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IL : Interleukine 
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TGF : Transforming Growth Factor  
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WOMAC : The Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (thang điểm đánh giá thoái hóa khớp) 

BMI   : Bone Mass Index (chỉ số khối cơ thể) 

RF   : Rheumatology factor (yếu tố dạng thấp) 

CRP   : C- reactive protein (protein C phản ứng) 

VAS : Visual Analogue Scale (thang điểm đánh giá mức độ 
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K/L : Kellgren và Lawrence 
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MRI   : Magnetic resonance imaging (cộng hƣởng từ) 
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SFA   : French Society of Arthroscopy (Hội nội soi Pháp) 

WORMS  : The whole Organ Magnetic resonance imaging Score 

   (Hệ thống cho điểm WORMS) 

BLOKS  : The Boston Leeds Osteoarthritis Knee Score 

   (Hệ thống cho điểm BLOKS) 

KOSS   : The knee osteoarthritis Scoring System 
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TB ± SD : Trung bình ± độ lệch chuẩn 

THK : Thoái hóa khớp 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thoái hóa khớp là tình trạng thoái hóa của sụn khớp gây mòn, rách sụn 

khớp kèm theo những thay đổi ở phần mềm và xƣơng dƣới sụn. Thoái hóa 

khớp có thể xảy ra ở tất cả các khớp trong đó hay gặp nhất là thoái hóa khớp 

gối. Theo ƣớc tính, tỷ lệ thoái hoá khớp gối có triệu chứng ở những ngƣời Mỹ 

trên 60 tuổi khoảng 12% trong khi tỷ lệ thoái hóa khớp gối Xquang là 37% 

[1]. Ở Việt Nam, theo một nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh tỷ lệ thoái 

hóa khớp gối Xquang ở những ngƣời trên 40 tuổi là 34,2% [2]. Với tuổi thọ 

trung bình ngày càng cao và sự gia tăng béo phì trong dân số nói chung, tỷ lệ 

thoái hóa khớp gối ngày càng tăng ảnh hƣởng đáng kể đến chất lƣợng sống và 

nền kinh tế xã hội. Năm 2009 ở Mỹ có khoảng 900 nghìn các trƣờng hợp phải 

nhập viện để phẫu thuật thay khớp háng và khớp gối liên quan đến thoái hóa, 

chi phí điều trị lên tới 42 tỷ đô la [3]. Thoái hóa khớp gối là bệnh thƣờng gặp 

ở ngƣời có tuổi, là nguyên nhân chủ yếu gây đau và tàn phế đứng thứ 2 sau 

bệnh tim mạch [4]. 

Thoái hóa khớp gối thƣờng tiến triển chậm, bệnh có thể diễn biến âm 

thầm nhiều năm trƣớc khi có biểu hiện triệu chứng lâm sàng. Chẩn đoán thoái 

hóa khớp gối chủ yếu vẫn dựa vào các triệu chứng đau khớp, cứng khớp, hạn 

chế vận động…kết hợp với phim chụp Xquang khớp gối. Tuy nhiên, có sự 

không tƣơng xứng giữa các triệu chứng lâm sàng và tổn thƣơng trên Xquang 

[4], hơn nữa Xquang là phƣơng pháp có độ nhạy không cao đặc biệt trong 

chẩn đoán thoái hóa khớp gối ở giai đoạn sớm. Với sự ra đời của các phƣơng 

pháp chẩn đoán hình ảnh nhƣ siêu âm, cộng hƣởng từ, rất nhiều các tổn 

thƣơng cấu trúc xảy ra trong thoái hóa khớp gối đã đƣợc phát hiện ở ngay từ 

giai đoạn sớm khi chƣa có biểu hiện lâm sàng hoặc tổn thƣơng trên Xquang. 

Đặc biệt, các tổn thƣơng cấu trúc phát hiện trên siêu âm và cộng hƣởng từ có 
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liên quan đến cơ chế bệnh sinh của thoái hóa khớp gối. Hiện nay, trên thế 

giới, các nghiên cứu áp dụng siêu âm, cộng hƣởng từ trong thoái hóa khớp gối 

chủ yếu đi sâu đánh giá bán định lƣợng các tổn thƣơng cấu trúc nhằm xác 

định chính xác mức độ tổn thƣơng, theo dõi sự tiến triển của bệnh và đánh giá 

hiệu quả của các biện pháp can thiệp điều trị. 

    Ở Việt Nam, cho đến nay đã có khá nhiều đề tài nghiên cứu về bệnh 

thoái hóa khớp gối [5],[6],[7],[8],[9],[10],[11]. Đa số các nghiên cứu đều lựa 

chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn của Hiệp hội Thấp khớp học Mỹ (American 

College Rheumatology - ACR) dựa vào lâm sàng kết hợp với Xquang. Các 

phƣơng pháp siêu âm, cộng hƣởng từ đã đƣợc áp dụng trong chẩn đoán một 

số bệnh khớp, tuy nhiên vai trò của của nó trong chẩn đoán sớm thoái hóa 

khớp gối và mối liên quan với các triệu chứng lâm sàng ít đƣợc đề cập đến. 

Phát hiện sớm các tổn thƣơng cấu trúc, cũng nhƣ mối liên quan với triệu 

chứng lâm sàng để từ đó có các biện pháp can thiệp kịp thời và phù hợp với 

giai đoạn bệnh sẽ hạn chế đƣợc tỷ lệ tàn phế và nâng cao chất lƣợng sống cho 

ngƣời bệnh. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu đặc 

điểm lâm sàng, cận lâm sàng, siêu âm và cộng hưởng từ khớp gối ở bệnh 

nhân thoái hóa khớp gối” nhằm hai mục tiêu: 

1.  Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, hình ảnh siêu âm và cộng 

hưởng từ khớp gối ở bệnh nhân thoái hóa khớp gối nguyên phát được 

khám và điều trị tại bệnh viện Hữu Nghị và bệnh viện Bạch Mai. 

2.  Phân tích mối liên quan giữa các biểu hiện lâm sàng, yếu tố nguy cơ 

và đặc điểm tổn thƣơng khớp dựa vào siêu âm và cộng hƣởng từ 

khớp gối.  
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CHƢƠNG 1 

 TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1.  Đại cƣơng bệnh thoái hoá khớp gối 

1.1.1. Định nghĩa thoái hoá khớp 

Trƣớc đây thoái hoá khớp (THK) đƣợc coi là bệnh suy giảm chức năng 

của sụn khớp. Biểu hiện chính của bệnh là hiện tƣợng bào mòn và rách sụn 

khớp. Trong những năm gần đây, khái niệm THK đã có sự thay đổi đáng kể. 

Thoái hoá khớp không chỉ là bệnh lý của sụn khớp mà là bệnh lý của toàn bộ 

khớp, bao gồm sụn khớp, xƣơng dƣới sụn, sụn chêm, dây chằng và bao khớp 

[12]. Thoái hoá khớp xảy ra là do hậu quả của các quá trình cơ học và sinh 

học, làm mất cân bằng giữa tổng hợp và huỷ hoại của sụn khớp và xƣơng 

dƣới sụn. Các yếu tố tham gia vào quá trình này bao gồm: tuổi, di truyền, 

chấn thƣơng, béo phì, dị dạng khớp… 

1.1.2. Dịch tễ học thoái hoá khớp gối 

Thoái hóa khớp gối thƣờng gặp sau tuổi 40, tỷ lệ gặp ở nữ giới nhiều 

hơn nam giới. Theo ƣớc tính của Tổ chức Y tế thế giới có khoảng 9,6% nam 

giới và 18% nữ giới trên 60 tuổi có triệu chứng THK gối và tỷ lệ này sẽ còn 

gia tăng do tuổi thọ trung bình ngày càng cao cũng nhƣ sự gia tăng béo phì 

trong dân số nói chung [13]. Tỷ lệ THK gối rất khác nhau tùy thuộc vào định 

nghĩa THK đƣợc sử dụng, trong đó tỷ lệ THK gối Xquang cao hơn so với tỷ 

lệ THK gối có triệu chứng. Ở những ngƣời da trắng trên 40 tuổi, tỷ lệ THK 

gối có triệu chứng ở nam giới là 10% và ở nữ giới là 20% nhƣng tỷ lệ THK 

gối Xquang dao động khoảng từ 27% đến 80% [14]. Ở Việt Nam, theo một 

nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh tần xuất THK gối Xquang là 8% ở lứa 

tuổi 40-49, tăng lên 61,1% ở lứa tuổi trên 60 [2].  
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Dịch tễ học THK gối có sự khác biệt giữa các chủng tộc. Tỷ lệ THK 

gối hai bên của ngƣời Trung Quốc cao hơn gấp 2 đến 3 lần so với ngƣời da 

trắng trong nghiên cứu Framingham (cùng sử dụng một phƣơng pháp nghiên 

cứu) và tỷ lệ mắc ở nông thôn cao hơn 2 lần so với ở thành thị [15]. Sự khác 

biệt về tỷ lệ THK gối giữa các chủng tộc đƣợc giải thích một phần do yếu tố 

gen hoặc do môi trƣờng kinh tế xã hội liên quan đến lối sống và nghề nghiệp. 

1.1.3. Phân loại thoái hóa khớp gối 

1.1.3.1. Thoái hóa khớp gối nguyên phát 

Sự lão hóa là nguyên nhân chính. Bệnh thƣờng xuất hiện muộn ở ngƣời 

trên 50 tuổi. Cùng với sự thay đổi tuổi tác, sự thích ứng của sụn khớp với các 

tác nhân tác động lên khớp ngày càng giảm. Nguyên nhân của sự thay đổi này 

có thể là do lƣợng máu đến nuôi dƣỡng vùng khớp bị giảm sút, ảnh hƣởng tới 

việc nuôi dƣỡng sụn. Bên cạnh đó, sự phân bố chịu lực của sụn khớp bị thay 

đổi thúc đẩy quá trình thoái hóa. 

1.1.3.2. Thoái hóa khớp gối thứ phát 

Thoái hóa khớp gối thứ phát thƣờng là hậu quả của các quá trình bệnh lý sau: 

- Chấn thƣơng: Gãy xƣơng khớp, can lệch, tổn thƣơng sụn chêm hoặc 

sau cắt sụn chêm, vi chấn thƣơng liên tiếp, biến dạng trục chân. 

- Bệnh lý xƣơng sụn: Hoại tử xƣơng, hủy hoại sụn do viêm, viêm khớp 

dạng thấp, viêm khớp nhiễm khuẩn, bệnh Paget. 

- Bệnh khớp vi tinh thể: Gút mạn tính, can xi hóa sụn khớp. 

- Bệnh nội tiết: Đái tháo đƣờng, to viễn cực, cƣờng giáp trạng, cƣờng 

cận giáp trạng… 

- Bệnh khớp do chuyển hóa: Alcapton niệu, bệnh nhiễm sắc tố 

- Hemophilie  
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1.2.  Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh 

1.2.1. Nguyên nhân thoái hóa khớp 

Nguyên nhân thực sự của bệnh THK vẫn chƣa đƣợc khẳng định, có thể 

là hậu quả của quá trình chuyển hóa sụn, trong đó hoạt động thoái hóa vƣợt 

trội hơn hoạt động tổng hợp. Có rất nhiều các yếu tố tham gia vào quá trình 

này bao gồm yếu tố tại chỗ (chấn thƣơng, lệch trục khớp, quá tải), các yếu tố 

toàn thân (tuổi cao, giới nữ, béo phì, mức độ hoạt động sinh lý) và gen nhạy 

cảm. Có hai thuyết bệnh học đƣợc đề ra và không thể tách rời nhau: 

Các yếu tố cơ học đƣợc coi là hiện tƣợng ban đầu của các vết nứt hình 

sợi. Khi soi dƣới kính hiển vi phát hiện đƣợc các vi gãy xƣơng do suy yếu các 

đám collagen dẫn đến hƣ hỏng các chất proteoglycan. Các yếu tố cơ học có 

thể do một chấn thƣơng mạnh đơn độc hoặc do các vi chấn thƣơng tái diễn. 

Thuyết tế bào cho rằng các yếu tố cơ học tác động trực tiếp lên bề mặt 

sụn, đồng thời gây ra sự hoạt hóa và giải phóng enzym trong quá trình thoái 

hóa chất cơ bản dẫn đến phá hủy sụn khớp. Ngoài ra, sự biến chất chức năng 

sụn dẫn đến quá trình tổng hợp sụn khớp bị suy giảm. Sự mất thăng bằng giữa 

tổng hợp và thoái hóa sụn khớp kéo theo sự tăng hàm lƣợng nƣớc, dẫn tới 

giảm độ cứng và độ đàn hồi của sụn. Các mảnh vỡ của sụn rơi vào trong ổ 

khớp kích thích phản ứng viêm của màng hoạt dịch. Các cytokine tiền viêm bị 

hoạt hóa làm gia tăng sự mất cân bằng giữa tổng hợp và thoái hóa sụn khớp. 

Đó chính là nguyên nhân thứ hai gây ra sự thoái hóa sụn [16]. Thuyết tế bào 

còn cho rằng, có nhiều yếu tố khác nhau gây tổn thƣơng sụn bao gồm cả yếu 

tố nội sinh và ngoại sinh. 

- Các cytokine tiền viêm: Thoái hóa khớp đƣợc xếp vào nhóm bệnh 

khớp không do viêm, nhƣng thực tế trên lâm sàng hiện tƣợng viêm vẫn xảy 

ra, với bằng chứng gần 75% các trƣờng hợp THK có thuyên giảm triệu 
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chứng khi sử dụng các thuốc giảm đau chống viêm không steroit [17]. 

Nghiên cứu các chất trung gian hóa học tìm thấy trong dịch khớp ở bệnh 

nhân THK cho thấy Interleukin -1β (IL-1β), Interleukin -17 (IL-17) và yếu 

tố hoại tử u (TNF α) là những cytokine chủ yếu tham gia vào quá trình dị 

hóa của tế bào sụn [18].  

- Vai trò của các men phân giải protein: Tế bào sụn giải phóng ra các 

men metalloprotease, collagenase, protease gây phá hủy proteoglycan và 

mạng collagen dẫn tới thay đổi đặc tính sinh hóa của sụn gây hiện tƣợng 

fibrin hóa làm vỡ tổ chức sụn, gây tổn thƣơng sụn, mất sụn và làm trơ đầu 

xƣơng dƣới sụn, thúc đẩy sự tiến triển của bệnh. Ngoài ra, các plasminogen 

hoạt hoá mô, bradykinin, trypsin, cathepsin G và elaste có thể trực tiếp phá 

huỷ khuôn sụn.  

- Vai trò của các Nitric oxit: Nitric oxit tác động trên sụn khớp làm 

giảm lắng đọng sulfat vào chuỗi glucosaminoglycan, giảm tổng hợp collagen 

và proteoglycan, giảm hoạt động của các yếu tố tăng trƣởng (transforming 

growth factor-TGF) nhƣ TGF-β và TGF-I và làm tăng hoạt tính của 

metalloprotease. Tuy vậy ảnh hƣởng lâu dài và quan trọng nhất của nitric oxit 

là thúc đẩy tế bào sụn chết theo chƣơng trình.  

- Eicosainoid: Các eicosanoid nhƣ prostaglandin, thromboxan, 

leukotrient đóng vai trò quan trọng trong quá trình viêm do khả năng gây giãn 

mạch, điều hoà plasminogen hoạt hoá, phá huỷ proteoglycan. 

1.2.2. Các  yếu tố nguy cơ thoái hóa khớp gối 

Các yếu tố nguy cơ THK gối đã đƣợc biết đến bao gồm: tuổi cao, giới 

nữ, nghề nghiệp, chấn thƣơng, béo phì và dị dạng khớp… 

- Tuổi: Thoái hoá khớp đƣợc coi là bệnh của ngƣời già dẫn tới mất chức 

năng của khớp ngày càng tiến triển. Hầu hết các nghiên cứu đều cho rằng tần 
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xuất THK gối gia tăng cùng với tuổi [19],[2]. Tuy nhiên, mối liên quan giữa 

sự gia tăng THK cùng với tuổi có vẻ phức tạp, liên quan đến cấu trúc của toàn 

bộ khớp. Một số thay đổi cấu trúc và chức năng xảy ra cùng với tuổi có thể 

ảnh hƣởng đến sự phát triển và tiến triển của THK gối. Sự giảm nhận cảm 

liên quan đến tuổi với giảm ổn định của khớp trong lúc hoạt động có thể làm 

tăng lực cơ học tác động lên khớp. Cùng với sự gia tăng của tuổi là những 

thay đổi của tế bào sụn khớp và chất cơ bản. Mặc dù tuổi tác và sự lão hóa là 

yếu tố quan trọng nhất gây THK, nhƣng mối liên hệ của nó với THK nhƣ thế 

nào thì vẫn chƣa đƣợc biết chắc chắn. Còn nhiều câu hỏi đặt ra chƣa đƣợc trả 

lời thỏa đáng nhƣ thời điểm của những thay đổi bắt đầu từ bao giờ, cơ chế nào 

dẫn đến những thay đổi tính chất của sụn khi bị lão hóa dẫn đến THK. Theo 

Lawrence trên 80% ngƣời Mỹ ở độ tuổi 65 có dấu hiệu THK Xquang nhƣng 

chỉ một nửa trong số họ có biểu hiện triệu chứng lâm sàng [20]. 

- Giới: Một số bằng chứng cho thấy tỉ lệ THK gối ở nữ giới cao hơn nam 

giới cùng tuổi [11],[2],[19]. Trƣớc tuổi 55 tỷ lệ mắc THK gối cân bằng giữa 

nam và nữ. Sau tuổi 55 tần xuất THK gối ở nữ cao hơn ở nam giới [20],[21]. 

Sự gia tăng tần suất THK gối ở nữ giới vào thời kỳ mãn kinh đã hƣớng tới giả 

thuyết về vai trò của hoc môn trong quá trình phát triển THK.  

- Béo phì: Béo phì đƣợc coi là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất của THK 

gối. Ở ngƣời béo phì (BMI >27kg/m
2
), nếu chỉ số khối tăng 1 đơn vị sẽ làm 

tăng 15% nguy cơ mắc THK gối [22]. Liên quan giữa béo phì và THK gối 

biểu hiện rõ nhất ở nữ giới, đặc biệt ở những ngƣời có dị dạng khớp [23]. Ảnh 

hƣởng của béo phì trên THK gối cũng giống nhƣ các nguy cơ khác rất phức 

tạp do nhiều yếu tố bao gồm nội tiết, chuyển hoá, sinh cơ học. Việc tăng cân 

quá mức tỷ lệ thuận với sự gia tăng các triệu chứng của bệnh. Nặng cân quá 

mức làm tăng sức nặng đè lên bề mặt sụn khớp. Sokoloff cho rằng sự béo phì 

gây nên những thay đổi về tƣ thế và dáng đi, cũng nhƣ các hoạt động khác 
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của bộ máy vận động. Điều này góp phần đáng kể làm thay đổi hoạt động cơ 

học của khớp, làm tăng nguy cơ THK [24]. Các nghiên cứu gần đây đã chứng 

minh rằng, tăng khối mỡ đặc biệt ở vùng trung tâm sẽ hoạt hóa các yếu tố 

sinh hóa tạo ra các chất nhƣ leptin hoặc adiponectin. Leptin kích thích tăng 

sinh tế bào, tăng hoạt động chuyển hoá của các tế bào sụn, đồng thời leptin 

cũng kích thích tạo ra các cytokine nhƣ IL-6 gây phá huỷ tế bào sụn khớp. 

- Bất thường giải phẫu: Dị dạng khớp gối có liên quan đến gia tăng phá 

huỷ cấu trúc khớp gối. Dị dạng khớp vừa là yếu tố nguy cơ mắc, vừa là yếu tố 

nguy cơ tiến triển THK [23]. Những ngƣời chân vòng kiềng thƣờng có nguy 

cơ THK đùi chày trong và chân chữ X có nguy cơ THK đùi chày ngoài và 

khớp đùi chè. Cơ chế ảnh hƣởng của dị dạng khớp đối với thoái hóa khớp là 

do sự phân bố lực không đều lên toàn bộ khớp gối [25].  

- Tiền sử chấn thương khớp: Chấn thƣơng khớp gối bao gồm đứt dây 

chằng, rách sụn chêm là các yếu tố nguy cơ THK. Phẫu thuật cắt sụn chêm là 

yếu tố nguy cơ khởi phát THK gối sớm [26]. 

- Nghề nghiệp/ thể thao: Những bệnh nhân THK thƣờng bị ảnh hƣởng bởi 

nghề nghiệp hoặc sự quá tải trong nghề nghiệp [27],[28]. Bình thƣờng sụn 

khớp có sức chịu đựng tƣơng đối cao với các tác nhân cơ học tác động lên bề 

mặt sụn. Khi có bất thƣờng lực nén trên một đơn vị diện tích của khớp làm 

thay đổi hình thù và tƣơng quan của khớp. Sức nặng cơ thể chuyển qua khớp 

khi đi bộ tăng gấp 5-6 lần, nhƣng khi quỳ có thể tăng lên gấp 10 lần. Nhƣ vậy, 

sự chịu lực của khớp tăng lên nhiều khi quỳ hoặc chuyển động khớp. Vì vậy 

những ngƣời làm việc ở tƣ thế quì trên 2 giờ một ngày có nguy cơ THK gối 

tăng gấp 2 lần [28]. Tham gia các hoạt động thể thao chuyên nghiệp là yếu tố 

nguy cơ phát triển THK [29], tuy nhiên tham gia các hoạt động sinh lý đều 

đặn không ảnh hƣởng trên nguy cơ mắc THK [30]. 
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1.2.3. Những thay đổi sinh lý bệnh trong thoái hóa khớp gối 

 

Hình 1.1: Hình ảnh khớp gối bình thƣờng và thoái hóa 

1.2.3.1. Những thay đổi sụn khớp ở bệnh nhân thoái hóa khớp 

Một trong những sự kiện đầu tiên của thoái hoá sụn khớp là sự phá vỡ 

hay thay đổi thành phần và cấu trúc phân tử của khuôn sụn. Tổn thƣơng ban 

đầu tại sụn là những vết nứt nhỏ. Vết nứt có thể có dạng cột, màu xám và sần 

sùi. Theo thời gian thƣơng tổn nhỏ đầu tiên này sẽ lan rộng và ăn sâu thêm. 

Các vết nứt lúc đầu chỉ ở trên bề mặt, nứt theo chiều ngang sẽ ngày càng sâu 

xuống và nứt theo chiều dọc. Tình trạng nứt ngày càng trầm trọng, loét sẽ lan 

tới tận phần đầu xƣơng dƣới sụn [31]. 

Các biến đổi già đi của sụn khớp cũng thƣờng xuyên gặp ở những 

ngƣời chƣa bao giờ bị bệnh về khớp nên bình thƣờng rất khó phát hiện ra. 

Bên cạnh sự rạn nứt của bề mặt sụn, biểu hiện rõ nét nhất quá trình già đi của 

sụn là sự đổi màu vàng toàn bộ sụn và hiện tƣợng sụn khớp trở nên mỏng hơn 

so với trẻ em và thanh niên. Mật độ tế bào sụn cũng giảm dần ở tuổi trung 
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niên. Sự suy giảm về số lƣợng tế bào có thể tới 50% nếu so sánh giữa những 

ngƣời trên 80 tuổi với những ngƣời dƣới 40 tuổi. Những thay đổi trong cấu 

tạo hóa học của sụn khớp đã xảy ra trƣớc tuổi dậy thì và tiếp tục diễn ra ngày 

càng rõ rệt ở tuổi trung niên. So với các tế bào trẻ, các tế bào già tổng hợp rất 

ít protein và collagen. Điều này dẫn đến suy giảm độ bền sụn khớp và giảm 

khả năng tái tạo. Nhƣ vậy khi các tế bào sụn già không khôi phục lại đƣợc 

một cách nhanh chóng, các vết nứt cực nhỏ sẽ xuất hiện ở vùng đáy sụn, 

thƣơng tổn ban đầu xuất hiện và dần dần sẽ chuyển thành THK [12]. 

 

Hình 1.2: Cấu trúc mô học của sụn khớp bình thƣờng (A) và sụn khớp 

thoái hóa (B) [32] 

Nhiều cơ chế dẫn tới sự phá huỷ sụn khớp trong bệnh THK hiện còn 

chƣa đƣợc biết rõ. Tuy nhiên quá trình này có thể chia làm 3 giai đoạn kế tiếp 

nhau [33]: 

Giai đoạn đầu: Sự phá huỷ hoặc thay đổi thành phần và cấu trúc phân tử 

của khuôn sụn. Những thay đổi sớm của khuôn sụn bao gồm mất 

proteoglycan, tăng hàm lƣợng nƣớc. 

Giai đoạn tiếp theo: Tế bào sụn đáp ứng với sự phá huỷ. Sự phá huỷ của 

khuôn sụn sẽ kích thích tăng sinh, tổng hợp tế bào sụn để đáp ứng với việc 

duy trì thậm chí là khôi phục lại sụn khớp. 
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Giai đoạn cuối: Giảm đáp ứng tổng hợp của các tế bào sụn. Sự đáp ứng 

của tế bào sụn có thể kéo dài trong nhiều năm. Tuy nhiên trong một số trƣờng 

hợp THK tiến triển, đáp ứng tổng hợp của tế bào sụn giảm dần và sự mất cân 

bằng giữa hoạt động thoái hoá và tổng hợp của tế bào sụn dẫn tới mất sụn 

ngày càng tiến triển. Thoái hoá khớp ở giai đoạn sớm mặc dù độ cứng của sụn 

khớp giảm nhƣng tính thấm tăng lên. Sự thay đổi này càng kích thích phá huỷ 

sụn nhiều hơn. 

 

Hình 1.3: Biến đổi hóa sinh của sụn khớp giai đoạn sớm 

1.2.3.2. Tổn thương xương trong bệnh thoái hóa khớp 

Trong khi nhiều giả thuyết cho rằng các tổn thƣơng đầu tiên trong THK 

xảy ra ở sụn khớp. Khi phần sụn hƣ hại không đảm nhiệm đƣợc chức năng 

bảo vệ xƣơng thì các tổn thƣơng dƣới sụn sẽ xuất hiện, xƣơng sẽ phát triển 

bất thƣờng. Ban đầu phần xƣơng dƣới sụn phản ứng lại với sự tăng lực nén và 

các tác động cơ học vì phần sụn còn lại chịu đựng rất kém với các tác động 

này. Một loạt các tổn thƣơng hình thành: gai xƣơng, hẹp khe khớp, đặc xƣơng 

dƣới sụn, khuyết xƣơng, phù tủy xƣơng. Tuy nhiên, một số giả thuyết khác lại 

cho rằng tổn thƣơng xƣơng xảy ra đồng thời, thậm trí có thể xảy ra trƣớc tổn 

thƣơng ở sụn khớp [34]. 
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Gai xƣơng là kết quả của sự đáp ứng với tình trạng thoái hoá sụn khớp 

và tái tạo xƣơng dƣới sụn bao gồm cả việc giải phóng ra các cytokine đồng 

hoá kích thích tăng sinh tế bào tạo xƣơng mới và khuôn sụn. Gai xƣơng là đặc 

điểm đặc trƣng nhất của tình trạng THK và xuất hiện trƣớc khi khe khớp hẹp. 

Giai đoạn đầu, gai xƣơng đƣợc hình thành trong khu vực có stress nhỏ (chịu 

tải thấp) điển hình là ở rìa khớp. Gai xƣơng làm tăng bề mặt tiếp xúc, có tác 

dụng giảm tải trọng lên khớp. Lúc mới hình thành gai xƣơng chứa nhiều can 

xi. Giai đoạn tiếp theo có hiện tƣợng cốt hóa xƣơng ở sụn xung quanh các gai. 

Giai đoạn ba, gai xƣơng xuất hiện trong khoang khớp. Giai đoạn cuối, gai 

xƣơng chiếm chỗ hoàn toàn phần sụn tạo ra hiện tƣợng đặc xƣơng dƣới sụn.  

Đặc xƣơng dƣới sụn là hiện tƣợng đặc lớp xƣơng dƣới sụn có thể phát 

hiện khi chụp Xquang. Khối đặc xƣơng dƣới sụn trên Xquang có dạng một 

tấm ken dày đặc tại phần đầu xƣơng sát ngay dƣới lớp sụn do lắng đọng 

xƣơng mới trên nền của vi gãy bè xƣơng tồn tại từ trƣớc và đƣợc calci hóa. 

Ngoài ra, ở phần nối giữa lớp xƣơng dƣới sụn và sụn khớp có vùng sụn vôi 

giới hạn với sụn trong bằng một đƣờng lƣợn sóng màu xanh gọi là đƣờng 

ngăn cách. Giai đoạn đầu của THK đƣờng ngăn cách này phân đôi vùng sụn 

vôi và sụn trong, sụn vôi trở nên dầy hơn và gây hại cho lớp sụn trong. Đồng 

thời các chồi mạch nằm trong vùng tủy ở đầu xƣơng sẽ tăng sinh và xuyên 

qua lớp sụn vôi đi vào sụn trong, xung quanh đó sẽ xuất hiện các nguyên bào 

xƣơng và hiện tƣợng sụn hóa xƣơng hình thành. Đặc xƣơng dƣới sụn thƣờng 

thấy ở vị trí xƣơng chịu tải. Sự tăng áp lực kích thích quá trình tạo xƣơng 

nhanh hơn. Trong một số trƣờng hợp sự đặc xƣơng lan rộng dƣới bề mặt của 

sụn ngay tại phần sụn bị phá hủy hoàn toàn. Tại đó, một vùng xƣơng bị khô 

đặc ngay dƣới sụn có hình ô van hoặc hình tam giác – hiện tƣợng hẹp khe 

khớp không đều xuất hiện. 
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Hẹp khe khớp: Trong THK mất sụn thành ổ không đồng nhất, khi mất 

sụn nhiều biểu hiện trên Xquang là hẹp khe khớp. 

Khuyết xƣơng: Các khuyết xƣơng hay hốc xƣơng dƣới sụn có dạng 

hình cầu, đƣờng kính từ 1-10mm, chu vi đƣợc giới hạn bởi một vỏ xƣơng 

hình lá mỏng nằm dƣới sụn. Khi mới hình thành, các hốc xƣơng chứa tế bào 

màng nhầy trong. Sau đó lớp màng nhầy này hóa lỏng nên các hốc sẽ bị rỗng. 

Một số hốc còn chứa các sợi, các mảnh hoại tử. Các hốc xƣơng dần dần sẽ 

xâm lấn đến ổ khớp qua một lỗ nhỏ xuyên qua xƣơng, đó là vết rạn dƣới sụn. 

Hốc xƣơng chính là một vết rạn phát triển dần lên do áp lực của hoạt dịch 

trong ổ khớp. 

 

Hình 1.4: Biến đổi hóa sinh của xƣơng dƣới sụn 

Phù tủy xƣơng có thể quan sát trên cộng hƣởng từ là vùng tuỷ xƣơng 

ranh giới không rõ, tăng tín hiệu trên hình ảnh T2. Những nghiên cứu mô 

bệnh học đã chỉ ra rằng đây là những vùng hoại tử tại chỗ của xƣơng và tuỷ 

với những tổn thƣơng xơ hoá. Chúng có thể coi là những vết sẹo của xƣơng. 

Khi sụn khớp bị tổn thƣơng làm tăng lực tác động lên xƣơng dƣới sụn dẫn 

đến tăng độ cứng của xƣơng dƣới sụn kết quả gây ra các vi chấn thƣơng của 

xƣơng, viêm nhiễm và phù tủy. Sự có mặt của phù tủy có liên quan với THK 
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gối có triệu chứng. Tỷ lệ phù tủy ở nhóm THK có triệu chứng là 70%, trong 

khi ở nhóm không triệu chứng là 30% và tỷ lệ này tăng dần theo mức độ tổn 

thƣơng Xquang [35]. 

1.2.3.3. Viêm màng hoạt dịch 

Mặc dù THK đƣợc xếp vào nhóm các bệnh khớp không do viêm, tuy 

nhiên ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy có biểu hiện viêm trong THK 

từ giai đoạn rất sớm cho đến giai đoạn muộn phải thay khớp [36]. Cơ chế gây 

viêm màng hoạt dịch là do sụn khớp bị phá huỷ, những mảnh sụn vỡ bong ra, 

hoại tử trở thành những vật lạ trôi nổi trong ổ khớp và bị thực bào bởi các tế 

bào màng hoạt dịch. Quá trình thực bào sẽ giải phóng các chất trung gian gây 

viêm nhƣ IL-1, IL-6, IL-8, TNFα, prostaglandin (PGE2). Các chất trung gian 

này khuyếch tán qua dịch khớp vào sụn khớp tạo ra vòng xoắn bệnh lý làm 

cho sụn khớp càng bị phá huỷ nhiều hơn và viêm nhiễm nặng hơn. Ngoài 

đóng góp vào viêm khớp, phá huỷ sụn khớp, viêm màng hoạt dịch còn đóng 

góp vào cơ chế đau trong THK. Các nghiên cứu siêu âm và cộng hƣởng từ ở 

bệnh nhân THK gối cho thấy có mối liên quan giữa viêm màng hoạt dịch với 

biểu hiện đau khớp gối trên lâm sàng [37],[38]. 

1.2.3.4. Cơ chế đau trong thoái hóa khớp 

Nguyên nhân gây đau trong THK gối còn chƣa rõ ràng. Trong khớp, bộ 

phận cảm thụ đau có ở bao khớp, dây chằng, sụn chêm và xƣơng dƣới sụn. 

Sụn khớp không chứa các bộ phận cảm thụ đau do đó tổn thƣơng sụn khớp 

không phải là nguyên nhân trực tiếp dẫn tới đau. Nguồn gốc của đau có thể 

đƣợc cho là do kích thích các cảm thụ đau có ở màng hoạt dịch và các mô 

xung quanh nhƣ màng xƣơng, xƣơng dƣới sụn, dây chằng, sụn chêm. Tuy 

nhiên, một số trƣờng hợp đau trong khớp hoặc quanh khớp là do thần kinh 
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giao cảm. Hơn nữa khả năng đối phó với đau còn liên quan đến cƣờng độ đau. 

Có thể liệt kê một số nguyên nhân gây đau trong THK gối nhƣ sau [39]: 

- Gai xƣơng tại các vị trí tỳ đè gây kéo căng các đầu mút thần kinh ở 

màng xƣơng. 

- Tắc mạch máu ở xƣơng dƣới sụn gây tăng áp lực trong xƣơng. 

- Viêm màng hoạt dịch hoạt hóa các cảm thụ đau ở màng hoạt dịch. 

Viêm bao khớp hoặc bao khớp bị căng phồng do tràn dịch khớp nhiều. 

- Co kéo cơ, yếu cơ quanh khớp. 

- Dây chằng bị co kéo do trục khớp tổn thƣơng, mất ổn định và bản thân 

tình trạng lão hóa của dây chằng gây giãn dây chằng. Đây chính là nguyên 

nhân gây mất ổn định trục khớp, lỏng lẻo khớp dẫn tới tình trạng THK gối 

trầm trọng hơn. 

- Rách sụn chêm 

- Viêm gân 

- Yếu tố tâm lý 

- Nhạy cảm đau trung ƣơng. 
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SƠ ĐỒ CƠ CHẾ BỆNH SINH THOÁI HÓA KHỚP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yếu tố cơ học: 

- Chấn thƣơng 

- Béo phì 

- Khớp không ổn định 

- Dị dạng 

Bất thƣờng sụn khớp: 

- Lão hóa 

- Viêm 

- Rối loạn chuyển hóa 

- Nhiễm khuẩn 

Sụn khớp 

Chất cơ bản: 

- Thoái hóa mạng lƣới collagen 

- Xơ gãy PGs 

- Tăng sự thoái hóa 

Tế bào sụn bị tổn thƣơng: 

- Tăng men thủy phân protein 

- Giảm các enzym ức chế dẫn 

đến hƣ hỏng collagen, PG 

và các protein khác 

Sụn khớp bị nứt vỡ 

Giải phóng các hạt nhỏ, mảnh sụn vỡ vào dịch khớp 

Các đại thực bào ở màng hoạt dịch vào thực bào 

Khởi động phản ứng viêm 

Sụn khớp bị phá hủy nặng hơn 
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1.3. Chẩn đoán và điều trị thoái hóa khớp gối 

1.3.1. Chẩn đoán thoái hóa khớp gối 

Thoái hóa khớp gối là bệnh tiến triển chậm, triệu chứng lâm sàng 

không đặc hiệu. Do đó, để chẩn đoán xác định thoái hóa khớp gối phải kết 

hợp các yếu tố nguy cơ, triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng và các phƣơng 

pháp chẩn đoán hình ảnh. 

