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SUMMARY
Langerhans cell histiocytosis (LCH) is a rare disease characterized by abnormal proliferation of Langerhans-like cells, which can 

involve multiple organs. The skeletal system is the most commonly affected site, accounting for approximately 60–80% of cases, with 
spinal involvement reported in 6.5–25% and carrying a high risk of severe neurological complications. Imaging plays a crucial role in the 
detection and assessment of lesions, with characteristic findings including vertebra plana, lytic bone lesions with or without paravertebral 
soft-tissue masses, and typical signal changes on magnetic resonance imaging. However, because these features may overlap with other 
conditions such as infection or malignancy, histopathological biopsy remains the gold standard for definitive diagnosis.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh mô bào Langerhans (Langerhans Cell 
Histiocytosis - LCH), trước đây còn gọi là bệnh mô bào 
X, là một rối loạn hiếm gặp thuộc nhóm bệnh tăng sinh 
mô bào. Bệnh đặc trưng bởi sự tăng sinh bất thường 
của các tế bào đuôi gai có đặc điểm mô bệnh học giống 
tế bào Langerhans, có khả năng thâm nhiễm và gây tổn 
thương đa cơ quan như xương, da, hệ thần kinh trung 
ương, hệ tiêu hóa và hệ tạo máu [1]. Trên thế giới, tỷ lệ 
mắc LCH ở trẻ em ước tính khoảng 2–7 trường hợp/1 
triệu trẻ mỗi năm [2]. Tại Việt Nam hiện chưa có thống kê 
dịch tễ chính thức về bệnh lý này. Trong số các cơ quan 
bị ảnh hưởng, hệ thống xương là vị trí tổn thương thường 
gặp nhất, chiếm khoảng 60–80% các trường hợp [3]. Các 
tổn thương xương có thể đơn ổ hoặc đa ổ, xuất hiện ở 
bất kỳ vị trí nào và thường biểu hiện dưới dạng khuyết 
xương không đặc hiệu [3].

Trong các vị trí tổn thương xương, cột sống được 
ghi nhận là một trong những vị trí thường gặp của LCH 
[3]. Tổn thương hay tập trung tại cột sống ngực, tiếp theo 

là cột sống thắt lưng, và ít gặp hơn ở cột sống cổ. Biểu 
hiện lâm sàng chủ yếu là đau khu trú, đôi khi kèm theo 
triệu chứng thần kinh khi khối mô bệnh lan rộng vào ống 
sống hoặc chèn ép rễ thần kinh. Đặc điểm hình ảnh học 
kinh điển của LCH tại cột sống là “vertebra plana” – tức 
xẹp hoàn toàn thân đốt sống – thường gặp ở trẻ em và 
có giá trị gợi ý chẩn đoán cao [4]. Tuy nhiên, không phải 
trường hợp nào cũng có biểu hiện điển hình, dẫn đến khó 
khăn trong chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý khác như 
viêm đốt sống–đĩa đệm, lymphoma, di căn xương hoặc 
sarcoma Ewing.

Trong bối cảnh đó, chẩn đoán LCH tổn thương tại 
cột sống đòi hỏi kết hợp lâm sàng, hình ảnh học và mô 
bệnh học để xác định chính xác [4]. Bài báo này trình 
bày hai trường hợp LCH tại cột sống được chẩn đoán 
bằng mô bệnh học và hóa mô miễn dịch, đồng thời thảo 
luận một phần tổng quan y văn về đặc điểm lâm sàng, 
hình ảnh học và định hướng điều trị. Qua đó, chúng tôi 
mong muốn cung cấp thêm minh chứng thực tiễn, giúp 
các bác sĩ lâm sàng và nhà nghiên cứu nhận diện sớm, 
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chẩn đoán chính xác và định hướng chiến lược xử trí phù 
hợp đối với bệnh lý hiếm gặp này.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH

