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Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi (Tổng quan) 

 

                                                                 Lâm Khánh*; Phạm Đình Sáng* 

TãM T¾T 

Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi (CXĐ) (hay hoại tử vô mạch CXĐ) là quá trình bệnh lý mà 

CXĐ bị phá hủy do ngừng cung cấp máu. Nguyên nhân có thể do chấn thương hoặc không chấn 

thương. Thiếu máu mạn tính CXĐ làm tế bào xương và tủy chết, dẫn đến xẹp, biến dạng chỏm, mất 

chức năng khớp háng, cuối cùng là tàn phế. 

So với X quang, chụp cắt lớp vi tính và xạ hình xương, cộng hưởng từ rất có ý nghĩa trong chẩn 

đoán sớm hoại tử vô khuẩn CXĐ, giúp phân độ tổn thương, qua đó đề xuất phương pháp điều trị 

thích hợp, giúp bệnh nhân (BN) hồi phục hoàn toàn hay kéo dài quá trình tiến triển của bệnh. Điều 

này đặc biệt có ý nghĩa đối với BN trẻ tuổi. 

* Từ khóa: Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi; Cộng hưởng từ; Chôp cắt lớp vi tính. 

 

Avascular necrosis of the femoral head (review) 
 

SUMMARY 

Aseptic necrosis of femoral head (avascular necrosis of the femoral head) is a pathological 

process in which the femoral head was destroyed by discontinuing the blood supply. The causes are 

traumatic or non-traumatic. Chronic anemia of the femoral head makes bone and marrow cells die, 

leading to collapse, head deformation, loss of function and ultimately hip disability. 

As compared with conventional radiography, computed tomography and bone scanning, magnetic 

resonance imaging (MRI) is particularly significant in the early diagnosis of aseptic necrosis of 

femoral head. It helps to classify the grade of necrotizing lesions, specifies appropriate treatment, 

helps patients to recover completely or to prolong progression of the disease. This is particularly 

significant for young patients. 

* Key words: Avascular necrosis femoral head; Magnetic resonance imaging; Computed tomography. 

 

Gi¶i phÉu x­¬ng chám ®ïi 

Cũng giống như các đầu xương dài 
khác, CXĐ gồm những thành phần sau: 

- Sụn viền khớp; bản xương dưới sụn; 

cấu trúc xương xốp; sụn tiếp hợp, thấy rõ ở 

người trẻ tuổi và cốt hoá ở người trưởng 

thành. 

Mạch máu nuôi dưỡng CXĐ gồm: 

- Động mạch mũ đùi trong; động mạch 

mũ đùi ngoài; động mạch dây chằng tròn. 

 
 

* BÖnh viÖn TWQ§ 108 

Ph¶n biÖn khoa häc: PGS. TS. TrÇn §×nh ChiÕn 



T¹p chÝ y - d­îc häc qu©n sù sè 5-2011 

 

 236 

 
 

Hệ thống mạch nuôi dưỡng CXĐ 

 

Nguyªn nh©n dÉn ®Õn ho¹i tö               

v« khuÈn chám x­¬ng ®ïi 

- Do chấn thương: 

+ Sai khớp háng, hay gặp ở sai khớp 

háng cũ hoặc sai khớp háng tái diễn. 

+ Gãy cổ giải phẫu xương đùi, đặc biệt 

là gãy sát nền chỏm. 

- Không do chấn thương: dùng corticoid 

kéo dài; nghiện rượu; bệnh hồng cầu hình 

liềm; làm việc trong môi trường áp suất cao; 

bệnh hệ thống; rối loạn chuyển hoá lipid. 

BÖnh sinh vµ tæn th­¬ng                          

gi¶i phÉu bÖnh 

Hoại tử CXĐ xảy ra khi cung cấp máu 

CXĐ giảm hoặc ngừng hoàn toàn. Các 

mạch máu nuôi dưỡng chỏm rất dễ bị tắc 

nghẽn nếu có hiện tượng tăng áp lực trong 

bao khớp háng. Mặt khác, các nhánh bàng 

hệ của mạch máu nuôi dưỡng chỏm rất 

nghèo nàn, khi tắc các mạch chính, việc 

cung cấp máu từ hệ thống bàng hệ không 

đáp ứng đủ nhu cầu, dẫn đến hoại tử CXĐ. 

Nguyên nhân chấn thương thường do 

tổn thương trực tiếp hệ mạch máu nuôi 

dưỡng chỏm. 

Làm việc trong môi trường áp suất cao 

(như thợ lặn), do thay đổi áp suất đột ngột, 

dẫn đến hình thành các bóng khí nhỏ, gây 

tắc vi mạch máu.  