1.3.1.1.  Các triệu chứng lâm sàng giúp chẩn đoán bệnh thoái hóa khớp gối 

- Đau khớp kiểu cơ học: Đau khớp gối một hoặc hai bên trong tiền sử 

hoặc hiện tại. Đau xuất hiện khi đi lại vận động, lên xuống cầu thang, khi ngồi 

xổm, nghỉ ngơi đỡ đau. Đau có thể diễn tiến thành từng đợt dài ngắn khác 

nhau tùy từng trƣờng hợp và hay tái phát. Trƣờng hợp nặng bệnh nhân có thể 

đau dai dẳng cả về ban đêm [40]. 

- Cứng khớp thƣờng xuất hiện vào buổi sáng ngủ dậy hoặc xảy ra khi bắt 

đầu hoạt động sau khi nghỉ, bệnh nhân phải vận động một lúc khớp mới trở 

lại bình thƣờng còn gọi là dấu hiệu phá gỉ khớp. Thời gian cứng khớp thƣờng 

không kéo dài quá 30 phút [41]. 

- Lạo xạo xƣơng là tiếng động bất thƣờng tại khớp có thể sờ thấy một 

cách rõ ràng khi vận động chủ động hoặc thụ động bởi ngƣời khám. Lạo xạo 

khi cử động xảy ra do bề mặt sụn khớp mất tính trơn nhẵn, đây là dấu hiệu 

khá phổ biến khi thăm khám khớp gối [42]. 

- Hạn chế vận động: Bệnh nhân không đi bộ đƣợc lâu vì đau. Một số 

trƣờng hợp đau trầm trọng bệnh nhân đi lại khập khiễng có thể phải dùng gậy 

hoặc nạng chống, thậm trí có bệnh nhân không đi lại đƣợc. 

- Dấu hiệu bào gỗ dƣơng tính do tổn thƣơng sụn khớp đùi chè. 
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- Sờ thấy phì đại xƣơng do hiện tƣợng tái tạo lại xƣơng, tạo gai xƣơng ở 

vùng rìa của khớp hoặc trật khớp. 

- Hạn chế cử động gấp duỗi (chủ động hoặc thụ động) là hậu quả của gai 

xƣơng ở rìa khớp, dầy bao khớp, phì đại màng hoạt dịch hoặc tràn dịch. 

- Nhiệt độ da vùng khớp bình thƣờng hoặc ấm không đáng kể. 

- Tràn dịch khớp (dấu hiệu bập bềnh xƣơng bánh chè), một số trƣờng 

hợp có thoát vị bao hoạt dịch ở vùng khoeo (kén khoeo). 

- Đau đầu xƣơng khi khám là triệu chứng khá phổ biến ở bệnh nhân 

THK gối. Đau ở diện khớp là do những rối loạn trong khớp hoặc đau ở xa hơn 

do những rối loạn ở phần mềm cạnh khớp nhƣ gân, dây chằng… 

Trong các triệu chứng lâm sàng, đau khớp gối là triệu chứng lâm sàng 

chủ yếu khiến bệnh nhân THK gối phải đến khám [43],[44]. Ngoài ra, các dấu 

hiệu thƣờng gặp khi thăm khám khớp gối là lạo xạo khi cử động, phá gỉ khớp, 

phì đại xƣơng, bào gỗ dƣơng tính, có thể có kèm theo tràn dịch khớp. 

1.3.1.2. Vai trò của các xét nghiệm trong chẩn đoán THK gối 

Các xét nghiệm máu và nƣớc tiểu thƣờng qui ở bệnh nhân THK gối ít 

thay đổi [44],[43]. Có thể có tăng nhẹ bạch cầu đa nhân trung tính trong máu 

do phản ứng viêm của màng hoạt dịch nhƣng không đặc hiệu. Tốc độ máu 

lắng dƣới 40mm/h, phản ứng tìm yếu tố dạng thấp thƣờng âm tính. 

Xét nghiệm dịch khớp của bệnh nhân THK gối là loại dịch đặc trƣng 

của viêm không đặc hiệu: Độ nhớt cao, độ trong suốt bình thƣờng (có thể nhìn 

xuyên qua đƣợc bằng mắt thƣờng dƣới ánh sáng ban ngày). Test mucin 

thƣờng âm tính, màu sắc từ không màu đến vàng nhạt. Số lƣợng bạch cầu 

trong dịch khớp dƣới 2000 tế bào/mm
3
, một số ít tế bào mono và biểu mô 
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thoái hóa. Số lƣợng bạch cầu hạt trung tính thƣờng dƣới 25%. Nuôi cấy vi 

khuẩn âm tính [45]. 

Một số xét nghiệm tìm các sản phẩm thoái hóa của sụn khớp trong dịch 

khớp, máu, nƣớc tiểu, các xét nghiệm tìm sự có mặt của IL-1, các sản phẩm dị 

hóa của tế bào sụn…Đây là những xét nghiệm khó thực hiện, không phải lúc 

nào cũng có thể tiến hành đƣợc. 

1.3.1.3. Các kỹ thuật thăm dò hình ảnh trong chẩn đoán thoái hoá khớp gối 

Mặc dù chỉ dựa vào các triệu chứng lâm sàng, ngƣời ta đã có thể chẩn 

đoán đƣợc hầu hết các trƣờng hợp THK gối nhƣng để xác định rõ mức độ tổn 

thƣơng cấu trúc cũng nhƣ đánh giá sự tiến triển của bệnh, phải sử dụng các kỹ 

thuật thăm dò hình ảnh. 

 Xquang qui ước 

Xquang vẫn là đƣợc coi là phƣơng pháp chủ yếu trong chẩn đoán và 

theo dõi tiến triển THK. Đây là phƣơng pháp đơn giản, rẻ tiền, không xâm 

nhập, thời gian thăm khám nhanh, có thể thực hiện ở mọi cơ sở y tế. Xquang 

có thể phát hiện các tổn thƣơng xƣơng ở bệnh nhân THK bao gồm: gai 

xƣơng, kén xƣơng, xơ xƣơng dƣới sụn. Ngoài ra, Xquang còn gián tiếp phát 

hiện tổn thƣơng sụn khớp, sụn chêm thông qua đánh giá độ rộng khe khớp. 

Hiện nay, chẩn đoán THK trong các nghiên cứu lâm sàng và dịch tễ học chủ 

yếu vẫn sử dụng hệ thống phân loại THK Xquang của Kellgren và Lawrence 

(K/L). Hệ thống phân loại K/L ra đời năm 1957 đƣợc sửa đổi bổ sung năm 

1963 chia THK làm 4 giai đoạn [46]:  

- Giai đoạn 1: Nghi ngờ hẹp khe khớp có thể có gai xƣơng 

- Giai đoạn 2: Gai xƣơng rõ, có thể hẹp khe khớp 

- Giai đoạn 3: Nhiều gai xƣơng trung bình, hẹp khe khớp rõ, một vài đặc 

xƣơng, có thể biến dạng xƣơng 
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- Giai đoạn 4: Gai xƣơng lớn, hẹp khe khớp đáng kể, đặc xƣơng nặng, 

biến dạng xƣơng rõ. 

Chẩn đoán xác định THK Xquang khi tổn thƣơng Xquang theo Kellgren và 

Lawrence từ giai đoạn 2 trở lên (K/L ≥2). 

 

Hình 1.5: Các giai đoạn THK gối Xquang theo Kellgren và Lawrence[47] 

Mặc dù Xquang vẫn đƣợc coi là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán THK, 

tuy nhiên phƣơng pháp này cũng bộc lộ một số hạn chế đó là sự không tƣơng 

xứng giữa các tổn thƣơng cấu trúc phát hiện trên Xquang và triệu chứng lâm 

sàng [4]. Hơn nữa, Xquang chỉ đánh giá đƣợc tổn thƣơng sụn khớp một cách 

gián tiếp thông qua đo độ rộng khe khớp, do đó độ nhạy không cao đặc biệt 

trong chẩn đoán THK gối ở giai đoạn sớm. 

 Cắt lớp vi tính (CT Scaner) 

Vai trò của CT cũng tƣơng tự nhƣ Xquang trong đánh giá bệnh nhân 

THK gối. Tuy nhiên CT là phƣơng pháp hình ảnh 3 bình diện và có thể sử 

dụng chất đối quang để đánh giá sụn khớp cũng nhƣ xƣơng dƣới sụn một cách 

chính xác hơn. Hiện nay, CT ít đƣợc chỉ định để chẩn đoán THK nguyên phát, 

tuy nhiên có thể sử dụng CT để đánh giá những thay đổi của xƣơng hoặc để 

đặt kế hoạch phẫu thuật [48]. 
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 Nội soi khớp gối 

Nội soi vẫn đƣợc coi là tiêu chuẩn vàng để đánh giá bệnh lý của sụn 

khớp và màng hoạt dịch. Nội soi có thể đánh giá trực tiếp những thay đổi cấu 

trúc của sụn khớp trong THK gối từ giai đoạn rất sớm đến giai đoạn muộn. 

Có thể kết hợp nội soi để sinh thiết màng hoạt dịch làm xét nghiệm tế bào học 

để chẩn đoán phân biệt THK gối với các bệnh khớp khác. Ngoài ra nội soi rửa 

khớp đơn thuần hoặc kết hợp với nạo bỏ mô tổn thƣơng trên bề mặt khớp có 

thể làm giảm triệu chứng đau một cách rõ rệt [49]. Tuy nhiên, đây là phƣơng 

pháp thăm dò xâm nhập và đòi hỏi trang bị kỹ thuật, do đó không phải dễ 

dàng thực hiện ở tất cả các cơ sở y tế. 

 Xạ hình xương 

Xạ hình xƣơng là phƣơng pháp hình ảnh duy nhất giúp thăm dò chuyển 

hóa của xƣơng. Trên lâm sàng, xạ hình xƣơng đƣợc áp dụng chủ yếu để chẩn 

đoán phân biệt một số bệnh lý nhƣ các bệnh khớp viêm, bệnh ác tính, gãy 

xƣơng và THK. Trong chẩn đoán THK gối, xạ hình xƣơng có độ nhạy cao 

hơn so với Xquang và nội soi [50]. Tuy nhiên, do những hạn chế liên quan 

đến tia xạ nên hiện nay xạ hình xƣơng ít đƣợc sử dụng để chẩn đoán THK 

trên lâm sàng. 

 Siêu âm khớp gối 

Siêu âm là phƣơng pháp không xâm lấn, rẻ tiền, thời gian thăm khám 

nhanh, không liên quan đến tia xạ, có thể thăm khám khớp trên nhiều mặt 

phẳng và không có chống chỉ định với tất cả các bệnh nhân. Trong THK gối 

siêu âm có thể phát hiện sớm các tổn thƣơng sụn khớp, gai xƣơng, viêm màng 

hoạt dịch tốt hơn khám lâm sàng và Xquang. Các tổn thƣơng THK phát hiện 

trên siêu âm có liên quan đến triệu chứng lâm sàng. Ngoài ra siêu âm còn có 

giá trị trong hƣớng dẫn chọc hút dịch, kén khoeo và theo dõi kết quả điều trị. 
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 Cộng hưởng từ (MRI-Magnetic resonance imaging) 

Với ƣu thế so với Xquang về khả năng đánh giá 3 bình diện, không liên 

quan đến tia xạ, cộng hƣởng từ có thể đánh giá những thay đổi cấu trúc của 

toàn bộ khớp gối bệnh nhân THK ở ngay từ giai đoạn sớm khi chƣa có tổn 

thƣơng Xquang [51]. Do đó, cộng hƣởng từ đƣợc ứng dụng trong chẩn đoán 

sớm THK gối. Với sự ra đời của các phƣơng pháp điều trị THK gối mới hiện 

nay, cũng nhƣ sự ra đời của các thuốc điều trị bệnh mới, cộng hƣởng từ đã và 

đang trở thành phƣơng pháp chủ yếu để chẩn đoán, đánh giá tiến triển của 

bệnh và theo dõi kết quả điều trị. 

1.3.2. Các biện pháp điều trị thoái hoá khớp gối 

1.3.2.1. Nguyên tắc 

- Làm chậm quá trình hủy hoại khớp nhất là ngăn sự thoái hóa sụn khớp 

- Giảm đau, duy trì chức năng vận động, hạn chế tối đa sự tàn phế 

1.3.2.2. Điều trị nội khoa 

 Biện pháp không dùng thuốc:  

- Giáo dục bệnh nhân về cách phòng bệnh, chống các tƣ thế xấu, giảm 

các yếu tố nguy cơ gây nặng bệnh, kiểm soát cân nặng.  

- Vật lý trị liệu bao gồm chiếu tia hồng ngoại, chƣờm nóng, tắm suối 

khoáng, đắp bùn. 

 Các biện pháp dùng thuốc [52]. 

- Các thuốc giảm đau chống viêm không steroit có hiệu quả nhanh chóng 

nhƣng có tác động đến toàn thân và hay gây biến chứng. 
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- Tiêm corticoit tại khớp giúp cải thiện triệu chứng nhƣng dùng kéo dài 

có thể gây tổn thƣơng sụn khớp hoặc gây biến chứng tại chỗ nhƣ viêm khớp 

do tinh thể thuốc. 

- Các glucosamin và chondroitin sulfat hiệu quả không rõ ràng 

- Tiêm axit hyaluronic vào khớp tác dụng tái tạo chức năng bảo vệ, bôi 

trơn nhƣng hiệu quả không ổn định lâu dài. 

1.3.2.3.  Điều trị ngoại khoa 

- Nội soi rửa khớp đơn thuần trong giai đoạn sớm hoặc phối hợp nạo 

những phần sụn bị tổn thƣơng, cắt màng hoạt dịch bị viêm từng phần, lấy gai 

xƣơng…Cũng thông qua nội soi khớp có thể tiến hành ghép sụn lên bề mặt 

của sụn bị thoái hóa. 

- Phƣơng pháp đục xƣơng, chỉnh trục để sửa chữa các trƣờng hợp lệch 

trục khớp trong các trƣờng hợp hạn chế chức năng nhiều. 

- Thay khớp gối nhân tạo từng phần hoặc toàn phần chỉ định đối với các 

trƣờng hợp THK gối nặng mà các biện pháp điều trị khác không hiệu quả. 

1.3.2.4. Các phương pháp điều trị thoái hóa khớp gối mới 

 Phƣơng pháp dùng huyết tƣơng giàu tiểu cầu 

Huyết tƣơng giàu tiểu cầu đƣợc tách chiết từ máu là nguồn yếu tố tăng 

trƣởng đặc biệt là các yếu tố tăng TGF-β, yếu tố tăng trƣởng bắt nguồn từ tiểu 

cầu, yếu tố tăng trƣởng giống insulin (Insulin-like Growth Factor - IGF) đóng 

vai trò quan trọng điều hoà hoạt động chuyển hoá của sụn khớp, có lợi trong 

quá trình tái tạo lại sụn khớp. Ngoài ra huyết tƣơng giàu tiểu cầu còn là nguồn 

cung cấp các cytokine chống viêm. Sử dụng huyết tƣơng giàu tiểu cầu tiêm 

vào khớp gối không những làm giảm đau, giảm viêm mà còn thúc đẩy sự tăng 
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sinh của sụn khớp. Liệu pháp tiêm huyết tƣơng giàu tiểu cầu từ máu tự thân 

đặc biệt có hiệu quả ở những bệnh nhân trẻ tuổi, THK gối giai đoạn sớm [53]. 

 Liệu pháp tế bào gốc 

Nguồn tế bào gốc có thể đƣợc phân tách từ tuỷ xƣơng hoặc mô mỡ của 

chính bệnh nhân, sau đó đƣợc kích hoạt và tiêm vào ổ khớp. Dƣới sự kích 

thích của các tác nhân tại chỗ, tế bào gốc sẽ phát huy các tác dụng khác nhau 

bao gồm việc biệt hoá thành tế bào sụn, chống viêm, kích thích mô tại chỗ 

phát triển thông qua việc tiết ra các yếu tố tăng trƣởng. Phƣơng pháp này có 

ƣu điểm vƣợt trội so với các phƣơng pháp khác ở chỗ nó giải quyết đƣợc tận 

gốc tổn thƣơng sụn khớp vốn đƣợc cho là nguyên nhân gây THK.  

1.4. Vai trò của siêu âm và cộng hƣởng từ trong chẩn đoán THK gối 

1.4.1. Siêu âm trong chẩn đoán THK gối 

Siêu âm đã đƣợc McDonald áp dụng lần đầu tiên trong lĩnh vực cơ 

xƣơng khớp từ năm 1972 để phân biệt giữa kén khoeo và viêm tắc tĩnh mạch 

[54]. Ngay sau đó vài năm, siêu âm đã đƣợc sử dụng để phát hiện viêm màng 

hoạt dịch và đánh giá kết quả điều trị viêm khớp dạng thấp [55]. Với ƣu điểm 

là phƣơng pháp không xâm nhập, rẻ tiền, thời gian thăm khám nhanh, không 

liên quan đến tia xạ, siêu âm ngày càng đƣợc sử dụng rộng rãi trong chẩn 

đoán và điều trị các bệnh lí cơ xƣơng khớp.  

1.4.1.1. Giải phẫu siêu âm khớp gối 

Trên siêu âm sụn khớp bình thƣờng là một dải giảm âm đồng nhất hoặc 

trống âm ranh giới rõ nằm giữa màng hoạt dịch và bề mặt xƣơng, chiều dày 

khoảng 0,27 – 0,35 cm với các đặc điểm: 

- Độ trong suốt cao do thành phần chủ yếu là nƣớc. 

- Bề mặt sụn khớp - màng hoạt dịch rõ ràng, sắc nét, liên tục. 
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- Bề mặt sụn khớp - xƣơng dƣới sụn rõ nét  

- Tính đồng nhất của lớp sụn. 

 

Hình 1.6: Siêu âm khớp gối mặt cắt đứng dọc trên xƣơng bánh chè [56]. 

(P: xƣơng bánh chè, Fem: xƣơng đùi, Qt: gân tứ đầu đùi)  

 

Hình 1.7: Siêu âm sụn khớp mặt cắt ngang trên xƣơng bánh chè [56]. 

(M: lồi cầu trong, L: lồi cầu ngoài, N: vùng liên lồi cầu) 

 

Hình 1.8: Siêu âm khớp gối mặt cắt dọc trong [56]. 

(Fem: xƣơng đùi, Tib: xƣơng chày, *: sụn chêm trong,: dây chằng) 
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1.4.1.2. Các tổn thương thoái hóa khớp gối trên siêu âm 

Trong THK gối, siêu âm có thể phát hiện những thay đổi cấu trúc ở sụn 

khớp, sụn chêm, gai xƣơng, tình trạng viêm nhiễm màng hoạt dịch, các 

tổn thƣơng phần mềm quanh khớp ở ngay từ giai đoạn rất sớm cho đến 

giai đoạn muộn. 

Siêu âm đánh giá sụn khớp: Siêu âm đã đƣợc sử dụng để đo bề dày sụn khớp 

cũng nhƣ phát hiện những thay đổi ở bề mặt và đặc điểm bên trong sụn khớp 

từ cách đây 30 năm [57]. Tuy nhiên với ƣu thế vƣợt trội về mặt hình ảnh cộng 

hƣởng từ vẫn là phƣơng pháp chủ yếu đƣợc lựa chọn để đánh giá sụn khớp. 

Hiện nay với những tiến bộ về mặt kỹ thuật và sự ra đời của các loại đầu dò 

tần số cao, siêu âm đã đƣợc các nhà thực hành lâm sàng sử dụng ngày càng 

nhiều nhƣ một công cụ thay thế cho cộng hƣởng từ trong những trƣờng hợp 

có chống chỉ định, hoặc ở các tuyến cơ sở không có điều kiện trang thiết bị. 

Các nghiên cứu thực nghiệm đã chỉ ra rằng siêu âm có thể đo chiều dày sụn 

khớp và đánh giá chính xác mức độ tổn thƣơng sụn khớp theo phân loại của 

Hiệp hội sụn quốc tế [58]. Tuy nhiên, đo bề dày sụn khớp gối trên siêu âm 

phụ thuộc nhiều vào khả năng xác định ranh giới sụn khớp - màng hoạt dịch 

và sụn khớp - xƣơng dƣới sụn. Tổn thƣơng sụn khớp trong THK gối thay đổi 

từ những tổn thƣơng lớn có thể dễ dàng phát hiện đến những tổn thƣơng nhỏ 

rất khó phát hiện. Siêu âm có thể phát hiện đƣợc tổn thƣơng sụn khớp ở các 

giai đoạn khác nhau. Ở giai đoạn sớm tổn thƣơng sụn trên siêu âm là tình 

trạng mất ranh giới độ sắc nét của bề mặt sụn khớp màng hoạt dịch do hiện 

tƣợng xơ hoá và tạo các vết nứt ở lớp sụn. Giai đoạn tiếp theo là thay đổi cấu 

trúc âm của lớp sụn với những vùng tăng âm không đồng nhất. Giai đoạn 

muộn, sụn khớp trở nên mỏng hơn, thƣờng mỏng không đồng đều đặc biệt ở 

những vị trí chịu tải. Giai đoạn cuối mất hoàn toàn lớp sụn khớp bộc lộ xƣơng 

dƣới sụn [59].  
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Phân loại mức độ tổn thƣơng sụn khớp trên siêu âm theo Saarakkala [60]: 

 

    Hình 1.9: Phân loại tổn thƣơng sụn trên siêu âm theo Saarakkala [60] 

Độ 0: Không có tổn thƣơng sụn 

Độ 1: Mất ranh giới độ sắc nét của sụn khớp và hoặc bề mặt sụn tăng âm 

không đồng nhất. 

Độ 2A: Tổn thƣơng độ 1 kèm theo mỏng sụn không đều <50% chiều dầy 

Độ 2B: Tổn thƣơng độ 2A trên 50% nhƣng dƣới 100% chiều dầy sụn 

Độ 3: Nhiều vùng mất sụn hoàn toàn. 

Các nghiên cứu trên thực nghiệm và trên ngƣời đều cho thấy mối liên quan 

chặt chẽ giữa tổn thƣơng sụn khớp trên siêu âm với tổn thƣơng trên mô bệnh 

học ở bệnh nhân THK gối [61]. Siêu âm sụn khớp xƣơng đùi là phƣơng pháp 
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có độ nhạy và khả năng tái lập kỹ thuật cho phép chẩn đoán và điều trị các 

bệnh lý khớp gối cũng nhƣ lƣợng hóa sự phá hủy sụn [62],[63]. Hiện nay các 

nghiên cứu siêu âm ở bệnh nhân THK gối thƣờng đi sâu nghiên cứu các 

phƣơng pháp đánh giá bán định lƣợng tổn thƣơng sụn khớp. Kết quả các 

nghiên cứu đều cho thấy mức độ tổn thƣơng sụn khớp trên siêu âm có liên 

quan chặt chẽ với tổn thƣơng sụn khớp quan sát trên nội soi [60],[64]. 

Siêu âm phát hiện gai xương: Trên siêu âm gai xƣơng là một dải tăng âm ở 

vùng rìa của khớp có bóng cản phía sau. Siêu âm có thể phát hiện các gai 

xƣơng ở vùng rìa của khớp và một số gai xƣơng ở sụn khớp. Khả năng chẩn 

đoán gai xƣơng của siêu âm tƣơng tự Xquang, thậm trí siêu âm còn nhạy hơn 

Xquang trong phát hiện gai xƣơng và hẹp khe khớp đặc biệt ở những khớp 

nhỏ nhƣ khớp bàn tay [65]. Hơn nữa, dựa vào kích thƣớc của gai xƣơng trên 

siêu âm có thể dự đoán mức độ tổn thƣơng sụn khớp qua nội soi [66]. 

 

Hình 1.10: Gai xƣơng trên siêu âm (mũi tên trắng)[67] 

Viêm màng hoạt dịch, tràn dịch: Khả năng phát hiện tràn dịch, viêm màng 

hoạt dịch là ƣu thế vƣợt trội của siêu âm. Siêu âm có thể phát hiện dầy màng 

hoạt dịch, tràn dịch khớp tốt hơn khám lâm sàng [68]. Bình thƣờng màng hoạt 

dịch không quan sát đƣợc trên siêu âm trừ khi có viêm màng hoạt dịch. Trên 

hình ảnh siêu âm mặt cắt dọc giữa gân tứ đầu đùi, tƣ thế gối gấp 45
0
, dầy 

màng hoạt dịch đƣợc xác định là lớp giảm âm đôi khi tăng âm bất thƣờng có 
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chiều dày trên 4mm, có thể khu trú hoặc lan toả. Trong khi tràn dịch khớp là 

một vùng trống âm đƣờng kính trên 4mm đo ở túi cùng dƣới xƣơng bánh chè 

ở mặt cắt đứng dọc [69]. Ở bệnh nhân THK dịch khớp thƣờng trống âm hoặc 

giảm âm không đồng nhất do có protein, các mảnh sụn bong, các mảnh sụn 

can xi hoá. Siêu âm có thể phát hiện đƣợc tràn dịch khớp dù với một lƣợng rất 

nhỏ 4ml mà lâm sàng không phát hiện đƣợc. Khả năng đánh giá tràn dịch 

khớp gối trên siêu âm có thể so sánh với cộng hƣởng từ hoặc nội soi 

[70],[71]. So với nội soi siêu âm có độ nhạy 98% và độ đặc hiệu 88% trong 

chẩn đoán viêm màng hoạt dịch [72]. Viêm màng hoạt dịch, tràn dịch trên 

siêu âm có liên quan với mức độ tổn thƣơng Xquang [73]. Siêu âm có khả 

năng phát hiện viêm màng hoạt dịch thậm trí rất nhẹ ở ngay từ giai đoạn sớm 

do đó có thể phát hiện những bệnh nhân THK gối có nguy cơ tiến triển cao và 

đƣợc dùng để theo dõi sự tiến triển của bệnh [69].  

 

Hình 1.11: Tràn dịch khớp gối trên siêu âm (*) [67]. 

Đánh giá sụn chêm: Trên siêu âm khớp gối sụn chêm là cấu trúc hình tam 

giác có cấu trúc âm đồng nhất nằm trong khoang khớp giữa xƣơng đùi và 

xƣơng chày trên mặt cắt đứng dọc trong hoặc ngoài. Siêu âm có thể đánh giá 

độ lồi của sụn chêm (trật sụn chêm), can xi hóa sụn chêm, kén sụn chêm. 

Ngoài ra siêu âm còn có khả năng phát hiện những thay đổi ở phần mềm cạnh 

khớp nhƣ kén khoeo, tổn thƣơng gân, dây chằng thƣờng gặp ở bệnh nhân 

THK gối.  
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1.4.2. Cộng hưởng từ trong chẩn đoán thoái hóa khớp gối  

1.4.2.1. Hình ảnh cộng hưởng từ khớp gối ở người bình thường 

 

Hình 1.12: Hình ảnh cộng hƣởng từ mặt cắt ngang khớp gối [74] 

 

Hình 1.13: Hình ảnh cộng hƣởng từ khớp gối mặt cắt đứng dọc [74] 
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1.4.2.2. Cộng hưởng từ trong chẩn đoán thoái hóa khớp gối 

Mặc dù chƣa đƣợc sử dụng thƣờng qui trong chẩn đoán lâm sàng THK nhƣng 

cộng hƣởng từ vẫn là phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh quan trọng trong 

nghiên cứu THK nhờ khả năng phát hiện trực tiếp hầu hết các tổn thƣơng mà 

Xquang không phát hiện đƣợc nhƣ tổn thƣơng sụn khớp, sụn chêm, dây 

chằng, màng hoạt dịch, bao khớp, phù tủy xƣơng, tràn dịch, viêm màng hoạt 

dịch…Cộng hƣởng từ có khả năng phát hiện các tổn thƣơng cấu trúc trong 

THK từ giai đoạn rất sớm và có độ nhạy với những thay đổi. Vì vậy ngoài khả 

năng chẩn đoán sớm THK gối, cộng hƣởng từ còn có giá trị để theo dõi tiến 

triển của bệnh và đánh giá hiệu quả của các biện pháp điều trị. 

Cộng hưởng từ đánh giá sụn khớp: 

Cộng hƣởng từ cho phép quan sát trực tiếp sụn hyalin đánh giá một cách 

chính xác những thay đổi về mặt hình thái, bề dầy, thể tích sụn khớp. Ở bệnh 

nhân THK gối hiện tƣợng kết sợi, xuất hiện các vết nứt là những thay đổi sớm 

nhất ở bề mặt của sụn khớp. Giai đoạn muộn hơn, tổn thƣơng một phần chiều 

dày sụn với hình ảnh góc tù ở vùng rìa nơi sụn khớp bị thoái hoá. Giai đoạn 

nặng mất sụn nhiều nơi, tổn thƣơng hết bề dày sụn khớp, những mảnh sụn 

bong ra dẫn tới mỏng sụn và lan toả sang cả bề mặt sụn khớp bên đối diện. 

Recht và cộng sự đã chia tổn thƣơng sụn làm 3 mức độ [75]: 

Độ I: Vùng sụn tổn thƣơng thay đổi tín hiệu không đồng nhất 

Độ IIa: Tổn thƣơng dƣới 50% bề dày sụn. 

Độ IIb: Tổn thƣơng > 50% bề dày sụn nhƣng chƣa bộc lộ xƣơng dƣới sụn. 

Độ III: Tổn thƣơng bộc lộ xƣơng dƣới sụn. 

Với những phần mềm sẵn có hiện nay, cộng hƣởng từ có thể đo bề dầy hoặc 

thể tích sụn khớp một cách chính xác và tin cậy đồng thời có độ nhạy cao với 

những thay đổi [76], vì vậy có thể sử dụng để chẩn đoán chính xác mức độ 

tổn thƣơng khớp và theo dõi sự tiến triển của bệnh [77]. 
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Phù tủy xương 

Phù tuỷ xƣơng chỉ có thể phát hiện đƣợc trên cộng hƣởng từ, là một vùng 

giảm tín hiệu lan toả ở xƣơng dƣới sụn trên hình ảnh T1 và tăng tín hiệu trên 

hình ảnh PD xoá mỡ, stir hoặc hình ảnh T2. Về mặt mô bệnh học phù tuỷ có 

liên quan đến vùng tủy xƣơng bị viêm, hoại tử, xơ hoá, tái tạo lại vi cấu trúc 

bè xƣơng. Phù tuỷ xƣơng chiếm khoảng 5-54% các trƣờng hợp có tổn thƣơng 

sụn. Sự có mặt của phù tuỷ có liên quan với triệu chứng đau và tiến triển của 

THK gối trên Xquang đặc biệt là hẹp khe khớp [78],[79],[80]. 

 

 

Hình 1.14: A: Phù tủy xƣơng (mũi tên trắng), trật sụn chêm (đầu mũi tên 

đen), tổn thƣơng sụn (đầu mũi tên trắng). B: Rách sụn chêm [51]. 

Kén xương 

Kén xƣơng trên cộng hƣởng từ là một vùng ranh giới rõ, mật độ tín hiệu 

giống dịch. Kén xƣơng thƣờng gặp ở những vùng mất sụn hoàn toàn hoặc 

những vùng có tổn thƣơng phù tủy xƣơng trƣớc đó [81]. Có 2 giả thuyết đƣợc 

đƣa ra về nguyên nhân sự hình thành của kén xƣơng là sự xâm nhập của dịch 

khớp qua các vết nứt hoặc mất sụn hoàn toàn và giả thuyết về chấn thƣơng 

đụng dập xƣơng. 
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Gai xương 

Gai xƣơng là chồi xƣơng mọc ra từ vùng rìa của khớp. Cộng hƣởng từ có thể 

phát hiện đƣợc gai xƣơng ở nhiều vị trí, đặc biệt gai xƣơng ở trung tâm mà 

Xquang không phát hiện đƣợc. Một số nghiên cứu cho thấy gai xƣơng ở trung 

tâm có liên quan chặt chẽ với tổn thƣơng sụn nặng hơn so với gai xƣơng ở 

vùng rìa [78]. 

 

Hình 1.15A: Gai xƣơng rìa khớp [82] 

 

 Hình 1.15B: Tổn thƣơng sụn khớp [82] 

Tổn thương sụn chêm, dây chằng 

Tổn thƣơng sụn chêm và dây chằng có thể dễ dàng phát hiện trên cộng hƣởng 

và có liên quan đến giai đoạn THK Xquang. Tổn thƣơng dây chằng thƣờng 

gặp nhất là rách dây chằng chéo trƣớc sau đó đến dây chằng bên. Tổn thƣơng 

sụn chêm nhƣ thoái hoá sụn chêm, trật sụn chêm, kén cạnh sụn chêm cũng 

khá thƣờng gặp trong THK gối đặc biệt ở giai đoạn muộn. Trật sụn chêm 

cũng có thể gặp ở giai đoạn sớm và có liên quan với hẹp khe khớp trên 

Xquang [78],[83]. Rách sụn chêm có nhiều kiểu rách ngang, rách theo hình 

nan hoa, hình mỏ vẹt, hoặc rách thẳng đứng…Tổn thƣơng ở sừng sau hay gặp 

hơn sừng trƣớc, sụn chêm trong hay gặp hơn sụn chêm ngoài. Cộng hƣởng từ 

có thể đánh giá chính xác vị trí, kích thƣớc và kiểu rách do đó tạo điều kiện 

thuận lợi cho việc đánh giá điều trị. 
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Viêm màng hoạt dịch, tràn dịch 

Trên hình ảnh cộng hƣởng từ viêm màng hoạt dịch biểu hiện ở sự thay đổi tín 

hiệu ở khoang mỡ hoffa hoặc tràn dịch khớp một marker gián tiếp của viêm 

màng hoạt dịch. Viêm màng hoạt dịch ở bệnh nhân THK gối có liên quan với 

các tổn thƣơng đại thể và đặc điểm vi thể nhƣ tăng sinh lớp tế bào phủ, lắng 

đọng fibrin ở bề mặt, phù, xơ hoá, xung huyết, thâm nhiễm...Viêm màng hoạt 

dịch phát hiện trên cộng hƣởng từ có liên quan với triệu chứng lâm sàng. 

Những thay đổi về mức độ viêm màng hoạt dịch có liên quan với sự thay đổi 

mức độ đau [80],[84].  

 

Hình 1.16: Tràn dịch và viêm màng hoạt dịch khớp gối [51].    

Hiện nay, các nghiên cứu về cộng hƣởng từ ở bệnh nhân THK gối  thƣờng tập 

trung vào phát triển các phƣơng pháp đánh giá định lƣợng hoặc bán định 

lƣợng các tổn thƣơng cấu trúc trong THK để phục vụ cho mục đích chẩn đoán 

cũng nhƣ theo dõi kết quả điều trị. Các phƣơng pháp đánh giá bán định lƣợng 

thƣờng đƣợc sử dụng hiện nay bao gồm:  

Phƣơng pháp cho điểm WORMS (The Whole Organ Magnetic Resonance 

imaging Score) [82] 

Phƣơng pháp cho điiểm BLOKS (The Boston Leeds Osteoarthritis Knee 

Score) [85]  
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Phƣơng pháp cho điểm KOSS (The Knee Osteoarthritis Scoring System) [86].  

Trong các phƣơng pháp đánh giá bán định lƣợng, đặc điểm hình thái sụn khớp 

đƣợc đánh giá cùng với những cấu trúc khác ở trong khớp nhƣ sụn chêm, 

xƣơng dƣới sụn, màng hoạt dịch, dây chằng để tìm ra các yếu tố nguy cơ gây 

đau và tiến triển THK gối. Để đánh giá mức độ các tổn thƣơng ngƣời ta phân 

chia khớp gối thành 9-15 vùng khác nhau tuỳ thuộc vị trí giải phẫu và chức 

năng của từng vùng. Đánh giá từng đặc điểm ở mỗi vùng. Điểm của mỗi tổn 

thƣơng là tổng điểm của mỗi vùng.  