1.	 Ca bệnh 1

Bệnh nhân nam, 12 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, không 
ghi nhận chấn thương. Ba tuần trước khi nhập viện, bệnh 
nhân xuất hiện đau cột sống cổ kèm hạn chế vận động 
(xoay và gấp cột sống), không yếu liệt chi, không sốt. 
Bệnh nhân đi khám tại Bệnh viện Bạch Mai, được tiến 
hành: chụp X quang ngực, siêu âm ổ bụng và xét nghiệm 
máu, tất cả trong giới hạn bình thường. Chụp cắt lớp vi 

tính cột sống cổ không tiêm thuốc cản quang cho thấy 
hình ảnh tiêu xương thân đốt sống D1, ranh giới không 
rõ, gây xẹp thân đốt sống cả bờ trước và sau tạo hình 
ảnh đốt sống phẳng, phá hủy tường sau lan vào cuống 
sống, thâm nhiễm mô mềm lân cận, không thấy phản 
ứng đặc xương xung quanh (Hình 1a, 1b). Bệnh nhân 
được tiến hành sinh thiết tổn thương thân đốt sống D1 
dưới hướng dẫn CLVT (Hình 1c). Kết quả mô bệnh học 
xác định: bệnh mô bào Langerhans. Hóa mô miễn dịch 
dương tính với CD68, CD1a và S100. Bệnh nhân được 
chuyển đến Bệnh viện Nhi Trung ương để tiếp tục điều 
trị chuyên khoa.

Hình 1. Hình ảnh tổn thương u mô bào Langerhans tại thân đốt sống D1. (a) CLVT sagittal cho thấy tiêu xương 
thân đốt sống D1 gây xẹp thân đốt, kèm phá hủy tường sau. (b) CLVT axial cho thấy tổn thương phá hủy lan ra cuống 
sống và phần mềm cạnh sống. (c) CLVT sagittal cho thấy kim sinh thiết tại thân đốt sống D1.

Hình 2. Hình ảnh hóa mô miễn dịch dương tính với S100 (a) và CD1a (b).
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2.	 Ca bệnh 2

Bệnh nhân nam, 41 tuổi, có tiền sử đau cột sống 
ngực cách một tháng, không yếu liệt hay hạn chế vận 
động, đi khám tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức cách 1 
tuần phát hiện u thân đốt sống D7-D8 theo dõi tổn thương 
thứ phát, chưa được sinh thiết và điều trị. Cách vào viện 
1 giờ, bệnh nhân sau khi bê vật nặng xuất hiện đau lưng 
kèm tê bì chân trái, không yếu liệt chi, đại tiểu tiện tự chủ. 
Bệnh nhân đi khám tại Bệnh viện Bạch Mai, cận lâm sàng 
ban đầu gồm siêu âm ổ bụng và X-quang cột sống thắt 
lưng không phát hiện bất thường. Hội chẩn phim cộng 
hưởng từ cột sống ngực chụp trước đó tại Bệnh viện Việt 

Đức cho thấy thân đốt sống D8 xẹp mức độ nhẹ, giảm 
tín hiệu trên chuỗi xung T1, tăng tín hiệu trên chuỗi xung 
T2 và STIR, ngấm thuốc mạnh không đều sau tiêm; tổn 
thương lan vào cuống sống hai bên, xâm lấn mô mềm 
xung quanh và màng tủy lân cận, gây chèn ép tủy ngực 
trên đoạn dài khoảng 29 mm; không lan vào đĩa đệm 
D7–D8; bờ sau thân đốt sống D7 có một ổ tổn thương 
tương tự, đường kính khoảng 10 mm ( Hình 2). Bệnh 
nhân được chỉ định phẫu thuật cố định cột sống ngực 
bằng vít qua cuống tại các mức D6, D7, D9 và D10, kết 
hợp mở cung sau D7–D8 để giải ép tủy và lấy khối u làm 
giải phẫu bệnh, kết quả mô bệnh học và hóa mô miễn 
dịch khẳng định chẩn đoán bệnh mô bào Langerhans. 

Hình 3. Hình ảnh cộng hưởng từ (CHT) bệnh nhân u mô bào Langerhans tại thân đốt sống D7-D8. (a) CHT T1W 
sagittal trước mổ cho thấy thân đốt sống giảm tín hiệu. (b) CHT T2W sagittal trước mổ cho thấy tín hiệu tăng kèm khối 
mô mềm chèn ép tủy. (c) CHT T1W sagittal sau tiêm trước mổ cho thấy bắt thuốc mạnh tại thân đốt và khối mô mềm 
cạnh sống. (d) CHT T1W sagittal sau tiêm sau mổ cho thấy thân đốt đã được giải ép, khối mô mềm giảm rõ rệt.