Những nhóm bệnh còn lại gây rối loạn 

chuyển hoá mỡ, làm biến đổi cấu trúc mỡ 

trong tủy và gây tắc vi mạch tủy xương, 

tăng men lypase, tăng axít béo tự do và 

prostaglandin. Những biến đổi này làm tắc 

mạch máu lớn hơn, ngưng kết tiểu cầu và 

nhồi máu xương, dẫn đến hoại tử. 

Tổn thương hoại tử (tế bào tủy và tế bào 

xương) dẫn đến phù nề, giảm sản tủy, xơ 

hóa và tạo ra những khoang trống. 

Sau hoại tử có tái tưới máu từ các 

nhánh tuần hoàn bàng hệ, nhưng chỉ có ở 

vùng rìa của ổ hoại tử và chủ yếu ở vùng 

xương xốp. Lúc này có thể thấy những tế 

bào xương mới trên nền các bè xương 

chết, mô hạt và mạch máu nhỏ tân sinh. 

Do chỉ phục hồi ở vùng rìa của ổ hoại tử 

và luôn phải chịu lực nâng đỡ cơ thể, nên 

dần dần bản xương dưới sụn của chỏm sẽ 

bị vỡ, tiếp đó là biến dạng và bẹp. 

TriÖu chøng l©m sµng 

- Ban đầu, ở khớp háng tổn thương xuất 

hiện đau có tính chất mơ hồ, thoáng qua, 

sau đó mức độ đau tăng dần, đau nhiều 

hơn khi vận động và giảm đau khi nghỉ 

ngơi. Giai đoạn cuối đau liên tục, lan xuống 

phần dưới của chi và BN không chịu được. 

- Giảm biên độ vận động của khớp háng. 
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- Teo cơ. 

- Khám có điểm đau ở vị trí đối chiếu 

của khớp háng trên cung đùi. 

- Dấu hiệu đấm gót (+). 

CËn l©m sµng 

* X quang: 

- Phát hiện được khi bệnh ở giai đoạn 

muộn, các bè xương chết và tế bào xương 

tân tạo làm tăng đậm độ trên phim. Hình 

ảnh tăng đậm độ có thể ở dạng lan tỏa, tập 

trung hay hình cong lõm lên trên. 

- Đường sáng dưới sụn tạo nên dấu hiệu 

trăng lưỡi liềm (Crescent sign), tư thế khớp 

háng thay đổi với dấu hiệu chân ếch (Frog 

leg sign). 

- Muộn nữa thì thấy hình ảnh vỡ xương 

dưới sụn, biến dạng chỏm, hẹp khe khớp 

háng và tổn thương ổ cối. 

 

 
 

Ổ tăng đậm độ 

 
 

Dấu hiệu trăng lưỡi liềm 

 
 

Biến dạng chỏm 
 

* CT: 

- CT không thể phát hiện sớm những bất thường ở tủy và mạch máu của chỏm trong 

hoại tử vô khuẩn.  

- Dấu hiệu sớm nhất có thể phát hiện được là thưa xương. Sau đó là biến dạng cấu trúc 

các bè xương, thể hiện: các nốt tăng tỷ trọng không đều hoặc những dải tăng tỷ trọng với 

bề dày khác nhau. 

- Đường sáng dưới sụn. 

- Vỡ xương dưới sụn và biến dạng chỏm. 
 

 

Chỏm bình thường 

 

Thưa xương và biến dạng bè xương 
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* Cộng hưởng từ (MRI): 

MRI là phương tiện chẩn đoán không sử dụng bức xạ ion hoá, có khả năng phát hiện 

sớm nhất và nhạy nhất hoại tử vô khuẩn CXĐ. Ngoài ra, MRI còn xác định được kích thước 

ổ tổn thương và phân độ tổn thương hoại tử, giúp định hướng phương pháp điều trị can 

thiệp như khoan giảm áp và đánh giá đáp ứng của chỏm sau điều trị. Trên MRI, hoại tử vô 

khuẩn CXĐ có 4 dạng biến đổi tín hiệu như sau: 

- Dạng 1: vùng tổn thương có cường độ tín hiệu thấp trên ảnh T1 và cao trên ảnh T2, có 

dạng đường hoặc khoang tương ứng với vùng chi phối của động mạch bị nhồi máu (phù tuỷ 

sau nhồi máu). 

- Dạng 2: tổn thương là những dải hoặc vùng có cường độ tín hiệu thấp, bao quanh ổ 

trung tâm có cường độ tín hiệu cao trên ảnh T1 và trung bình trên ảnh T2. Dải hoặc vùng có 

tín hiệu thấp bao gồm các bè xương dày, trung mô và mảnh vỡ tế bào. Ổ trung tâm bao gồm 

tế bào xương, tuỷ bị hoại tử.  

