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1) Quyết định lâm sàng:

Tiêu chuẩn NEXUS :

-  99% độ nhạy, 99.8% giá trị tiên lượng âm tính
CS cổ không bị tổn thương nếu có các tiêu chuẩn sau:

1. Không đau ở đường giữa cổ sau
2. Không ngộ độc thuốc, rượu
3. Tri giác bình thường
4. Không dấu hiệu thần kinh khư trú
5. Không có tổn thương gây đau.

Tiêu chuẩn Canada:

-  Các tiêu chuẩn phức tạp hơn, bắt buộc phải chụp phim trong trường hợp bệnh nhân:  tuổi>65, cơ chế chấn thương nguy hiểm, có liệt hoặc có kèm chấn thương cs cổ.

-  Tương tự tiêu chuẩn NEXUS. Quyết định có độ nhạy cao.

Áp dụng tiêu chuẩn NEXUS và Canada một cách thận trọng đối với trường hợp trẻ em và người già do tình trạng cs cổ kém vận động hoặc các tình trạng bệnh lý cs cổ trước chấn thương.

2)  Quyết định trong trường hợp CT CS cổ:

- Chúng ta có thể dựa vào tiêu chuẩn NEXUS hoặc Canada trong quyết định điều trị?

    - Có:  không cần chụp phim
    - Không: Phải chup CT (lý tưởng) hoặc chụp xquang 3 tư thế (nếu không có CT)

          - CT hoặc X-q phát hiện dấu hiệu tổn thương?

                - Có: xử trí phù hợp. Nếu có dấu hiệu thần kinh, chụp MRI.


- Không:


       - Có tổn thương thần kinh?


          - Có: chụp MRI nếu có thể

          - Không:  



-  Có đau ở cs cổ không?



   - Không: CS cổ không tổn thương


   - Có:  

          - bệnh nhân có thể tự cúi ngửa cổ?

             - không:  đeo nẹp cổ nửa cứng, theo dõi sau  7 ngày
             - Có: chụp xquang cổ cúi, ngửa

-  Nếu bình thường: theo dõi ngoại trú

-  Nếu bất thường:  MRI hoặc chăm sóc điều trị phẫu thuật thần kinh. Nẹp cổ
3) Chụp CS cổ:

-  X-quang thường: tăng độ nhạy với chụp 3 tư thế so với chụp nghiêng đơn thuần
-  CT:  tốt hơn xquang thường đối với trường hợp gãy và trật. Ít giá trị trong tổn thương dây chằng
-  MRI: tốt trong tổn thương phần mềm và dây chằng. Không tốt bằng CT trong tổn thương xương
(điểm nhấn sẽ là phim xquang thường trong cấp cứu ít phương tiện chẩn đoán
4)  Kỹ thuật X-quang:

-  Chụp 3 tư thế: thẳng, nghiêng, há miệng để lấy mỏm nha
-  Nghiêng: bắt buộc phải lây được chẩm và đỉnh T1


- Góc Swimmer để quan sát đỉnh T1

5)  X-quang:

Thẳng (trước sau):

-  Gai sau thẳng hàng
-  Khe khớp và thân đốt sống đồng đều
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Nghiêng
-  Thẳng trục:  đường trước cs, sau cs, đường qua cung sau, đường qua gai sống.

-  Cấu trúc xương: phát hiện các bất thường
-  Sụn:  


- Vùng trước mỏm nha: bình thường <3mm ở người lớn và <5mm ở trẻ em


- rộng bất thường: gãy mỏm nha hoặc tổn thương dây chằng ngang

-  Khoảng giữa gai sống C1-C2:  bình thường <10mm


-  Khoảng cách giữa đĩa đệm và gai sống phải đồng đều
-  Khe khớp:


- thân đốt sống có hình hộp (trừ trường hợp C1,C2)



-  lún phần thân trước đốt sống hoặc gẫy kiểu giọt lệ của phần trước dưới thân đốt sống: gãy lún


-  Lún phần trước thân đốt sống >40% của thân đốt sống = vỡ đốt sống
-  Phần mềm: bình thường

-  Khoảng mũi hầu (C1): <10mm (người lớn)


-  Khoảng sau hầu (C2-4):  <7mm


-  Khoảng trước khí quản (C5-7):  <14mm (trẻ em), <22mm (người lớn) or <1 độ rộng thân đốt sống.
.
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Chụp há mồm(mỏm nha):

-  Khoảng cách đồng đều 2 bên và <5mm giữa cung trước của C1 và mỏm nha
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Chụp ngửa và gấp cổ:


- Chỉ định trong trường hợp có đau ở vùng cs cổ đối với bn tỉnh và không có dấu hiệu tổn thương thần kinh. Chụp 3 tư thế. Tìm dấu hiệu mất vững dây chằng.