Cả 3 phƣơng pháp đánh giá bán định lƣợng ở trên đều có những ƣu điểm cũng 

nhƣ những hạn chế. Felson và cộng sự so sánh 2 phƣơng pháp đánh giá cho 

điểm bán định lƣợng BLOKS và WORMS đã nhận xét cả hai phƣơng pháp 

đều có giá trị đánh giá tổn thƣơng THK gối tƣơng đƣơng nhau. Tuy nhiên 

cách đánh giá cho điểm sụn chêm theo BLOKS có khả năng dự đoán tình 

trạng mất sụn tốt hơn so với WORMS, nhƣng hệ thống cho điểm WORMS 

đánh giá tổn thƣơng phù tuỷ tốt hơn và cách cho điểm tổn thƣơng sụn khớp 

của cả 2 phƣơng pháp là nhƣ nhau [87]. 

1.5. Tình hình nghiên cứu bệnh thoái hóa khớp gối 

1.5.1. Thế giới 

Trên thế giới đã có rất nhiều nghiên cứu về THK gối từ nguyên nhân, cơ chế 

bệnh sinh, đến đặc điểm lâm sàng, chẩn đoán và điều trị… 

Chung E.B (1926) nghiên cứu sụn khớp gối ở ngƣời bình thƣờng đã kết luận: 

sụn khớp đƣợc phát triển, tái tạo suốt cuộc đời, tuổi càng cao quá trình thoái 

hóa càng vƣợt trội hơn quá trình tổng hợp [88]. 

Năm 1969, Banet và Smith nghiên cứu độ tập trung chất phóng xạ trong 

xƣơng đã chứng minh có vùng xƣơng tăng chuyển hóa gần khớp gối ở những 

bệnh nhân THK gối [89].  
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Helfet (1974) đã nghiên cứu hình ảnh đại thể và cấu trúc vi thể của sụn khớp 

bình thƣờng và những thay đổi bệnh lý của sụn trong bệnh THK [90]. 

Năm 1984, Altman và cộng sự đƣa ra cách phân loại THK nguyên phát và thứ 

phát dựa vào tìm đƣợc hay không các nguyên nhân và yếu tố nguy cơ. Nhóm 

nghiên cứu cũng đã xây dựng tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh THK gối dựa vào 

triệu chứng lâm sàng, Xquang và xét nghiệm. Tiêu chuẩn này sau đó đã đƣợc 

thông qua tại Hội Thấp khớp học Mỹ (1986) và đến nay vẫn đƣợc áp dụng 

trong các nghiên cứu lâm sàng và dịch tễ học [43]. 

Lequesne (1984) đã đƣa ra tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh hƣ khớp háng và khớp 

gối dựa vào Xquang và phân loại mức độ tổn thƣơng THK [91]. 

Năm 1989, Amore đã đƣa ra tiêu chuẩn chẩn đoán sớm THK gối bao gồm: 

đau khớp gối kiểu cơ học kèm theo một trong các triệu chứng sau [92]:  

Dịch khớp là dịch thoái hóa  

Hẹp khe khớp 

Xquang bình thƣờng với tổn thƣơng thoái hóa giai đoạn 2 trên nội soi 

Xquang bình thƣờng, xạ hình xƣơng bình thƣờng ở ngƣời trên 50 tuổi. 

Năm 1992, Aryal và cộng sự đánh giá tổn thƣơng sụn ở bệnh nhân THK đùi 

chày bằng kỹ thuật nội soi khớp đã cho rằng các tổn thƣơng quan sát đƣợc 

bằng nội soi có tƣơng quan chặt chẽ với những biểu hiện trên phim chụp 

Xquang. Nội soi còn phát hiện những tổn thƣơng THK sớm chƣa có biểu hiện 

rõ ràng trên phim chụp Xquang [93]. 

Để hiểu thêm về nguyên nhân THK, Van-osch và cộng sự tiêm vào khớp gối 

của chuột nhắt chất C57 B16 có tác dụng nhƣ là collagenase gây THK thực 

nghiệm để nghiên cứu quá trình mất sụn, mọc gai xƣơng trên khớp bị thoái 

hóa của chuột [94]. 
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Peat và cộng sự (2006) nghiên cứu áp dụng tiêu chuẩn chẩn đoán ACR dựa 

vào lâm sàng trong dân số nói chung và chăm sóc sức khỏe ban đầu đã cho 

rằng tiêu chuẩn ACR về lâm sàng phản ánh những dấu hiệu muộn khi bệnh đã 

tiến triển [95]. 

Năm 2009, Belo J.N và cộng sự nghiên cứu giá trị tiên lƣợng của tiêu chuẩn 

ACR dựa vào lâm sàng ở những bệnh nhân có đau khớp gối mạn tính và sự 

gia tăng tàn phế theo dõi trong vòng 1 năm đã nhận xét: trong số 480 bệnh 

nhân nghiên cứu chỉ có 61% đáp ứng các tiêu chuẩn lâm sàng, trong đó 26% 

đáp ứng 3 trong số 6 tiêu chuẩn, 23% đáp ứng 4 tiêu chuẩn, 10% đáp ứng 5 

tiêu chuẩn, chỉ có 2% đáp ứng toàn bộ các tiêu chuẩn lâm sàng. Tác giả đã 

đƣa ra kết luận tiêu chuẩn ACR ít có giá trị tiên lƣợng ở các trƣờng hợp đau 

khớp gối mạn tính và sự gia tăng tàn phế qua 1 năm theo dõi [96]. 

Áp dụng siêu âm trong chẩn đoán THK gối đã đƣợc thực hiện từ những năm 

80. Aisen (1984) là ngƣời đầu tiên nghiên cứu hình ảnh siêu âm sụn khớp ở 

ngƣời bình thƣờng, bệnh nhân THK gối và viêm khớp dạng thấp [57]. Với sự 

ra đời của các loại đầu dò tần số cao, siêu âm ngày càng đƣợc sử dụng rộng 

rãi trong chẩn đoán THK. Rất nhiều nghiên cứu đã chứng minh vai trò của 

siêu âm trong việc đánh giá gai xƣơng, tổn thƣơng sụn khớp và viêm màng 

hoạt dịch ở bệnh nhân THK gối [58],[68],[61],[63],[97],[69]. Các tổn thƣơng 

THK phát hiện trên siêu âm có liên quan đến triệu chứng lâm sàng. 

Nghiên cứu của Martino cho rằng siêu âm đánh giá sụn khớp ở bệnh nhân 

THK có độ nhạy cao và khả năng tái lập kỹ thuật cho phép chẩn đoán và điều 

trị các bệnh lí ở khớp gối cũng nhƣ lƣợng hóa sự phá hủy sụn khớp [63]. 

Năm 2005, EULAR tiến hành một nghiên cứu đa trung tâm lớn trên 600 bệnh 

nhân THK gối đã kết luận siêu âm là phƣơng pháp có giá trị để phát hiện tình 

trạng viêm màng hoạt dịch (tràn dịch, tăng sinh màng hoạt dịch). Mức độ 
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viêm màng hoạt dịch trên siêu âm có tƣơng quan với mức độ tổn thƣơng 

Xquang [69]. 

Năm 2012, Saarakkala nghiên cứu giá trị của siêu âm đánh giá những thay đổi 

sụn khớp ở bệnh nhân THK gối so sánh với nội soi đã cho rằng siêu âm sụn 

khớp xƣơng đùi có độ nhạy 52-83%, độ đặc hiệu 50-100% [60]. 

Các nghiên cứu về siêu âm ở bệnh nhân THK gối hiện nay chủ yếu đi sâu 

nghiên cứu bán định lƣợng các tổn thƣơng sụn khớp, sụn chêm, viêm màng 

hoạt dịch, tràn dịch để đánh giá mức độ tiến triển của bệnh và theo dõi hiệu 

quả của các biện pháp điều trị. 

Phƣơng pháp tạo ảnh cộng hƣởng từ đƣợc Bloch và Purcell phát hiện năm 

1945. Đến những năm 1976-1980, các tác giả Mansfeild, Damadian và 

Hankes mới ghi đƣợc những hình ảnh đầu tiên trên ngƣời. Với những tiến bộ 

vƣợt trội về mặt hình ảnh, cộng hƣởng từ không những có khả năng phát hiện 

những thay đổi sớm ở sụn khớp mà còn đánh giá đƣợc cấu trúc của toàn bộ 

khớp. Rất nhiều nghiên cứu cho thấy có mối liên quan giữa các tổn thƣơng 

phát hiện trên cộng hƣởng từ và triệu chứng lâm sàng ở bệnh nhân THK gối.  

Năm 2001, Hill C.L và cộng sự cho rằng tràn dịch, kén khoeo và dầy màng hoạt 

dịch trên cộng hƣởng từ có liên quan với triệu chứng đau khớp gối [37].  

Tuy nhiên, năm 2003, Link T.M và cộng sự nghiên cứu liên quan giữa đặc 

điểm cộng hƣởng từ ở các giai đoạn THK gối với các biểu hiện lâm sàng đã 

cho rằng triệu chứng lâm sàng không liên quan với giai đoạn tổn thƣơng 

Xquang cũng nhƣ các đặc điểm cộng hƣởng từ [78].  

Năm 2008 Kornaat và cộng sự đã chứng minh rằng tràn dịch lớn và gai xƣơng 

ở khớp đùi chè có liên quan với triệu chứng đau khớp, cứng khớp ở bệnh 

nhân THK gối [98]. 
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Năm 2011, Hunter và cộng sự đã đƣa ra định nghĩa THK gối dựa vào cộng 

hƣởng từ. Theo tác giả các đặc điểm cộng hƣởng từ có giá trị chẩn đoán sớm 

THK là gai xƣơng, tổn thƣơng sụn khớp, phù tủy và rách sụn chêm [99]. 

Năm 2012, Guermazi nghiên cứu hình ảnh cộng hƣởng từ ở những ngƣời lớn 

tuổi nhƣng không có THK gối đã nhận xét: Cộng hƣởng từ có khả năng phát 

hiện một loạt các tổn thƣơng liên quan đến THK ở ngay từ giai đoạn sớm khi 

chƣa có biểu hiện lâm sàng hoặc tổn thƣơng Xquang [51]. 

Cùng với sự ra đời của các thuốc định bệnh và các phƣơng pháp điều trị THK 

mới, các nghiên cứu về cộng hƣởng từ hiện nay đi sâu đánh giá lƣợng hóa tổn 

thƣơng sụn khớp sử dụng các phần mềm để đo chiều dầy sụn, thể tích sụn. Kỹ 

thuật đánh giá lƣợng hóa sụn khớp có thể phát hiện đƣợc những thay đổi rất 

nhỏ qua thời gian giúp cho việc chẩn đoán sớm, đánh giá chính xác mức độ 

tiến triển của bệnh và hiệu quả của các biện pháp điều trị [77]. 

Với mục đích chẩn đoán THK gối trong thực hành lâm sàng, năm 2010 

EULAR đã đƣa ra khuyến cáo dựa trên rất nhiều bằng chứng nghiên cứu để 

chẩn đoán THK gối. Khuyến cáo bao gồm 3 triệu chứng (đau khớp, cứng 

khớp buổi sáng, giảm chức năng) và 3 dấu hiệu (lạo xạo khi cử động, hạn chế 

cử động, phì đại xƣơng). Độ đặc hiệu đạt tới 99% khi có mặt cả 3 triệu chứng 

và 3 dấu hiệu, thậm trí cả khi hình ảnh Xquang hoàn toàn bình thƣờng [100]. 

1.5.2. Việt Nam 

Ở Việt Nam từ trƣớc đến nay đã có khá nhiều đề tài nghiên cứu về THK gối 

có thể chia thành 2 nhóm chính nhóm mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

THK gối và nhóm nghiên cứu về điều trị. 

Năm 1997, tác giả Đặng Hồng Hoa đã đƣa ra nhận xét một số đặc điểm lâm 

sàng và cận lâm sàng ở 42 bệnh nhân THK gối [5]. 
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Năm 2001, Nguyễn Mai Hồng nghiên cứu giá trị của nội soi trong chẩn đoán 

và điều trị THK gối. Về chẩn đoán, nội soi xác định đƣợc vị trí và mức độ tổn 

thƣơng sụn khớp. Về điều trị, sau khi điều trị nội soi, tùy từng trƣờng hợp cụ 

thể tiến hành nạo lớp quá sản của sụn khớp, cắt lọc sạch tổ chức thoái hóa ở 

sụn khớp và màng hoạt dịch lấy dị vật và chất hoại tử…Rửa sạch khớp trƣớc 

khi kết thúc thủ thuật. Kết quả 100% bệnh nhân trƣớc điều trị đau khớp ở mức 

độ nặng, sau điều trị chỉ còn đau ít hoặc không đau [9]. 

Phạm Thị Cẩm Hƣng (2004) đánh giá tác dụng điều trị nhiệt kết hợp vận động 

trong điều trị THK gối cho thấy, lứa tuổi hay gặp THK gối là trên 50, cao 

nhất ở lứa tuổi trên 60. Sau khi điều trị 29,4% đạt kết quả tốt, 55,9% có cải 

thiện, 14,7% không kết quả và không có bệnh nhân nào bị tác dụng phụ trong 

quá trình điều trị [101]. 

Nguyễn Thị Nga (2005) nghiên cứu thực trạng bệnh THK gối và một số yếu 

tố liên quan ở ngƣời trên 40 tuổi tại huyện Cẩm Giàng (Hải Dƣơng) cho thấy 

tỷ lệ THK gối là 32,9%. Những yếu tố liên quan đến THK gối là tuổi cao, chỉ 

số BMI cao, đẻ nhiều con và phụ nữ mãn kinh [8]. 

Lê Thu Hà, Vũ Thị Thanh Hoa (2005) đánh giá hiệu quả bƣớc đầu điều trị bổ 

sung chất nhầy vào dịch khớp trong điều trị THK gối. Kết quả cải thiện tốt 

các triệu chứng và chức năng vận động của khớp ngay từ những tuần đầu tiên 

khi sử dụng thuốc và hiệu quả điều trị còn tiếp tục kéo dài và giữ vững trong 

6 tháng tiếp theo [7]. 

Nguyễn Thị Ái (2008) nghiên cứu áp dụng một số tiêu chuẩn chẩn đoán THK 

gối ở 116 bệnh nhân THK gối điều trị tại bệnh viện Bạch Mai. Theo tác giả 

các triệu chứng chính có giá trị chẩn đoán THK gối là đau khớp gối, hạn chế 

vận động, chụp Xquang có gai xƣơng hoặc hẹp khe khớp. Tác giả cũng đƣa ra 

nhận xét, để điều tra dịch tễ học nên áp dụng tiêu chuẩn ACR-1991 dựa vào 
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lâm sàng, còn để chẩn đoán xác định THK gối nên áp dụng tiêu chuẩn ACR-

1991 dựa vào Xquang và xét nghiệm [6]. 

Năm 2011, Lê Thị Liễu, Nguyễn Mai Hồng bƣớc đầu nghiên cứu vai trò của 

siêu âm trong chẩn đoán THK gối đã nhận xét siêu âm đánh giá tràn dịch tốt 

hơn khám lâm sàng. Siêu âm phát hiện đƣợc trực tiếp tổn thƣơng sụn khớp 

trong khi lâm sàng và Xquang không phát hiện đƣợc [102]. 

Đinh Thị Diệu Hằng (2013) nghiên cứu thực trạng bệnh THK gối và hiệu quả 

nâng cao năng lực chẩn đoán xử trí của cán bộ y tế xã tại Hải Dƣơng cho thấy 

tỷ lệ THK gối (sử dụng tiêu chuẩn ACR-1991) ở những ngƣời trên 40 tuổi tại 

2 xã của huyện Gia Lộc tỉnh Hải Dƣơng là 27,1%.Tỷ lệ THK gối cao ở những 

ngƣời 50 tuổi trở lên đặc biệt trên 60 tuổi, những ngƣời quá cân béo phì 

(BMI≥23kg/m
2
) và phụ nữ sau mãn kinh [11]. 

Nguyễn Xuân Thiệp (2013) nghiên cứu lâm sàng, hình ảnh Xquang qui ƣớc 

và hình ảnh cộng hƣởng từ ở 50 bệnh nhân THK gối cho thấy các tổn thƣơng 

hay gặp trên cộng hƣởng từ bao gồm: tổn thƣơng sụn khớp, bào mòn xƣơng, 

phù tủy và tổn thƣơng sụn chêm. Trong đó bào mòn xƣơng, phù tủy và tràn 

dịch khớp có liên quan đến mức độ đau [10]. 

Kết quả nghiên cứu của Lan T.H.P năm 2014 cho thấy, tỷ lệ THK gối Xquang 

ở Thành phố Hồ Chí Minh là 34,2%, tỷ lệ mắc bệnh ở nữ giới cao hơn nam 

giới và gia tăng cùng với tuổi. Sự gia tăng tuổi, chỉ số khối cơ thể cao, biểu 

hiện đau khớp tự đánh giá và hoặc các triệu chứng ở khớp gối là những yếu tố 

nguy cơ mắc THK gối Xquang cao hơn [2]. 

 

CHƢƠNG 2 

 ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
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2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Bao gồm các bệnh nhân đƣợc chẩn đoán 

THK gối nguyên phát theo tiêu chuẩn của Hiệp hội Thấp khớp học Mỹ (ACR) 

-1991. Các bệnh nhân này đƣợc khám ngoại trú hoặc điều trị nội trú tại khoa 

Cơ xƣơng khớp - Bệnh viện Bạch Mai và khoa Nội A - Bệnh viện Hữu Nghị. 

Bảng 2.1: Tiêu chuẩn chẩn đoán thoái hoá khớp gối theo ACR-1991 [44]. 

X quang và xét nghiệm Lâm sàng 

1. Đau khớp gối 

2. Gai xƣơng ở vùng rìa trên 

Xquang 

3. Dịch khớp là dịch thoái hoá 

4. Tuổi trên 40 

5. Cứng khớp buổi sáng ≤ 30 phút 

6. Lạo xạo khi cử động 

1. Đau khớp gối 

2. Lạo xạo khi cử động 

3. Cứng khớp buổi sáng ≤ 30 phút 

4. Tuổi trên 38 

5. Phì đại xƣơng 

Chẩn đoán xác định khi có yếu tố 

1,2 hoặc 1,3,5,6 hoặc 1,4,5,6 

Chẩn đoán xác định khi có yếu tố 

1,2 3,4 hoặc 1,2,5 hoặc 1,4,5 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân bị THK gối thứ phát sau khi bị chấn thƣơng 

gãy xƣơng nặng. Thoái hóa khớp gối thứ phát trong các bệnh viêm khớp dạng 

thấp, viêm khớp nhiễm khuẩn, gút, can xi hóa sụn khớp, hemophilie, cƣờng 

giáp trạng và cƣờng cận giáp trạng… 
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2.1.2. Địa điểm nghiên cứu: Khoa Cơ xƣơng khớp - Bệnh viện Bạch Mai và  

khoa Nội A - Bệnh viện Hữu Nghị. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 5/2011 đến tháng 1/2015. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, mô tả, cắt ngang  

2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu tỷ lệ:  

N =     
 ⁄

  
      

     
 

Trong đó:  N: Số cá thể cần cho mẫu nghiên cứu 

                    
 ⁄

: Trị số tới hạn của phân bố chuẩn ứng với mức ý                          

nghĩa. Ở nghiên cứu này lấy α = 0,05 →     
 ⁄
= 1,96 

     P: Tỷ lệ mắc bệnh 0,34 (theo nghiên cứu của Lan H.T.P) [2] 

      : Hệ số chính xác tƣơng đối = 0,25 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu trên chúng tôi tính đƣợc N = 120. Để dự 

phòng trƣờng hợp bệnh nhân không hợp tác nghiên cứu, chúng tôi lấy thêm 

15%. Nhƣ vậy, cỡ mẫu tối thiểu cần trong nghiên cứu của chúng tôi là 138 

bệnh nhân, lấy tròn là 140 bệnh nhân.  

2.2.3. Các biến số nghiên cứu 

Các biến số nghiên cứu Phƣơng pháp thu 

thập thông tin 

1. Đặc điểm lâm sàng, Xquang, siêu âm, cộng hƣởng từ THK gối 
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- Các đặc điểm nhân trắc học và yếu tố nguy cơ:    

          Tuổi, giới, nghề nghiệp 

          Chiều cao, cân nặng, BMI 

          Tiền sử chấn thƣơng, gia đình, bệnh kết hợp           

 

Hỏi bệnh 

Đo, tính 

Hỏi bệnh 

- Triệu chứng cơ năng:  

          Đau khớp 

          Cứng khớp, phá gỉ khớp 

          Chức năng (lên xuống cầu thang, ngồi, đi bộ…) 

 

VAS, WOMAC đau 

WOMAC cứng khớp 

WOMAC chức năng 

- Khám khớp gối:  

                     Tràn dịch, kén khoeo (có/không) 

                     Lạo xạo khi cử động (có/không) 

                     Phì đại xƣơng (có/không) 

                     Bào gỗ (có/không) 

                     Hạn chế gấp, duỗi (có/không) 

Khám thực thể   

- Xét nghiệm máu (bạch cầu, máu lắng, CRP, RF) 

- Xét nghiệm dịch khớp (màu sắc, độ nhớt, tế bào) 

Xét nghiệm máu 

Xét nghiêm dịch khớp  

- Xquang khớp gối:  

           Gai xƣơng (có/không) 

           Hẹp khe khớp (có/không)  

           Đặc xƣơng (có/không)  

           Trục khớp (bình thƣờng/chữ O/chữ X) 

- Phân loại tổn thƣơng Xquang theo K/L  

Chụp Xquang khớp 

gối thẳng, nghiêng 

 

 

 

Phân loại K/L 

Các biến số nghiên cứu Phƣơng pháp thu 

thập thông tin 
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- Siêu âm khớp gối:  

           Gai xƣơng (có/không)  

           Tràn dịch (mm) 

           Dầy màng hoạt dịch (mm) 

           Kén khoeo (có/không) 

- Mức độ tổn thƣơng sụn khớp trên siêu âm 

 

Siêu âm khớp gối 

 

 

 

Phân loại Saarakkala 

- Cộng hƣởng từ khớp gối: 

        Tổn thƣơng sụn khớp (độ 1,2,3,4/điểm Worms) 

        Gai xƣơng (có/không/điểm Worms) 

        Tràn dịch (có/không/điểm Worms) 

         Phù tủy (có/không/điểm Worms) 

         Kén xƣơng (có/không/điểm Worms) 

Chụp MRI khớp gối 

2. Mối liên quan giữa biểu hiện lâm sàng với đặc điểm Xquang, siêu âm và 

cộng hƣởng từ khớp gối 

- Liên quan giữa các dấu hiệu lâm sàng với thang 

điểm VAS 

- Liên quan giữa lâm sàng và đặc điểm Xquang 

- Liên quan giữa lâm sàng và đặc điểm siêu âm 

- Liên quan giữa triệu chứng lâm sàng và MRI  

- Liên quan giữa đặc điểm Xquang, siêu âm và MRI 

 

 

2.2.4. Kỹ thuật thu thập thông tin 



46 
 

Mỗi đối tƣợng nghiên cứu có một bệnh án bao gồm các phần hỏi bệnh, thăm 

khám lâm sàng, xét nghiệm, chụp Xquang khớp gối, siêu âm khớp gối, và 75 

bệnh nhân THK gối đƣợc chụp cộng hƣởng từ khớp gối 1 hoặc 2 bên. 

2.2.4.1.Hỏi bệnh  

- Tuổi: chia ra 3 nhóm tuổi dƣới 60 tuổi, 60-69 tuổi, từ 70 tuổi trở lên. 

- BMI: Chia 3 mức độ gầy (BMI <18,5 kg/m
2
), trung bình (18,5 ≤ BMI ≤ 

22,9), thừa cân béo phì (BMI ≥ 23 kg/m
2
) 

- Nghề nghiệp: lao động chân tay công việc nặng nhọc và lao động trí óc 

- Tiền sử chấn thƣơng vùng khớp gối: trong tiền sử bệnh nhân có va đập 

mạnh hoặc ngã đập đầu gối. 

- Triệu chứng đau khớp gối trong tiền sử hoặc hiện tại: tính chất, thời gian, 

mức độ đau khớp gối; thời gian xuất hiện: khi đi bộ, lao động nặng, lên xuống 

cầu thang, thay đổi thời tiết hay thƣờng xuyên. 

- Dấu hiệu cứng khớp buổi sáng: thời gian, mức độ cứng khớp. 

- Dấu hiệu phá gỉ khớp: khi bệnh nhân ngủ dậy hoặc sau khi ngồi lâu, khớp 

gối bị cứng lại, bệnh nhân phải dùng tay kéo cẳng chân hoặc tự vận động cho 

đến khi thấy khớp mềm ra hoặc tự vận động dễ dàng. 

- Các triệu chứng khác kèm theo: hạn chế vận động gấp hoặc duỗi, sƣng 

khớp, có tiếng lạo xạo, lục khục khi cử động. 

- Các thuốc, các phƣơng pháp đã sử dụng để điều trị bệnh khớp gối (loại 

thuốc, liều lƣợng, hiệu quả điều trị). 

- Đánh giá lâm sàng THK theo thang điểm WOMAC (The Western Ontario 

and McMaster Universities Osteoarthritis Index - Hệ thống tính điểm lâm 

sàng THK gối), sử dụng bảng tính điểm Likert [103].  

Đánh giá nhƣ sau:  + Bình thƣờng : 0 điểm 
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   + Nhẹ   : 1 điểm 

   + Vừa   : 2 điểm 

   + Nặng  : 3 điểm 

   + Trầm trọng : 4 điểm 

- Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS( Visual Analogue Scale): Thang 

điểm VAS là thang điểm đánh giá cƣờng độ đau theo cảm giác chủ quan của 

ngƣời bệnh tại thời điểm nghiên cứu đƣợc lƣợng hóa. Bệnh nhân nhìn vào 

một thƣớc có biểu diễn các mức độ đau và chỉ vào mức độ đau mà bệnh nhân 

cảm nhận đƣợc tại thời điểm đánh giá. Phần mặt sau của thƣớc chia thành 10 

vạch, mỗi vạch cách nhau 1cm, thầy thuốc xác định điểm tƣơng ứng với điểm 

mà bệnh nhân vừa chỉ ở mặt trƣớc của thƣớc. Cấu tạo thƣớc đo VAS nhƣ sau: 

 

 

Hình 2.1: Thƣớc đo điểm VAS 

Mức độ đau đƣợc đánh giá theo 3 mức 

   + Từ 10 đến 40 (mm): đau nhẹ 

   + Từ 50 đến 60 (mm): đau vừa 

   + Từ 70 đến 100 (mm): đau nặng 
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2.2.4.2. Thăm khám lâm sàng 

- Đo chiều cao, cân nặng 

- Xác định chỉ số BMI (chỉ số khối cơ thể - Bone Mass Index):  

+ BMI đƣợc tính theo công thức của Kaup:     BMI = 
2h

P
 

Trong đó  BMI: chỉ số khối cơ thể (kg/m
2
) 

        P: cân nặng, đƣợc tính bằng kilogam          

   h: chiều cao, đƣợc tính bằng mét  

+ Phân loại mức độ gầy - béo theo tiêu chuẩn của Hiệp hội Đái tháo đƣờng 

Đông nam Á:   

Thiếu cân:  BMI<18,5 kg/m
2 

   Bình thƣờng: 18,5≤ BMI<22,9 kg/m
2 

   Thừa cân:  23≤ BMI<24,9 kg/m
2 

   Béo phì độ I:  BMI ≥ 25-29,9 kg/m
2 

   Béo phì độ II:  BMI ≥30 kg/m
2
  

- Khám khớp gối 

+ Quan sát các dị dạng khớp gối: khớp gối lệch vào trong, lệch ra ngoài, cong 

lõm ra trƣớc và các biến dạng xƣơng khớp khác. 

+ Quan sát những thay đổi về da, phần mềm và hình thái khớp gối: sƣng, 

nóng, đỏ, kén Baker, tình trạng teo cơ. 

+ Tìm các điểm đau quanh khớp gối 

+ Khám tình trạng vận động khớp gối: gấp, duỗi, đi lại, lên xuống cầu thang, 

ngồi xuống đứng lên khỏi ghế… 
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+ Phát hiện các dấu hiệu lâm sàng: tràn dịch, lạo xạo khi cử động, bào gỗ, 

lỏng lẻo khớp, nhiệt độ da vùng khớp… 

2.2.4.3. Xét nghiệm 

Xét nghiệm máu, dịch khớp đƣợc làm tại khoa Sinh hoá và khoa Huyết học 

bệnh viện Bạch Mai và bệnh viện Hữu Nghị 

- Xét nghiệm máu: 

+ Đếm số lƣợng bạch cầu bằng máy tổng phân tích tế bào máu ngoại vi. Giá 

trị tham chiếu do khoa cung cấp.  

+ Tốc độ máu lắng: Đo tốc độ máu lắng sau 1 giờ và sau 2 giờ bằng phƣơng 

pháp Pachenkow. Bình thƣờng tốc độ máu lắng sau 1 giờ < 10mm và sau 2 

giờ ≤ 20mm. 

+ Xét nghiệm tìm yếu tố dạng thấp (RF – Rheumatoit Factor) trong huyết 

thanh của bệnh nhân. Giá trị tham chiếu do khoa cung cấp. 

+ Xét nghiệm định lƣợng protein C phản ứng (C reactive protein – CRP) bằng 

phƣơng pháp miễn dịch độ đục trên máy sinh hóa tự động Olympus AU640 

(Beckman-Coulter - Mỹ). Giá trị tham chiếu do khoa cung cấp. 

+ Xét nghiệm sinh hóa tự động bằng phƣơng pháp hóa học trên máy Olympus 

AU640 (Mỹ). Giá trị tham chiếu do khoa cung cấp. 

- Xét nghiệm dịch khớp: những bệnh nhân tràn dịch khớp gối nhiều trên lâm 

sàng đƣợc chọc dịch và làm xét nghiệm. 

+ Đánh giá đại thể: Quan sát màu sắc, độ trong suốt bằng mắt thƣờng dƣới 

ánh sáng ban ngày. Xem độ nhớt bằng cách nhỏ từng giọt dịch khớp từ bơm 

tiêm xuống, độ nhớt bình thƣờng nếu sợi dịch kéo dài. Độ nhớt giảm khi dịch 

chảy từng giọt xuống. 

+ Xét nghiệm tế bào dịch khớp: lấy 1ml dịch khớp quay ly tâm, gạn phần lắng 

phía dƣới đƣa vào máy đếm Celltax α đếm số lƣợng bạch cầu. Bình thƣờng số 

lƣợng bạch cầu trong dịch khớp <1000/mm
3
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2.2.4.4. Chụp X quang khớp gối 2 tư thế thẳng và nghiêng 

246 khớp gối đƣợc chụp Xquang 2 tƣ thế thẳng và nghiêng. Kỹ thuật đƣợc 

tiến hành tại khoa Chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Hữu Nghị và Bệnh viện 

Bạch Mai do 2 kỹ thuật viên chuyên khoa đảm nhiệm. 

- Máy chụp X quang kỹ thuật số CR 85-X (Đức) 

- Tiêu chuẩn chụp: 

+ Phim X quang thẳng trƣớc sau: Bệnh nhân đứng thẳng trƣớc phim cassette 

hai mắt cá trong và hai bờ trong khớp gối sát nhau, đối mặt với chùm tia, mặt 

sau đùi áp sát vào phim cassette. Tia trung tâm thẳng góc với mặt phim ở 

trung tâm. Tƣ thế chụp trƣớc sau [104]. 

+ Phim X quang tƣ thế nghiêng: bệnh nhân nằm nghiêng về bên chân định 

chụp, đầu gối đặt lên phim và gấp một góc 45
0
, điều chỉnh để bờ dƣới xƣơng 

bánh chè nằm ngay trung tâm phim và bình diện của những lồi cầu thẳng góc 

với mặt phim. Chụp từ bên vào giữa [104]. 

- Tiêu chuẩn phim đạt yêu cầu: trên phim chụp thấy rõ đƣờng viền của từng 

xƣơng, phân biệt đƣợc các mốc giải phẫu, thấy rõ đƣờng ranh giới vùng vỏ và 

vùng tuỷ xƣơng. 

- Trên phim chụp X quang khớp gối thẳng đánh giá các chỉ số sau: 

+ Trục giải phẫu khớp gối: Góc đo đƣợc tạo bởi trục của xƣơng đùi và trục 

của xƣơng chày. Trục xƣơng đùi xác định bằng đƣờng thẳng đi qua điểm giữa 

xƣơng đùi cách bề mặt khớp 10 cm song song với mép bên của xƣơng đùi đến 

điểm giữa khuyết gian lồi cầu. Trục xƣơng chày xác định bằng đƣờng thẳng 

đi qua điểm giữa của hai gai chày và song song với hai mép bên của xƣơng 

chày. Trục bình thƣờng góc này từ 179-181
0
, trục chữ O góc đo này < 179

0
 

(chân vòng kiềng), trục chữ X góc đo > 181
0
 [105],[106]. 
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+ Đo chiều cao của khe khớp đùi chày trong và đùi chày ngoài bằng cách kẻ 

hai đƣờng thẳng. Một đƣờng là tiếp tuyến với hai lồi cầu xƣơng đùi, một 

đƣờng là tiếp tuyến của hai điểm thấp nhất ở hai mép của lồi cầu xƣơng chày. 

Chiều cao của khe khớp là khoảng cách giữa hai đƣờng thẳng trên. 

- Trên phim chụp khớp gối tƣ thế nghiêng: đo khoảng cách khe đùi chè ở chỗ 

hẹp nhất giữa lồi cầu ngoài của xƣơng đùi với bờ ngoài và bờ trong xƣơng 

bánh chè trùng nhau. 

- Các dấu hiệu xác định trên phim chụp Xquang khớp gối: gai xƣơng, hẹp khe 

khớp, đặc xƣơng dƣới sụn, kén xƣơng 

+ Gai xƣơng mọc ở phần tiếp giáp giữa xƣơng, sụn và màng hoạt dịch. Gai 

xƣơng có thể mọc ở nhiều nơi nhƣ ở bờ trên và dƣới xƣơng bánh chè, bờ 

trong và ngoài xƣơng chày, trên ròng rọc xƣơng đùi. 

 

 

Hình 2.2: Cách đo trục giải phẫu khớp gối và chiều cao của các khe khớp 

h1: Khe đùi chày ngoài  h3: Gai chày  

h2: Khe đùi chày trong  h5: Khe đùi chè  
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+ Hẹp khe khớp: biểu hiện bằng chiều cao của khe khớp bị giảm so với độ 

cao trung bình của khe khớp ngƣời bình thƣờng trừ đi 2 độ lệch chuẩn. 

+ Đặc xƣơng dƣới sụn: bình thƣờng bản xƣơng dƣới sụn tạo thành đƣờng liên 

tục có độ cong đều dầy khoảng 1mm. Bản xƣơng đó là vỏ của đầu xƣơng. Khi 

có đặc xƣơng dƣới sụn, bản xƣơng dầy thêm và tăng cản quang. 

+ Hình kén xƣơng: trong phần xƣơng đặc thấy có các kén nhỏ và sáng hơn 

xung quanh. 

- Phân loại THK Xquang theo Kellgren và Lawrence chia 4 giai đoạn [46]. 

2.2.4.5. Siêu âm khớp gối 

Tất cả các 140 bệnh nhân với 246 khớp gối đƣợc siêu âm khớp bằng máy siêu 

âm Philip HD đầu dò tần số 5-12MHz tại khoa khớp bệnh viện Bạch Mai và 

khoa Nội A, bệnh viện Hữu Nghị. Kỹ thuật siêu âm khớp gối do hai bác sĩ 

chuyên khoa khớp đảm nhiệm. 