- Dạng 3: xương dưới sụn vùng tổn thương có cường độ tín hiệu trung bình trên ảnh T1 

và cao trên ảnh T2, được bao quanh bởi vùng tín hiệu thấp, trong đó có chứa các bè xương 

dày và trung mô. Vùng trung tâm bao gồm tổ chức trung mô giàu mao mạch và ổ hoại tử 

dạng nang. 

- Dạng 4: cường độ tín hiệu của CXĐ không đồng nhất trên cả ảnh T1 và T2. Có những 

dải tín hiệu thấp trong cổ và chỏm quanh vùng hoại tử. Tín hiệu không đồng nhất này là do 

tế bào hoại tử, bè xương dày, lắng đọng canxi, trung mô và mảnh tế bào hoại tử. 

Ngoài ra, còn thấy biến đổi về hình thái của chỏm, khe khớp và xương vùng ổ cối. 

* Phân độ tổn thương trong hoại tử vô khuẩn CXĐ: 

Dựa vào phân độ của Hội Nghiên cứu Tuần hoàn Xương (ARCO - Association Research 

Circulation Osseous). 

- Độ 0: người có yếu tố nguy cơ hoại tử CXĐ nhưng không chẩn đoán được trên phim X 

quang quy ước, CT và MRI. Ở giai đoạn này, tổn thương quá nhỏ, không thể phát hiện được 

bằng các kỹ thuật chẩn đoán hiện tại. Còn gọi là giai đoạn trống của bệnh. 

- Độ I: tổn thương mạch máu xảy ra, X quang quy ước chưa phát hiện được bất thường, 

nhưng trên CT và MRI có thể thấy. BN phàn nàn bắt đầu có đau âm ỉ, không liên tục ở khớp 

háng tổn thương, có thể kết hợp với đau khớp gối. 

- Độ II: trên X quang quy ước, thấy rõ vùng thấu quang và vùng xơ cứng, do sửa chữa 

sau nhồi máu. Xạ hình xương, CT và MRI cho phép chẩn đoán. Giai đoạn này tương ứng 

với quá trình tiêu xương và nhồi máu xương. BN cảm thấy đau khi đi lại, giảm khi nghỉ ngơi. 

- Độ III: dấu hiệu nổi bật là gãy xương dưới sụn với hình ảnh thấu quang hình trăng lưỡi 

liềm dưới mặt sụn. CXĐ vẫn còn nguyên, không bị bẹp. Hình ảnh trăng lưỡi liềm là biểu hiện 

của xẹp xương xốp dưới mặt sụn, sụn vẫn nguyên vẹn. 

Độ I, II, III còn được chia làm 3 mức độ: A (tổn thương < 15% chỏm), B (tổn thương từ 15 

- 30% chỏm), C (tổn thương > 30% chỏm). 

- Độ IV: mặt sụn bị xẹp vì sự nâng đỡ dưới sụn yếu đi, đôi khi chỏm bẹp nhẹ và không 

thấy được trên phim X quang quy ước. Tuy nhiên, CT và MRI có thể thấy rõ. Ở giai đoạn 

này, ổ cối vẫn nguyên vẹn. 
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- Độ V: ổ cối bị ảnh hưởng do không tương thích với CXĐ. Ở vùng rìa có các chồi xương 

do hậu quả của biến dạng CXĐ. Trên lâm sàng, BN có cảm giác đau liên tục. 

Độ IV, V cũng được chia làm 3 mức độ, dựa vào độ xẹp của chỏm: A (tổn thương < 15% 

bề mặt chỏm và lõm < 2 mm), B (tổn thương trong khoảng 15 - 30% bề mặt chỏm và lõm 2 - 

4 mm), C (tổn thương > 30% bề mặt chỏm và lõm > 4 mm).  

- Độ VI: giống viêm khớp tiến triển, khe khớp hẹp hoặc không còn, CXĐ vỡ, mặt sụn biến 

mất. CXĐ có thể hoại tử, vỡ vụn. BN đau dữ dội, liên tục, giảm nghiêm trọng khả năng đi lại. 

§iÒu trÞ 

Mục đích trong điều trị bệnh hoại tử CXĐ là giảm đau, cải thiện chức năng khớp bị bệnh, 

ngăn chặn quá trình phá hủy xương. Điều trị có thể là nội khoa hoặc ngoại khoa. Để quyết 

định phương án điều trị thích hợp cho từng BN, cần xem xét những yếu tố quan trọng sau: 

- Tuổi của người bệnh. 