- bn phải tự gấp và ngửa cổ tối đa được
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Giả bán trật:  có thể là bình thường ở trẻ em
- có thể gặp trên bn <18 tuổi nhưng thường gặp ở bn <8 tuổi.

-  thường ở C2-C3, và ít gặp C3-4, C4-5

-  đường cung sau bảo tổn trong chụp ngửa/gấp cổ
                                                            [image: image10.jpg]Figure 9. Pseudosubluxation of C2 on C3.

Used with permission from W.B. Saunders Company. In:
Trauma Management:An Emergency Medicine Approach.
Ferrera P, Colucciello SA, Verdile V, et al, eds. St. Louis,
MO: Mosby; 2001, Fig. 13-13.





6)  tổn thương:

Vùng gai sống của CS cổ thường bị tổn thương nhiều nhất (60%) do độ linh động và bộc lộ.

Trất đội chẩm:


- Di lệch giữa nền sọ và C1.


- Khoảng đội trục >12mm

- Thường tử vong
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Gãy Jefferson:  vỡ thân C1.


- thường gặp nhất trong gãy C1, cơ chế nén dọc hoặc quá ưỡn

- 15-20% có thể kèm gãy C2 và 25% các tổn thương CS cổ thấp

- Di lệch khối bên của C1 trong chụp mỏm nha

- Tăng khoảng trước mỏm nha trong chụp nghiêng nếu có đứt dây chằng ngang

- Mất vững
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GÃy kiểu Hangman- người bị treo cổ:  gãy cuống C2 2 bên

- cơ chế kéo giãn quá ưỡn

- Thân C2 trật trước nếu đứt dây chằng dọc trước.


  Phần mềm trước CS sưng nề trên phim chụp nghiêng.


- Mất vững
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Gãy mỏm nha C2: 


- Nhiều cơ chế chấn thương

- >5mm giữa cung trước của C1 và mỏm nha trên phim chụp há mồm

- Loại I:  7% của gãy mỏm nha. Gãy mảnh đầu mỏm nha. Thường gãy vững

- Loại II:  60% gãy mỏm nha. Gãy qua nền mỏm nha. Thường không vững.



Vùng chưa cốt hóa của trẻ em có thể nhầm với gãy xương.


- Loại III:  30% của gãy mỏm nha. Gãy qua thân và nền C2. Không vững.
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Gãy vỡ:  Gãy lún C3-C7 kết hợp với mảnh xương chồi ra trước

- Cơ chế chấn thương lực ép dọc

- có khả năng tổn thương tủy sống nếu chồi xương vào ống sống


- Độ vững phụ thuộc vào mức độ tổn thương của dây chằng
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Gãy giọt lệ do cơ chế gãy gập hoặc ưỡn cổ:


- Cơ chế quá gập hoặc quá ưỡn

- Gãy phần trước dưới của thân đốt sống

- Không vững – đứt các dây chằng sau
                    [image: image22.jpg]




                     [image: image23.jpg]





Gãy Clay Shoveler’:  C7>C6>T1


- Cơ chế gãy quá gấp (lực tác động đột ngột lên Cs gấp)
- Gãy gai sống

- Vững
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Gãy mỏm ngang:


- Cơ chế gập bên

- Có thể kèm tổn thương mạch
Trật diện khớp bên:


- Cơ chế gập xoay

- di lệch thân đốt sống ra trước <50%


- Vững (trừ C1,C2)
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Trật diên khớp bên 2 bên:


- Tổn thương quá gấp

- di lệch thân đốt sống ra trước >50%


- gãy không vững với tỷ lệ tổn thương tủy sống rất cao
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Tổn thương vững và không vững:

-  Độ vững của cs cổ tạo nên bởi cột trước và cột sau.


- Mất cấu trúc của 2 cột này gây tổn thương mất vững.
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Unstable Cervical Spine Injury

Spinous process fracture

Atlanto-occipital joint dislocation

Wedge compression fracture (<25% loss of height)

Atlanto-axial joint dislocation

Isolated avulsion fracture (no ligamentous injury)

Flexion or extension teardrop fracture

Type 1 odontoid fracture

Bilateral facet dislocation

End-plate fracture

Odontoid fracture, with lateral displacement
fracture

Simple osteophyte fracture

Posterior neural arch fracture of C1

Transverse process fracture

Hangman’s fracture (C2)

Unilateral facet dislocation

Jefferson fracture (C1)

Clay shoveler’s fracture

Pure spinal subluxation

Table 4. Common stable and unstable cervical spine injuries.