Kỹ thuật siêu âm khớp gối: Bệnh nhân nằm ngửa tƣ thế gối duỗi hoặc gấp 30
0
 

đầu dò đặt dọc trƣớc trên và ngang xƣơng bánh chè để đánh giá các tổn 

thƣơng tràn dịch, gai xƣơng, tổn thƣơng dây chằng, sụn chêm. Tƣ thế gối gấp 

tối đa đầu dò đặt ngang trên xƣơng bánh chè để đánh giá tình trạng sụn khớp. 

Tƣ thế nằm úp sấp để đánh giá kén khoeo [67]. 

Đánh giá các tổn thƣơng THK gối trên siêu âm: 

- Tràn dịch khớp là một vùng trống âm đƣờng kính trên 4mm đo ở túi cùng 

dƣới xƣơng bánh chè trên mặt cắt đứng dọc, tƣ thế gối gấp 30
0
. Tràn dịch 

khớp đƣợc đánh giá theo các mức [71]: 

Độ 0: không có tràn dịch (<4mm) 

Độ I: tràn dịch ít (<5mm) 

Độ II: tràn dịch vừa (5-10mm) 

Độ III: tràn dịch nhiều (>10mm). 
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- Viêm màng hoạt dịch: là một vùng tăng âm hoặc giảm âm không đồng nhất 

chiều dầy ≥ 4mm, có thể khu trú hoặc lan tỏa, trên hình ảnh siêu âm mặt cắt 

đứng dọc gân tứ đầu đùi tƣ thế gối gấp 30 độ [69]. Phân biệt giữa viêm màng 

hoạt dịch với tràn dịch bằng nghiệm pháp ấn và giữ đầu dò, vùng tổn thƣơng 

không thay đổi kích thƣớc. 

- Kén khoeo: Là vùng trống âm, ranh giới rõ, nằm giữa gân cơ sinh đôi và cơ bán 

mạc, đánh giá ở mặt cắt đứng dọc phía sau khớp gối tƣ thế nằm úp sấp. 

- Gai xƣơng trên siêu âm là một vùng tăng âm ở vùng rìa của khớp có bóng 

cản phía sau. Đánh giá gai xƣơng ở mặt cắt đứng dọc trƣớc trong và ngoài 

khớp đùi chày. Ngoài ra, siêu âm còn phát hiện đƣợc gai xƣơng ở mặt cắt 

ngang trên xƣơng bánh chè [107]. 

- Tổn thƣơng sụn khớp đƣợc đánh giá theo phân loại của Saarakkala [60]:  

Độ 1: Mất ranh giới của bề mặt sụn  

Độ 2A: Tổn thƣơng độ I kèm mất cấu trúc âm đồng nhất của lớp sụn  

Độ 2B: Tổn thƣơng độ 2A kèm mỏng sụn không đều. 

Độ 3: Nhiều vùng mất sụn hoàn toàn. 

2.2.4.6. Cộng hưởng từ khớp gối 

Có 75 bệnh nhân với 107 khớp gối đƣợc chụp cộng hƣởng từ tại khoa Chẩn 

đoán Hình ảnh, bệnh viện Bạch Mai và khoa Chẩn đoán Hình ảnh bệnh viện 

Hữu Nghị. 

Máy cộng hƣởng từ 1.5 Tesla (Signa; GE Medical Systems) sử dụng coil đầu 

gối. Kết quả đƣợc đọc bởi hai bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh ở bệnh 

viện Bạch Mai và bệnh viện Hữu Nghị. 

Kỹ thuật chụp cộng hưởng từ khớp gối [108]: Khớp gối đƣợc đặt ở một ăng 

ten thích hợp tƣ thế gấp 150
0
. Sử dụng các chuỗi xung thích hợp nhƣ sau: 
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Axial đậm độ proton và T2W spin echo (SE) xoá mỡ, chiều dầy lát cắt 5mm, 

khoảng cách giữa các lát cắt 1mm 

Coronal đậm độ proton và T2W dual SE, chiều dầy lát cắt 4mm, khoảng cách 

0,5mm 

Sagital đậm độ proton và T2W dual SE, chiều dầy lát cắt 4mm, khoảng cách 

0mm 

Sagital 3D T1W spoiled gradient echo xoá mỡ, chiều dày lát cắt 2mm, khoảng 

cách giữa các lát cắt 0mm. 

Các đặc điểm trên hình ảnh cộng hƣởng từ đƣợc đánh giá theo phƣơng pháp 

cho điểm WORMS đánh giá các tổn thƣơng ở 14 vùng giải phẫu: mặt trong 

và ngoài xƣơng bánh chè, lồi cầu trong xƣơng đùi (trƣớc, giữa, sau), lồi cầu 

ngoài xƣơng đùi (trƣớc, giữa, sau), mâm chày trong (trƣớc, giữa, sau), mâm 

chày ngoài (trƣớc, giữa, sau) [82]. Đánh giá từng đặc điểm ở mỗi vùng. Điểm 

của mỗi tổn thƣơng là tổng điểm của mỗi vùng. 

- Hình thái và tín hiệu sụn: Các hình ảnh sagital của cả SE và GE đều đƣợc sử 

dụng để đánh giá sụn khớp đùi chày. Các hình ảnh axial TSE và sagital SE và 

GE để đánh giá sụn khớp đùi chè. Cách cho điểm nhƣ sau: Điểm 0: chiều dầy 

và tín hiệu sụn bình thƣờng; điểm 1: chiều dầy bình thƣờng nhƣng tăng tín hiệu 

trên hình ảnh T2W; điểm 2: tổn thƣơng một phần chiều dầy sụn kích thƣớc 

<1cm; điểm 2,5: mất sụn hoàn toàn một vùng, kích thƣớc <1cm; điểm 3: tổn 

thƣơng mức 2 kích thƣớc >1cm, nhƣng <75% vùng; điểm 4: tổn thƣơng mức 3 

lan toả >75% vùng; điểm 5: tổn thƣơng ở điểm 2,5 kích thƣớc >1cm nhƣng 

<75% vùng; điểm 6: mất sụn hoàn toàn lan toả >75% vùng. 

100% bệnh nhân THK trong nghiên cứu của chúng tôi có tổn thƣơng sụn và 

tổn thƣơng sụn mức 1 điểm (thay đổi tín hiệu) hầu nhƣ không gặp trong 
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nghiên cứu của chúng tôi. Vì vậy để đánh giá những thay đổi hình thái sụn 

khớp chúng tôi chia tổn thƣơng sụn thành 4 mức độ [109]:  

   Độ I: từ 2 – 3 điểm   Độ III: 5 điểm   

Độ II: 4 điểm   Độ IV: 6 điểm 

- Phù tủy và kén xƣơng: Tổn thƣơng phù tuỷ xƣơng là một vùng ranh giới 

không rõ, tăng tín hiệu trên hình ảnh T2W xoá mỡ. Khác với tổn thƣơng phù 

tủy xƣơng, kén xƣơng là vùng tăng tín hiệu nhƣng có ranh giới rõ. Đánh giá 

tổn thƣơng phù tủy xƣơng và kén xƣơng theo các mức:   

                Điểm 0 (mức 0): không có tổn thƣơng 

                Điểm 1(mức 1): tổn thƣơng ≤ 25% vùng 

                Điểm 2 (mức 2): tổn thƣơng 25% -50% vùng 

                Điểm 3(mức 3): tổn thƣơng >50% vùng 

- Gai xƣơng là một vùng xƣơng khu trú lồi ra khỏi bề mặt vỏ xƣơng, có thể 

thấy trên hình ảnh axial, sagital và coronal. Đánh giá gai xƣơng ở 14 vùng 

giải phẫu. Cách cho điểm nhƣ sau: Điểm 0: không có gai xƣơng; điểm 1: nghi 

ngờ; điểm 2: gai xƣơng nhỏ; điểm 3: nhỏ đến trung bình; điểm 4: trung bình; 

điểm 5: trung bình – lớn; điểm 6: gai xƣơng lớn; điểm 7: gai xƣơng rất lớn. 

Dựa vào điểm gai xƣơng chia tổn thƣơng theo các mức độ nhƣ sau: 

Gai xƣơng độ I (nhỏ): 0 – 2 điểm 

Gai xƣơng độ II (trung bình): 3 – 5 điểm 

Gai xƣơng độ III (lớn): 6 – 7 điểm 

- Sụn chêm trong và ngoài đánh giá trên hình ảnh sagital và coronal 

                Điểm 0 (mức 0): nguyên vẹn 

                Điểm 1 (mức 1): rách nhỏ 

               Điểm 2 (mức 2): rách không hoàn toàn 
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                Điểm 3 (mức 3): rách hoàn toàn hoặc mất một phần 

                Điểm 4 (mức 4): mất hoàn toàn sụn chêm 

- Tràn dịch và kén khoeo cho điểm theo các mức sau: 

                Điểm 0 (mức 0): bình thƣờng 

                Điểm 1 (mức 1): độ căng tối đa <33% 

                Điểm 2 (mức 2): độ căng tối đa 33-66% 

                Điểm 3 (mức 3): độ căng tối đa >66% 

Điểm WORMS tổng bằng tổng điểm WORMS của tất cả các tổn thƣơng ở tất 

cả các vùng. 

2.2.5. Phương pháp phân tích số liệu 

- Số liệu sau khi thu thập, đƣợc làm sạch và xử lý phân tích theo chƣơng trình 

Stata 10. 

- Kết quả nghiên cứu đƣợc tính toán và trình bày theo số lƣợng và tỷ lệ phần 

trăm (cho các biến số định tính), giá trị trung bình, trung vị và độ lệch chuẩn 

(cho các biến số định lƣợng). Test χ
2
, Fishers exact test đƣợc dùng trong so 

sánh phân bố của các biến số định tính. Test ANOVA và Kruskal Wallis đƣợc 

sử dụng trong so sánh trị số các biến định lƣợng. Tỷ xuất chênh (OR) đƣợc sử 

dụng trong phân tích mối liên quan giữa các biến số định tính. Hệ số tƣơng 

quan (r) đƣợc sử dụng trong phân tích mối tƣơng quan giữa các biến số định 

lƣợng. Hệ số Kappa (K) để đánh giá độ phù hợp của các phƣơng pháp chẩn 

đoán. 

2.3. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Một số khía cạnh quan trọng về đạo đức trong nghiên cứu khoa học đƣợc cân 

nhắc trong luận án này 
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- Đề cƣơng nghiên cứu đƣợc sự đồng ý của Hội đồng xét duyệt đề cƣơng 

nghiên cứu trƣờng Đại học Y Hà Nội. 

- Trƣớc khi tiến hành thu thập thông tin cho nghiên cứu, các đối tƣợng nghiên 

cứu đƣợc thông báo về mục đích nghiên cứu và chỉ đƣợc tiến hành nghiên 

cứu đối với những ngƣời tự nguyện tham gia nghiên cứu. Những ngƣời từ 

chối tham gia nghiên cứu sẽ không bị phân biệt đối xử. 

- Đối với những ngƣời chụp X quang: không chọn phụ nữ có thai. 

- Các thông tin về bệnh và về cá nhân đối tƣợng nghiên cứu đƣợc giữ bí 

mật. 

- Các khía cạnh đạo đức khác trong nghiên cứu khác đều tuân thủ theo tuyên 

ngôn Helsinki năm 1966 và những điểm trọng tâm trong hội nghị về đạo đức 

trong nghiên cứu khoa học tại Tokyo năm 2000. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BỆNH NHÂN THK GỐI CHẨN ĐOÁN 

THEO TIÊU CHUẨN ACR - 1991 

Đặc điểm 

lâm sàng 

Xquang 

khớp gối 

Siêu âm 

khớp gối 

Cộng hƣởng 

từ khớp gối 

Phân tích mối liên quan giữa biểu hiện lâm sàng, yếu 

tố nguy cơ và đặc điểm tổn thƣơng khớp dựa vào siêu 

âm và cộng hƣởng từ 

KẾT LUẬN 

- Vai trò của siêu âm và cộng hƣởng từ trong chẩn 

đoán sớm thoái hóa khớp gối. 

- Liên quan giữa lâm sàng, yếu tố nguy cơ và đặc điểm 

tổn thƣơng khớp dựa trên siêu âm và cộng hƣởng từ 
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CHƢƠNG 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, siêu âm và cộng hƣởng từ khớp gối 

ở bệnh nhân thoái hóa khớp gối 

3.1.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.1: Đặc điểm của nhóm nghiên cứu (n=140) 

Đặc điểm của nhóm nghiên cứu 
Giá trị trung bình/     

Tỷ lệ %                                         

Tuổi (năm)                          (TB ± SD) 64,1 ± 8,7 

Giới 
Nam                   (%) 26,4 

Nữ                      (%) 73,6 

Nghề nghiệp 
Lao động chân tay (%) 52,1 

Lao động trí óc    (%) 47,9 

Chỉ số khối cơ thể (kg/m
2
) (TB ± SD) 23,3 ± 2,5 

Tiền sử chấn thƣơng                    (%) 9,3 

Tiền sử gia đình mắc THK          (%) 7,9 

 

Bệnh đi kèm 

Tăng huyết áp      (%) 52,8 

Đái đƣờng            (%) 21,4 

Bệnh khác            (%) 7,1 

 

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 64,1 ± 8,7. Tỷ lệ nữ giới 

mắc bệnh cao hơn nam giới gấp 2,8 lần. THK gối thƣờng gặp ở những ngƣời 

lao động chân tay công việc nặng nhọc chiếm 52,1%. Đa số bệnh nhân THK 

gối trong nghiên cứu có thừa cân, béo phì chỉ số BMI trung bình 23,3 ± 2,5 

(kg/m
2
). Bệnh nhân THK gối có thể có một hoặc nhiều bệnh lý đi kèm, trong 

đó chủ yếu là tăng huyết áp 52,8%, đái đƣờng 21,4% và các bệnh khác (bệnh 

mạch vành, rối loạn chuyển hóa lipit…) chiếm 7,1%. 
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Biểu đồ 3.1: Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi (n=140) 

Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu ở độ tuổi trên 50. Trong đó, 

nhóm tuổi 60 đến 69 chiếm tỷ lệ cao nhất 38,6%.  

 

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố bệnh nhân theo chỉ số BMI (n=140) 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân THK gối trong nghiên cứu bị thừa cân, béo phì 

(BMI ≥ 23 kg/m
2
) khá cao chiếm 53,6%. 43,5% bệnh nhân có chỉ số BMI 

trong giới hạn bình thƣờng (BMI= 18,5-22,9 kg/m
2
). Có 2,9% bệnh nhân 

THK gối trong nhóm nghiên cứu có cân nặng thấp dƣới mức bình thƣờng 

(BMI<18,5 kg/m
2
). 
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Biểu đồ 3.3: Vị trí khớp gối tổn thƣơng (n=140) 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân trong nghiên cứu có tổn thƣơng cả hai khớp gối 

chiếm tỷ lệ 75%. 

3.1.2. Triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân thoái hóa khớp gối 

3.1.2.1. Triệu chứng cơ năng 

Bảng 3.2: Các triệu chứng cơ năng thƣờng gặp (n=246) 

Triệu chứng cơ năng Số khớp Tỷ lệ % 

Đau khi đi bộ đƣờng bằng 169 68,7 

Khi lên xuống cầu thang 246 100 

Khi đứng lâu trên 30 phút 
218 88,6 

Đau về ban đêm 39 15,9 

Khi ngồi xuống đứng lên khỏi ghế 213 86,6 

Đỡ đau khớp khi nghỉ 240 97,6 

Hạn chế chức năng                        112 45,5 

Cứng khớp buổi sáng < 30 phút 207 84,2 
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Nhận xét: Đau khớp ở bệnh nhân THK thƣờng xuất hiện và tăng lên khi vận 

động, đặc biệt khi lên xuống cầu thang 100%, khi ngồi xuống hoặc đứng lên 

khỏi ghế mà không vịn tay 86,6%. Đa số các trƣờng hợp nghỉ ngơi thƣờng đỡ 

đau. Rất ít số khớp có biểu hiện đau về ban đêm 15,9%. Cứng khớp buổi sáng 

thƣờng không kéo dài (dƣới 30 phút) chiếm 84,2%. 

 

Biểu đồ 3.4: Mức độ đau theo thang điểm VAS (n=246) 

Nhận xét: Đa số các khớp gối có biểu hiện đau nhẹ và vừa theo thang điểm 

VAS chiếm 61%. 39% số khớp gối có biểu hiện đau nặng. 

 

Biểu đồ 3.5: Thời gian mắc bệnh (n=246) 

Nhận xét: Số khớp gối có thời gian mắc bệnh từ 1 đến 5 năm chiếm tỷ lệ cao 

nhất 65,9%. 27,6% số khớp đã có biểu hiện bệnh trên 5 năm. 



63 
 

3.1.2.2. Triệu chứng thực thể khi thăm khám 

  Bảng 3.3: Tần xuất các triệu chứng thực thể (n=246) 

Triệu chứng thực thể 
Số khớp   

(n=246) 

Tỷ lệ   

(%) 

Lạo xạo xƣơng khi khám 238 96,7 

Dấu hiệu bào gỗ (+) 160 65 

Nhiệt độ da vùng khớp bình thƣờng  246 100 

Phì đại xƣơng   90 36,6 

Đau đầu xƣơng khi khám  127 51,6 

Cứng khớp sau khi nghỉ (phá gỉ khớp)  225 91,5 

Sƣng khớp 104 42,3 

Tràn dịch khớp 103 41,9 

Teo cơ 2 0,8 

Kén khoeo    3 1,2 

Hạn chế động tác gấp/duỗi  70 28,5 

Lỏng lẻo khớp 55 22,4 

Nhận xét: Triệu chứng phổ biến nhất khi thăm khám khớp gối là dấu hiệu lạo 

xạo xƣơng khi khám chiếm 96,7%. Các dấu hiệu thƣờng gặp khác là phá gỉ 

khớp 91,5%, bào gỗ 65%, đau đầu xƣơng khi khám 51,6%, tràn dịch khớp 

41,9%. Các triệu chứng ít gặp là teo cơ 0,8%, kén khoeo 1,2%. Một trong 

những triệu chứng âm tính nhƣng có giá trị để chẩn đoán phân biệt THK với 

các bệnh khớp khác là nhiệt độ da vùng khớp bình thƣờng hoặc ấm không 

đáng kể chiếm tỷ lệ 100%. 
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3.1.3. Triệu chứng cận lâm sàng ở bệnh nhân thoái hóa khớp gối 

3.1.3.1.  Triệu chứng xét nghiệm  

Bảng 3.4: Đặc điểm xét nghiệm máu (n=140) 

Xét nghiệm máu 
Số bệnh nhân 

(n=140) 

Tỷ lệ     

(%) 

Tốc độ máu lắng Bình thƣờng 135 96,4 

Tăng 5 3,6 

Protein C phản ứng 

(CRP) 

Âm tính 136 97,1 

Dƣơng tính 4 2,9 

Số lƣợng bạch cầu Bình thƣờng 128 91,4 

Tăng 12 8,6 

Yếu tố dạng thấp 

(RF) 

Âm tính 131 93,6 

Dƣơng tính 9 6,4 

 Nhận xét: Đa số bệnh nhân THK gối trong nghiên cứu có xét nghiệm số 

lƣợng bạch cầu trong máu bình thƣờng (<9G/L), tốc độ máu lắng bình thƣờng 

hoặc chỉ tăng nhẹ (<40mm/h) chiếm 96,4%, CRP thƣờng âm tính (<5mg/dl).  

Bảng 3.5: Đặc điểm xét nghiệm dịch khớp gối (n=28)  

Đặc điểm dịch khớp Số khớp     

(n=28) 

Tỷ lệ %                          

Giá trị trung bình 

Màu sắc vàng chanh           (%) 28 100 

Độ trong suốt                       (%) 28 100 

Độ nhớt bình thƣờng         (%) 27 96,4 

Thể tích dịch khớp (ml)  (TB± SD)  13,8 ± 3,7 

Số lƣợng tế bào / mm
3
    (TB± SD)  262 ± 320 

Nhận xét: Xét nghiệm dịch khớp của 28 bệnh nhân trong nghiên cứu đều có 

độ trong suốt, không màu, độ nhớt bình thƣờng hoặc tăng nhẹ, số lƣợng tế 

bào trung bình 262 ± 320 tế bào/mm
3
. 
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Đặc điểm Xquang khớp gối 

 

Biểu đồ 3.6: Phân bố bệnh nhân theo trục khớp gối (n=246) 

Nhận xét: Tỷ lệ lệch trục khớp trong nghiên cứu khá cao 72,3% trong đó lệch 

trục chữ O (chân vòng kiềng) chiếm 64,6% và chữ X 7,7%.  

Bảng 3.6: Đặc điểm Xquang khớp gối của nhóm nghiên cứu (n=246)  

Đặc điểm Xquang 
Số khớp  

(n=246) 

Tỷ lệ       

(%) 

Gai xƣơng 

 214 86,9 

Xƣơng đùi 196 79,7 

Xƣơng chày 173 70,3 

Xƣơng bánh chè 200 81,3 

Hẹp khe khớp 

 97 39,4 

Đùi chày trong 72 29,2 

Đùi chày ngoài 14 5,7 

Đùi chè 41 16,7 

Đặc xƣơng dƣới sụn 82 33,3 

Kén xƣơng dƣới sụn 9 3,6 

Ghi chú: Một khớp có thể có nhiều tổn thương, ở nhiều vị trí khác nhau 

Nhận xét: Tổn thƣơng gai xƣơng gặp nhiều nhất ở xƣơng bánh chè chiếm 

81,3%, xƣơng đùi 79,7% và mâm chày 70,3%. Hẹp khe khớp chiếm 39,4% 

trong đó chủ yếu ở khớp đùi chày trong 29,2% và khớp đùi chè 16,7%.  
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Biểu đồ 3.7: Phân loại tổn thƣơng Xquang theo Kellgren và Lawrence  

Nhận xét: Phân loại tổn thƣơng Xquang theo Kellgren và Lawrence chủ yếu ở 

giai đoạn 2 (55,3%), số khớp gối tổn thƣơng Xquang nặng (K/L giai đoạn 4) 

chiếm 2,4%. 

Đặc điểm siêu âm khớp gối. 

 

Biểu đồ 3.8: Tần xuất các đặc điểm siêu âm khớp gối (n=246) 

Nhận xét: Các tổn thƣơng hay gặp nhất trên siêu âm khớp gối là tổn thƣơng 

sụn khớp 100%, gai xƣơng 84,2%, tràn dịch 70,3%. Tổn thƣơng ít gặp nhất là 

dầy màng hoạt dịch 2,9%. 
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Biểu đồ 3.9: Mức độ tổn thƣơng sụn khớp theo Saarakkala (n=246) 

Nhận xét: Phân loại mức độ tổn thƣơng sụn khớp trên siêu âm theo 

Saarakkala S. chủ yếu là độ 2A chiếm 63,8%. Tổn thƣơng sụn độ 3 (mất toàn 

bộ chiều dầy sụn khớp) chiếm 4,9%.  

Đặc điểm cộng hưởng từ ở bệnh nhân thoái hoá khớp gối 

 

Biểu đồ 3.10: Tần xuất các tổn thƣơng trên cộng hƣởng từ (n=107) 

Nhận xét: 100% khớp gối đƣợc chụp cộng hƣởng từ đều có tổn thƣơng sụn 

khớp ở các mức độ khác nhau. Các tổn thƣơng hay gặp khác là gai xƣơng 

96,3%, tràn dịch 90,6%, phù tuỷ xƣơng 84,1%, kén xƣơng 69,2%, rách sụn 

chêm 61,7%. Tổn thƣơng ít gặp nhất là kén khoeo chiếm 9,3%.   
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Bảng 3.7: Đặc điểm tổn thƣơng sụn khớp trên cộng hƣởng từ (n=107) 

Vùng tổn thƣơng 
Độ I Độ II Độ III Độ IV 

n % n % n % n % 

Xƣơng bánh chè  48 44,9   10   9,4   31 28,9  13 12,2 

Lồi cầu trong   27 25,2  18 16,8   39  36,5  23  21,5 

Lồi cầu ngoài    50 46,7  17 15,9  25 23,4  15   14 

Mâm chày trong   76  71   11 10,3   5  4,7   11  10,3 

Mâm chày ngoài   85 79,4   12 11,2   2   1,9   2  1,9 

  

Nhận xét: Tổn thƣơng sụn thƣờng gặp nhất ở lồi cầu trong 100% và mức độ 

tổn thƣơng cũng nặng nhất, tỷ lệ tổn thƣơng sụn độ III và IV là 58%. Đứng 

thứ 2 là tổn thƣơng sụn bánh chè chiếm 95,4%.   

Bảng 3.8: Đặc điểm gai xƣơng trên cộng hƣởng từ (n=107) 

Vùng tổn thƣơng 
Độ I Độ II Độ III 

n % n % n % 

Xƣơng bánh chè 74 69,1 17 15,9 6 5,6 

Lồi cầu trong 33 30,8 29 27,1 9 8,4 

Lồi cầu ngoài 40 37,4 12 11,2 3 2,8 

Mâm chày trong 51 47,6 8 7,4 1 0,9 

Mâm chày ngoài 36 33,6 3 2,8 0 0 

  

Nhận xét: Mỗi khớp gối có thể gặp tổn thƣơng gai xƣơng ở nhiều vị trí, trong 

đó hay gặp nhất ở xƣơng bánh chè 97/107 khớp chiếm 90,6% và lồi cầu trong 

xƣơng đùi 71/107 khớp chiếm 66,3%. Gai xƣơng lớn độ III chủ yếu gặp ở lồi 

cầu trong xƣơng đùi 8,4% và xƣơng bánh chè chiếm 5,6%. 
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Bảng 3.9: Đặc điểm phù tủy xƣơng trên cộng hƣởng từ (n=107) 

Vùng tổn thƣơng 
Mức 1 Mức 2 Mức 3 

n % n % n % 

Xƣơng bánh chè 27 25,2 15 14 8 7,4 

Lồi cầu trong  19 17,7 16 14,9 9 8,4 

Lồi cầu ngoài  15 14 16 14,9 9 8,4 

Mâm chày trong 18 16,8 12 11,2 12 11,2 

Mâm chày ngoài 7 6,5 9 8,4 3 2,8 

Nhận xét: Phù tuỷ xƣơng hay gặp ở xƣơng bánh chè 50/107 khớp chiếm 

46,7%, đứng thứ 2 là lồi cầu trong xƣơng đùi 41,1%. Phù tuỷ xƣơng nặng 

(mức 3) thƣờng gặp ở lồi cầu trong và mâm chày trong. 

Bảng 3.10: Đặc điểm tổn thƣơng kén xƣơng trên cộng hƣởng từ (n=107) 

 

Vùng tổn thƣơng 

Mức 1 Mức 2 Mức 3 

n % n % n % 

Xƣơng bánh chè 22 20,6 2 1,9 0 0 

Lồi cầu trong 26 24,3 0 0 0 0 

Lồi cầu ngoài 19 17,7 4 3,7 2 1,9 

Mâm chày trong 29 27,1 2 1,9 3 2,8 

Mâm chày ngoài 17 15,9 3 2,8 0 0 

 Nhận xét: Tổn thƣơng kén xƣơng thƣờng gặp ở mâm chày trong 34/107 

khớp chiếm 31,8% và ở lồi cầu trong 26/107 khớp chiếm 24,3%. Kén xƣơng 

nặng gặp chủ yếu ở mâm chày trong chiếm 2,8% 
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Bảng 3.11: Đặc điểm rách sụn chêm trên cộng hƣởng từ (n=107) 

Rách sụn chêm 
Mức 1  

n (%) 

Mức 2  

n (%) 

Mức 3  

n (%) 

Mức 4  

n (%) 

Sụn chêm trong 
Sừng trƣớc 9 (8,4) 1 (0,9) 1 (0,9) 0 

Sừng sau 37 (34,6) 1 (0,9) 0  3 (2,8) 

Sụn chêm ngoài 
Sừng trƣớc 36 (36,6) 2 (1,9) 0  2 (1,9) 

Sừng sau 7 (6,5) 0 0 0 

 

Nhận xét: Rách sụn chêm trong chủ yếu gặp ở sừng sau chiếm 38,3% và mức 

độ tổn thƣơng nặng hơn so với sừng trƣớc. Rách sụn chêm ngoài chủ yếu lại 

xảy ra ở sừng trƣớc chiếm 37,4% và mức độ tổn thƣơng cũng nặng hơn. Có 

5/107 khớp (4,6%) mất hoàn toàn sụn chêm.  

 

     Biểu đồ 3.11: Đặc điểm tràn dịch khớp trên cộng hƣởng từ (n=107) 

Nhận xét: Đa số các khớp có tràn dịch mức độ ít chiếm 62,6%. Tràn dịch 

nhiều trên hai khoang trở lên gặp ở 9/107 khớp chiếm 8,4%. Vị trí tràn dịch 

thƣờng gặp nhất là ở trên và trong xƣơng bánh chè. Ngoài ra còn gặp tràn 

dịch ở sau khớp đùi chày, quanh dây chằng, quanh sụn chêm và vùng khoeo 

với tỷ lệ ít hơn. 
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Bảng 3.12: Tƣơng quan giữa điểm WORMS của các đặc điểm cộng 

hƣởng từ (n=107) 

Điểm 

WORMS 

Gai 

xƣơng 
Sụn khớp Sụn chêm Phù tuỷ Tràn dịch 

Sụn khớp r=0,59***
 

  
  

Sụn chêm r=0,05 r=0,20*
 

   

Phù tuỷ r=0,28*
 

r=0,41***
 

r=0,13   

Tràn dịch r=0,18 r=0,06 r= -0,07 r=0,19
 

 

Kén xƣơng r=0,18 r=0,19 r=0,17 r=0,43*** r=0,13 

 *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001 

Nhận xét: Có mối tƣơng quan thuận mức độ ít đến trung bình giữa điểm 

WORMS sụn khớp với điểm WORMS sụn chêm (r=0,20; p<0,05), điểm 

WORMS phù tủy (r=0,41; p<0,001) và điểm WORMS gai xƣơng (r=0,59; 

p<0,001). Điểm WORMS phù tủy có tƣơng quan thuận mức độ trung bình với 

điểm WORMS kén xƣơng (r=0,43; p<0,001) và tƣơng quan mức độ ít với 

điểm WORMS gai xƣơng (r=0,35; p<0,05). 

3.2. Liên quan giữa biểu hiện lâm sàng, các yếu tố nguy cơ với đặc điểm 

tổn thƣơng khớp dựa trên siêu âm và cộng hƣởng từ  

Tất cả các bệnh nhân THK gối trong nghiên cứu đều có đau khớp gối ở các 

mức độ khác nhau. Vì vậy, để tìm hiểu mối liên quan giữa mức độ đau theo 

thang điểm VAS với các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân 

THK gối, chúng tôi chia các khớp nghiên cứu làm hai nhóm: Nhóm có đau 

khớp gối ít (thang điểm VAS ở mức độ nhẹ và trung bình) và nhóm có đau 

khớp gối nhiều (thang điểm VAS ở mức độ nặng).  
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3.2.1. Liên quan giữa thang điểm VAS với một số đặc điểm lâm sàng 

 

Biểu đồ 3.12: Liên quan giữa mức độ đau theo thang điểm VAS             

với tuổi (n=246) 

Nhận xét: Bệnh nhân THK gối trên 70 tuổi có tỷ lệ đau nặng nhiều hơn so với 

các nhóm tuổi khác, tuy nhiên sự khác biệt chƣa có ý nghĩa thống kê (p>0,05; 

test χ
2
). 

Bảng 3.13: Liên quan giữa chỉ số BMI và mức độ đau theo thang điểm 

VAS (n=246). 

    Thang điểm VAS 

Chỉ số BMI (kg/m
2
) 

Đau ít Đau nhiều Tổng 

n % n % n % 

BMI < 23 96 82,8 20 17,2 116 100 

BMI ≥ 23 62 47,7 68 52,3 130 100 

p OR=5,26 (2,78 – 9,95); p<0,001 

 

Nhận xét: Bệnh nhân THK gối có thừa cân, béo phì (BMI ≥ 23 kg/m
2
) có 

nguy cơ đau nhiều hơn 5,26 lần so với nhóm không có thừa cân, béo phì 

(BMI<23 kg/m
2
). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,001. 
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Bảng 3.14: Liên quan giữa mức độ đau theo thang điểm VAS và lệch trục 

khớp (n=246). 

 Thang điểm VAS 

Lệch trục khớp  

Đau it Đau nhiều Tổng 

n % n % n % 

Không  49 72,1 19 27,9 68 100 

Có  109 61,2 69 38,8 178 100 

p OR=1,63 (0,88-3,02); p>0,05 

Nhận xét: Bệnh nhân THK gối có lệch trục khớp có nguy cơ đau nhiều hơn 

1,63 lần so với trục bình thƣờng, tuy nhiên sự khác biệt chƣa có ý nghĩa thống 

kê ở mức tin cậy 95%. 

Bảng 3.15: Liên quan giữa mức độ đau theo thang điểm VAS với các dấu 

hiệu lâm sàng  (n=246) 

Các dấu hiệu lâm sàng OR 95% CI 

Phì đại xƣơng 1,47 0,86 – 2,54 

Bào gỗ (+) 1,06 0,61 – 1,84 

Tràn dịch khớp 1,17 0,68 – 1,98 

Kén khoeo 0,89 0,08 – 10,07 

Sƣng khớp gối 1,41 0,83 – 2,39 

Cứng khớp buổi sáng ≤ 30 phút 2,44 1,06 – 5,63 

 

Nhận xét: Bệnh nhân THK gối có dấu hiệu cứng khớp buổi sáng ≤ 30 phút có 

nguy cơ đau nhiều hơn gấp 2,44 lần so với không có cứng khớp buổi sáng, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê ở mức tin cậy 95%. Các dấu hiệu lâm sàng khác 

nhƣ phì đại xƣơng, bào gỗ dƣơng tính, kén khoeo, sƣng khớp không liên quan 

với mức độ đau (p>0,05). 
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3.2.2.Liên quan giữa đặc điểm Xquang và biểu hiện lâm sàng   

Bảng 3.16: Liên quan giữa các đặc điểm Xquang với mức độ đau theo 

thang điểm VAS (n=246) 

      Thang điểm VAS 

Đặc điểm Xquang 

Đau it Đau nhiều OR 

(95%CI) n % n % 

Gai xƣơng 
Không 26 16,5 6 6,8 2,69 

(1,05-6,89) Có 132 83,5 82 93,2 

Hẹp khe khớp 
Không 104 65,8 57 64,8 1,05 

(0,60-1,81) Có 54 34,2 31 35,2 

Đặc xƣơng 

Không 110 69,6 54 61,4 
1,44 

(0,83-2,50) 
Có 48 30,4 34 38,6 

Tổng 158 100 88 100 

Nhận xét: Bệnh nhân THK gối có gai xƣơng trên Xquang có nguy cơ đau 

nhiều hơn 2,69 lần so với không có gai xƣơng (95%CI: 1,05-6,89). Các đặc 

điểm hẹp khe khớp, đặc xƣơng không liên quan với mức độ đau. 

Bảng 3.17: Liên quan giữa các giai đoạn tổn thƣơng Xquang theo 

Kellgren và Lawrence và thang điểm WOMAC (n=246) 

Thang điểm 

WOMAC 

Giai đoạn tổn thƣơng Xquang theo K/L 
p 

(ANOVA) 
K/L <2 

(n = 19) 

K/L =2   

(n = 136) 

K/L =3   

(n = 85) 

K/L =4   

(n = 6) 

Đau 7,2 ± 2,5 8,9 ± 2,8 9,1 ± 2,6 11 ± 5,9 <0,01 

Cứng khớp 2,8 ± 1,5 3,5 ± 1,5 3,9 ± 1,7 5,2 ± 2,9 >0,05 

Chức năng 15 ± 4,4 16,9 ± 4,2 17,6 ± 4,2 23,2 ± 7,4 >0,05 
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Nhận xét: Bệnh nhân THK gối giai đoạn 3 và 4 theo phân loại của Kellgren và 

Lawrence có điểm WOMAC đau cao hơn đáng kể so với K/L giai đoạn 1 và 

2, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01; test ANOVA). Không có sự khác 

biệt điểm WOMAC cứng khớp và WOMAC chức năng giữa các giai đoạn tổn 

thƣơng Xquang theo K/L. 

