tăng của mức độ xoay 

của đốt đỉnh. Kiểm định bằng test Anova cho thấy góc vẹo và sự xoay của đốt 

đỉnh có quan hệ chặt chẽ (p < 0,001). 

Qua bảng 3.30 chúng ta cũng thấy mức độ xoay càng tăng thì kết quả 

điều trị càng kém. Tỷ lệ kết quả tốt ở nhóm bệnh nhân đốt đỉnh xoay (+ ) là 

90,4% , nhóm (++)  là 71,9% còn nhóm (+++) kết quả 61,1% phải phẫu thuật. 

Do đó mức độ xoay của đốt đỉnh cũng là một yếu tố tiên lượng. 

4.3.6. Góc vẹo và kết quả điều trị  

Quan sát bảng thống kê 3.31, chúng ta thấy rõ ràng ở các nhóm góc vẹo 

khác nhau tỷ lệ kết quả khác nhau một cách rõ ràng tỷ lệ kết quả tốt ở nhóm 

có góc vẹo 200-290 là 90,5% giảm xuống 71,2% và 13,3% ở nhóm có góc vẹo 

là 300-390 và 400-450.  

Theo biểu đồ 3.10 góc vẹo và kết quả điều trị của áo nẹp CAEN có mối 

quan hệ tuyến tính với nhau, mối quan hệ này là rất có ý nghĩa thống kê theo 

kết quả kiểm định (p< 0,005 theo kiểm định hệ số tương quan Cramer’s V, giá 

trị r= 0,44) 

Ở bảng 3.32, mối quan hệ giữa góc vẹo, kết quả và dấu Risser, cho thấy 

tỷ lệ kết quả tốt có sự khác biệt lớn với nhóm bệnh có góc vẹo 200-290. Theo 

Lonstein và Carlson bệnh nhân không được điều trị (68% tăng nặng >50) ở 

nhóm có Risser = 0, 1 và 77% ở nhóm có Risser = 2,3,4 [60]. Tỷ lệ này ở áo 

nẹp Milwaukee toàn thời gian theo Lonstein và Winter [45] như sau:  
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Bảng 4.2. kết qủa điều trị của áo nẹp Milwaukee toàn thời gian theo 

Lonstein và Winter [45].   

Góc Cobb 

Risser 

200-290 300-390 400-490 

Tốt Kém Tốt Kém Tốt Kém 

Risser = 0,1 60% 9% 53% 30%   

Risser = 2,3 90% 2% 78% 8%  16% 

Qua sự phân tích trên đây chúng tôi tiến hành so sánh một cách chi tiết 

với những thông số về đối tượng bệnh nhân tương đồng nhất có thể thấy áo 

nẹp CAEN cho kết quả điều trị tốt hơn hẳn với những bệnh nhân không được 

điều trị. Kết quả điều trị so sánh với kết quả điều trị bằng áo nẹp Milwaukee 

toàn thời gian gần bằng nhau trừ nhóm có góc vẹo lớn (400-450) kết quả của 

chúng tôi kém hơn.  

Dù tỷ lệ kết quả điều trị ở nhóm góc vẹo 400-450 chỉ có ý nghĩa tương 

đối vì số bệnh nhân ở nhóm này quá ít (15 bệnh nhân) nhưng từ kết quả phân 

tích ở trên cũng có thể thấy rằng áo nẹp CAEN có hiệu quả rất kém với những 

bệnh nhân có góc vẹo từ 400-450 vì vậy đối với những bệnh nhân này chỉ định 

phù hợp nhất là phẫu thuật. Chỉ cân nhắc điều trị bằng áo nẹp cho những bệnh 

nhân có đường cong còn mềm dẻo, nắn chỉnh ban đầu tốt và còn quá nhỏ để 

phẫu thuật. Một điều lưu ý là áo nẹp chỉ thích hợp điều trị cho những vẹo cột 

sống nhẹ và trung bình. 

4.3.7. Thăng bằng của thân mình và hiệu quả điều trị 

Thăng bằng của thân mình được đánh giá bằng độ lệch của dây dọi từ gai 

sau đốt sống cổ 7 so với khe mông. Biểu đồ phân tán 3.11 thể hiện mối tương 

quan tuyến tính giữa hiệu quả điều trị của áo nẹp và độ lệch của dây dọi (tính 

bằng cm) qua đo được trên 108 bệnh nhân. Kiểm định mối quan hệ này bằng 

bảng hệ số tương quan Pearson Correlation, ta thấy mối quan hệ này rất có ý 
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nghĩa thống kê. Qua đó thấy được sự mất cân bằng càng tăng thì hiệu quả 

điều trị càng kém. Điều này chứng tỏ sự mất cân bằng này không tác động 

trực tiếp lên áo nẹp vì áo nẹp mang khi nằm lúc đó trọng lực bị triệt tiêu mà 

nó tác động vào sự tiến triển của áo nẹp vào lúc ban ngày không mang áo nẹp 

cũng là lúc trọng lực phát huy tác dụng qua luật Hueter- Wolkmann. Đây 

cũng là vấn đề cần quan tâm và cân nhắc đến việc tăng số giờ mang áo nẹp 

vào ban ngày. 