- Giai đoạn bệnh. 

- Vị trí và kích thước vùng tổn thương. 

- Nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ          đi kèm. 

* Điều trị nội khoa: 

Khi BN nằm trong nhóm nguy cơ cao, đau mơ hồ, thoáng qua ở khớp háng nhưng các 

phương tiện chẩn đoán không phát hiện được tổn thương. Phương pháp điều trị: hạn chế 

yếu tố nguy cơ; sử dụng thuốc giảm đau nhóm non-steroid; vật lý trị liệu và giảm chịu lực ở 

khớp háng đau. 

* Điều trị ngoại khoa: 

Tùy giai đoạn bệnh và tuổi của BN. 

- Khoan giảm áp: trong hoại tử vô khuẩn CXĐ có hiện tượng tăng áp lực ở trong bao 

khớp, dẫn đến giảm tưới máu và làm hoại tử xương nặng thêm. Vì vậy, khoan giảm áp có 

tác dụng giảm áp lực ổ hoại tử và ở CXĐ, giúp tăng tưới máu và tái lập tuần hoàn ở chỏm. 

Chỉ định khi tổn thương hoại tử chỏm đang ở độ I hoặc II. 
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* Khoan giảm áp: 

- Đục xương chỉnh trục: đục bỏ 1 mẩu xương hình tam giác, sau đó chỉnh lại trục của 

CXĐ sao cho phần chỏm bị hoại tử không phải chịu lực, thay vào đó là phần chỏm xương 

lành sẽ chịu lực trong khi đi, đứng. Phương pháp này rất hiệu quả trong giai đoạn sớm, khi 

vùng xương hoại tử còn nhỏ. Thời gian phục hồi sau phẫu thuật khoảng 3 tháng. 

- Ghép xương: dùng mảnh xương mào chậu hoặc mảnh xương mác có mạch máu đi 

kèm để ghép vào CXĐ. Sau khi nạo hết xương chết trong CXĐ, ghép vào đó 1 mảnh xương 

mào chậu hay mảnh xương mác có cuống mạch nuôi. Mạch máu này sẽ tăng cung cấp máu 

cho CXĐ. Thời gian phục hồi sau phẫu thuật khá dài, từ 6 - 12 tháng. Hiệu quả điều trị của 

phương pháp này chưa được thống nhất. 

 

 
 

Ghép xương có cuống mạch nuôi 
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- Tiêm tế bào gốc tự thân: tế bào gốc tự thân là tế bào gốc trung mô được lấy từ tủy 

xương cánh chậu. Chỉ định với những tổn thương hoại tử ở độ I, II, khi chưa có vỡ xương 

dưới sụn. Thông qua đường khoan giảm áp để tăng tưới máu, phẫu thuật viên bơm vào ổ 

hoại tử CXĐ một thể tích tế bào gốc vừa đủ. Nhờ có tăng tưới máu và tăng sinh mạch sau 

khoan giảm áp, những tế bào gốc bơm vào sẽ tồn tại, phát triển và biệt hóa thành tế bào 

xương và tủy, tái tạo lại phần cấu trúc chỏm đã hoại tử. 

- Phẫu thuật thay khớp háng bán phần hoặc toàn phần: nếu CXĐ của BN bị hư hại nhiều 

hoặc những phương pháp điều trị khác không hiệu quả thì thay khớp háng nhân tạo là giải 

pháp tốt nhất. Nhiều nghiên cứu trên thế giới cho thấy, kết quả tốt sau thay khớp háng nhân 

tạo khoảng 90%, BN thấy giảm đau rõ rệt, đi lại gần như bình thường. 

 

 
 

Khớp háng nhân tạo 

 

KÕT LUËN 

Hoại tử vô khuẩn CXĐ là bệnh lý tiến triển mạn tính, dần dẫn đến hư chỏm và hư khớp 

háng. Phẫu thuật thay khớp háng ở giai đoạn cuối là cần thiết để hồi phục chức năng vận 

động và giảm đau đớn cho BN. Tuy nhiên, bệnh thường tiến triển kéo dài, từ 3 - 7 năm hoặc 

lâu hơn, tùy thuộc vào mức độ tổn thương và liệu pháp điều trị qua từng giai đoạn. Vì vậy, 

việc phát hiện sớm và điều trị kịp thời để kéo dài quá trình tiến triển của bệnh là rất cần thiết. 

Cần cố gắng bảo tồn CXĐ, bởi vì “một khớp háng thật bao giờ cũng dùng được lâu hơn 

khớp háng nhân tạo”. 
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