 

Biểu đồ 3.13: Liên quan giữa tuổi và giai đoạn tổn thƣơng Xquang theo 

Kellgren và Lawrence (n=246). 

Nhận xét: Tỷ lệ tổn thƣơng Xquang giai đoạn 3 và 4 theo K/L tăng dần theo 

các nhóm tuổi, cao nhất ở nhóm tuổi ≥ 70, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,001; test χ
2
. 

 

Biểu đồ 3.14: Liên quan giữa chỉ số BMI và giai đoạn tổn thƣơng Xquang 

theo Kellgren và Lawrence (n=246). 
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Nhận xét: Không có sự khác biệt về chỉ số BMI giữa các giai đoạn tổn thƣơng 

Xquang theo Kellgren và Lawrence (p>0,05; Fisher
‟
s exact test).  

 

Biểu đồ 3.15: Liên quan giữa thời gian bị bệnh và giai đoạn tổn thƣơng 

Xquang theo Kellgren và Lawrence (n=246) 

Nhận xét: Các khớp gối có thời gian bị bệnh trên 5 năm có tỷ lệ tổn thƣơng 

Xquang giai đoạn 3 và 4 cao hơn so với nhóm dƣới 5 năm, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05; test χ
2
). 

3.2.3. Liên quan giữa đặc điểm siêu âm và biểu hiện lâm sàng 

Bảng 3.18: Liên quan giữa gai xƣơng trên siêu âm và biểu hiện lâm sàng 

(n=246)  

Gai xƣơng trên siêu âm 

 

Triệu chứng lâm sàng 

Không Có OR     

(95%CI) n % n % 

Đau khớp 
Ít 31 87,2 127 55,6 2,44      

(1,05-5,63) Nhiều 8 12,8 80 44,4 

Cứng khớp 
Không 7 17,9 14 6,8 3,02      

(1,12-8,15) Có 32 82,1 193 93,2 

Tổng 39 100 207 100 
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Nhận xét: Gai xƣơng phát hiện trên siêu âm có nguy cơ đau nhiều hơn 2,44 

lần và có cứng khớp nhiều hơn 3,02 lần so với không có gai xƣơng, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê ở mức tin cậy 95%.  

Bảng 3.19: Liên quan giữa tràn dịch khớp trên siêu âm và biểu hiện lâm 

sàng (n=246) 

Tràn dịch trên siêu âm 

Triệu chứng lâm sàng 

Không  Có  OR    

(95%CI) n % n % 

 

Đau khớp 

Ít 54 73,9 104 60,1 1,88   

(1,02-3,47) Nhiều 19 26,1 69 39,9 

 

Cứng khớp 

Không 6 8,2 15 8,7 0,94    

(0,35-2,54) 
Có 67 91,8 158 91,3 

Tổng 73 100 173 100 

Nhận xét: Bệnh nhân THK gối có tràn dịch khớp phát hiện trên siêu âm có 

nguy cơ đau nhiều hơn 1,88 lần so với không có tràn dịch, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (95%CI: 1,02-3,47). 

Bảng 3.20: Liên quan giữa kén khoeo và biểu hiện lâm sàng (n=246) 

 Kén khoeo trên siêu âm  

Triệu chứng lâm sàng 

Không  Có  OR   

(95%CI) n % n % 

 

Đau khớp 

Ít 141 63,2 17 73,9 0,60       

(0,23-1,61) Nhiều 82 36,8 6 26,1 

 

Cứng khớp 

Không 20 8,9 1 4,3 2,16     

(0,27-

17,04) 

Có 203 91,1 22 95,7 

Tổng 223 100 23 100 
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Nhận xét: Tổn thƣơng kén khoeo phát hiện trên siêu âm không liên quan với 

mức độ đau khớp và cứng khớp (p>0,05). 

Bảng 3.21: Liên quan giữa dầy màng hoạt dịch trên siêu âm và biểu hiện 

lâm sàng (n=246) 

   Dầy màng hoạt dịch 

Triệu chứng lâm sàng 

Không  Có  p 

 n % n % 

Đau khớp 

Ít 156 65,3 2 28,6 
<0,05 

Nhiều 83 34,7 5 71,4 

Cứng khớp 

Không 21 8,8 0 0 
>0,05 

 
Có 218 91,2 7 100 

Tổng 239 100 7 100 

Nhận xét: Bệnh nhân THK gối có dầy màng hoạt dịch phát hiện trên siêu âm 

có nguy cơ đau nhiều hơn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

Bảng 3.22: Liên quan giữa mức độ tổn thƣơng sụn khớp trên siêu âm và 

thang điểm WOMAC (n=246) 

Thang điểm 

WOMAC 

Tổn thƣơng sụn trên siêu âm theo Saarakkala   

p Độ 1 

(n=5) 

Độ 2A 

(n=157) 

Độ 2B 

(n=72) 

Độ 3 

(n=12) 

Đau 9 ± 2 8,5 ± 2,7 9,3 ± 2,8 11,8 ± 3,0 <0,001 

Cứng khớp 2,8 ± 1,4 3,4 ± 1,6 4 ± 1,3 5,5  ± 1,5 <0,001 

Chức năng 15 ± 2,8 16,4 ± 4,1 17,7 ± 4,2 24,7 ± 3,6 <0,001 

 Nhận xét: Tổn thƣơng sụn trên siêu âm theo phân loại của Saarakkala 

có liên quan với thang điểm WOMAC đau, WOMAC chức năng (p<0,001; 

test ANOVA) và WOMAC cứng khớp (p<0,001; Kruskal Wallis test). 
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Bảng 3.23: Liên quan giữa tổn thƣơng sụn khớp trên siêu âm với một số 

yếu tố nguy cơ THK gối theo mô hình hồi qui logistic (n=246). 

Yếu tố nguy cơ THK gối OR 95% CI 

Tuổi  ≥ 60 2,63 1,36 – 5,08 

Giới nữ 0,76 0,42 – 1,36 

Nghề nghiệp lao động chân tay 1,71 0,99 – 2,93 

Thừa cân, béo phì (BMI ≥ 23kg/m
2
) 1,05 0,62 – 1,77 

Tiền sử gia đình mắc THK 0,58 0,20 – 1,64 

Tiền sử chấn thƣơng 1,27 0,52 – 3,07 

Lệch trục khớp gối 1,35 0,73 – 2,47 

Nhận xét: Tuổi có liên quan với mức độ tổn thƣơng sụn khớp trên siêu âm. 

Bệnh nhân trên 60 tuổi có nguy cơ tổn thƣơng sụn độ 2B trở lên theo phân 

loại của Saarakkala nhiều hơn 2,63 lần so với dƣới 60 tuổi, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê ở mức tin cậy 95%. Các yếu tố nguy cơ giới nữ, tiền sử gia 

đình mắc THK không liên quan với mức độ tổn thƣơng sụn trên siêu âm. 

Bảng 3.24: Độ phù hợp chẩn đoán tràn dịch khớp giữa khám lâm sàng và 

siêu âm (n=246) 

Tràn dịch khớp 
Khám lâm sàng Siêu âm 

n % n % 

Có tràn dịch 103 41,9 173 70,3 

Không có tràn dịch 143 58,1 73 29,7 

Tổng 246 100 246 100 

Kappa 0,26 (p<0,001) 
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Nhận xét: Độ phù hợp thấp giữa khám lâm sàng và siêu âm trong chẩn đoán 

tràn dịch (Kappa=0,26; p<0,001). Siêu âm phát hiện số khớp có tràn dịch 

nhiều hơn khám lâm sàng. 

3.2.4. Liên quan giữa đặc điểm cộng hưởng từ và biểu hiện lâm sàng 

Bảng 3.25: Hệ số tƣơng quan giữa điểm WORMS cộng hƣởng từ và 

thang điểm WOMAC (n=107) 

 

Điểm WORMS 

Thang điểm WOMAC 

Đau Cứng khớp Chức năng 

Sụn khớp r=0,42
** 

r=0,42
* 

r=0,41
* 

Gai xƣơng r=0,37
* 

r=0,37
* 

r=0,43
* 

Phù tuỷ xƣơng r=0,42
* 

r=0,3
* 

r=0,42
* 

Tràn dịch r=0,33
* 

r=0,23
* 

r=0,18 

Rách sụn chêm r= -0,05 r=0,25
* 

r=0,04 

Kén xƣơng r=0,19
* 

r=0,21
* 

r=0,11 

               *
: p<0,05; 

**
: p<0,01 

Nhận xét: Thang điểm WOMAC đau, WOMAC cứng khớp và WOMAC chức 

năng có tƣơng quan thuận mức độ trung bình với điểm WORMS sụn khớp 

(r=0,42; 0,42; 0,41 và p<0,05), điểm WORMS phù tuỷ (r=0,42; 0,3; 0,42 và 

p<0,05) và điểm WORMS gai xƣơng (r=0,37; r=0,37; r=0,43; p<0,05). Thang 

điểm WOMAC đau, WOMAC cứng khớp có tƣơng quan mức độ ít với điểm 

WORMS tràn dịch (r=0,33 và r=0,23; p<0,05) và điểm WORMS kén xƣơng 

(r=0,19; 0,21; p<0,05). 
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Biểu đồ 3.16: Tƣơng quan giữa tổng điểm WOMAC và tổng điểm 

WORMS trên cộng hƣởng từ 

Nhận xét: Có mối tƣơng quan tuyến tính thuận mức độ trung bình giữa tổng 

điểm WOMAC và tổng điểm WORMS trên cộng hƣởng từ (r=0,36; p<0,05). 

Bảng 3.26: Liên quan giữa các đặc điểm cộng hƣởng từ với tuổi (n=107) 

                                                    Tuổi 

Đặc điểm cộng hƣởng từ 

< 60        

(n=27) 

≥ 60      

(n=80) 
p 

Gai xƣơng 27 (100) 76 (95) >0,05 

Phù tủy xƣơng 22 (81,5) 68 (85) >0,05 

Tràn dịch 24 (88,9) 73 (91,3) >0,05 

Kén xƣơng 21 (77,8) 53 (66,3) >0,05 

Rách sụn chêm 17 (62,9) 49 (61,3) >0,05 

Nhận xét: Không có mối liên quan giữa tuổi và các tổn thƣơng gai xƣơng, phù 

tủy, tràn dịch, kén xƣơng và rách sụn chêm phát hiện trên cộng hƣởng từ 

(p>0,05; Fisher
‟
exact test). 
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Bảng 3.27: Liên quan giữa mức độ tổn thƣơng sụn khớp nặng trên cộng 

hƣởng từ với tuổi (n=107). 

Tổn thƣơng sụn trên MRI 

Tuổi 

Độ I và II Độ III và IV Tổng 

n % n % n % 

< 60 tuổi 13 22,4 14 77,6 27 100 

≥ 60 tuổi 18 45,2 62 54,8 80 100 

p OR=3,19 (1,23 – 8,29); p<0,05 

 

Nhận xét: Bệnh nhân thoái hóa khớp gối trên 60 tuổi có nguy cơ tổn thƣơng 

sụn nặng trên cộng hƣởng từ gấp 3,19 lần so với bệnh nhân dƣới 60 tuổi, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê ở mức tin cậy 95%. 

Bảng 3.28: Liên quan giữa các đặc điểm cộng hƣởng từ và giới (n=107) 

                                   Giới 

Đặc điểm cộng hƣởng từ 

Nam       

(n=43) 

Nữ       

(n=64) 

p 

Gai xƣơng 39 (90,7) 64 (100) <0,05 

Phù tủy xƣơng 35 (81,4) 55 (85,9) >0,05 

Tràn dịch 39 (90,7) 58 (90,6) >0,05 

Kén xƣơng 28 (65,1) 46 (71,9) >0,05 

Rách sụn chêm 27 (62,8) 39 (60,9) >0,05 

Tổn thƣơng sụn khớp 35 (46,1) 41 (64,1) >0,05 

Nhận xét: Tỷ lệ gai xƣơng phát hiện trên cộng hƣởng từ ở nữ giới cao hơn 

nam giới (p<0,05; Fisher
‟
 exact test). Không có sự khác biệt tỷ lệ phù tủy, tràn 

dịch, kén xƣơng, rách sụn chêm và tổn thƣơng sụn khớp giữa nam và nữ giới 

(p>0,05; test χ
2
). 
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Bảng 3.29: Liên quan giữa các đặc điểm cộng hƣởng từ với chỉ số BMI 

(n=107) 

        Chỉ số BMI (kg/m
2
) 

Đặc điểm cộng hƣởng từ 

BMI < 23          

(n=49) 

BMI ≥ 23        

(n=58) p 

Gai xƣơng 49 (100) 54 (93,1) >0,05 

Phù tủy xƣơng 43 (87,8) 47 (81) >0,05 

Tràn dịch 45 (91,8) 52 (89,7) >0,05 

Kén xƣơng 32 (65,3) 42 (72,4) >0,05 

Rách sụn chêm 30 (61,2) 36 (62,1) >0,05 

Tổn thƣơng sụn nặng 32 (65,3) 44 (75,9) >0,05 

Nhận xét: Không có sự khác biệt về tỷ lệ các tổn thƣơng THK trên cộng 

hƣởng từ giữa các mức độ gầy béo (p>0,05; test χ
2
 và Fisher

‟
exact test). 

Bảng 3.30: Liên quan giữa các đặc điểm cộng hƣởng từ với lệch trục 

khớp (n=107) 

Lệch trục khớp 

Đặc điểm cộng hƣởng từ 

Không        

(n=26) 

Có      

(n=81) 

p 

Gai xƣơng 26 (100) 77 (95,1) >0,05 

Phù tủy xƣơng 20 (76,9) 70 (86,4) >0,05 

Tràn dịch 24 (92,3) 73 (90,1) >0,05 

Kén xƣơng 19 (73,1) 55 (67,9) >0,05 

Rách sụn chêm 19 (73,1) 47 (58) >0,05 

Tổn thƣơng sụn khớp  15 (57,7) 61 (75,3) >0,05 

Nhân xét: Không có sự khác biệt về tỷ lệ các tổn thƣơng THK trên cộng 

hƣởng từ giữa những bệnh nhân có lệch trục khớp và không có lệch trục 

(p>0,05; Fisher
‟
exact test và test χ

2
). 
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Bảng 3.31: Liên quan giữa mức độ tổn thƣơng sụn nặng trên cộng hƣởng 

từ với nghề nghiệp (n=107) 

Tổn thƣơng sụn trên MRI 

    Nghề nghiệp 

Độ I và II Độ III và IV Tổng 

n % n % n % 

Lao động chân tay 17 22,4 59 77,6 76 100 

Lao động trí óc 14 45,2 17 54,8 31 100 

p OR=2,85 (1,14 – 7,16); p<0,05 

 

Nhận xét: Những ngƣời lao động chân tay công việc nặng nhọc có nguy cơ 

tổn thƣơng sụn nặng hơn 2,8 lần so với những ngƣời lao động trí óc, công 

việc nhẹ nhàng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với mức tin cậy 95%. 

Bảng 3.32: Liên quan giữa mức độ tổn thƣơng sụn khớp trên cộng hƣởng 

từ với các dấu hiệu lâm sàng (n=107) 

Tổn thƣơng sụn trên MRI 

Dấu hiệu lâm sàng 

Độ I và II Độ III và IV  

p 
n % n % 

Phì đại xƣơng 8 25,8 36 47,4 <0,05 

Sƣng khớp 15 48,4 42 55,3 >0,05 

Bào gỗ (+) 22 70,9 50 65,8 >0,05 

Tràn dịch 14 45,2 42 55,3 >0,05 

Đau đầu xƣơng 23 74,2 54 71,1 >0,05 

Lạo xạo khi cử động 29 93,5 73 96,1 >0,05 

Hạn chế chức năng 18 58,1 51 67,1 >0,05 

Cứng khớp buổi sáng 22 70,9 62 81,5 >0,05 

 

Nhận xét: Tỷ lệ phì đại xƣơng cao hơn đáng kể ở nhóm có tổn thƣơng sụn 

nặng (p<0,05; test χ
2
). Các dấu hiệu lâm sàng khác nhƣ sƣng khớp, tràn dịch, 
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bào gỗ, lạo xạo khi cử động và hạn chế chức năng, cứng khớp buổi sáng 

không liên quan đến mức độ tổn thƣơng sụn khớp nặng trên cộng hƣởng từ 

(p>0,05; test χ
2
 và Fisher

‟
 exact test). 

3.2.5. Liên quan giữa các đặc điểm Xquang, siêu âm và cộng hưởng từ 

3.2.5.1. Liên quan giữa đặc điểm Xquang và cộng hưởng từ 

Bảng 3.33: Liên quan giữa hẹp khe khớp trên Xquang và tổn thƣơng sụn 

nặng trên cộng hƣởng từ (n=107) 

Tổn thƣơng sụn trên MRI Độ I và II Độ III và IV p 

(χ
2
) n % n % 

 

Hẹp khe khớp 

Không 23 74,2 38 50  

<0,05 Có 8 25,8 38 50 

Tổng 31 100 76 100 

Nhận xét: Hẹp khe khớp trên Xquang có liên quan với mức độ tổn thƣơng sụn 

khớp nặng trên cộng hƣởng từ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05; test 

χ
2
). 

Bảng 3.34: Liên quan giữa các đặc điểm cộng hƣởng từ với giai đoạn tổn 

thƣơng Xquang theo Kellgren và Lawrence (n=107) 

         Tổn thƣơng Xquang 

Đặc điểm cộng hƣởng từ 

K/L ≤ 2 

(n=61) 

K/L ≥ 3  

(n=46) 
p 

Gai xƣơng 57 (93,4) 46 (100) >0,05 

Tràn dịch 54 (88,5) 43 (93,5) >0,05 

Phù tuỷ xƣơng 49 (80,3) 41 (89,1) >0,05 

Rách sụn chêm 39 (63,9) 27 (58,7) >0,05 

Kén xƣơng 42 (68,8) 32 (69,6) >0,05 

Tổn thƣơng sụn khớp nặng 35 (57,4) 41 (89,1) <0,001 

 Nhận xét: Tỷ lệ tổn thƣơng sụn nặng trên cộng hƣởng từ ở nhóm tổn 

thƣơng Xquang giai đoạn 3 trở lên cao hơn có ý nghĩa so với nhóm tổn 
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thƣơng từ giai đoạn 2 trở xuống (p<0,001; test χ
2
). Các tổn thƣơng gai xƣơng, 

tràn dịch, phù tủy xƣơng, có xu hƣớng tăng theo giai đoạn tổn thƣơng Xquang 

tuy nhiên sự khác biệt chƣa có ý nghĩa thống kê (p>0,05; Fisher 
„
exact test).  

Bảng 3.35: Độ phù hợp chẩn đoán gai xƣơng giữa Xquang và cộng hƣởng 

từ (n=107) 

Gai xƣơng 

Xquang Cộng hƣởng từ 

n % n % 

Có 90 84,1 103 96,3 

Không 17 15,9 4 3,7 

Tổng 107 100 107 100 

Kappa = 0,03 (p>0,05) 
 

Nhận xét: Khả năng phát hiện gai xƣơng giữa Xquang và cộng hƣởng từ 

không có mối liên quan với nhau (Kappa=0,03; p>0,05). 

3.2.5.2. Liên quan giữa đặc điểm Xquang và siêu âm ở bệnh nhân THK gối 

Bảng 3.36: Liên quan giữa các đặc điểm siêu âm với giai đoạn tổn thƣơng 

Xquang theo Kellgren và Lawrence (n=246) 

 

Đặc điểm siêu âm 

Giai đoạn tổn thƣơng Xquang  P   

(Fisher 

- exact) 

K/L<2   

(n=19) 

K/L= 2    

(n=136) 

K/L= 3   

(n=85) 

K/L= 4    

(n=6) 

Gai xƣơng 6 (31,6) 115(84,6) 80(94,1) 6(100) <0,01 

Tràn dịch 11 (57,9) 91 (66,9) 65 (76,5) 6 (100) >0,05 

Dầy màng hoạt dịch 0 (0) 3 (2,2) 4 (4,7) 0 (0) >0,05 

Kén khoeo 2 (10,5) 11 (8,1) 9 (10,6) 0 (0) >0,05 

Tổn thƣơng sụn nặng 3 (15,8) 36 (26,5) 40 (47,1) 5 (83,3) <0,001 
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Nhận xét: Siêu âm có thể phát hiện các tổn thƣơng gai xƣơng, tràn dịch, tổn 

thƣơng sụn nặng ở ngay từ giai đoạn sớm khi chƣa có tổn thƣơng Xquang 

hoặc chỉ nghi ngờ (K/L<2). Tỷ lệ gai xƣơng và tổn thƣơng sụn nặng phát hiện 

trên siêu âm tăng dần theo giai đoạn tổn thƣơng Xquang (p<0,01; p<0,001; 

Fisher
‟
exact test).  

Bảng 3.37: Độ phù hợp chẩn đoán gai xƣơng giữa siêu âm và Xquang 

Gai xƣơng Siêu âm Xquang 

n % n % 

Có 207 84,1 214 86,9 

Không 39 15,9 32 13 

Tổng 246 100 246 100 

Kappa = 0,35 (p<0,001) 

Nhận xét: Có sự phù hợp mức độ trung bình giữa siêu âm và Xquang trong 

chẩn đoán gai xƣơng (Kappa=0,35; p<0,001). 

3.2.5.3. Liên quan giữa đặc điểm siêu âm và cộng hưởng từ ở bệnh nhân 

thoái hóa khớp gối 

Bảng 3.38: Độ phù hợp chẩn đoán gai xƣơng giữa siêu âm và cộng hƣởng 

từ (n=107) 

Gai xƣơng Siêu âm Cộng hƣởng từ 

n  % n  % 

Không 16 14,9 4 3,7 

Có 91 85,1 103 96,3 

Tổng 107 100 107 100 

p Kappa = 0,14 (p<0,05) 
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Nhận xét: Khả năng phát hiện gai xƣơng giữa siêu âm và cộng hƣởng từ có độ 

phù hợp thấp (Kappa = 0,14; p<0,05). 

Bảng 3.39: Độ phù hợp chẩn đoán tràn dịch giữa siêu âm và cộng hƣởng 

từ (n=107) 

Tràn dịch Siêu âm Cộng hƣởng từ 

n  % n  % 

Không 19 17,8 10 9,4 

Có 88 82,2 97 90,6 

Tổng 107 100 107 100 

p Kappa = 0,48 (p<0,001) 

Nhận xét: Khả năng phát hiện tràn dịch giữa siêu âm và cộng hƣởng từ có độ 

phù hợp mức độ trung bình (Kappa = 0,48; p<0,001) 

Bảng 3.40: Độ phù hợp chẩn đoán kén khoeo giữa siêu âm và cộng hƣởng 

từ (n=107)  

Kén khoeo Siêu âm Cộng hƣởng từ 

n  % n  % 

Không 96 89,7 97 90,7 

Có 11 10,3 10 9,3 

Tổng 107 100 107 100 

P Kappa = 0,84 (p<0,001) 

Nhận xét: Khả năng chẩn đoán kén khoeo giữa siêu âm và cộng hƣởng từ có 

độ phù hợp rất cao (Kappa = 0,84; p<0,001). 
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Bảng 3.41: Độ phù hợp chẩn đoán tổn thƣơng sụn nặng giữa siêu âm và 

cộng hƣởng từ (n=107) 

Tổn thƣơng sụn nặng 
Siêu âm Cộng hƣởng từ 

n % n % 

Không 63 58,9 31 28,9 

Có 44 41,1 76 71,1 

Tổng 107 100 107 100 

P Kappa = 0,19 (p<0,01) 

Nhận xét: Khả năng phát hiện tổn thƣơng sụn nặng giữa siêu âm và cộng 

hƣởng từ có độ phù hợp thấp (Kappa = 0,19; p<0,01). 

3.2.5.4. So sánh khả năng chẩn đoán tổn thương thoái hóa khớp gối giữa 

Xquang, siêu âm và cộng hưởng từ. 

Bảng 3.42: So sánh khả năng chẩn đoán tổn thƣơng thoái hóa khớp gối 

giữa Xquang, siêu âm và cộng hƣởng từ (n=107) 

Tổn thƣơng thoái 

hóa khớp 

Xquang Siêu âm Cộng hƣởng từ 

n % n % n % 

Tổn thƣơng sụn khớp 46 42,9 107 100 107 100 

Gai xƣơng 90 84,1 91 85 103 96,3 

Tràn dịch -  88 82,2 97 90,6 

Kén khoeo -  11 10,3 10 9,3 

Phù tủy xƣơng -  -  90 84,1 

Kén xƣơng -  -  74 69,2 

Rách sụn chêm -  -  66 61,7 

 Nhận xét: Siêu âm và cộng hƣởng từ phát hiện đƣợc nhiều các tổn 

thƣơng thoái hóa khớp gối hơn so với Xquang. Khả năng phát hiện tổn 

thƣơng sụn khớp của siêu âm và cộng hƣởng từ tốt hơn so với Xquang. 
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CHƢƠNG 4 

 BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân THK gối 

4.1.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Tuổi trung bình của bệnh nhân THK gối trong nghiên cứu của chúng tôi là 

64,1±8,7 năm, bệnh nhân cao tuổi nhất là 82 và ít tuổi nhất là 43 tuổi (bảng 

3.1). So sánh với kết quả của các nghiên cứu trong nƣớc nhƣ nghiên cứu của 

Đặng Hồng Hoa năm 1997 trên 42 bệnh nhân THK gối điều trị tại khoa Khớp 

bệnh viện Bạch Mai có tuổi trung bình là 58,6±10,8 năm [5], nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Ái năm 2007 cũng trên cùng đối tƣợng có tuổi trung bình 62±10 

năm [6]. Nhƣ vậy, tuổi trung bình mắc THK gối của các nghiên cứu trong 

nƣớc ngày càng tăng cho thấy chất lƣợng sống ngày càng cao, tuổi thọ ngày 

một tăng, do đó ngày càng có nhiều ngƣời cao tuổi đến khám và điều trị THK 

gối. Hầu hết bệnh nhân THK gối trong nghiên cứu của chúng tôi trên 50 tuổi, 

trong đó lứa tuổi 60 – 69 chiếm tỷ lệ cao nhất 38,6%, chỉ có 7 bệnh nhân dƣới 

50 tuổi (biểu đồ 3.1). Kết quả này của chúng tôi cũng phù hợp với hầu hết các 

nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nƣớc đều cho rằng THK gối ít gặp ở 

tuổi dƣới 40 nhƣng tỷ lệ mắc bệnh sẽ tăng dần đến tuổi 80 [100]. Theo thống 

kê điều tra dinh dƣỡng và sức khoẻ Quốc gia NHANES (National Health and 

Nutrition Examination Survey) ở lứa tuổi 25-34 tỷ lệ mắc THK tăng lên mỗi 

năm là 0,1%, nhƣng ở lứa tuổi 65-74 tỷ lệ này là 10-20% [110]. Nghiên cứu 

của Lan H.T.P tại thành phố Hồ Chí Minh tỷ lệ mắc THK gối Xquang ở nhóm 

tuổi 40-49 là 8,5% tăng lên 30% ở lứa tuổi 50-59 và ở những ngƣời trên 60 

tuổi tỷ lệ này 61,1% [2]. Theo Belo và cộng sự tỷ lệ THK gối cao nhất ở lứa 

tuổi 66-75 tuổi [96]. Tuổi là yếu tố nguy cơ chủ yếu của THK, tuy nhiên cơ 
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chế ảnh hƣởng của tuổi trên THK nhƣ thế nào vẫn còn chƣa rõ ràng [111]. Sự 

gia tăng THK cùng với tuổi là do những thay đổi ở sụn khớp do tuổi, yếu cơ, 

mất tế bào sụn, mất tính mềm dẻo của xƣơng dƣới sụn, đáp ứng thần kinh cơ 

không đầy đủ dẫn đến tăng phá huỷ sụn khớp. Đa số các nghiên cứu đều cho 

rằng tuổi tác không phải là nguyên nhân tất yếu gây THK, nhƣng rõ ràng đây 

là yếu tố nguy cơ của bệnh. 

Tỷ lệ nữ giới trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm đa số 73,6% (bảng 3.1). 

Các nghiên cứu dịch tễ học đều cho rằng THK gối thƣờng gặp ở nữ giới nhiều 

hơn nam giới đặc biệt sau tuổi mãn kinh [11],[2],[19],[96]. Trƣớc tuổi 55 tần 

xuất mắc THK gối cân bằng giữa nam và nữ, sau tuổi 55 tần xuất mắc THK 

gối ở nữ cao hơn nam giới [21]. Theo nghiên cứu của Lan H.T.P tần xuất 

THK gối Xquang ở nữ giới 35,3% cao hơn nam giới 31,2% [2]. Nghiên cứu 

của Đinh Thị Diệu Hằng [11] cũng cho thấy tỷ lệ THK gối ở nữ giới cao hơn 

nam giới gấp 1,6 lần tƣơng tự nghiên cứu Framingham [110]. Sự khác biệt về 

tỷ lệ THK gối giữa nam và nữ có liên quan đến thể tích sụn khớp trong thời 

kỳ phát triển. Bình thƣờng thể tích sụn khớp ở nam giới cao hơn nữ giới phụ 

thuộc vào trọng lƣợng cơ thể và kích thƣớc khối xƣơng cũng nhƣ mức độ hoạt 

động sinh lý [112]. Ngoài ra tỷ lệ mắc bệnh ở nữ giới cao hơn nam giới đặc 

biệt sau tuổi mãn kinh hƣớng tới vai trò của hoc môn và sự mất cân bằng giữa 

quá trình tạo xƣơng và hủy xƣơng [113]. Giai đoạn mãn kinh có liên quan đến 

tăng sản phẩm Interleukin 1 là một phần đáp ứng cytokin ở bệnh nhân THK. 

Ở phụ nữ sau mãn kinh nồng độ estrogen giảm, interleukin 1 tăng dẫn tới 

nguy cơ THK. 

Cùng với tuổi và giới, tình trạng thừa cân béo phì cũng là một yếu tố nguy cơ 

quan trọng phát triển THK gối có triệu chứng. Tỷ lệ bệnh nhân thừa cân, béo 

phì trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm hơn một nửa 53,6% (biểu đồ 3.2). 

Tình trạng gia tăng béo phì hiện nay trong dân số nói chung và ở Việt Nam 
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nói riêng đã và đang trở thành một trong những yếu tố nguy cơ quan trọng 

không chỉ làm gia tăng các bệnh tim mạch chuyển hóa mà còn làm gia tăng tỷ 

lệ mắc THK gối trong cộng đồng. Chỉ số khối cơ thể tăng sẽ làm tăng nguy cơ 

mắc THK gối từ 2 đến 8 lần tùy từng nghiên cứu. Nghiên cứu của Lan H.T.P 

cứ tăng mỗi đơn vị chỉ số khối cơ thể thì nguy cơ THK gối tăng 14% [2]. 

Theo Coggon tần xuất mắc THK gối là 0,1 ở những ngƣời có chỉ số BMI< 

20kg/m
2
 tăng lên 13,6 với những ngƣời có chỉ số BMI ≥ 36kg/m

2 
[114]. Liên 

quan giữa béo phì với THK gối biểu hiện rõ nhất ở nữ giới đặc biệt ở những 

ngƣời có dị dạng khớp gối kiểu chân vòng kiềng [23]. Cơ chế ảnh hƣởng của 

béo phì trên THK gối không chỉ thông qua tăng gánh nặng cơ học mà còn liên 

quan đến các yếu tố nội tiết và chuyển hóa. Theo Felson và cộng sự những 

phụ nữ có chỉ số khối cơ thể trên 25kg/m
2
 thì cứ giảm 5 kg thể trọng sẽ làm 

giảm đƣợc 50% nguy cơ mắc THK gối [115].  

Tỷ lệ những ngƣời lao động chân tay, công việc nặng nhọc trong nghiên cứu 

của chúng tôi cao hơn so với những ngƣời lao động trí óc, công việc nhẹ 

nhàng (bảng 3.1). Kết quả này cũng phù hợp với hầu hết các nghiên cứu đều 

cho rằng những bệnh nhân THK gối thƣờng bị ảnh hƣởng bởi nghề nghiệp và 

sự quá tải trong nghề nghiệp. Theo Đinh Thị Diệu Hằng, tỷ lệ THK gối cao 

hơn ở những ngƣời thƣờng xuyên mang vác nặng trên 50kg/lần hoặc đi bộ 

nhiều (p<0,05) [11]. Số liệu từ nghiên cứu Framingham cho thấy nam giới 

làm việc ở tƣ thế cúi, ngồi xổm hoặc mang vác nặng làm tăng nguy cơ THK 

gối từ 15-30% [116]. Theo Cooper những công việc lao động nặng nhọc hoặc 

lặp lại kéo dài gây ảnh hƣởng đến trục chịu lực hoặc ảnh hƣởng đến lực cơ 

học của khớp gối nhƣ những ngƣời làm ruộng, công nhân xây dựng, nghề 

nghiệp phải đi lại nhiều, đứng lâu…làm tăng sức đè nặng lên bề mặt khớp, 

quá mức chịu đựng của sụn gây ra các vi chấn thƣơng, biến đổi cơ học và sinh 

hóa sụn khớp dẫn đến thoái hoá sụn khớp [117]. 
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4.1.2. Triệu chứng lâm sàng thoái hóa khớp gối 

Triệu chứng cơ năng đầu tiên và quan trọng nhất ở bệnh nhân THK gối là đau 

khớp gối. 100% bệnh nhân THK gối trong nghiên cứu của chúng tôi có biểu 

hiện đau khớp gối ở các mức độ khác nhau. Đau khớp thƣờng xuất hiện khi đi 

lại vận động nhƣ lên xuống cầu thang 100%, khi ngồi xuống đứng lên khỏi 

ghế mà không vịn tay 86,6%, khi đi bộ đƣờng bằng 68,7%, khi đứng lâu 

88,6% (bảng 3.2). Điểm khác biệt cơ bản về tính chất đau khớp giữa bệnh 

nhân THK và bệnh nhân mắc các bệnh khớp khác là đau trong THK thƣờng 

xuất hiện và tăng lên khi vận động nhƣng khi nghỉ ngơi thì đỡ đau. Hơn nữa, 

bệnh nhân THK ít khi đau khớp về đêm, những trƣờng hợp đau khớp về ban 

đêm thƣờng liên quan đến viêm màng hoạt dịch hoặc có tổn thƣơng sụn nặng.  

Trong THK gối, cùng với đau khớp là tình trạng cứng khớp. Cứng khớp có 

thể dễ dàng nhận thấy vào buổi sáng ngủ dậy nhƣng cũng có thể xảy ra vào 

bất cứ thời điểm nào trong ngày đặc biệt lúc bắt đầu hoạt động sau khi nghỉ 

còn gọi là dấu hiệu phá gỉ khớp. Trong số 246 khớp gối đƣợc nghiên cứu có 

84,2% số khớp có biểu hiện cứng khớp buổi sáng dƣới 30 phút (bảng 3.2). 

Cứng khớp buổi sáng cũng thƣờng gặp ở các bệnh nhân bị các bệnh khớp 

khác đặc biệt là viêm khớp dạng thấp, tuy nhiên thời gian cứng khớp thƣờng 

kéo dài trên 30 phút. Nguyên nhân của cứng khớp chƣa rõ ràng nhƣng sự 

khác biệt về thời gian cứng khớp giữa bệnh nhân THK và viêm khớp dạng 

thấp gợi ý vai trò của yếu tố viêm. Cứng khớp buổi sáng kéo dài trên 20 phút 

thƣờng gặp ở bệnh nhân THK gối giai đoạn tiến triển [118]. Vì vậy, xác định 

thời gian cứng khớp là triệu chứng có giá trị theo dõi sự tiến triển của bệnh. 