4.3.8. Khả năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp và kết quả điều trị 

Biểu đồ hộp 3.12 cho chúng ta hình dung về sự ảnh hưởng của nắn chỉnh 

ban đầu trong áo nẹp và kết quả điều trị. Nhóm có kết quả điều trị tốt cũng là 

nhóm có sự nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp cao nhất và kết quả giảm dần theo 

mức độ nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp. Kiểm định Anova cho thấy mối quan 

hệ này là mối quan hệ tuyến tính dương rất có ý nghĩa thống kê. 

Biểu đồ phân tán 3.13. cũng cho thấy mối tương quan tuyến tính giữa 

nắn chỉnh ban đầu và hiệu giữa góc vẹo trước và sau điều trị, kiểm định bằng 

hệ số tương quan Pearson Correlation cũng cho thấy tương quan tuyến tính 

âm rất có ý nghĩa thống kê. Từ những nhận xét trên chúng ta thấy nắn chỉnh 

ban đầu trong nẹp có ý nghĩa tiên lượng rất tốt cho kết quả điều trị. Nắn chỉnh 

ban đầu trong áo nẹp ở đây là hợp thành bởi 3 yếu tố: khả năng nắn chỉnh của 

loại áo nẹp, mức độ mềm dẻo của cột sống và loại đường cong (độ dài đường 

cong, vị trí đốt đỉnh).   

Nghiên cứu của Boulot và cộng sự sử dụng áo nẹp CTM cũng cho thấy 

vai trò của nắn chỉnh ban đầu có ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Kết quả cải 

thiện góc Cobb là 34% đối với các bệnh nhân khả năng nắn chỉnh ban đầu 

trên 50% và chỉ có 11% cải thiện góc Cobb đối với những bệnh nhân mà có 

khả năng nắn chỉnh ban đầu của áo nẹp dưới 50% [22].    
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Áo nẹp CAEN có khả năng nắn chỉnh ban đầu tốt nhất là với đường cong 

thắt lưng (75%) và kém đối với đường cong đôi, nhất là với đường cong đôi 

ngực và ngực- thắt lưng (61,5%). Đối chiếu với bảng 3.27 là bảng thể hiện 

mối liên quan giữa kết quả và các loại đường cong mới thấy rằng tỷ lệ tốt của 

kết quả điều trị với mỗi loại đường cong rất phù hợp với khả năng nắn chỉnh 

của áo nẹp với mỗi loại đường cong. Khả năng nắn chỉnh ban đầu càng cao 

thì kết quả điều trị càng tốt. Có nghĩa là kết quả thu được tốt nhất với đường 

cong thắt lưng, kế đến là đường cong ngực, và kém nhất là đường cong đôi 

ngực và ngực-thắt lưng. Trên thực tế chúng tôi quan sát thấy một số ít bệnh 

nhân có đường cong ngực cao (đỉnh T7, T8) tuổi lại nhỏ thì nắn chỉnh ban đầu 

trong nẹp rất kém .  

Nắn chỉnh ban đầu đóng vai trò quan trọng trong tiên lượng điều trị. Tuy 

nhiên kết quả điều trị còn bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố khác như độ lớn góc 

vẹo, thời gian mang nẹp ... 

4.3.9. Thời gian mang áo nẹp và kết quả điều trị 

Về chế độ điều trị và sự đồng thuận của bệnh nhân: 

Chế độ điều trị bằng áo nẹp toàn thời gian 23 giờ/ ngày đầu tiên do 

Blount giới thiệu sau đó rất nhiều người sử dụng. Theo một số tác giả có 

khoảng 20% bệnh nhân không tuân thủ chế độ điều trị toàn thời gian (full-

time) và trong các tổng kết kết quả điều trị, những bệnh nhân này được loại 

trừ ra [30].  