III. BÀN LUẬN

Bệnh mô bào Langerhans tại cột sống là một bệnh 
lý hiếm gặp nhưng có ý nghĩa lâm sàng quan trọng do 
nguy cơ chèn ép thần kinh và mất vững cột sống [5]. Mặc 
dù có thể gặp ở cả người lớn và trẻ em, song tỷ lệ mắc 
cao hơn ở trẻ nhỏ, đặc biệt dưới 10 tuổi [2]. Tổn thương 
xương nói chung chiếm một tỷ lệ lớn trong LCH, và cột 
sống được ghi nhận liên quan từ 6,5–25% các trường 
hợp, chủ yếu ở đoạn ngực và thắt lưng [5]. Chẩn đoán 
hình ảnh đóng vai trò quan trọng để phát hiện, phân biệt 
và theo dõi tiến triển của bệnh.

1.	 Lâm sàng

Biểu hiện lâm sàng của LCH tại cột sống rất đa dạng, 
từ không triệu chứng đến các rối loạn thần kinh nghiêm 
trọng. Trong y văn, đau cột sống được ghi nhận là triệu 
chứng khởi phát thường gặp nhất [6]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, cả hai trường hợp đều có biểu hiện đau 
cột sống khu trú: bệnh nhân nhi 12 tuổi chỉ có đau cổ và 
hạn chế vận động, trong khi bệnh nhân 41 tuổi khởi phát 
bằng đau lưng kéo dài, tiến triển cấp tính sau gắng sức 
với triệu chứng tê bì chi dưới. Điều này phù hợp với nhận 
định của Kilpatrick và cộng sự, rằng triệu chứng thần kinh 
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thường gặp hơn ở người trưởng thành, đặc biệt khi tổn 
thương kèm khối mô mềm chèn ép tủy hoặc rễ thần kinh. 
So sánh rộng hơn, nghiên cứu của Choi và cộng sự [6] 
về u nguyên phát tủy sống ở trẻ em cũng cho thấy sự 
hiện diện của triệu chứng thần kinh liên quan chặt chẽ 
đến mức độ chèn ép tủy, đồng thời nhấn mạnh tầm quan 
trọng của chẩn đoán sớm để cải thiện kết quả phục hồi 
chức năng. Như vậy, qua hai ca bệnh và đối chiếu y văn, 
có thể khẳng định đau cột sống là triệu chứng cảnh báo 
quan trọng trong LCH, trong khi các biểu hiện thần kinh 
thường xuất hiện muộn hơn và liên quan trực tiếp đến 
mức độ chèn ép, do đó việc phát hiện và can thiệp sớm 
đóng vai trò then chốt trong tiên lượng.

2.	 Giá trị của X-quang, cắt lớp vi tính và cộng 
hưởng từ trong chẩn đoán

Các phương tiện chẩn đoán hình ảnh giữ vai trò 
nền tảng trong việc phát hiện và đánh giá bệnh mô bào 
Langerhans tại cột sống, đồng thời cung cấp thông tin 
quan trọng cho chẩn đoán phân biệt và định hướng chiến 
lược điều trị. X-quang là bước tiếp cận ban đầu, thường 
cho thấy các tổn thương tiêu xương đơn ổ hoặc đa ổ, 
hình tròn hoặc bầu dục, với bờ rõ hoặc không rõ. Một 
dấu hiệu kinh điển là “vertebra plana”, biểu hiện bằng sự 
xẹp đối xứng toàn bộ thân đốt sống, mặc dù trong một 
số trường hợp có thể quan sát thấy xẹp không đối xứng 
hoặc kèm theo gãy xương bệnh lý [7]. Ngoài ra, sự lan 
rộng mô mềm cạnh cột sống cũng có thể được phát hiện 
trên X-quang ở những bệnh nhân có tổn thương lớn.