Khác với các bệnh khớp khác, cứng khớp ở bệnh nhân THK thƣờng đƣợc cải 

thiện hoặc chấm dứt sau một thời gian vận động trong khi đau khớp lại càng 

xấu đi khi vận động. 
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Các triệu chứng thƣờng gặp khi thăm khám khớp gối là lạo xạo xƣơng khi 

khám 96,7%, dấu hiệu bào gỗ dƣơng tính 65%, phì đại xƣơng 36,6% (bảng 

3.3). Tỷ lệ lạo xạo xƣơng trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Ái 85,3% [6]. Sự khác biệt này là do tiêu chuẩn 

lựa chọn bệnh nhân. Nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn bệnh nhân thoái hóa 

khớp gối theo tiêu chuẩn ACR dựa vào lâm sàng và kết hợp giữa lâm sàng với 

Xquang, còn nghiên cứu của Nguyễn Thị Ái chỉ lựa chọn bệnh nhân theo tiêu 

chuẩn ACR kết hợp lâm sàng với Xquang. Lạo xạo xƣơng không chỉ phát 

hiện đƣợc ở bệnh nhân THK gối mà còn phát hiện thấy ở cả những ngƣời 

bình thƣờng nhƣng với tỷ lệ ít hơn. Theo Cibere tỷ lệ lạo xạo xƣơng ở nhóm 

dân số không có THK là 61% trong khi ở nhóm có THK gối Xquang tỷ lệ này 

là 92% [119]. Nguyên nhân gây ra lạo xạo xƣơng là do sụn khớp bị tổn 

thƣơng, bề mặt sụn không còn trơn nhẵn mà sần sùi gồ ghề kèm theo dịch 

khớp giảm độ nhớt nên khi cử động khớp gối, các sụn bọc đầu xƣơng, thậm 

chí một số bệnh nhân mất sụn từng ổ chỉ còn lại đầu xƣơng cọ sát vào nhau 

gây ra tiếng lạo xạo. Nhƣ vậy lạo xạo xƣơng có liên quan đến mức độ tổn 

thƣơng sụn khớp. Đây là dấu hiệu phản ánh trung thành tình trạng THK gối 

mà trong các tiêu chuẩn chẩn đoán của ACR và EULAR đều có mặt. Schiphof 

cho rằng lạo xạo xƣơng có liên quan với các tổn thƣơng THK gối trên cộng 

hƣởng từ, nó phản ánh tình trạng tổn thƣơng sụn khớp đùi chè nhiều hơn sụn 

khớp đùi chày [120]. Ike và cộng sự cũng chỉ ra rằng lạo xạo xƣơng có liên 

quan đến mức độ tổn thƣơng sụn khớp quan sát trên nội soi với độ nhạy 54%, 

độ đặc hiệu 100% khi có lộ xƣơng chày và độ nhạy 88%, độ đặc hiệu 100% 

khi có tổn thƣơng xƣơng tiếp xúc với xƣơng [121].  

Thoái hóa khớp gối có ảnh hƣởng nhiều nhất đến chức năng vận động. 

Trƣờng hợp nhẹ bệnh nhân có thể chỉ hạn chế cử động gấp duỗi do đau. 

Trƣờng hợp nặng, đặc biệt ở những bệnh nhân THK gối giai đoạn muộn, dính 
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khớp và hạn chế chức năng gây ra những khó khăn cho sinh hoạt của ngƣời 

bệnh. Tỷ lệ khớp có hạn chế cử động gấp duỗi trong nghiên cứu của chúng tôi 

chiếm 28,5% (bảng 3.3), trong đó chủ yếu hạn chế động tác gấp gối. Hạn chế 

cử động khớp có thể gây ra do đau, do tràn dịch làm kéo căng bao khớp, gai 

xƣơng ở vùng rìa, co cơ, yếu cơ hoặc kén khoeo. Đây cũng chính là nguyên 

nhân chủ yếu dẫn đến tàn phế. Vì vậy phát hiện bệnh và điều trị sớm, quản lí 

tốt các bệnh nhân THK gối hạn chế đƣợc các biến chứng này sẽ giảm bớt 

gánh nặng cho gia đình và xã hội. 

4.1.3. Triệu chứng cận lâm sàng ở bệnh nhân thoái hoá khớp gối 

4.1.3.1. Triệu chứng xét nghiệm 

Kết quả ở bảng 3.4 cho thấy đa số bệnh nhân THK gối trong nghiên cứu có 

tốc độ máu lắng bình thƣờng, số lƣợng bạch cầu bình thƣờng, nồng độ 

protein C phản ứng dƣới 5mg/dl. Có 6,4% bệnh nhân có tốc độ lắng máu 

tăng và 1,6% bệnh nhân có nồng độ protein C phản ứng tăng, tuy nhiên 

mức độ tăng không nhiều (tốc độ máu lắng < 40mm/h, protein C phản ứng 

<8mg/dl) và cũng chỉ tăng đơn độc. Tốc độ máu lắng và nồng độ protein C 

phản ứng tăng nhẹ là một trong những dấu ấn của viêm màng hoạt dịch, có 

liên quan với sự gia tăng phá huỷ các cấu trúc của khớp và liên quan với 

tiến triển của THK trên Xquang [122]. Quan niệm trƣớc đây cho rằng THK 

thuộc nhóm bệnh không do viêm nhƣng trên thực tế hiện tƣợng viêm vẫn 

xảy ra. Viêm là do các mảnh sụn vỡ, hoại tử trở thành các vật lạ trôi nổi 

trong ổ khớp gây phản ứng viêm thứ phát của màng hoạt dịch. Vì vậy, biểu 

hiện viêm trong THK không nặng nề nhƣ trong các bệnh khớp viêm. 

Những bằng chứng mô bệnh học cho thấy, có hiện tƣợng tăng sinh tại chỗ 

và viêm màng hoạt dịch ở các mức độ khác nhau xảy ra ở khoảng 50% 

bệnh nhân THK gối có triệu chứng [123]. Nghiên cứu của Pearle và cộng 

sự nhận thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa nồng độ protein C phản ứng 
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với các bằng chứng về mô bệnh học của viêm màng hoạt dịch và nồng độ 

IL-6 ở dịch khớp của những bệnh nhân THK gối giai đoạn muộn phải điều 

trị thay khớp [124]. Nhƣ vậy các xét nghiệm tốc độ máu lắng và protein C 

phản ứng không chỉ giúp chẩn đoán phân biệt THK với các bệnh khớp khác 

mà còn là yếu tố giúp tiên lƣợng bệnh. 

Trong số 28 trƣờng hợp bệnh nhân đƣợc chọc hút dịch khớp gối làm xét 

nghiệm, 100% dịch khớp có màu sắc và độ trong suốt giống dịch khớp 

ngƣời bình thƣờng, độ nhớt bình thƣờng, số lƣợng tế bào trung bình 262 ± 

320/mm
3
. Kết quả này cũng phù hợp với nhận xét của Nguyễn Thị Ngọc 

Lan khi nghiên cứu đặc điểm dịch khớp của ngƣời bình thƣờng và dịch 

khớp của một số bệnh khớp [45]. So sánh với đặc điểm dịch khớp của bệnh 

nhân viêm khớp dạng thấp trong nghiên cứu của Trần Thị Minh Hoa cho 

thấy sự khác biệt rõ ràng cả về tính chất lý học cũng nhƣ số lƣợng tế bào 

trong dịch khớp giữa bệnh nhân THK và viêm khớp dạng thấp [125]. Nhƣ 

vậy dịch khớp của bệnh nhân THK là loại dịch đặc trƣng khác biệt hoàn 

toàn so với dịch khớp của các bệnh khớp viêm. Đây là một xét nghiệm rất 

có giá trị để chẩn đoán xác định THK gối ở ngay từ giai đoạn sớm và để 

phân biệt giữa THK với các bệnh khớp viêm [92]. Ngoài ra, các nghiên cứu 

gần đây cho thấy sự có mặt của các tinh thể can xi pyrophosphat, tinh thể 

apatit trong dịch khớp của bệnh nhân THK gối là những xét nghiệm rất có 

giá trị để đánh giá sự tiến triển của bệnh [126].  

4.1.3.2. Triệu chứng Xquang 

Gai xƣơng là dấu hiệu hay gặp nhất trên Xquang ở bệnh nhân THK gối chiếm 

86,9% sau đó là dấu hiệu hẹp khe khớp 39,4%, đặc xƣơng 33,3% và kén 

xƣơng 3,6% (bảng 3.6). Kết quả các nghiên cứu lâm sàng và dịch tễ học đều 

cho rằng gai xƣơng là dấu hiệu đặc trƣng thƣờng gặp nhất ở bệnh nhân THK 

gối. Theo tác giả Đặng Hồng Hoa nghiên cứu trên 42 bệnh nhân THK gối 
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đƣợc chẩn đoán theo tiêu chuẩn ACR-1986, tỷ lệ gai xƣơng là 85,7%, hẹp khe 

khớp 83,3% và đặc xƣơng 78,6% [5]. Nghiên cứu của Lan H.T.P tỷ lệ gai 

xƣơng ở những ngƣời trên 40 tuổi là 32,3% ở nữ giới và 25,3% ở nam giới, 

trong khi tỷ lệ hẹp khe khớp ở nữ và nam là 24% và 19% [2]. Trong nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Ái, 100% bệnh nhân THK gối có gai xƣơng nhƣng chỉ 

có 73,3% có hẹp khe khớp [6]. Nhƣ vậy gai xƣơng là dấu hiệu đặc trƣng ở 

bệnh nhân THK gối. Gai xƣơng hình thành là kết quả sự đáp ứng của sụn 

khớp và xƣơng dƣới sụn với lực cơ học bất thƣờng. Chính vì vậy, tiêu chuẩn 

chẩn đoán THK gối của Hiệp hội Thấp khớp học Mỹ chủ yếu dựa vào sự có 

mặt của gai xƣơng, còn hẹp khe khớp đƣợc dùng để đánh giá mức độ tiến 

triển của bệnh. Tổn thƣơng gai xƣơng có thể thấy ở nhiều vị trí nhƣng hay 

gặp nhất ở xƣơng bánh chè 81,3%, tiếp đến là gai xƣơng đùi chiếm 79,7% và 

xƣơng chày 70,3%. Hẹp khe khớp thƣờng xảy ra ở khớp đùi chày trong 

29,2% nhiều hơn khớp đùi chày ngoài 5,7% và khớp đùi chè 16,7% (bảng 

3.6). Sự khác biệt về tỷ lệ các tổn thƣơng Xquang giữa nghiên cứu của chúng 

tôi với nghiên cứu của các tác giả trong nƣớc là do tiêu chuẩn lựa chọn bệnh 

nhân vào nghiên cứu. Nghiên cứu của Đặng Hồng Hoa và Nguyễn Thị Ái lựa 

chọn theo tiêu chuẩn ACR dựa vào lâm sàng kết hợp với Xquang trên đối 

tƣợng là những bệnh nhân THK gối điều trị nội trú tại khoa Khớp, bệnh viện 

Bạch Mai là tuyến điều trị cao nhất, còn nghiên cứu của Lan H.T.P làm trên 

cộng đồng. Trong khi chúng tôi lựa chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn ACR dựa 

vào lâm sàng và lâm sàng kết hợp với Xquang. Đối tƣợng nghiên cứu của 

chúng tôi ngoài những bệnh nhân đƣợc khám ngoại trú và điều trị nội trú tại 

khoa Khớp, bệnh viện Bạch Mai còn bao gồm cả những bệnh nhân khám 

ngoại trú tại phòng khám A, bệnh viện Hữu Nghị là nơi đăng ký khám chữa 

bệnh ban đầu. Chính vì vậy có thể thấy đối tƣợng trong nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Ái có tổn thƣơng Xquang nặng hơn chủ yếu ở giai đoạn 3 và 4 
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chiếm 73,3%, trong khi nghiên cứu của chúng tôi tổn thƣơng Xquang theo 

K/L chủ yếu ở giai đoạn 2 chiếm 55,3% (biểu đồ 3.7). 

Lệch trục khớp (trục chữ O hoặc chữ X) là triệu chứng có thể phát hiện đƣợc 

khi khám lâm sàng hoặc đánh giá chính xác trên phim chụp Xquang khớp gối 

thẳng. Lệch trục khớp là dấu hiệu khá thƣờng gặp ở bệnh nhân THK gối. Kết 

quả nghiên cứu ở biểu đồ 3.6 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân THK gối có lệch trục 

khớp trong nghiên cứu khá cao chiếm 72,3%, trong đó chủ yếu là trục chữ O 

(chân vòng kiềng) chiếm 64,6% còn trục chữ X chỉ chiếm 7,7%. Cơ chế ảnh 

hƣởng của lệch trục khớp lên THK gối là do sự phân bố lực không đều lên 

khớp gối. Bình thƣờng đƣờng thẳng kẻ từ giữa xƣơng đùi đến giữa cổ chân là 

trục chịu lực của khớp gối. Ở những ngƣời chân vòng kiềng, đƣờng thẳng này 

đi qua mặt trong của khớp gối và cánh tay đòn đƣợc tạo ra làm tăng lực tác 

động lên khớp đùi chày trong do đó gây THK đùi chày trong. Ngƣời dị dạng 

chân chữ X, trục chịu lực đi qua mặt ngoài khớp gối và cánh tay đòn tạo ra 

làm tăng lực tác động lên khớp đùi chày ngoài do đó hay gây THK đùi chày 

ngoài [25]. Tỷ lệ bệnh nhân lệch trục khớp trong nghiên cứu của chúng tôi 

cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Ái (trục chữ O 37,1%, chữ X 

6,9%) [6] và Đặng Hồng Hoa (trục chữ O 38,1%, chữ X 2,4%) [5] có thể do 

kỹ thuật chụp Xquang khớp gối. Trong nghiên cứu của chúng tôi phim 

Xquang khớp gối thẳng đƣợc chụp ở tƣ thế đứng (tƣ thế chịu tải) do đó đánh 

giá trục khớp chính xác hơn so với tƣ thế nằm trong các nghiên cứu trƣớc đây. 

Lệch trục khớp không chỉ hay gặp ở bệnh nhân THK gối mà còn gặp ở ngƣời 

bình thƣờng. Theo Sharma tỷ lệ trục chữ O và chữ X ở những ngƣời không có 

THK là 41% và 19%, trong khi ở những bệnh nhân THK gối tỷ lệ này là 58% 

và 18% [127]. So sánh với các kết quả nghiên cứu trên ngƣời châu Âu, tỷ lệ 

chân vòng kiềng trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn, nhƣng tỷ lệ chân 

chữ X thấp hơn. Theo kết quả nghiên cứu MOST tỷ lệ chân vòng kiềng ở 
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bệnh nhân THK gối chiếm 47% và chân chữ X chiếm 21% [81]. Nghiên cứu 

của Fahlman tỷ lệ chân vòng kiềng ở những ngƣời trên 70 tuổi không có THK 

Xquang là 60%, chân chữ X là 26% [128]. Nhƣ vậy tỷ lệ dị dạng chân chữ X 

ở ngƣời châu Âu cao hơn so với ngƣời Việt nam. Sự khác biệt này có liên 

quan đến đặc điểm hình thể và thói quen trong sinh hoạt hàng ngày giữa 

ngƣời châu Âu và châu Á. Hơn nữa, tỷ lệ lệch trục khớp khác nhau còn phụ 

thuộc vào cách đánh giá theo trục giải phẫu hay trục cơ học. Nghiên cứu của 

chúng tôi đánh giá trục khớp gối theo trục giải phẫu, không đánh giá trục cơ 

học vì không chụp đƣợc Xquang toàn bộ chiều dài chi dƣới. 

Khớp gối là một khớp phức tạp với 3 thành phần: khớp đùi chày trong, đùi 

chày ngoài và khớp đùi chè. Tỷ lệ THK đùi chày trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 83,3% cao hơn so với khớp đùi chè 82,1%. Kết quả này cũng tƣơng tự 

nghiên cứu của Joshi trên đối tƣợng nghiên cứu là ngƣời Ấn Độ trong đó tỷ lệ 

tổn thƣơng ở khớp đùi chày cao hơn so với khớp đùi chè [129]. Tuy nhiên, 

theo các tác giả châu Âu THK đùi chè thƣờng gặp hơn so với khớp đùi chày. 

Nghiên cứu của Szebenyi và cộng sự, tỷ lệ THK đùi chè 65%, cao hơn so với 

THK đùi chày 61% [130], tƣơng tự nhƣ nghiên cứu của McAlindon là 55% so 

với 51% [131]. Sự khác biệt này là do việc sử dụng phim Xquang khác nhau 

giữa các nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi chỉ đánh giá khớp đùi chè trên 

phim nghiêng, trong khi nghiên cứu của các tác giả châu Âu, để đánh giá 

khớp đùi chè ngoài phim Xquang khớp gối tƣ thế nghiêng còn sử dụng kết 

hợp với phim chụp khớp gối thẳng trục, do đó khả năng đánh giá tổn thƣơng ở 

khớp đùi chè có độ nhạy cao hơn. Tuy nhiên phim chụp Xquang khớp gối 

thẳng trục đòi hỏi kỹ thuật, hơn nữa theo Chaison để chẩn đoán THK gối 

Xquang thì chỉ cần phim Xquang khớp gối thẳng kết hợp với hoặc phim 

nghiêng hoặc phim chụp khớp gối thẳng trục là đủ [132]. Trong nghiên cứu 

này chúng tôi không sử dụng phim Xquang khớp gối thẳng trục nhƣng có thể 
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thấy tỷ lệ THK đùi chè cũng khá cao 82,1%. Nhƣ vậy, tổn thƣơng khớp đùi 

chè cũng khá thƣờng gặp ở bệnh nhân THK gối. Để đánh giá một cách toàn 

diện hơn tổn thƣơng ở khớp đùi chè có thể phối hợp thêm với phim chụp 

Xquang khớp gối thẳng trục. 

4.1.3.3. Đặc điểm siêu âm khớp gối 

Kết quả nghiên cứu ở biểu đồ 3.8 cho thấy các tổn thƣơng thƣờng gặp trên 

siêu âm ở bệnh nhân THK gối bao gồm: tổn thƣơng sụn khớp 100%, gai 

xƣơng 84,2%, tràn dịch 70,3%, kén khoeo 8,9%, dầy màng hoạt dịch 2,9%. 

Các nghiên cứu đều cho thấy, siêu âm có khả năng phát hiện hầu hết các tổn 

thƣơng trong THK gối mà lâm sàng không phát hiện đƣợc nhƣ gai xƣơng, 

tràn dịch, viêm màng hoạt dịch, tổn thƣơng sụn khớp, sụn chêm, kén khoeo 

[133],[102],[134],[135]. Đặc biệt, siêu âm là phƣơng pháp không xâm nhập 

có độ nhậy và độ tin cậy trong chẩn đoán viêm màng hoạt dịch, tràn dịch và 

kén khoeo [136],[137]. Tỷ lệ tràn dịch khớp phát hiện đƣợc trên siêu âm trong 

nghiên cứu của chúng tôi khá cao 70,3% và dầy màng hoạt dịch là 2,9%. Đa 

số các khớp tràn dịch mức độ nhẹ hoặc trung bình, trong đó vị trí hay gặp 

nhất là ở túi cùng dƣới xƣơng bánh chè. Nghiên cứu của EULAR trên 600 

bệnh nhân THK gối cho thấy tỷ lệ tràn dịch và viêm màng hoạt dịch trên siêu 

âm là 43,5% trong đó viêm màng hoạt dịch đơn độc là 2,7%, đặc biệt viêm 

màng hoạt dịch thƣờng xuất hiện ở bệnh nhân THK gối giai đoạn muộn (K/L 

giai đoạn 3 và 4) [69]. Đa số bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi tổn 

thƣơng khớp gối ở giai đoạn 2 theo phân loại của K/L, chính vì vậy, tỷ lệ 

viêm màng hoạt dịch không nhiều. Theo một số nghiên cứu, tỷ lệ tràn dịch, 

dầy màng hoạt dịch phát hiện trên siêu âm ở bệnh nhân THK gối có triệu 

chứng thay đổi từ 33-86% và 17-93% [69],[62],[136],[73]. Sự khác biệt về tỷ 

lệ viêm màng hoạt dịch giữa các nghiên cứu là do kỹ thuật siêu âm và định 

nghĩa sử dụng. Nghiên cứu của EULAR đánh giá tràn dịch dƣới xƣơng bánh 
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chè ở tƣ thế gối duỗi hoàn toàn trong khi nghiên cứu của chúng tôi đánh giá 

tràn dịch ở tƣ thế khớp gối gấp 30 độ. Tƣ thế này cho phép phát hiện dịch 

khớp kể cả trong trƣờng hợp tràn dịch số lƣợng ít [138]. Bệnh nhân THK gối 

có viêm màng hoạt dịch là biểu hiện của bệnh tiến triển nhanh. Nghiên cứu 

hình ảnh nội soi ở 422 bệnh nhân THK gối có triệu chứng Ayral cho rằng có 

mối liên quan giữa viêm màng hoạt dịch với tiến triển mất sụn khớp sau 12 

tháng theo dõi [139]. Nhƣ vậy, viêm màng hoạt dịch thƣờng gặp ở bệnh nhân 

THK gối giai đoạn muộn và là triệu chứng có giá trị để theo dõi sự tiến triển 

của bệnh. Bên cạnh phát hiện tràn dịch và viêm màng hoạt dịch, siêu âm còn 

là phƣơng pháp có độ tin cậy và độ nhạy cao trong chẩn đoán kén khoeo. Ở 

bệnh nhân THK gối, kén khoeo chiếm với tỷ lệ 6-45% tùy thuộc vào từng 

nghiên cứu [140],[136],[62],[141]. Tỷ lệ kén khoeo phát hiện trên siêu âm 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 8,9% thấp hơn so với các nghiên cứu của 

Naredo 22% [62] và Mermerci 42,6% [142]. Nguyên nhân của kén khoeo 

đƣợc cho là do tràn dịch khớp, đặc biệt tràn dịch nhiều làm tăng áp lực trong 

khớp đẩy dịch qua điểm yếu của bao khớp ở phía sau vào khoảng trống túi 

cùng cơ sinh đôi và cơ bán mạc [143]. Nhƣ vậy kén khoeo có liên quan với 

mức độ tràn dịch. Theo Hill và cộng sự, tỷ lệ kén khoeo là 43,2% ở những 

bệnh nhân có tràn dịch trung bình hoặc lớn, trong khi tỷ lệ này là 22,7% ở 

những ngƣời không có tràn dịch hoặc tràn dịch số lƣợng ít [37]. Mati-

Bonmati cũng cho rằng tần xuất kén khoeo có liên quan với sự có mặt cũng 

nhƣ số lƣợng dịch khớp [144]. Tỷ lệ tràn dịch khớp trong nghiên cứu của 

chúng tôi khá cao nhƣng đa số tràn dịch trung bình và ít, điều đó phần nào 

giải thích tỷ lệ kén khoeo thấp. Bên cạnh đó, tỷ lệ kén khoeo còn phụ thuộc 

vào định nghĩa kén và protocol đƣợc sử dụng ở từng nghiên cứu. 

Gai xƣơng là dấu hiệu đặc trƣng ở bệnh nhân THK gối và sự có mặt của gai 

xƣơng đƣợc coi là tiêu chuẩn chẩn đoán và phân loại mức độ tổn thƣơng THK 
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gối. Siêu âm có khả năng phát hiện các gai xƣơng chủ yếu ở vùng rìa của 

khớp và một số gai xƣơng ở bề mặt sụn khớp [107]. Tỷ lệ gai xƣơng phát hiện 

đƣợc trên siêu âm trong nghiên cứu của chúng tôi là 84,2% (biểu đồ 3.8), 

trong đó đa số gai xƣơng đƣợc phát hiện ở khớp đùi chày trong. Do hạn chế 

của cửa sổ âm nên siêu âm không phát hiện đƣợc gai xƣơng bánh chè. Theo 

Ragab tỷ lệ gai xƣơng phát hiện trên siêu âm ở bệnh nhân THK gối là 100% 

[136]. Nghiên cứu của Slimani trên 192 khớp gối đƣợc chẩn đoán THK theo 

tiêu chuẩn ACR, siêu âm phát hiện 86,5% khớp có gai xƣơng, trung bình 2,7 

gai xƣơng trên mỗi khớp gối [145]. Nhƣ vậy, khả năng phát hiện gai xƣơng 

của siêu âm có độ nhậy khá cao. 

Từ những năm 80, siêu âm đã đƣợc sử dụng để đánh giá sụn khớp xƣơng đùi 

của ngƣời bình thƣờng, bệnh nhân THK gối và viêm khớp dạng thấp [57]. 

Hiện nay, với sự ra đời của các đầu dò tần số cao, siêu âm có khả năng phát 

hiện chính xác những thay đổi ở sụn khớp của bệnh nhân THK gối từ giai 

đoạn rất sớm cho đến giai đoạn muộn phải thay khớp. Kết quả nghiên cứu ở 

biểu đồ 3.9 cho thấy đa số khớp gối trong nghiên cứu có tổn thƣơng sụn độ 2 

(mất ranh giới, độ sắc nét của sụn khớp và hoặc mất một phần chiều dày sụn 

khớp) theo phân loại của Saarakkala, chỉ có 4,9% khớp gối tổn thƣơng sụn độ 

3 mất hoàn toàn sụn khớp bộc lộ xƣơng dƣới sụn. Tỷ lệ tổn thƣơng sụn nặng 

gặp ở lồi cầu trong nhiều hơn lồi cầu ngoài và rãnh ròng rọc. Theo Grassi và 

cộng sự, mất ranh giới độ sắc nét giữa bề mặt sụn khớp và màng hoạt dịch, 

mất tính đồng nhất của sụn và giảm chiều dày sụn không đồng đều là những 

đặc điểm nổi bật trên siêu âm sụn khớp ở bệnh nhân THK gối [146]. Bệnh 

nhân THK gối giai đoạn sớm trên siêu âm thƣờng chỉ có mất ranh giới và độ 

sắc nét của sụn khớp mà chƣa có giảm bề dầy sụn [146]. Ở giai đoạn muộn 

thƣờng có giảm chiều dầy sụn không đồng đều, xuất hiện ở những vùng chịu 

tải. Aisen cũng cho rằng mất ranh giới, độ sắc nét của sụn khớp và mỏng sụn 
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không đồng đều là đặc điểm chủ yếu để phân biệt giữa bệnh nhân THK gối 

với các bệnh khớp khác [57]. So với nội soi siêu âm có độ nhậy 52%, độ đặc 

hiệu 83% trong phát hiện tổn thƣơng sụn khớp ở bệnh nhân THK gối [60]. 

Tuy nhiên, do hạn chế của cửa sổ âm nên siêu âm chỉ đánh giá đƣợc sụn khớp 

xƣơng đùi mà không đánh giá đƣợc sụn khớp xƣơng chày và xƣơng bánh chè. 

Vì vậy muốn thăm khám toàn bộ sụn khớp gối phải phối hợp thêm với các 

phƣơng pháp chẩn đoán khác nhƣ cộng hƣởng từ hoặc nội soi... 

4.1.3.4. Đặc điểm cộng hưởng từ 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều có ít nhất một tổn 

thƣơng THK trên cộng hƣởng từ, trong đó tổn thƣơng sụn khớp 100%, gai 

xƣơng 96%, tràn dịch 92%, rách sụn chêm 86,7%, phù tuỷ xƣơng 77,3%, kén 

xƣơng 70,7%, rách sụn chêm 61,7%, kén khoeo 9,3% (biểu đồ 3.10). Kết quả 

này của chúng tôi cũng tƣơng tự nghiên cứu của Nguyễn Xuân Thiệp trên 32 

bệnh nhân THK gối với 54 khớp đƣợc chụp cộng hƣởng từ, tác giả nhận thấy 

các tổn thƣơng thƣờng gặp trên cộng hƣởng từ là tổn thƣơng sụn 100%, tràn 

dịch 90,7%, gai xƣơng 74,1%, phù tủy 70,1%, tổn thƣơng ít gặp nhất là kén 

khoeo 9,3% [10]. Nghiên cứu của Link trên 50 bệnh nhân THK gối có triệu 

chứng cũng cho thấy cộng hƣởng từ có khả năng phát hiện gai xƣơng 100%, 

tổn thƣơng sụn chêm 92%, tổn thƣơng sụn khớp 86%, tràn dịch 76%, phù tuỷ 

60%, kén xƣơng 44% và kén khoeo 32% [78]. Cộng hƣởng từ có khả năng 

phát hiện các tổn thƣơng THK ở ngay từ giai đoạn rất sớm khi chƣa có biểu 

hiện lâm sàng hoặc tổn thƣơng trên Xquang [51]. Chính vì vậy, năm 2012 

Hiệp hội nghiên cứu THK quốc tế (OARSI) đã đƣa ra định nghĩa THK gối 

sớm dựa vào cộng hƣởng từ trong đó sự có mặt của gai xƣơng và tổn thƣơng 

sụn khớp đƣợc coi là tiêu chuẩn chính kèm theo các tiêu chuẩn phụ bao gồm: 

bào mòn xƣơng, tổn thƣơng sụn chêm, phù tủy [99].  
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Tổn thƣơng sụn khớp là tổn thƣơng cơ bản ở bệnh nhân THK gối. Cộng 

hƣởng từ có khả năng phát hiện tổn thƣơng sụn khớp ở các giai đoạn khác 

nhau, từ tổn thƣơng một phần chiều dầy sụn đến mất hoàn toàn sụn khớp bộc 

lộ xƣơng dƣới sụn. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.7 cho thấy, tất cả các khớp 

đƣợc chụp cộng hƣởng từ trong nghiên cứu đều có tổn thƣơng sụn ở các mức 

độ khác nhau ít nhất ở một vùng. Lồi cầu trong xƣơng đùi là nơi có tỷ lệ tổn 

thƣơng sụn nhiều nhất 100% và mức độ tổn thƣơng cũng nặng nhất, tỷ lệ tổn 

thƣơng sụn độ IV chiếm 21,5%, đứng thứ 2 là mâm chày trong 96,3%. Sụn 

khớp bánh chè cũng là nơi hay bị tổn thƣơng chiếm 95,3%, mức độ tổn 

thƣơng nặng 12,2%. Nhƣ vậy, trong 3 thành phần của khớp gối, khớp đùi 

chày trong là nơi hay gặp tổn thƣơng sụn nhất và mức độ tổn thƣơng cũng 

nặng nhất. Kết quả này phù hợp với tỷ lệ cao bệnh nhân trong nghiên cứu có 

lệch trục khớp gối kiểu chân vòng kiềng. Theo Hunter ở ngƣời chân vòng 

kiềng, trục chịu lực của khớp gối đi qua mặt trong của khớp gối và cánh tay 

đòn tạo ra làm tăng lực tác động lên khớp đùi chày trong, vì vậy hay gây THK 

đùi chày trong. Trái lại, những bệnh nhân có lệch trục kiểu chân chữ X hay bị 

THK đùi chày ngoài và khớp đùi chè [25]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng tƣơng tự nghiên cứu của Joshi trên ngƣời Ấn Độ cho rằng tổn thƣơng 

sụn nặng hay gặp ở khớp đùi chày trong nhiều hơn khớp đùi chày ngoài và 

khớp đùi chè [129]. Khác với nghiên cứu của Hayes trên đối tƣợng là ngƣời 

châu Âu lại thấy rằng khớp đùi chè và rãnh ròng rọc là những vị trí hay gặp 

tổn thƣơng sụn và mức độ tổn thƣơng cũng nặng hơn [147]. Nhƣ vậy, ở ngƣời 

châu Á tổn thƣơng sụn khớp đùi chày (đặc biệt là khớp đùi chày trong) nhiều 

hơn so với khớp đùi chè, nhƣng ở ngƣời châu Âu tổn thƣơng sụn khớp đùi 

chè gặp nhiều hơn. Sự khác biệt này liên quan đến nhiều yếu tố nhƣ đặc điểm 

hình thể, kiểu dị dạng khớp, nghề nghiệp và thói quen sinh hoạt. 
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Gai xƣơng là dấu hiệu khá phổ biến chiếm 96,3% số khớp trong nghiên cứu 

của chúng tôi. Gai xƣơng thƣờng gặp ở xƣơng bánh chè chiếm 90,6%, tiếp 

theo là vùng lồi cầu trong 66,4% và mâm chày trong 56,1%. Gai xƣơng lớn 

tập trung chủ yếu ở vùng lồi cầu trong xƣơng đùi, tỷ lệ gai xƣơng độ II 28,2% 

và độ III 8,7% (bảng 3.8). Nhƣ vậy, tổn thƣơng gai xƣơng thƣờng gặp ở 

xƣơng bánh chè, tuy nhiên gai xƣơng lớn thƣờng gặp ở khớp đùi chày trong. 

Kết quả này cũng tƣơng tự nghiên cứu của Joshi trên ngƣời Ấn Độ tổn thƣơng 

gai xƣơng lớn chủ yếu gặp ở khớp đùi chày trong [129]. Gai xƣơng đƣợc tạo 

ra ở trong khớp nhƣ là hiện tƣợng tăng sinh để đáp ứng với quá trình viêm 

nhiễm của màng hoạt dịch và sự căng của bao khớp, quá trình này mất dần sự 

ổn định cùng với tuổi. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.12 cho thấy 

điểm WORMS gai xƣơng có tƣơng quan mức độ trung bình với điểm 

WORMS sụn khớp (r=0,57; p<0,001). Tỷ lệ gai xƣơng lớn tập trung ở vùng 

lồi cầu trong tƣơng ứng với mức độ tổn thƣơng sụn nặng nhất tại vùng này. 

Bilgici cũng cho rằng có mối tƣơng quan mức độ trung bình giữa điểm 

WORMS gai xƣơng với điểm WORMS sụn khớp (r=0,67; p<0,001) [148]. 

Gai xƣơng có khả năng dự báo tình trạng mất sụn khớp đánh giá trên cộng 

hƣởng từ, gai xƣơng càng lớn tổn thƣơng sụn càng nặng [78]. Theo Boegard 

gai xƣơng ở vùng rìa có độ nhạy 77% và độ đặc hiệu 83% trong đánh giá tổn 

thƣơng sụn khớp ở bệnh nhân THK gối [149]. Nghiên cứu của Kornaat trên 

205 bệnh nhân THK có triệu chứng lại cho rằng chỉ có gai xƣơng ở trung tâm 

có liên quan với tổn thƣơng sụn nặng. Tuy nhiên đối tƣợng bệnh nhân trong 

nghiên cứu này không chỉ là những bệnh nhân THK gối mà còn bao gồm cả 

những bệnh nhân có thoái hóa nhiều khớp khác [98]. Nhƣ vậy, gai xƣơng có 

liên quan với mức độ tổn thƣơng sụn khớp, gai xƣơng càng lớn tổn thƣơng 

sụn càng nặng. 
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Tổn thƣơng xƣơng dƣới sụn trên cộng hƣởng từ là một vùng giảm tín hiệu 

trên hình ảnh T1, mật độ tín hiệu trung bình hoặc cao trên hình ảnh T2 còn 

gọi là phù tủy xƣơng. Theo kết quả nghiên cứu ở bảng 3.9, phù tủy xƣơng chủ 

yếu gặp ở xƣơng bánh chè 46,7%, tiếp đến là lồi cầu trong 41,1% và mâm 

chày trong 39,3%. Phù tuỷ xƣơng nặng thƣờng gặp ở khớp đùi chày trong 

(mâm chày trong 12% và lồi cầu trong 10,7%). Theo Felson tỷ lệ phù tuỷ 

xƣơng ở nhóm bệnh nhân THK gối có triệu chứng là 77,5% [35]. Trong 

nghiên cứu của Hayes tỷ lệ phù tủy thấp hơn 57%, trong đó phù tủy chủ yếu 

xảy ra ở xƣơng bánh chè. Tuy nhiên đối tƣợng bệnh nhân trong nghiên cứu 

này bao gồm cả bệnh nhân THK gối không có triệu chứng [147]. Phù tuỷ 

xƣơng thƣờng phát hiện đƣợc ở những vùng có tổn thƣơng sụn khớp hoặc có 

các đặc điểm THK khác nhƣ gai xƣơng, kén xƣơng. Kết quả nghiên cứu ở 

bảng 3.12 cho thấy có mối tƣơng quan mức độ trung bình giữa điểm WORMS 

phù tuỷ và điểm WORMS sụn khớp (r=0,39; p<0,001), mối tƣơng quan thấp 

giữa điểm WORMS phù tủy và điểm WORMS gai xƣơng (r=0,28; p<0,05). 