Tuy nhiên tỷ lệ không đồng thuận cao như vậy cũng chỉ gồm những bệnh 

nhân được biết chắc là không tuân thủ chế độ điều trị. Nghiên cứu ở Trung 

Tâm Y Khoa Đại Học Vanderbilt cho thấy chỉ có 15% số bệnh nhân hoàn 

toàn đồng thuận với chế độ điều trị bằng áo nẹp [41]. Một số nghiên cứu về 

áo nẹp bán thời gian (part- time) đưa ra những kết quả cổ vũ cho việc sử dụng 
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áo nẹp bán thời gian, nhưng một điều chúng ta thấy rõ là những bệnh nhân có 

kết quả xấu trong các nghiên cứu này cũng gồm phần nhiều là những bệnh 

nhân không tuân thủ đầy đủ thời gian của một áo nẹp bán thời gian [17], [41], 

[58], [85].  Trong một nghiên cứu của chúng tôi từ năm 2000 đến năm 2003 

trong số 263 bệnh nhân vẹo cột sống được điều trị bằng áo nẹp thì có tới 105 

BN bị loại ra khỏi nghiên cứu chủ yếu là vì mang áo nẹp không đủ thời gian 

quy định là 10 giờ/ngày.  

Như vậy có thực sự là áo nẹp bán thời gian cho kết quả ngang bằng kết 

quả từ áo nẹp toàn thời gian, hay có nguyên nhân nào đó nằm ở yếu tố đồng 

thuận của bệnh nhân góp phần làm cho kết quả thống kê giữa 2 nhóm bán thời 

gian và toàn thời gian bằng nhau một cách giả tạo. Tuy một số nghiên cứu gần 

đây cho thấy xương phát triển về chiều dài mạnh nhất vào ban đêm nhưng 

điều đó cũng chưa thể là một cơ sở cơ sinh học có giá trị để phủ nhận một sự 

thật là trong thời gian ban ngày với tư thế cột sống đứng thẳng và chịu tải 

trọng nhiều nhất và độ vẹo lớn nhất thì lại không được nắn chỉnh [79].  

 Nghiên cứu của Rowe, Berstein và cộng sự nghiên cứu trên 1459 bệnh 

nhân được điều trị bằng áo nẹp cho thấy kết quả điều trị theo chế độ mang áo 

nẹp tỷ lệ thành công như sau: 

 60% với chế độ mang áo nẹp 8 giờ/ngày 

 62% với chế độ mang áo nẹp 16 giờ/ngày 

 93% với chế độ mang áo nẹp 23 giờ/ngày [91] 

Kết quả trên cho thấy sự khác biệt khá lớn giữa chế độ điều trị toàn thời 

gian và chế độ bán thời gian, sự khác biệt này theo Rowe là có ý nghĩa thống 

kê (p <0,005). 

Có một sự khác biệt về chế độ điều trị của chúng tôi với các tác giả 

nghiên cứu về áo nẹp CAEN khác. Các tác giả Mallet và cộng sự, Pierrerd và 
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cộng sự cho bệnh nhân mang áo nẹp theo chế độ 10 giờ/ ngày. Bệnh nhân của 

chúng tôi có thể chọn mang áo nẹp trong khoảng thời gian từ 10 giờ đến 16 

giờ/ ngày. Dù được khuyến khích mang áo nẹp thời gian càng nhiều càng tốt 

nhưng kết quả cho thấy số bệnh nhân mang áo nẹp trong khoảng thời gian 10 

giờ đến 12 giờ là 89 BN chiếm 71,7% và số bệnh nhân, số bệnh nhân mang áo 

nẹp từ 13 giờ đến 16 giờ chỉ có 35 BN chiếm 28,3% (bảng 3.15). Thời gian 

mà bệnh nhân tự giác mang áo nẹp thật sự thể hiện sự đồng thuận với điều trị 

bằng áo nẹp.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy sự khác biệt về kết quả 

điều trị giữa các bệnh nhân mang áo nẹp với số giờ trong ngày khác nhau (ở 

bảng 3.35). Kết quả tốt ở nhóm mang áo nẹp 10giờ-12giờ/ ngày là 67,4%, với 

nhóm mang áo nẹp 13h-16 giờ/ ngày là 80%. Kết quả kiểm định Cramer’sV: 

hệ số tương quan r = 0,397, p <0,05 cho thấy mối quan hệ rất có ý nghĩa, thời 

gian mang áo nẹp trong ngày và kết quả điều trị có mối tương quan tuyến tính 

dương với nhau. Qua đánh giá mối tương quan giữa hiệu quả nắn chỉnh của 

áo nẹp CAEN và số giờ mang áo nẹp trong ngày (bảng 3.34) chúng tôi  cũng 

thấy có sự thay đổi rõ rệt mức độ nắn chỉnh từ góc vẹo giảm trung bình 10,50 

ở nhóm điều trị 13giờ-16giờ/ngày sang góc vẹo tăng 6,80 ở nhóm điều trị 

10giờ-12giờ/ngày. Kết luận trên phù hợp với kết quả của Rowe và một số tác 

giả khác [91].   