Chụp cắt lớp vi tính cho phép đánh giá chi tiết hơn, 
đặc biệt trong việc mô tả sự phá hủy xương. CLVT có 
khả năng phát hiện các thay đổi mật độ xương trong thân 
đốt sống, cũng như sự hiện diện của khối mô mềm cạnh 
cột sống hoặc trong ống sống. Các khối mô mềm này có 
thể lan rộng vào lỗ liên hợp hoặc ống sống, gây chèn ép 
thần kinh [7]. Trong giai đoạn hồi phục, CLVT có thể cho 
thấy hình ảnh đặc xương, phản ánh tiến trình lành bệnh. 
Tương tự như X-quang, hình ảnh “vertebra plana” cũng 
có thể được ghi nhận trên CLVT.

Trong khi đó, cộng hưởng từ là phương tiện tối ưu 
để đánh giá chi tiết các thay đổi mô mềm và tủy xương. 

Tổn thương LCH trên CHT thường có tín hiệu thấp đến 
trung bình trên chuỗi xung T1, tín hiệu trung bình đến cao 
trên chuỗi xung T2, và bắt thuốc mạnh sau tiêm thuốc 
đối quang từ. CHT đồng thời cho phép phát hiện thâm 
nhiễm các thành phần mô mềm cạnh cột sống và chèn 
ép khoang ngoài màng cứng. Đặc biệt, sự lan rộng mô 
mềm từ thân đốt sống vào khoang ngoài màng cứng 
hoặc quanh thân đốt sống là một đặc điểm nổi bật, có 
thể dẫn đến hẹp ống sống và gây chèn ép thần kinh [7]. 

Hai ca bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy sự khác biệt hình ảnh học theo nhóm tuổi. Ở bệnh 
nhi 12 tuổi, CLVT phát hiện tiêu xương và xẹp thân đốt 
D1 có hình ảnh đốt sống phẳng kèm thâm nhiễm mô 
mềm lân cận phù hợp với đặc điểm hình ảnh thường gặp 
của bệnh. Ở bệnh nhân 41 tuổi, CHT cột sống ngực ghi 
nhận tổn thương D8 giảm tín hiệu chuỗi xung T1, tăng tín 
hiệu chuỗi xung T2, ngấm thuốc mạnh sau tiêm, kèm khối 
mô mềm chèn ép tủy – đặc điểm thường gặp ở người lớn 
theo mô tả của Kilpatrick và cộng sự. Đáng chú ý, trong 
ca này tổn thương không chỉ khu trú tại thân đốt mà còn 
lan vào cuống sống hai bên khác với đặc điểm trong y 
văn tổn thương khu trú chủ yếu tại thân đốt sống, gây khó 
khăn và nhầm lẫn trong chẩn đoán ban đầu.

Như vậy, X-quang, cắt lớp vi tính và cộng hưởng 
từ đóng vai trò bổ trợ lẫn nhau trong chẩn đoán LCH cột 
sống: X quang cung cấp dấu hiệu ban đầu và định hướng, 
CLVT mô tả chi tiết đặc điểm phá hủy xương và khối mô 
mềm, trong khi CHT mang lại thông tin toàn diện nhất về 
tổn thương xương – mô mềm – thần kinh, đồng thời hỗ trợ 
theo dõi tiến triển và đánh giá đáp ứng điều trị [8].

Một thách thức đáng kể là các tổn thương của LCH 
có thể mô phỏng nhiều bệnh lý xương khác, bao gồm 
cả lành tính (nang xương, viêm tủy xương) và ác tính 
(sarcoma Ewing, lymphoma, di căn). Trong đó, sarcoma 
Ewing và lymphoma thường có khối mô mềm lớn và phá 
hủy xương dạng thấm nhập, trong khi viêm đĩa đệm – 
viêm xương biểu hiện kèm tổn thương đĩa đệm rõ rệt [8]. 
Do sự chồng lấn hình ảnh này, sinh thiết xương vẫn là 
tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định, đặc biệt trong 
các trường hợp không điển hình.
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3.	 Vai trò của hình ảnh trong định hướng điều trị