Tất cả 9 khớp có tổn thƣơng phù tủy lớn ở vùng lồi cầu trong đều là những 

khớp có tổn thƣơng sụn nặng mất hoàn toàn sụn khớp ở cùng vị trí lồi cầu 

trong. Phù tủy xƣơng xảy ra tƣơng ứng với giai đoạn đáp ứng viêm cấp, phù 

nề, đụng dập hoặc hoại tử mà qua một thời gian bị thay thế bởi tái tạo tủy 

xƣơng vĩnh viễn nhƣ tổn thƣơng xơ hóa, thoái hóa mô liên kết. Phù tủy xƣơng 

có vai trò dự báo tình trạng phá hủy cấu trúc, có liên quan đến tiến triển THK. 

Mối liên quan này đã đƣợc chứng minh qua một loạt những nghiên cứu cắt 

ngang và nghiên cứu theo dõi dọc [150],[151]. Trong một nghiên cứu cắt 

ngang, Kijowski đã nhận thấy phù tủy xƣơng thƣờng gặp ở khớp đùi chày 

trong đặc biệt ở những vùng có tổn thƣơng sụn nặng [151]. Ở nghiên cứu theo 

dõi dọc, Felson cũng ghi nhận phù tuỷ có khả năng dự báo nguy cơ phá huỷ 

cấu trúc tại chỗ. Những thay đổi kích thƣớc phù tuỷ qua thời gian có ảnh 
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hƣởng trực tiếp đến tiến triển THK [35]. Theo Hunter và cộng sự kích thƣớc ổ 

phù tuỷ lớn dần theo thời gian có liên quan đến tình trạng phá huỷ sụn khớp 

nhiều hơn so với ổ phù tuỷ không thay đổi kích thƣớc [152]. Nghiên cứu của 

Roemer cũng nhận thấy ở những vùng có phù tuỷ hoặc phù tuỷ tiến triển có 

nguy cơ mất sụn cao hơn theo thời gian so với những vùng không có phù tuỷ 

[153]. Những bất thƣờng về trục cơ học của khớp gối có ảnh hƣởng trực tiếp 

đến vị trí, tần xuất và những thay đổi của tuỷ xƣơng. Theo kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi, tỷ lệ phù tủy ở khớp đùi chày trong cao hơn khớp đùi chày 

ngoài tƣơng ứng với tỷ lệ lệch trục chữ O cao hơn trục chữ X. Felson và cộng 

sự đã nhận thấy tổn thƣơng phù tủy ở khớp đùi chày trong thƣờng gặp ở 

những bệnh nhân có lệch trục khớp chữ O và phù tủy ở khớp đùi chày ngoài 

thƣờng gặp ở những trƣờng hợp lệch trục chữ X [35]. Nhƣ vậy, phù tủy 

xƣơng khá thƣờng gặp ở bệnh nhân THK gối. Tổn thƣơng phù tủy có khả 

năng dự báo tình trạng phá hủy cấu trúc có liên quan đến tiến triển THK gối. 

Cũng tổn thƣơng xƣơng dƣới sụn giống phù tủy nhƣng kén xƣơng là vùng tổn 

thƣơng ranh giới rõ, mật độ tín hiệu giống dịch. Kén xƣơng gặp nhiều ở mâm 

chày trong 31,8% và lồi cầu trong xƣơng đùi 24,3%, kén xƣơng bánh chè gặp 

với tỷ lệ ít hơn 22,4%. Kén xƣơng nặng thƣờng thấy ở mâm chày trong (bảng 

3.10). Kết quả này cũng tƣơng tự nghiên cứu của Joshi cho rằng kén xƣơng 

thƣờng gặp ở khớp đùi chày trong và kén xƣơng lớn gặp nhiều ở mâm chày 

trong 25% [129]. Nguyên nhân của kén xƣơng vẫn còn những tranh cãi. Có 2 

giả thuyết đƣợc đƣa ra về sự hình thành của kén xƣơng là do sự xâm nhập của 

dịch khớp và đụng dập xƣơng. Giả thuyết về sự xâm nhập của dịch khớp cho 

rằng do tăng áp lực ở trong khớp dẫn tới xâm nhập dịch khớp vào vùng xƣơng 

dƣới sụn thông qua các vết nứt hoặc loét của sụn khớp gây ra tổn thƣơng. Giả 

thuyết về đụng dập xƣơng là do hậu quả của chấn thƣơng đụng dập xƣơng khi 

2 diện khớp tiếp xúc với nhau. Kén xƣơng có liên quan với phù tuỷ xƣơng, 
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thƣờng đi kèm tại vùng có phù tuỷ xƣơng nhƣng cũng có thể phát triển ở vùng 

không có phù tủy xƣơng [154]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 

mối tƣơng quan mức độ trung bình giữa kén xƣơng và phù tuỷ (r=0,43; 

p<0,05), mối tƣơng quan yếu giữa kén xƣơng và tổn thƣơng sụn khớp (r= 

0,23; p<0,05). Trong một nghiên cứu dọc Crema đã nhận thấy mối liên quan 

chặt chẽ giữa kén xƣơng hình thành ở những vùng có phù tuỷ xƣơng trƣớc đó, 

tuy nhiên kén xƣơng cũng xuất hiện ở những vùng không có mất sụn hoàn 

toàn. Phát hiện này đã ủng hộ giả thuyết về sự hình thành kén xƣơng là do 

chấn thƣơng đụng dập xƣơng [81].  

Sụn chêm đóng vai trò quan trọng bảo vệ khớp đùi chày do khả năng chịu lực 

và phân phối lực. Sụn chêm tác động lên sự dẫn truyền của trục, lực xoắn qua 

khớp đùi chày và phân phối lực cơ học trên một vủng rộng hơn. Cộng hƣởng 

từ là phƣơng pháp không xâm nhập tốt nhất để đánh giá bệnh lý sụn chêm. 

Rách sụn chêm, trật sụn chêm khá thƣờng gặp ở bệnh nhân THK gối. Rách 

sụn chêm thƣờng gặp ở sừng sau sụn chêm trong và sừng trƣớc sụn chêm 

ngoài với rất nhiều các hình thái khác nhau nhƣ rách hình nan hoa, hình mỏ 

vẹt, rách ngang hay thẳng đứng, rách không hoàn toàn hoặc phá hủy hoàn 

toàn sụn chêm. Đặc điểm rách sụn chêm trong nghiên cứu của chúng tôi chủ 

yếu là rách không hoàn toàn, mất hoàn toàn sụn chêm chỉ chiếm 4,6% số 

khớp (bảng 3.11). Rách sụn chêm có thể quan sát thấy ở cả bệnh nhân có hoặc 

không có THK gối Xquang. Tỷ lệ rách sụn chêm đƣợc ghi nhận trên cộng 

hƣởng từ ở bệnh nhân THK gối có triệu chứng từ 52-92% tùy thuộc từng 

nghiên cứu [78],[148],[155]. Nghiên cứu của Bilgici trên 34 bệnh nhân THK 

gối có triệu chứng lứa tuổi 30-60, rách sụn chêm chiếm tỷ lệ 47% [148]. Theo 

Baum ở những bệnh nhân có yếu tố nguy cơ THK nhƣng chƣa có tổn thƣơng 

Xquang, rách sụn chêm chủ yếu xảy ra ở sừng sau sụn chêm trong [156]. 

Rách sụn chêm một phần hoặc hoàn toàn có thể ảnh hƣởng đến khả năng chịu 
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lực và phân phối lực trên toàn bộ khớp đùi chày dẫn tới mất khả năng bảo vệ 

khớp đùi chày, phá huỷ sụn khớp và xƣơng dƣới sụn tại chỗ gây THK tiến 

triển. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy điểm WORMS sụn chêm có 

tƣơng quan thuận mức độ ít với điểm WORMS sụn khớp (r=0,20; p<0,05) 

(bảng 3.12). Hầu hết các nghiên cứu đều cho rằng tổn thƣơng sụn chêm đóng 

vai trò dự báo tình trạng mất sụn ở khớp đùi chày. Tỷ lệ rách sụn chêm trong 

cao hơn rách sụn chêm ngoài trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng ứng với 

tổn thƣơng sụn nặng ở khớp đùi chày trong nhiều hơn. Theo Bilgici có mối 

tƣơng quan chặt chẽ giữa tổn thƣơng sụn chêm và tình trạng phá hủy sụn 

khớp ở bệnh nhân THK gối có triệu chứng [148]. Trong một nghiên cứu theo 

dõi dọc, Hunter và cộng sự đã chỉ ra rằng, rách sụn chêm hoàn toàn hoặc loét 

sụn chêm có liên quan với mất sụn khớp nhiều hơn so với rách không hoàn 

toàn hoặc sụn chêm bình thƣờng [157]. Ở một nghiên cứu khác Crema lại cho 

rằng không chỉ loét sụn chêm mà rách ngang đơn độc ở sụn chêm trong cũng 

liên quan với mất sụn ở khớp đùi chày trong [158]. Rách ngang sụn chêm có 

thể dự báo thoái hóa sụn khớp đùi chày sớm vì khi sụn chêm bị tổn thƣơng 

không đảm nhiệm đƣợc chức năng, gánh nặng cơ học đè lên sụn khớp, quá 

khả năng chịu đựng của sụn khớp và tiến triển mất sụn sẽ xảy ra. Nhƣ vậy 

cộng hƣởng từ có thể đánh giá chính xác vị trí và mức độ tổn thƣơng sụn 

chêm ở bệnh nhân THK gối. Rách một phần hoặc hoàn toàn sụn chêm là yếu 

tố nguy cơ tổn thƣơng sụn khớp đùi chày. Vì vậy, khi có rách sụn chêm do 

chấn thƣơng đặc biệt ở những ngƣời trẻ, cần nỗ lực điều trị bảo tồn để hạn chế 

THK gối tiến triển.  

Cộng hƣởng từ có thể chẩn đoán chính xác mức độ tràn dịch khớp. Ở bệnh 

nhân THK gối, tràn dịch khớp thƣờng là phản ứng thứ phát sau tổn thƣơng 

dây chằng, thoái hoá sụn khớp và phá huỷ sụn chêm. Tỷ lệ tràn dịch khớp gối 

phát hiện trên cộng hƣởng từ trong nghiên cứu của chúng tôi khá cao 90,6%, 
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trong đó chủ yếu tràn dịch mức độ ít chiếm tỷ lệ 62,6%, tràn dịch lớn trên 2 

khoang trở lên chiếm 8,4% (biểu đồ 3.11). Tỷ lệ tràn dịch khớp trên cộng 

hƣởng từ rất khác nhau thay đổi từ 30% đến 90% tuỳ từng nghiên cứu. Theo 

Nguyễn Xuân Thiệp, tỷ lệ tràn dịch khớp ở bệnh nhân THK gối có triệu 

chứng là 90,7%, trong đó khoảng một nửa số bệnh nhân tràn dịch số lƣợng 

nhiều trên 2 khoang [10]. Song và cộng sự đã ghi nhận tỷ lệ tràn dịch khớp 

61% ở bệnh nhân THK gối có triệu chứng [159], trong khi tỷ lệ này là 85% 

trong nghiên cứu của Tarhan [71].  

Nhƣ vậy, để chẩn đoán THK gối chỉ cần dựa vào các triệu chứng lâm sàng, 

tuy nhiên để đánh giá các tổn thƣơng cấu trúc cần áp dụng các phƣơng pháp 

chẩn đoán hình ảnh. Xquang chỉ đánh giá đƣợc các tổn thƣơng xƣơng (gai 

xƣơng, đặc xƣơng, kén xƣơng) và gián tiếp phát hiện tổn thƣơng sụn khớp 

hoặc sụn chêm thông qua đánh giá hẹp khe khớp. Siêu âm có thể phát hiện 

đƣợc rất nhiều tổn thƣơng cấu trúc liên quan trong THK nhƣ gai xƣơng, tràn 

dịch, dầy màng hoạt dịch, kén khoeo, trật sụn chêm và đánh giá trực tiếp tổn 

thƣơng sụn khớp đùi chày đặc biệt ở ngay từ giai đoạn sớm. Hạn chế chủ yếu 

của siêu âm là không đánh giá đƣợc các tổn thƣơng ở trong xƣơng nhƣ kén 

xƣơng, phù tủy. Cộng hƣởng từ có thể khắc phục đƣợc những hạn chế này. 

Cộng hƣởng từ có thể phát hiện sớm các tổn thƣơng cấu trúc của toàn bộ 

khớp bao gồm: gai xƣơng, kén xƣơng, phù tủy xƣơng, các tổn thƣơng phần 

mềm nhƣ tràn dịch, viêm màng hoạt dịch, kén khoeo... Đặc biệt cộng hƣởng 

từ có thể đánh giá chính xác vị trí và mức độ tổn thƣơng sụn chêm, cũng nhƣ 

lƣợng hóa mức độ tổn thƣơng sụn khớp giúp ích cho điều trị.  
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4.2. Phân tích mối liên quan giữa biểu hiện lâm sàng, yếu tố nguy cơ và 

đặc điểm tổn thƣơng khớp dựa vào siêu âm và cộng hƣởng từ  

4.2.1. Liên quan giữa các triệu chứng lâm sàng 

Đau khớp gối là triệu chứng chính khiến bệnh nhân THK gối phải đến khám 

và cũng là nguyên nhân chủ yếu dẫn đến tàn phế, ảnh hƣởng đến chất lƣợng 

sống của ngƣời bệnh. Đau trong THK gối là do nhiều yếu tố. Mức độ đau 

khớp ở mỗi bệnh nhân khác nhau phụ thuộc vào mức độ tổn thƣơng cấu trúc 

cũng nhƣ phụ thuộc vào nhạy cảm đau của mỗi ngƣời. Vì vậy, việc tìm hiểu 

các yếu tố liên quan đến đau đóng vai trò quan trọng trong vấn đề tiên lƣợng 

để có thái độ xử trí phù hợp nhằm hạn chế tối đa tình trạng đau và tàn phế ở 

bệnh nhân THK. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự khác 

biệt về mức độ đau theo thang điểm VAS giữa các nhóm tuổi (biểu đồ 3.12) 

với p>0,05. Tuổi là yếu tố nguy cơ phát triển THK, tuy nhiên rất nhiều ngƣời 

lớn tuổi có THK gối trên Xquang nhƣng hoàn toàn không có biểu hiện đau 

khớp trên lâm sàng [4]. Tuổi đƣợc coi là yếu tố bảo vệ không đặc hiệu đối với 

đau khớp gối. Điều này đƣợc giải thích là do khuynh hƣớng thích nghi dần 

qua thời gian. Bên cạnh đó, cùng với sự gia tăng của tuổi là tình trạng suy 

giảm cấu trúc và chức năng của hệ thống nhận cảm cơ thể dẫn đến giảm khả 

năng phát hiện đau. Mức độ đau không liên quan đến tuổi nhƣng có liên quan 

chặt chẽ với chỉ số BMI [5]. Theo kết quả ở bảng 3.13, bệnh nhân bị thừa cân 

béo phì (BMI ≥23kg/m
2
) có nguy cơ đau nặng nhiều hơn 5,26 lần so với bệnh 

nhân có cân nặng bình thƣờng (95%CI: 2,78-9,95). Laberge nghiên cứu mối 

liên quan giữa chỉ số BMI và nguy cơ đau khớp đánh giá theo thang điểm 

WOMAC trên hơn 100 bệnh nhân THK ở độ tuổi 45-55 đã chỉ ra rằng, chỉ số 

BMI càng cao thì nguy cơ đau càng tăng [160]. Garver cũng cho rằng những 

ngƣời béo phì (BMI≥40 kg/m
2
) có điểm WOMAC cao gấp đôi so với những 

ngƣời cân nặng bình thƣờng [161]. Cứ tăng 1 đơn vị chỉ số BMI thì nguy cơ 
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đau khớp gối tăng lên 1,8 lần [142]. Elayoubi trong một nghiên cứu bệnh 

chứng trên 59 bệnh nhân THK gối có triệu chứng đã khẳng định béo phì là 

yếu tố nguy cơ chủ yếu của THK gối có triệu chứng [162]. Nhƣ vậy thừa cân 

béo phì không chỉ là yếu tố nguy cơ mắc THK gối, mà còn là yếu tố nguy cơ 

đau khớp nặng ở bệnh nhân THK gối đã đƣợc chẩn đoán. Chính vì vậy, một 

trong các biện pháp điều trị THK gối có hiệu quả đó là giảm cân. Giảm cân 

hay giảm chỉ số BMI sẽ làm giảm đau và giảm tỷ lệ tàn phế ở bệnh nhân THK 

gối có triệu chứng [37],[163]. 

Trong các dấu hiệu lâm sàng, cứng khớp buổi sáng có liên quan với mức độ 

đau nhiều theo thang điểm VAS (OR=2,44; 95%CI: 1,06-5,63), các dấu hiệu 

phì đại xƣơng, bào gỗ, tràn dịch, sƣng khớp không liên quan với mức độ đau 

(bảng 3.15). Nghiên cứu của Đặng Hồng Hoa trên 42 bệnh nhân THK gối cho 

rằng mức độ đau theo thang điểm Lequesne có liên quan chặt chẽ với dấu 

hiệu cứng khớp buổi sáng, phá gỉ khớp, mắc kẹt khi cử động (p<0,01), kém 

tƣơng quan hơn với nhiệt độ da vùng khớp bình thƣờng [5]. Nguyễn Thị Ái 

lại cho rằng bệnh nhân THK gối có sƣng khớp thƣờng có đau nhiều hơn theo 

chỉ số Lequesne (p<0,05) [6]. Avasthi cũng cho rằng sƣng khớp có liên quan 

với mức độ đau nặng theo thang điểm WOMAC và Lequesne, còn các dấu 

hiệu lạo xạo khi cử động, lệch trục khớp gối không liên quan đến mức độ đau 

[164]. Các dấu hiệu sƣng khớp, cứng khớp buổi sáng, nhiệt độ da vùng khớp 

ấm hơn là những dấu hiệu lâm sàng có liên quan với tình trạng viêm màng 

hoạt dịch. Viêm màng hoạt dịch có liên quan với triệu chứng đau [37]. Vì vậy 

các dấu hiệu sƣng khớp, phá gỉ khớp, cứng khớp buổi sáng có thể liên quan 

đến đau do cơ chế viêm màng hoạt dịch. Sự khác biệt về mối liên quan của 

các dấu hiệu lâm sàng với mức độ đau ở các nghiên cứu có thể do việc sử 

dụng các thang điểm đánh giá đau khác nhau. Nghiên cứu của chúng tôi đánh 

giá mối liên quan giữa triệu chứng lâm sàng và thang điểm VAS, các nghiên 
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cứu còn lại đánh giá theo thang điểm WOMAC và Lequesne. Thang điểm 

VAS đánh giá mức độ đau đơn thuần theo cảm giác chủ quan của ngƣời bệnh 

về điểm đau mà họ đã từng trải qua trong lúc đang ngồi phỏng vấn, còn thang 

điểm WOMAC và Lequesne đánh giá điểm đau và chức năng sau khi thực 

hiện các hoạt động cụ thể nhƣ lên xuống cầu thang, đi bộ đƣờng bằng, ngồi 

xuống hoặc đứng lên khỏi ghế...  

4.2.2. Liên quan giữa đặc điểm Xquang và biểu hiện lâm sàng 

Hiện nay, chẩn đoán THK gối chủ yếu vẫn dựa vào triệu chứng lâm sàng và 

Xquang. Tuy nhiên có sự không tƣơng xứng giữa triệu chứng lâm sàng và tổn 

thƣơng trên Xquang [4]. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.16 cho thấy sự có mặt 

của gai xƣơng có nguy cơ đau nhiều hơn 2,69 lần so với không có gai xƣơng 

(p<0,01), trong khi đó hẹp khe khớp và đặc xƣơng không liên quan với mức 

độ đau. Đa số các nghiên cứu đều cho rằng, gai xƣơng trên Xquang có khả 

năng dự đoán đau khớp tốt hơn so với hẹp khe khớp. Đặc biệt gai xƣơng phát 

hiện trên phim chụp Xquang khớp gối thẳng trục có liên quan với triệu chứng 

đau nhiều gấp hai lần so với gai xƣơng trên phim nghiêng [165]. Theo 

Lanyon và cộng sự gai xƣơng không chỉ liên quan đến sự có mặt của đau mà 

còn liên quan với mức độ đau. Mối liên quan càng chặt chẽ nếu gai xƣơng 

càng lớn. Trong khi đó, mối liên quan giữa hẹp khe khớp và mức độ đau thì 

kém hơn [166]. Nghiên cứu của Szebenyi trên 167 bệnh nhân THK gối cũng 

khẳng định gai xƣơng và đặc xƣơng dƣới sụn có liên quan đến triệu chứng 

đau chứ không phải hẹp khe khớp [130]. Hart và cộng sự thì cho rằng mặc dù 

mức độ đau khớp không có khả năng dự đoán tổn thƣơng cấu trúc trên 

Xquang, tuy nhiên có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ đau khớp giữa 2 nhóm có 

hoặc không có gai xƣơng (OR=1,91; 95%CI: 1,18-3,09) nhƣng không có khác 

biệt giữa 2 nhóm có và không có hẹp khe khớp [167]. Trái lại, Neogi và cộng 

sự lại cho rằng hẹp khe khớp trên Xquang có nguy cơ đau nhiều hơn so với 
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gai xƣơng [168]. Theo Đặng Hồng Hoa, mức độ đau khớp theo thang điểm 

Lequesne có liên quan với hẹp khe khớp, đặc xƣơng dƣới sụn và đặc biệt là 

gai xƣơng trên Xquang [5]. Nhƣ vậy còn có sự khác biệt trong đánh giá mối 

liên quan giữa các tổn thƣơng Xquang và mức độ đau. Sự khác biệt này có 

liên quan đến việc sử dụng phim Xquang khác nhau giữa các nghiên cứu. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ sử dụng 2 phim chụp Xquang khớp gối thẳng và 

nghiêng, trong khi nghiên cứu của các tác giả nƣớc ngoài thƣờng kết hợp cả 

phim Xquang khớp gối thẳng trục. Bên cạnh đó, định nghĩa đau đƣợc sử dụng 

ở mỗi nghiên cứu khác nhau do đó mức độ liên quan cũng khác nhau. Nghiên 

cứu của Neogi dùng định nghĩa đau theo bảng câu hỏi tự đánh giá, nghiên cứu 

của Đặng Hồng Hoa sử dụng định nghĩa đau theo thang điểm Lequesne, các 

nghiên cứu khác sử dụng thang điểm VAS, thang điểm WOMAC.  

Để chẩn đoán và phân loại THK gối, hệ thống phân loại THK Xquang của 

K/L vẫn là công cụ đƣợc sử dụng chủ yếu hiện nay. Kết quả nghiên cứu ở 

bảng 3.17 cho thấy, có sự khác biệt thang điểm WOMAC đau với giai đoạn 

tổn thƣơng Xquang theo K/L (p<0,05) nhƣng không có sự khác biệt về điểm 

WOMAC cứng khớp và WOMAC chức năng. Đa số các nghiên cứu đều cho 

rằng triệu chứng đau khớp có liên quan với các giai đoạn tổn thƣơng Xquang 

cả về tần xuất xuất hiện cũng nhƣ mức độ đau [168]. Theo Lethbridge-Cejku 

có sự khác biệt đáng kể về tổn thƣơng Xquang theo phân loại của K/L cũng 

nhƣ từng đặc điểm Xquang giữa nhóm bệnh nhân có đau khớp gối và không 

có đau [169]. Ở những bệnh nhân THK gối có triệu chứng, Duncan cũng nhận 

thấy tổn thƣơng Xquang càng nặng thì mức độ đau và hạn chế chức năng 

càng nhiều đánh giá theo thang điểm WOMAC [170]. Trong khi đó, một số 

nghiên cứu khác lại cho thấy sự không tƣơng xứng giữa triệu chứng lâm sàng 

với giai đoạn tổn thƣơng Xquang. Theo Cubukcu không có sự khác biệt thang 

điểm WOMAC giữa các giai đoạn tổn thƣơng Xquang theo phân loại của K/L 
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[171]. Tuy nhiên kết quả của nghiên cứu này có phần bị hạn chế bởi số lƣợng 

bệnh nhân nghiên cứu còn ít, hơn nữa đa số bệnh nhân đƣợc phân loại THK 

nhẹ và trung bình. Trong một nghiên cứu gần đây Rupprech và cộng sự cũng 

cho rằng tổn thƣơng Xquang theo phân loại K/L không liên quan với thang 

điểm WOMAC nhƣng có vai trò quan trọng để theo dõi sự tiến triển của bệnh 

[172]. Nhƣ vậy thang điểm WOMAC đau có liên quan với giai đoạn tổn 

thƣơng Xquang theo K/L. Nghiên cứu của chúng tôi không phát hiện đƣợc 

mối liên quan giữa thang điểm WOMAC cứng khớp và WOMAC chức năng 

với giai đoạn tổn thƣơng Xquang có thể do đa số bệnh nhân trong nghiên cứu 

đƣợc phân loại THK giai đoạn 2 và 3, trong khi tình trạng cứng khớp và hạn 

chế chức năng nhiều thƣờng gặp ở THK gối giai đoạn 4 chỉ chiếm 2,4%.  

Kết quả nghiên cứu ở biểu đồ 3.13, 3.14, 3.15 cho thấy tuổi càng cao, thời 

gian bị bệnh càng kéo dài thì tổn thƣơng Xquang càng nặng (p<0,001 và 

p<0,05), nhƣng không có sự khác biệt chỉ số BMI giữa các mức độ tổn 

thƣơng Xquang. Tuổi không chỉ là yếu tố nguy cơ mắc THK gối đã đƣợc 

chứng minh qua nhiều nghiên cứu [2],[173], mà còn là yếu tố nguy cơ tiến 

triển THK gối. Theo Cubukcu và cộng sự có mối tƣơng quan thuận, mức độ 

trung bình giữa tuổi và thời gian bị bệnh với giai đoạn tổn thƣơng Xquang. 

Mối liên quan này thể hiện bản chất tiến triển của THK gối, tuổi càng cao thì 

mức độ tổn thƣơng càng nặng [171]. Do đó vấn đề đặt ra là cần có các biện 

pháp dự phòng THK gối đặc biệt ở những đối tƣợng có nguy có cao ở ngay từ 

khi còn trẻ để hạn chế sự tiến triển của bệnh. Theo Avasthi mức độ THK gối 

có liên quan với tuổi, tuy nhiên không có sự khác biệt về mức độ béo gầy giữa 

các giai đoạn tổn thƣơng Xquang [164]. Nhƣ vậy thừa cân, béo phì là yếu tố 

nguy cơ mắc THK gối nhiều hơn là yếu tố nguy cơ tiến triển. 
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4.2.3. Liên quan giữa đặc điểm siêu âm và biểu hiện lâm sàng 

4.2.3.1. Liên quan giữa gai xương trên siêu âm và biểu hiện lâm sàng  

Gai xƣơng phát hiện trên siêu âm có liên quan với triệu chứng lâm sàng. Kết 

quả nghiên cứu ở bảng 3.18 cho thấy bệnh nhân THK gối có gai xƣơng có 

nguy cơ đau nặng hơn 2,44 lần so với không có gai xƣơng (p<0,01) và có 

nguy cơ cứng khớp gấp 3,02 lần (p<0,05). Haugen trong một nghiên cứu bệnh 

chứng gồm 40 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán THK gối theo bảng câu hỏi tự đánh 

giá đã nhận xét bệnh nhân có gai xƣơng phát hiện trên siêu âm có nguy cơ 

đau nặng gấp 4 lần so với không có gai xƣơng (p<0,05) [174]. Siêu âm chủ 

yếu phát hiện gai xƣơng ở vùng rìa có liên quan với triệu chứng đau. Gai 

xƣơng càng lớn mức độ đau càng nặng. Cơ chế đau do gai xƣơng là do viêm 

màng xƣơng hoặc có thể do gai xƣơng kích thích vào đầu dây thần kinh cảm 

giác có ở màng hoạt dịch. 

4.2.3.2. Liên quan giữa tràn dịch, dầy màng hoạt dịch với biểu hiện lâm sàng 

Bệnh nhân THK gối có tràn dịch phát hiện trên siêu âm có nguy cơ đau nặng 

theo thang điểm VAS nhiều hơn 1,88 lần so với không có tràn dịch (p<0,01) 

(bảng 3.19), dầy màng hoạt dịch có liên quan đến mức độ đau nặng sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (bảng 3.20), kén khoeo không liên quan 

với mức độ đau (bảng 3.21). Trong số 173 khớp phát hiện có tràn dịch có 69 

khớp có biểu hiện đau nhiều theo thang điểm VAS, đa số các khớp này có 

tràn dịch mức độ trung bình và lớn. Mối liên quan giữa viêm màng hoạt dịch, 

tràn dịch và THK gối có triệu chứng đã đƣợc chứng minh qua rất nhiều 

nghiên cứu. Nghiên cứu của Hall trên 243 đối tƣợng bao gồm cả ngƣời bình 

thƣờng, bệnh nhân THK gối Xquang có triệu chứng và không triệu chứng cho 

thấy tràn dịch, dầy màng hoạt dịch thƣờng gặp ở nhóm bệnh nhân THK có 
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triệu chứng nhiều hơn so với nhóm bệnh nhân chỉ có THK Xquang và nhiều 

hơn đáng kể so với nhóm chứng ngƣời bình thƣờng [73]. Nhƣ vậy tràn dịch 

không chỉ liên quan với sự có mặt của đau mà còn liên quan với mức độ đau. 

Sự gia tăng của tràn dịch có liên quan với sự gia tăng mức độ đau [175]. Ở 

bệnh nhân THK viêm màng hoạt dịch thƣờng là thứ phát do sụn khớp bị tổn 

thƣơng giải phóng các mảnh sụn vỡ vào dịch khớp, sau đó bị thực bào bởi các 

tế bào màng hoạt dịch. Quá trình này giải phóng ra các chất trung gian gây 

viêm, gây đau. Theo Wu và cộng sự có mối liên quan chặt chẽ giữa tràn dịch, 

dầy màng hoạt dịch với mức độ đau khi hoạt động, tuy nhiên kén khoeo 

không liên quan với sự có mặt của đau cũng nhƣ mức độ đau [135]. Trái lại, 

Malas lại cho rằng kén khoeo thƣờng gặp ở những bệnh nhân THK gối có 

triệu chứng lâm sàng nặng hơn (p<0,01) [134]. Bệnh nhân THK gối có kén 

khoeo có nguy cơ đau khớp gấp 5,5 lần so với không có kén khoeo (p<0,05) 

[142]. Mermerci cũng nhận thấy tỷ lệ kén khoeo ở nhóm THK gối có triệu 

chứng là 42,6% trong khi tỷ lệ này ở nhóm THK Xquang không triệu chứng 

là 6,1% và điểm đau ở nhóm có kén khoeo cao hơn đáng kể so với nhóm 

không có kén khoeo [141]. Nghiên cứu của chúng tôi chƣa phát hiện đƣợc 

mối liên quan có ý nghĩa giữa kén khoeo với mức độ đau nặng có thể do tỷ lệ 

kén khoeo trong nghiên cứu chiếm tỷ lệ khá ít chỉ chiếm 8,9%. 

So sánh khả năng phát hiện tràn dịch giữa siêu âm và khám lâm sàng ở bảng 

3.24 cho thấy, lâm sàng phát hiện tràn dịch ở 103 khớp trong khi siêu âm phát 

hiện tràn dịch nhiều hơn (173 khớp), mức độ phù hợp thấp giữa 2 phƣơng 

pháp chẩn đoán (kappa = 0,26; p<0,001). Nhƣ vậy, siêu âm phát hiện tràn 

dịch tốt hơn khám lâm sàng. Siêu âm có khả năng phát hiện tràn dịch khớp 

gối chỉ với một lƣợng dịch rất nhỏ chỉ từ 4ml mà khám lâm sàng không phát 

hiện đƣợc [123]. Hauzeur cho rằng khả năng phát hiện dịch khớp bằng khám 
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lâm sàng có độ tin cậy thấp hơn so với siêu âm [176]. Theo Karim, nếu coi 

nội soi là tiêu chuẩn vàng thì siêu âm có khả năng phát hiện và chẩn đoán 

chính xác viêm màng hoạt dịch với độ nhạy 98% và độ đặc hiệu 88% cao hơn 

khám lâm sàng 85% và 25% [72]. Đây cũng là một trong những ƣu thế vƣợt 

trội của siêu âm so với lâm sàng. Ngoài ra, siêu âm còn có giá trị hƣớng dẫn 

chọc dịch khớp gối trong những trƣờng hợp tràn dịch số lƣợng ít để làm xét 

nghiệm chẩn đoán xác định THK gối sớm mà không cần sử dụng Xquang 

hoặc hình ảnh Xquang có thể bình thƣờng. 

4.2.3.3. Liên quan giữa tổn thương sụn khớp và biểu hiện lâm sàng  

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.22 cho thấy mức độ tổn thƣơng sụn khớp trên 

siêu âm theo phân loại của Saarakkala có liên quan với thang điểm WOMAC 

đau, WOMAC cứng khớp và WOMAC chức năng (p<0,01 và p<0,001). Bệnh 

nhân tổn thƣơng sụn độ 2B trở lên trên siêu âm có điểm WOMAC cao hơn 

đáng kể so với tổn thƣơng độ 1 và 2A. Theo Ashraf và cộng sự có giảm đáng 

kể chiều dầy sụn khớp phát hiện trên siêu âm ở nhóm THK gối có triệu chứng 

so với nhóm THK không triệu chứng (p<0,05) [177]. Sụn khớp không chứa 

các cảm thụ đau do đó tổn thƣơng sụn khớp không phải là nguyên nhân trực 

tiếp gây đau, tuy nhiên trƣờng hợp tổn thƣơng sụn khớp nặng thƣờng đi kèm 

theo là tổn thƣơng gai xƣơng lớn, tình trạng tràn dịch và viêm màng hoạt dịch 

là những nguyên nhân gây đau. Nhƣ vậy, tổn thƣơng sụn khớp phát hiện trên 

siêu âm có liên quan với triệu chứng lâm sàng. 

Tuổi là yếu tố nguy cơ phát triển và tiến triển THK gối đã đƣợc khẳng định. 

Bệnh nhân THK gối trên 60 tuổi có nguy cơ tổn thƣơng sụn độ 2B trở lên cao 

gấp 2,63 lần so với dƣới 60 tuổi (95%CI: 1,36-5,08) (bảng 3.23). Trên siêu 

âm sụn khớp bình thƣờng ở ngƣời trƣởng thành có chiều dầy 0,27 – 0,35 cm, 
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chiều dầy sụn khớp có xu hƣớng giảm dần cùng với tuổi [178]. Bên cạnh đó, 

có sự giảm đáng kể chiều dầy sụn khớp so sánh giữa bệnh nhân THK gối và 

ngƣời bình thƣờng [179]. Nhƣ vậy mối liên quan giữa tuổi và mức độ tổn 

thƣơng sụn khớp ở bệnh nhân THK là do những thay đổi ở sụn khớp cùng với 

tuổi, yếu cơ, giảm tế bào sụn, mất khả năng đàn hồi của xƣơng dƣới sụn, đáp 

ứng thần kinh cơ không đầy đủ làm tăng phá hủy khớp. 