Từ kết quả thống kê trên chúng tôi đi đến kết luận là việc tăng số giờ 

mang áo nẹp trong ngày đưa đến một kết quả tốt hơn trong điều trị. Thực tế có 

nhiều bệnh nhân của chúng tôi có các yếu tố tiên lượng rất tốt chỉ vì mang nẹp 

với thời gian trong ngày quá ít mà kết quả cuối cùng kém rất đáng tiếc. Theo 

chúng tôi bản thân danh từ “áo nẹp đêm” dễ dẫn đến sự nhầm lẫn. Thật khó 

mà xác định đêm là từ mấy giờ thường thì người ta chỉ coi 21 giờ trở đi mới 

gọi là đêm, rất nhiều học sinh của chúng ta hiện nay thường kết thúc việc học 



116 

và đi ngủ vào 22-23 giờ thậm chí là 12 giờ đêm và áo nẹp dù được mang đầy 

đủ khi đi ngủ cũng là quá ít thời gian.  

Xu hướng tâm lý chung của bệnh nhi là càng ít mang áo nẹp càng tốt và 

từ “áo nẹp đêm” tạo ra một sự an tâm rất bất lợi cho kết quả điều trị. Những 

kết quả khả quan thấy được qua những bệnh nhân có thời gian mang áo nẹp ở 

nhóm mang áo nẹp 13giờ-16giờ/ngày và những lý do vừa nêu trên dẫn chúng 

tôi đến một đề nghị là bỏ hoàn toàn từ “áo nẹp đêm” một từ nghe hấp dẫn 

nhưng có hại và chỉ dùng tên gọi áo nẹp CAEN cho loại áo nẹp này, đồng thời 

chỉ định thời gian mang áo nẹp cho bệnh nhân là khoảng từ 10 giờ đến 16 giờ 

với khuyến cáo là mang thời gian càng nhiều càng tốt. Chế độ mang áo nẹp 

như thế có thể giúp bệnh nhân tránh phải  mang áo nẹp lúc đi học vừa mang 

tính thực tế phù hợp với tâm lý lứa tuổi bệnh nhân (hầu hết là thiếu nữ) vừa 

đảm bảo kết quả điều trị cao nhất do khả năng nắn chỉnh ban đầu rất cao, siêu 

nắn chỉnh theo như lời các tác giả [101], [105], [109] 

4.3.10. Mối quan hệ đa biến giữa các yếu tố tiên lượng 

Trên đây chúng ta xem xét mối quan hệ giữa kết quả điều trị cũng như 

hiệu quả điều trị của áo nẹp CAEN với các yếu tố như mức độ nắn chỉnh ban 

đầu trong áo nẹp, dấu Risser, góc vẹo và thời gian mang áo nẹp … một cách 

riêng rẽ. Trong thực tế các yếu tố này ảnh hưởng đan xen với nhau tạo nên 

một mối quan hệ phức tạp mà người ta gọi là yếu tố gây nhiễu. 

Biểu đồ phân tán đa biến 3.15 thể hiện mối quan hệ giữa góc vẹo, mức 

độ nắn chỉnh ban đầu và kết quả điều trị. Qua biểu đồ này chúng ta thấy các 

phần tử màu đỏ – kết quả tốt nằm tập trung ở góc cao bên trái có nghĩa là các 

bệnh nhân có nắn chỉnh ban đầu tốt, góc vẹo nhỏ thì kết quả điều trị tốt. Các 

phần tử màu tím hồng nằm tập trung ở góc thấp bên phải thể hiện rằng hầu hết 

những bệnh nhân có kết quả điều trị kém thì có góc vẹo lớn và mức nắn chỉnh 

ban đầu trong áo nẹp thấp. Tuy nhiên những ngoại lệ là các phần tử màu đỏ 
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(kết quả tốt) nằm ở góc thấp bên trái và góc cao bên phải cho thấy dù nắn 

chỉnh ban đầu kém nhưng những bệnh nhân có góc vẹo nhỏ vẫn có thể có kết 

quả tốt và những bệnh nhân có góc vẹo lớn mà nắn chỉnh ban đầu trong nẹp 

tốt thì kết quả điều trị vẫn cao. Ở đây người ta gọi góc vẹo là yếu tố gây nhiễu 

khi xét mối quan hệ giữa nắn chỉnh ban đầu và kết quả điều trị và ngược lại 

nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp là yếu tố gây nhiễu khi xét mối quan hệ giữa 

góc vẹo và kết quả. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 124 bệnh nhân trẻ em thiếu niên vẹo cột sống vô căn 