Chẩn đoán hình ảnh không chỉ có vai trò trong phát 
hiện sớm tổn thương mà còn giữ vị trí quan trọng trong 
việc định hướng chiến lược điều trị. Cộng hưởng từ cho 
phép đánh giá chính xác mức độ lan rộng của khối mô 
mềm và tình trạng chèn ép thần kinh, từ đó hỗ trợ phân 
tầng nguy cơ và đưa ra quyết định can thiệp phù hợp. Đối 
với các trường hợp tổn thương đơn ổ, phương pháp điều 
trị ưu tiên thường là bảo tồn, bao gồm theo dõi, nạo vét 
hoặc tiêm corticosteroid. Ngược lại, ở những bệnh nhân 
có khối mô mềm lan rộng gây chèn ép tủy, mất vững cột 
sống hoặc gãy bệnh lý, phẫu thuật được chỉ định nhằm 
mục tiêu giải ép thần kinh và cố định cột sống [9]. Đáng 
chú ý, ở trẻ em, cộng hưởng từ còn cho thấy khả năng 
phục hồi chiều cao thân đốt sau điều trị hóa chất, nhấn 
mạnh vai trò thiết yếu của theo dõi hình ảnh lâu dài.

4.	 Vai trò của giải phẫu bệnh và hóa mô miễn 
dịch trong chẩn đoán.

Giải phẫu bệnh và hóa mô miễn dịch (HMMD) là 
tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán xác định LCH, đặc biệt 
khi biểu hiện lâm sàng và hình ảnh học không điển hình. 
Về mô bệnh học, LCH đặc trưng bởi sự tăng sinh tế bào 
đuôi gai có nhân hình rãnh, kèm thâm nhiễm lympho, 
tương bào và bạch cầu ái toan. HMMD điển hình dương 
tính với CD1a, Langerin (CD207) và S100, đôi khi CD68 
cũng được ghi nhận [10].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, cả hai ca đều 
được chẩn đoán xác định nhờ mô bệnh học kết hợp 
HMMD. Ở bệnh nhi 12 tuổi, hình ảnh CLVT khá gợi ý 
LCH, nhưng sinh thiết và HMMD vẫn cần thiết để loại trừ 
sarcoma Ewing hoặc lymphoma ở trẻ em. Đặc biệt, ở ca 
bệnh người lớn 41 tuổi, ban đầu tổn thương được định 
hướng là di căn xương do hình ảnh xâm lấn cuống sống 
và khối mô mềm chèn ép tủy. Tuy nhiên, HMMD dương 
tính với CD1a và S100 đã khẳng định chẩn đoán LCH, 
nhấn mạnh vai trò không thể thay thế của xét nghiệm này 
trong những trường hợp dễ nhầm lẫn với ác tính.

IV. KẾT LUẬN

Bệnh mô bào Langerhans tại cột sống là một bệnh lý 
hiếm gặp, có thể gây mất vững cấu trúc và chèn ép thần 
kinh. Chẩn đoán hình ảnh đóng vai trò quan trọng trong 
phát hiện và định hướng tổn thương, với các dấu hiệu 
điển hình như tổn thương tiêu xương, hình ảnh ‘vertebra 
plana’ trên X-quang và CLVT, cũng như thay đổi tín hiệu 
đặc trưng trên CHT. CLVT giúp đánh giá chi tiết mức độ 
phá hủy xương, trong khi CHT vượt trội trong khảo sát 
thâm nhiễm mô mềm và tình trạng chèn ép thần kinh. 
Tuy nhiên, do hình ảnh có thể chồng lấn với các bệnh lý 
ác tính hoặc viêm nhiễm, sinh thiết kết hợp hóa mô miễn 
dịch vẫn là tiêu chuẩn vàng để khẳng định chẩn đoán. 
Việc phối hợp lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh đa phương 
tiện và mô bệnh học là cần thiết để đưa ra chiến lược 
điều trị phù hợp và cải thiện tiên lượng cho người bệnh.

Kilpatrick và cộng sự. Đáng chú ý, trong ca này tổn thương không chỉ khu trú tại thân đốt 
mà còn lan vào cuống sống hai bên khác với đặc điểm trong y văn tổn thương khu trú chủ 
yếu tại thân đốt sống, gây khó khăn và nhầm lẫn trong chẩn đoán ban đầu. 
 

 
 

Hình 4. Hình ảnh bệnh mô bào Langerhans (LCH) tại cột sống ngực. (a) Trên phim 
CLVT tái tạo mặt phẳng sagittal cho thấy thân đốt sống xẹp hoàn toàn kiểu “vertebra 
plana”, không có dấu hiệu phản ứng tạo xương rõ rệt. (b) CHT T2W sagittal cho thấy 

thân đốt tổn thương tăng tín hiệu nhẹ với khối mô mềm cạnh cột sống lan vào ống sống. 
(c) CHT T1W sagittal trước tiêm cho thấy tín hiệu giảm tại thân đốt tổn thương. (d) CHT 

T1W sagittal sau tiêm thuốc đối quang từ cho thấy bắt thuốc mạnh tại thân đốt và mô 
mềm cạnh sống, gây chèn ép tủy sống. 

 
   Như vậy, X-quang, cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ đóng vai trò bổ trợ lẫn nhau trong 
chẩn đoán LCH cột sống: X quang cung cấp dấu hiệu ban đầu và định hướng, CLVT mô 
tả chi tiết đặc điểm phá hủy xương và khối mô mềm, trong khi CHT mang lại thông tin 
toàn diện nhất về tổn thương xương – mô mềm – thần kinh, đồng thời hỗ trợ theo dõi tiến 
triển và đánh giá đáp ứng điều trị [8]. 
     Một thách thức đáng kể là các tổn thương của LCH có thể mô phỏng nhiều bệnh lý 
xương khác, bao gồm cả lành tính (nang xương, viêm tủy xương) và ác tính (sarcoma 
Ewing, lymphoma, di căn). Trong đó, sarcoma Ewing và lymphoma thường có khối mô 
mềm lớn và phá hủy xương dạng thấm nhập, trong khi viêm đĩa đệm – viêm xương biểu 
hiện kèm tổn thương đĩa đệm rõ rệt [8]. Do sự chồng lấn hình ảnh này, sinh thiết xương 
vẫn là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định, đặc biệt trong các trường hợp không điển 
hình. 

Hình 4. Hình ảnh bệnh mô bào 
Langerhans (LCH) tại cột sống ngực. (a) 
Trên phim CLVT tái tạo mặt phẳng sagittal 
cho thấy thân đốt sống xẹp hoàn toàn kiểu 
“vertebra plana”, không có dấu hiệu phản 
ứng tạo xương rõ rệt. (b) CHT T2W sagittal 
cho thấy thân đốt tổn thương tăng tín hiệu 
nhẹ với khối mô mềm cạnh cột sống lan 
vào ống sống. (c) CHT T1W sagittal trước 
tiêm cho thấy tín hiệu giảm tại thân đốt tổn 
thương. (d) CHT T1W sagittal sau tiêm 
thuốc đối quang từ cho thấy bắt thuốc 
mạnh tại thân đốt và mô mềm cạnh sống, 
gây chèn ép tủy sống.
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TÓM TẮT

Bệnh mô bào Langerhans (Langerhans Cell Histiocytosis – LCH) là một bệnh lý hiếm gặp, đặc trưng bởi sự tăng sinh bất 
thường của các tế bào tương tự tế bào Langerhans, có thể gây tổn thương đa cơ quan. Hệ thống xương là vị trí thường bị ảnh hưởng 
nhất, chiếm khoảng 60–80% trường hợp, trong đó tổn thương cột sống gặp ở 6,5–25% và có nguy cơ gây biến chứng thần kinh 
nghiêm trọng. Chẩn đoán hình ảnh giữ vai trò quan trọng trong phát hiện và đánh giá đặc điểm tổn thương, với các dấu hiệu đặc 
trưng như “đốt sống phẳng”, tổn thương tiêu xương kèm hoặc không kèm khối mô mềm, và thay đổi tín hiệu trên cộng hưởng từ. 
Tuy nhiên, do biểu hiện dễ nhầm lẫn với các bệnh lý khác, mô bệnh học vẫn là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định.

Từ khóa: Bệnh mô bào Langerhans; Tổn thương xương; Tổn thương cột sống; Chẩn đoán hình ảnh.
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