được điều trị bằng áo nẹp CAEN, trong thời gian 2 năm, chúng tôi rút ra một 

số kết luận sau:  

1. Đặc điểm lâm sàng và X-Quang bệnh nhân nghiên cứu 

- Vẹo cột sống trẻ em thiếu niên có tỷ lệ nam/nữ xấp xỉ là 1/9 

- Vẹo cột sống có hướng đường cong sang phải là chủ yếu chiếm 73.4%, 

sang trái 26.6% 

- Vẹo cột sống có độ Risser 3 là nhiều nhất 43.5%, Risser 0 là 14.5%, 

Risser 2 là 24.2%, Risser 1 là 17.7% 

- Vẹo cột sống có xoay đốt đỉnh 1+ là: 33.9%,  xoay 2+ là 51.6%,  xoay 

3+ là 14.5% 

- Vẹo cột sống có góc COBB từ 30 đến 39 độ là chiếm nhiều nhất là 

53.2%, góc COBB 20 đến 29 độ chiếm 34.7%, góc COBB 40 đến 45 độ 

chiếm tỷ lệ ít nhất 12.1% 

2. Kết quả điều trị vẹo cột sống vô căn bằng áo nẹp CAEN 

- Áo nẹp CAEN nắn chỉnh vẹo cột sống tốt là 70.9%, khá là 8.1%, trung 

bình là 8.9%, kém là 12.1%  

- Sử dụng áo nẹp CAEN an toàn, không gây biến chứng trầm trọng, 

89.5% không có  biến chứng 

- Chỉ có 10.5%  bệnh nhân có biến chứng nhẹ và vừa, 8.9% bị đau nơi tì 

đè của áo nẹp và 1.6%  có loét tì đè nhẹ. 

- Không có bệnh nhân nào bị teo cơ.  

3. Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

- Áo nẹp CAEN có khả năng nắn chỉnh ban đầu trong áo nẹp cao. Kết 

quả điều trị tỷ lệ thuận với kết quả nắn chỉnh ban đầu của áo nẹp.  
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- Góc vẹo càng cao hiệu quả điều trị càng thấp và ngược lại, kết quả tốt 

90.5% ở nhóm góc vẹo 200 đến 290; kết quả tốt 71.2% ở nhóm góc vẹo 300 

đến 390.  Trái lại nhóm góc vẹo 400-450  chỉ có 13.3%  kết quả tốt  

- Sự xoay đốt đỉnh càng nhiều hiệu quả điều trị càng kém. Nhóm xoay 

đốt đỉnh 1+ hiệu quả điều trị tốt là 90.4%, nhóm xoay đốt đỉnh 2+ hiệu quả 

điều trị tốt có 71.9%, nhóm xoay đốt đỉnh 3+ hiệu quả điều trị tốt chỉ có 

22.2% 

- Nhóm bệnh nhân mang áo nẹp từ 13 giờ đến 16 giờ/ngày có kết quả 

điều trị tốt hơn nhóm bệnh nhân mang áo nẹp 10 giờ đến 12 giờ/ngày (kết quả 

tốt 80.0% so với 67.4%) 
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KIẾN NGHỊ 

 

 

1. Không dùng tên gọi “áo nẹp đêm” cho áo nẹp CAEN, dễ gây ngộ nhận về 

thời gian mang nẹp chỉ vào ban đêm.  

2. Khuyến khích bệnh nhân mang áo nẹp trên 10 giờ đến 16 giờ/ ngày, vì vẫn 

an toàn và hiệu quả cao hơn việc chỉ mang vào ban đêm, ban ngày trẻ có thể 

mang áo nẹp trừ thời gian học trên lớp 

3. Áo nẹp CAEN là loại áo nẹp an toàn, hiệu quả điều trị cao. Đây là áo nẹp 

bán thời gian thích hợp với tâm lý và điều kiện thực tế ở Việt Nam. Quy trình 

sản xuất áo nẹp này không phức tạp và vật liệu không khó kiếm vì vậy nên 

triển khai rộng rãi việc sản xuất và áp dụng vào điều trị cho bệnh nhân vẹo cột 

sống vô căn ở nước ta. 

4. Những bệnh nhân có góc vẹo lớn hơn 400 và kết quả nắn chỉnh ban đầu 

của áo nẹp không cao, thì bác sĩ lâm sàng nên cân nhắc chỉ định phẫu thuật, vì 

hiệu quả điều trị bảo tồn bằng áo nẹp sẽ rất kém. 
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