4.2.4. Liên quan giữa đặc điểm cộng hưởng từ với biểu hiện lâm sàng 

4.2.4.1. Liên quan giữa gai xương trên cộng hưởng từ và biểu hiện lâm sàng 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.24 cho thấy, điểm WORMS gai xƣơng có tƣơng 

quan thuận mức độ trung bình với thang điểm WOMAC đau, WOMAC cứng 

khớp và WOMAC chức năng (r=0,37; 0,37; 0,43; p<0,05). Nghiên cứu của 

Sower trên 363 phụ nữ lứa tuổi trung niên theo dõi sau 11 năm cũng nhận 

thấy gai xƣơng phát hiện trên cộng hƣởng từ, đặc biệt gai xƣơng lớn có liên 

quan với triệu chứng đau khớp [180]. Trong khi nghiên cứu của Link trên 50 

bệnh nhân THK gối Xquang (K/L≥2) thì cho rằng không có sự khác biệt điểm 

WOMAC đau giữa các mức độ tổn thƣơng gai xƣơng, nhƣng các trƣờng hợp 

có gai xƣơng trung tâm có điểm WOMAC cứng khớp cao hơn (p<0,05). Tuy 

nhiên, có thể thấy số lƣợng bệnh nhân trong nghiên cứu này khá hạn chế [78]. 

Kornaat cũng cho rằng gai xƣơng không liên quan với triệu chứng đau khớp 

và cứng khớp trên lâm sàng, ngoại trừ trƣờng hợp có trên 4 gai xƣơng ở toàn 

bộ khớp hoặc gai xƣơng bánh chè có liên quan đến triệu chứng đau [98]. Nhƣ 

vậy gai xƣơng có liên quan với triệu chứng lâm sàng. Điểm WORMS gai 

xƣơng càng cao mức độ đau, cứng khớp và hạn chế chức năng càng nhiều.   
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4.2.4.2. Liên quan giữa tràn dịch trên cộng hưởng từ và biểu hiện lâm sàng 

Điểm WORMS tràn dịch có tƣơng quan thuận mức độ trung bình với thang 

điểm WOMAC đau và WOMAC cứng khớp (r=0,33, 0,23; p<0,05) (bảng 

3.25). Theo Hill và cộng sự tỷ lệ tràn dịch ở bệnh nhân THK gối Xquang có 

triệu chứng là 91,7% trong khi ở nhóm không có triệu chứng tỷ lệ này là 

82,3%. Tràn dịch mức độ trung bình hoặc lớn thƣờng gặp ở nhóm THK gối 

có triệu chứng nhiều hơn (p<0,05) [37]. Bilgici cũng cho rằng có mối tƣơng 

quan giữa mức độ tràn dịch và điểm WOMAC đau. Tràn dịch càng lớn điểm 

WOMAC đau càng cao [148]. Nhƣ vậy tràn dịch trung bình và lớn có liên 

quan đến mức độ đau. Cơ chế đau do tràn dịch là do sự căng của bao khớp 

kích thích vào các cảm thụ đau có ở bề mặt màng hoạt dịch. 

4.2.4.3. Liên quan giữa phù tủy và biểu hiện lâm sàng 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.25 cho thấy điểm WORMS phù tuỷ có tƣơng 

quan mức độ trung bình với thang điểm WOMAC đau, cứng khớp và 

WOMAC chức năng (r=0,42; 0,30; 0,42, p<0,01). Phù tuỷ xƣơng xảy ở vùng 

xƣơng dƣới sụn mà rất giàu hệ thống thần kinh và là nguồn đau trong THK. 

Liên quan giữa phù tủy xƣơng và triệu chứng lâm sàng đã đƣợc chứng minh ở 

cả các nghiên cứu cắt ngang và theo dõi dọc. Theo Zanetti phù tuỷ xƣơng có 

liên quan với mức độ đau nhiều ở bệnh nhân THK gối có triệu chứng [181]. 

Felson và cộng sự nghiên cứu 401 bệnh nhân THK gối Xquang bao gồm cả 

bệnh nhân có đau khớp và không có đau khớp đã nhận xét tỷ lệ phù tuỷ tăng 

theo giai đoạn tổn thƣơng Xquang. Trong đó, phù tuỷ ở nhóm bệnh nhân có 

đau khớp là 78% cao hơn so với nhóm không đau 30% (p<0,001). Phù tuỷ lớn 

chiếm 38% ở nhóm có đau khớp so với 2% ở nhóm không đau [19]. Ở nghiên 

cứu theo dõi dọc đánh giá mối liên quan giữa sự thay đổi kích thƣớc ổ phù tuỷ 
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và triệu chứng đau khớp tác giả cũng nhận thấy những trƣờng hợp không có 

biểu hiện đau khớp lúc đầu nhƣng qua thời gian có xuất hiện đau khớp thì 

cũng đồng thời phát hiện có tăng kích thƣớc ổ phù tuỷ [182]. Tuy nhiên, 

nghiên cứu của Kornaat trên 205 đối tƣợng trong đó bao gồm cả ngƣời bình 

thƣờng, 35% có THK có triệu chứng và 50% có THK Xquang lại cho rằng 

phù tuỷ không liên quan đến triệu chứng đau khớp, cứng khớp đánh giá theo 

thang điểm WOMAC. Hơn nữa, những bệnh nhân có tăng kích thƣớc ổ phù 

tuỷ trong thời gian theo dõi cũng không có điểm WOMAC cao hơn so với 

những trƣờng hợp có giảm kích thƣớc ổ phù tuỷ [98]. Tuy nhiên có thể thấy, 

trong nghiên cứu của Kornaat chỉ một nửa số bệnh nhân có THK gối Xquang 

trong đó những bệnh nhân tổn thƣơng Xquang giai đoạn 4 đã bị loại ra khỏi 

nghiên cứu, hơn nữa cũng chỉ có một phần ba số bệnh nhân có triệu chứng 

đau khớp gối [98]. Sowers và cộng sự thì cho rằng mặc dù không có sự khác 

biệt về tỷ lệ phù tuỷ giữa nhóm bệnh nhân có đau khớp và không đau khớp, 

nhƣng phù tuỷ kích thƣớc lớn thƣờng gặp ở nhóm bệnh nhân có đau khớp 

nhiều hơn [183]. Nhƣ vậy phù tủy xƣơng có liên quan với triệu chứng đau 

khớp ở bệnh nhân THK gối. Giải thích cơ chế đau do phù tủy là do sụn khớp 

bị tổn thƣơng làm tăng lực tác động lên xƣơng dƣới sụn dẫn đến tăng độ cứng 

của xƣơng dƣới sụn. Mặt khác tại những vùng bè xƣơng bị tổn thƣơng tạo 

thành các hốc chứa đầy máu, nƣớc và dịch khớp. Hiện tƣợng thoát mạch ở tủy 

xƣơng kết quả làm tăng áp lực trong xƣơng và gây đau [183]. 

4.2.3.4. Liên quan giữa kén xương và biểu hiện lâm sàng 

Kén xƣơng có vẻ ít có vai trò trong dự báo tình trạng đau khớp. Kết quả 

nghiên cứu ở bảng 3.25 cho thấy điểm WORMS kén xƣơng có tƣơng quan 

mức độ thấp với điểm WOMAC đau và cứng khớp (r=0,19, 0,21; p<0,05), 

không tƣơng quan với điểm WOMAC chức năng. Hầu hết các nghiên cứu đều 
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cho rằng kén xƣơng không liên quan đến triệu chứng lâm sàng [98]. Nghiên 

cứu mối liên quan giữa các tổn thƣơng cộng hƣởng từ với mức độ đau nặng ở 

143 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán THK gối nguyên phát tại cộng đồng, Torres 

cũng nhận xét kén xƣơng không liên quan với mức độ đau khớp [80].  

4.2.4.5. Liên quan giữa rách sụn chêm và biểu hiện lâm sàng 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi có mối tƣơng quan thấp giữa điểm 

WORMS sụn chêm với điểm WOMAC cứng khớp (r=0,25; p>0,05), không 

tƣơng quan với điểm WOMAC đau và chức năng (bảng 3.25). Englund cho 

rằng rách sụn chêm có liên quan với phát triển THK gối nhƣng không liên 

quan trực tiếp với biểu hiện đau khớp và cứng khớp qua 15 tháng theo dõi 

[184]. Baum cũng cho rằng ở bệnh nhân THK gối giai đoạn sớm, rách sụn 

chêm không liên quan đến mức độ đau theo thang điểm WOMAC [156]. Các 

tác giả cho rằng, rách sụn chêm xảy ra trong THK thƣờng là rách mạn tính 

không xảy ra cấp tính nhƣ ở những ngƣời trẻ do chấn thƣơng có sƣng đau 

nhiều [184]. Theo Bhattacharyya rách sụn chêm có thể liên quan với triệu 

chứng đau khớp nhƣng không phải tất cả các kiểu rách [155]. Cũng đồng ý 

với nhận định này, Bilgici cho rằng rách sụn chêm liên quan đến đau khi tổn 

thƣơng tới vùng 1/3 ngoài của sụn chêm là nơi có chứa các cảm thụ đau 

[148]. Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá tổn thƣơng sụn chêm bằng 

phƣơng pháp cho điểm WORMS nên không phân biệt từng kiểu rách để có 

thể đánh giá một cách cụ thể mối liên quan với triệu chứng lâm sàng.  

4.2.4.6. Liên quan giữa tổn thương sụn khớp và biểu hiện lâm sàng 

Điểm WORMS sụn khớp có tƣơng quan mức độ trung bình với thang điểm 

WOMAC đau, cứng khớp và WOMAC chức năng (r=0,42, 0,42, 0,41; 

p<0,05) (bảng 3.25). Mối liên quan giữa tổn thƣơng sụn và triệu chứng lâm 
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sàng rất phức tạp. Tổn thƣơng sụn khớp không phải là nguyên nhân trực tiếp 

gây đau, tuy nhiên có thể thấy, đa số các bệnh nhân có điểm WORMS sụn 

khớp cao cũng là những bệnh nhân có tổn thƣơng gai xƣơng lớn và phù tủy 

nặng. Theo Link có mối liên quan chặt chẽ giữa thang điểm WOMAC và mức 

độ tổn thƣơng sụn khớp trên cộng hƣởng từ. Điểm WOMAC cao hơn đáng kể 

ở nhóm có tổn thƣơng sụn so với nhóm không có tổn thƣơng sụn, đặc biệt tổn 

thƣơng sụn độ II [78]. Nghiên cứu của Nguyễn Xuân Thiệp cũng cho rằng 

mức độ đau khớp có liên quan với mất sụn lồi cầu trong nặng (p<0,01) [10]. 

Baum và cộng sự nghiên cứu trên đối tƣợng là những bệnh nhân THK gối giai 

đoạn sớm, chƣa có tổn thƣơng Xquang cũng đã nhận xét tỷ lệ tổn thƣơng sụn 

độ II cao hơn đáng kể ở nhóm có đau khớp so với nhóm không có đau [156]. 

Sowers và cộng sự thì cho rằng chỉ có mất sụn hoàn toàn có liên quan với 

mức độ đau nặng [180]. Trái lại, theo Kornaat tổn thƣơng sụn khớp không 

liên quan với triệu chứng đau (p>0,05), tuy nhiên có thể thấy đa số các bệnh 

nhân trong nghiên cứu THK gối Xquang ở giai đoạn 2, tất cả các bệnh nhân 

THK giai đoạn 4 đã bị loại ra khỏi nghiên cứu [98]. Nhƣ vậy mặc dù tổn 

thƣơng sụn khớp không phải là nguyên nhân trực tiếp gây đau. Tuy nhiên, khi 

sụn khớp bị phá hủy sẽ giải phóng các mảnh sụn vỡ vào dịch khớp. Các mảnh 

sụn vỡ sau đó bị thực bào bởi các đại thực bào ở màng hoạt dịch, quá trình 

này giải phóng ra các chất trung gian gây viêm. Viêm màng hoạt dịch có liên 

quan với đau và phá hủy sụn khớp cũng gián tiếp liên quan đến đau do ảnh 

hƣởng trên viêm màng hoạt dịch. Ngoài ra, khi sụn khớp bị tổn thƣơng gánh 

nặng cơ sinh học sẽ chuyển từ sụn khớp sang phần xƣơng dƣới sụn. Tổn 

thƣơng xƣơng dƣới sụn có liên quan với triệu chứng đau.  

Kết quả nghiên cứu ở biểu đồ 3.16 cho thấy có mối tƣơng quan tuyến tính 

thuận giữa tổng điểm WOMAC và tổng điểm WORMS (p<0,05). Nói cách 
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khác, mức độ THK gối trên cộng hƣởng từ có liên quan với triệu chứng lâm 

sàng. Kết quả này cũng tƣơng tự nghiên cứu của Nguyễn Xuân Thiệp khi 

nghiên cứu mối liên quan giữa thang điểm WOMAC và các tổn thƣơng THK 

trên cộng hƣởng từ đánh giá theo phƣơng pháp KOSS [10]. Bilgici cũng cho 

rằng, điểm WORMS tổng có liên quan với thang điểm WOMAC (p<0,05) và 

đã đi đến kết luận đau trong THK gối là do nhiều yếu tố [148]. Nhƣ vậy, cộng 

hƣởng từ phát hiện đƣợc rất nhiều các tổn thƣơng cấu trúc liên quan đến triệu 

chứng lâm sàng ở bệnh nhân THK gối. Hiểu biết rõ về các mối liên quan này 

có ý nghĩa quan trọng để tìm ra các phƣơng pháp điều trị phù hợp và có hiệu 

quả nhằm hạn chế tỷ lệ tàn phế và nâng cao chất lƣợng sống cho ngƣời bệnh.  

4.2.4.7. Liên quan giữa đặc điểm cộng hưởng từ với một số yếu tố nguy cơ 

Tuổi là yếu tố nguy cơ tổn thƣơng sụn khớp nặng trên cộng hƣởng từ. Bệnh 

nhân từ 60 tuổi trở lên có nguy cơ tổn thƣơng sụn nặng gấp 3,19 lần so với 

bệnh nhân dƣới 60 tuổi (95%CI: 1,23-8,29) (bảng 3.27). Kết quả này cũng đã 

đƣợc khẳng định ở hầu hết các nghiên cứu. Ding nghiên cứu mối liên quan 

giữa tuổi và hình thái sụn ở 372 ngƣời bình thƣờng từ 21-60 tuổi đã cho rằng 

tuổi có liên quan với mức độ tổn thƣơng sụn ở tất cả các thành phần của khớp 

gối [185]. Cibere và cộng sự cũng cho rằng những bệnh nhân THK Xquang 

có tổn thƣơng sụn phát hiện trên cộng hƣởng từ có tuổi trung bình cao hơn 

đáng kể so với nhóm không có THK Xquang hoặc không có tổn thƣơng sụn 

(p<0,0001) [119]. Kết quả này một lần nữa khẳng định tuổi không chỉ là yếu 

tố nguy cơ mắc THK mà còn là yếu tố nguy cơ tiến triển THK gối, tuổi càng 

cao tiến triển THK gối càng nặng. 

Không có sự khác biệt tỷ lệ gai xƣơng, phù tủy, rách sụn chêm giữa bệnh 

nhân thừa cân béo phì so với những bệnh nhân có cân nặng bình thƣờng. Tỷ 

lệ tổn thƣơng sụn nặng ở nhóm thừa cân béo phì cao hơn tuy nhiên sự khác 
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biệt chƣa có ý nghĩa thống kê (bảng 3.29). Béo phì là yếu tố nguy cơ phát 

triển THK gối nhƣng mối liên quan giữa béo phì và tiến triển của bệnh còn 

chƣa rõ ràng. Theo Baum và cộng sự không có sự khác biệt điểm WORMS 

sụn khớp, sụn chêm, phù tủy giữa nhóm bệnh nhân có thừa cân béo phì so với 

nhóm bệnh nhân có cân nặng bình thƣờng (p>0,05) [186]. Tuy nhiên, Ding và 

cộng sự trong một nghiên cứu đánh giá mối liên quan giữa béo phì và hình 

thái sụn khớp trên 372 ngƣời từ 26-61 tuổi lại cho rằng béo phì có liên quan 

đáng kể với mức độ tổn thƣơng sụn khớp cũng nhƣ tỷ lệ tổn thƣơng ở tất cả 

các thành phần của khớp gối [187]. Nhƣ vậy, ảnh hƣởng của béo phì trên 

nguy cơ phát triển THK gối nhiều hơn nguy cơ tiến triển. Tiến triển THK gối 

ở những bệnh nhân béo phì còn phụ thuộc vào tình trạng lệch trục khớp. Tỷ lệ 

phù tủy và tổn thƣơng sụn nặng ở nhóm bệnh nhân có lệch trục khớp cao hơn 

so với nhóm không có lệch trục, tuy nhiên sự khác biệt chƣa có ý nghĩa thống 

kê (bảng 3.30). Đa số các kết quả nghiên cứu đều cho rằng lệch trục khớp vừa 

là yếu tố nguy cơ phát triển đồng thời cũng là yếu tố nguy cơ tiến triển THK 

gối. Nghiên cứu của Sharma trên 4265 khớp gối theo dõi trong 30 tháng đã 

nhận thấy lệch trục chữ O là yếu tố nguy cơ phát triển THK đùi chày. Ở 

những bệnh nhân THK gối đã đƣợc chẩn đoán thì trục chữ O là yếu tố nguy 

cơ tiến triển THK đùi chày trong và trục chữ X là yếu tố nguy cơ tiến triển 

THK đùi chày ngoài [127]. Crema cũng cho rằng những ngƣời chân vòng 

kiềng có nguy cơ tiến triển mất sụn khớp cao hơn đặc biệt ở khớp đùi chày 

trong [81]. Theo Brouwer, chân vòng kiềng không chỉ là yếu tố nguy cơ tiến 

triển mà còn là yếu tố nguy cơ phát triển THK gối Xquang, nguy cơ này biểu 

hiện rõ nhất ở những ngƣời thừa cân, béo phì [23]. Nghiên cứu của chúng tôi 

chƣa phát hiện đƣợc mối liên quan có ý nghĩa giữa lệch trục và mức độ tổn 

thƣơng sụn nặng có thể do số lƣợng bệnh nhân đƣợc chụp cộng hƣởng từ còn 
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khiêm tốn. Hơn nữa, để đánh giá chính xác lệch trục phải dựa trên trục cơ 

học, nghiên cứu của chúng tôi đánh giá trục khớp dựa theo trục giải phẫu.  

Nghề nghiệp có liên quan với mức độ tổn thƣơng sụn nặng trên cộng hƣởng 

từ. Những ngƣời lao động chân tay công việc nặng nhọc có nguy cơ tổn 

thƣơng sụn nặng hơn 2,8 lần những ngƣời lao động trí óc công việc nhẹ 

nhàng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở mức tin cậy 95% (bảng 3.31). Ảnh 

hƣởng của nghề nghiệp trên nguy cơ phát triển và tiến triển THK gối đã đƣợc 

chứng minh qua các nghiên cứu. Theo Amin và cộng sự trong một nghiên cứu 

cắt ngang trên 192 bệnh nhân THK gối có triệu chứng đã nhận thấy những 

công việc làm tăng gánh nặng trên khớp gối nhƣ mang vác nặng, công việc 

liên quan đến quỳ, ngồi xổm có ảnh hƣởng lâu dài và quan trọng trên sụn 

khớp đặc biệt khớp đùi chè ở nam giới [188]. 

Kết quả ở bảng 3.32 cho thấy, trong các dấu hiệu lâm sàng, phì đại xƣơng có 

liên quan với mức độ tổn thƣơng sụn khớp nặng (p<0,05). Phì đại xƣơng là 

kết của của sự tái tạo xƣơng dƣới sụn, tạo gai xƣơng ở vùng rìa, trật sụn 

chêm, tổn thƣơng dây chằng. Phì đại xƣơng thƣờng xuất hiện ở giai đoạn 

muộn của bệnh. Nghiên cứu của Lan H.T.P cho rằng các triệu chứng đau khi 

ngồi xổm, lạo xạo khi cử động và phì đại xƣơng có khả năng dự đoán THK 

Xquang ở những ngƣời trên 40 tuổi [2]. Nghiên cứu của Cibere và cộng sự 

cũng cho thấy tỷ lệ phì đại xƣơng ở nhóm có tổn thƣơng sụn cao hơn đáng kể 

so với nhóm không có tổn thƣơng (p<0,0001) [119]. 

4.2.5. Liên quan giữa đặc điểm Xquang, siêu âm và cộng hưởng từ 

Hẹp khe khớp trên Xquang là dấu hiệu gián tiếp phản ánh tình trạng mất sụn 

khớp. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.32 cho thấy, có mối liên quan đáng kể 

giữa hẹp khe khớp phát hiện trên Xquang với mức độ tổn thƣơng sụn nặng 

trên cộng hƣởng từ. Tỷ lệ hẹp khe khớp cao hơn đáng kể ở nhóm tổn thƣơng 
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sụn độ III và IV so với nhóm tổn thƣơng sụn độ I và II (p<0,05). Gudbergsen 

trong một nghiên cứu cắt ngang đánh giá liên quan giữa Xquang và cộng 

hƣởng từ theo phƣơng pháp cho điểm BLOKS trên 192 bệnh nhân THK gối 

cũng cho rằng, có mối tƣơng quan chặt chẽ giữa hẹp khe khớp trên Xquang và 

điểm BLOKS sụn khớp đánh giá trên cộng hƣởng từ đặc biệt ở khớp đùi chày 

giữa [189]. Theo Amin và cộng sự, hẹp khe khớp có khả năng dự đoán tình 

trạng mất sụn khớp trên cộng hƣởng từ. Tiến triển hẹp khe khớp trên Xquang 

có độ đặc hiệu cao 91% nhƣng độ nhạy thấp 25% so với mất sụn khớp trên 

cộng hƣởng từ. Những tổn thƣơng sụn ở mặt sau xƣơng đùi Xquang không 

phát hiện đƣợc [109]. Raynaud và cộng sự trong một nghiên cứu theo dõi dọc 

đã nhận thấy không có sự thay đổi đáng kể tiến triển hẹp khe khớp trên 

Xquang của 32 bệnh nhân THK gối theo dõi trong 2 năm, nhƣng phát hiện có 

giảm đáng kể thể tích sụn khớp trên cộng hƣởng từ [77]. Nhƣ vậy hẹp khe 

khớp trên Xquang có khả năng dự đoán tình trạng mất sụn khớp, tuy nhiên 

Xquang chỉ đánh giá đƣợc gián tiếp tổn thƣơng sụn nên độ nhạy kém hơn so 

với cộng hƣởng từ. Vì vậy, nếu dùng đơn độc sẽ bỏ sót tỷ lệ khớp bị mất sụn 

trên thực tế. Hơn nữa, hẹp khe khớp không thực sự phản ánh duy nhất tình 

trạng phá hủy sụn khớp mà còn phản ánh những thay đổi của các mô quanh 

khớp nhƣ bệnh lí sụn chêm [190]. 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.34 cho thấy tỷ lệ tổn thƣơng sụn nặng cao hơn ở 

nhóm có tổn thƣơng Xquang giai đoạn 3 trở lên theo phân loại của K/L 

(p<0,001). Các đặc điểm gai xƣơng, phù tủy, tràn dịch có xu hƣớng tăng theo 

giai đoạn tổn thƣơng Xquang tuy nhiên sự khác biệt chƣa có ý nghĩa (p>0,05). 

Hầu hết các nghiên cứu đều cho rằng, tổn thƣơng sụn khớp trên cộng hƣởng 

từ có liên quan thuận với giai đoạn tổn thƣơng Xquang [147],[129]. Nghiên 

cứu của Link trên 50 bệnh nhân THK gối có triệu chứng cho thấy mức độ tổn 

thƣơng sụn tăng dần theo các giai đoạn tổn thƣơng Xquang [78]. Nghiên cứu 
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của Gudbergsen trên 192 bệnh nhân có chỉ số BMI ≥ 30kg/m
2
 đƣợc chẩn đoán 

THK gối theo tiêu chuẩn ACR và nội soi đã nhận xét điểm BLOKS sụn khớp, 

phù tủy, gai xƣơng và viêm màng hoạt dịch có liên quan với giai đoạn tổn 

thƣơng Xquang theo K/L (p<0,001) [189]. Nghiên cứu của chúng tôi chƣa 

phát hiện đƣợc mối liên quan có ý nghĩa giữa các đặc điểm phù tủy, gai 

xƣơng với mức độ tổn thƣơng Xquang có thể do số lƣợng khớp đƣợc chụp 

cộng hƣởng từ còn hạn chế, hơn nữa đối tƣợng trong nghiên cứu của chúng 

tôi bao gồm cả những bệnh nhân có chỉ số BMI bình thƣờng và thậm trí dƣới 

mức bình thƣờng. Tuy nhiên có thể thấy, cộng hƣởng từ có thể phát hiện đƣợc 

các tổn thƣơng gai xƣơng, phù tủy, tràn dịch, rách sụn chêm, tổn thƣơng sụn 

khớp ở ngay từ giai đoạn sớm khi chƣa có tổn thƣơng Xquang hoặc Xquang 

chỉ nghi ngờ (K/L <2). Nghiên cứu của Sower trên 30 phụ nữ lứa tuổi trung 

niên không có THK gối trên lâm sàng và hình ảnh Xquang hoàn toàn bình 

thƣờng nhƣng cộng hƣởng từ phát hiện 35% khớp đã có phù tủy, 50% có tổn 

thƣơng sụn khớp [183]. Schiphof cho rằng định nghĩa THK gối theo tiêu 

chuẩn cộng hƣởng từ xác định đƣợc nhiều các trƣờng hợp THK hơn so với 

định nghĩa THK theo tiêu chuẩn Xquang [191]. Nhƣ vậy, cộng hƣởng từ có 

thể phát hiện đƣợc nhiều các tổn thƣơng cấu trúc trong THK từ giai đoạn sớm 

khi chƣa có tổn thƣơng Xquang, điều đó càng khẳng định THK gối là bệnh 

của toàn bộ khớp.  

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.35 cho thấy, khả năng chẩn đoán gai xƣơng giữa 

Xquang và cộng hƣởng từ không có mối liên quan với nhau (Kappa= 0,03; 

p>0,05). Cộng hƣởng từ có thể thăm khám khớp gối trên ba mặt phẳng, trong 

khi Xquang chỉ đánh giá đƣợc trên hai mặt phẳng. Xquang có khả năng phát 

hiện những trƣờng hợp gai xƣơng ở vùng rìa, nhất là với các trƣờng hợp “nghi 

gai xƣơng”. Với những lát cắt 3-5mm, cộng hƣởng từ có thể bỏ qua các gai 

xƣơng này. Nhƣng với những gai xƣơng ở trung tâm, gai xƣơng gian lồi cầu 
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hoặc ở những góc bị chồng hình trên phim thẳng và nghiêng thì cộng hƣởng 

từ lại có lợi thế hơn so với Xquang. Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, 

cộng hƣởng từ phát hiện gai xƣơng ở 96% số khớp và Xquang phát hiện đƣợc 

ít hơn ở 85,3%. Có 3 khớp Xquang phát hiện có gai xƣơng thì cộng hƣởng từ 

đã bỏ qua. Ngƣợc lại, cũng có 8 khớp cộng hƣởng từ phát hiện có gai xƣơng 

mà Xquang lại không phát hiện đƣợc. Hầu hết các gai xƣơng này nằm trong 

khu vực gian lồi cầu hoặc ở trung tâm. Kết quả này của chúng tôi cũng tƣơng 

tự nghiên cứu của Nguyễn Xuân Thiệp cho rằng khả năng phát hiện gai 

xƣơng giữa Xquang và cộng hƣởng từ không có mối liên quan với nhau [10]. 

Nghiên cứu của Beattie trên đối tƣợng là những bệnh nhân THK gối không có 

triệu chứng cho thấy cộng hƣởng từ phát hiện 27,3% số khớp có gai xƣơng, 

tuy nhiên 3/4 trong số này không có bằng chứng gai xƣơng trên Xquang 

[192]. Theo McCauley tỷ lệ gai xƣơng trung tâm phát hiện đƣợc trên cộng 

hƣởng từ là 15% [193]. Nhƣ vậy, khả năng phát hiện gai xƣơng giữa Xquang 

và cộng hƣởng từ không có mối liên quan với nhau. Xquang chỉ phát hiện 

đƣợc gai xƣơng ở vùng rìa, trong khi cộng hƣởng từ có thể phát hiện đƣợc cả 

gai xƣơng ở trung tâm.  

Theo kết quả ở bảng 3.36, siêu âm có thể phát hiện đƣợc các tổn thƣơng gai 

xƣơng, tràn dịch, tổn thƣơng sụn nặng ở tất cả các giai đoạn Xquang kể cả 

những trƣờng hợp không có tổn thƣơng Xquang hoặc Xquang chỉ nghi ngờ 

(K/L<2). Tỷ lệ gai xƣơng và tổn thƣơng sụn độ 2B trở lên theo phân loại của 

Saarakkala tăng dần theo các giai đoạn tổn thƣơng Xquang (p<0,01 và 

p<0,001). Kết quả này cũng phù hợp với nhận xét của Tarhan, mức độ tổn 

thƣơng sụn khớp trên siêu âm tỷ lệ thuận với giai đoạn tổn thƣơng Xquang 

[71]. Thậm trí một số nghiên cứu còn cho thấy, siêu âm phát hiện tổn thƣơng 

sụn tốt hơn Xquang [60]. Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, siêu âm 

phát hiện có 3 khớp gối (15,8%) đã có giảm chiều dày sụn (tổn thƣơng sụn độ 
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2B trở lên) nhƣng Xquang không phát hiện đƣợc hoặc chỉ nghi ngờ (K/L< 2). 

Nhƣ vậy siêu âm có khả năng phát hiện tổn thƣơng sụn khớp có độ nhậy cao 

hơn so với Xquang. Tỷ lệ tràn dịch, dầy màng hoạt dịch, kén khoeo phát hiện 

trên siêu âm tăng dần theo giai đoạn tổn thƣơng Xquang, tuy nhiên sự khác 

biệt chƣa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Nghiên cứu đa trung tâm của EULAR 

trên 600 bệnh nhân THK gối có triệu chứng, siêu âm phát hiện tràn dịch ở 

43,2% các trƣờng hợp. Phân tích hồi qui đa biến cho thấy, sự có mặt của dấu 

hiệu viêm màng hoạt dịch trên siêu âm có liên quan đáng kể với mức độ THK 

nặng (tổn thƣơng giai đoạn 3 và 4 theo phân loại của K/L) [69]. Theo Hall 

mức độ tràn dịch, dầy màng hoạt dịch trên siêu âm có liên quan chặt chẽ với 

mức độ tổn thƣơng Xquang. Nguy cơ THK gối Xquang tăng gấp 14,3 lần 

(95%CI: 6,28-32,94) với dầy màng hoạt dịch, 13.3 lần (95% CI 6.14-29.02) 

với tràn dịch và 3,1 lần (95%CI: 1,42-7,17) với kén khoeo sau khi đã điều 

chỉnh theo tuổi, giới, BMI và đau khớp gối [73]. Ruta cũng cho rằng, siêu âm 

có khả năng phát hiện nhiều tổn thƣơng THK hơn Xquang ở những bệnh nhân 

trên 50 tuổi có đau khớp gối. Sử dụng siêu âm có thể giúp chẩn đoán sớm các 

tổn thƣơng THK ở những bệnh nhân có đau khớp gối nhƣng chƣa có tổn 

thƣơng Xquang hoặc Xquang bình thƣờng [194]. Saarakkala cũng cho rằng 

điểm tổn thƣơng cấu trúc THK gối phát hiện trên siêu âm có khả năng dự 

đoán tổn thƣơng trên nội soi tốt hơn so với hệ thống phân loại THK Xquang 

của Kellgren và Lawrence bởi vì siêu âm có thể đánh giá đƣợc nhiều các tổn 

thƣơng THK nhƣ tràn dịch, viêm màng hoạt dịch, đánh giá trực tiếp tổn 

thƣơng sụn khớp mà Xquang không phát hiện đƣợc [195]. Nghiên cứu của 

chúng tôi chƣa phát hiện đƣợc mối liên quan giữa tràn dịch, dầy màng hoạt 

dịch với mức độ tổn thƣơng Xquang có thể do tỷ lệ tràn dịch của bệnh nhân 

trong nghiên cứu khá cao, tuy nhiên, đa số tràn dịch mức độ nhẹ, trung bình, 

tỷ lệ bệnh nhân có dầy màng hoạt dịch không nhiều.  
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Từ trƣớc đến nay, Xquang vẫn đƣợc coi là tiêu chuẩn vàng để đánh giá gai 

xƣơng ở bệnh nhân THK gối. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu ở bảng 3.37 cho 

thấy khả năng phát hiện gai xƣơng của siêu âm cũng tƣơng tự nhƣ Xquang 

(Kap=0,31, p<0,001). Siêu âm phát hiện đƣợc 84,1% số khớp có gai xƣơng 

khớp đùi chày, trong khi Xquang phát hiện đƣợc 86,9% số khớp có gai xƣơng 

(trong đó gai xƣơng đùi là 79,7% và ở xƣơng bánh chè là 81,3%). Kết quả 

này cũng tƣơng tự nhƣ kết luận của Abraham có sự phù hợp mức độ trung 

bình trong đánh giá gai xƣơng giữa siêu âm và Xquang [196]. Theo 

Podlipska, siêu âm có khả năng phát hiện đƣợc gai xƣơng và những tổn 

thƣơng ở bề mặt xƣơng dƣới sụn tƣơng tự nhƣ Xquang [197]. Nhƣ vậy khả 

năng phát hiện gai xƣơng của siêu âm tƣơng tự nhƣ Xquang. Thậm chí, một 

số nghiên cứu còn cho rằng siêu âm phát hiện gai xƣơng còn tốt hơn Xquang, 

đặc biệt ở một số khớp nhỏ nhƣ khớp bàn tay [65]. Nghiên cứu của Slimani 

cho thấy tỷ lệ gai xƣơng ở khớp đùi chày phát hiện trên phim Xquang khớp 

gối thẳng là 35,9%, trong khi tỷ lệ phát hiện trên siêu âm là 86,5%. Siêu âm 

có thể phát hiện đƣợc gai xƣơng cả trong những trƣờng hợp Xquang không 

phát hiện đƣợc hoặc chỉ nghi ngờ. Độ phù hợp thấp giữa siêu âm và Xquang 

trong chẩn đoán gai xƣơng [145]. Theo Saarakala siêu âm có khả năng phát 

hiện gai xƣơng với độ nhậy cao hơn so với Xquang ở cả khớp đùi chày trong 

(54% so với 34%) và khớp đùi chày ngoài (63% so với 43%). Hơn nữa, điểm 

gai xƣơng đánh giá bán định lƣợng trên siêu âm ở khớp đùi chày trong có khả 

năng dự đoán tổn thƣơng sụn quan sát qua nội soi tốt hơn so với gai xƣơng 

trên Xquang [66]. Tuy nhiên siêu âm chỉ phát hiện đƣợc gai xƣơng ở khớp đùi 

chày, trong khi Xquang có thể phát hiện gai xƣơng ở cả thành phần khớp đùi 

chày và khớp đùi chè.  

Cộng hƣởng từ đƣợc coi là phƣơng pháp không xâm nhập có giá trị để đánh 

giá sụn khớp. Tuy nhiên, do hạn chế về chi phí cũng nhƣ đòi hỏi trang thiết bị 
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nên cộng hƣởng từ chƣa đƣợc sử dụng thƣờng qui trong chẩn đoán THK 

[146]. Siêu âm đƣợc coi là phƣơng pháp có thể sử dụng thay thế cho cộng 

hƣởng từ trong những trƣờng hợp không có điều kiện hoặc có chống chỉ định  

[198]. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.41 cho thấy độ phù hợp thấp trong chẩn 

đoán tổn thƣơng sụn nặng giữa siêu âm và cộng hƣởng từ (Kap= 0,19; 

p<0,01). Tỷ lệ tổn thƣơng sụn nặng phát hiện trên siêu âm 41,1% thấp hơn so 

với cộng hƣởng từ 71,1%. Nhƣ vậy so với cộng hƣởng từ, siêu âm có độ nhậy 

thấp hơn trong chẩn đoán tổn thƣơng sụn nặng. Hạn chế này chủ yếu liên 

quan đến cửa sổ âm. Siêu âm chỉ đánh giá đƣợc sụn khớp xƣơng đùi mà 

không đánh giá đƣợc sụn khớp xƣơng chày và xƣơng bánh chè. Hơn nữa, khả 

năng chẩn đoán chính xác mức độ tổn thƣơng sụn của siêu âm còn phụ thuộc 

vào mức độ gấp gối của ngƣời bệnh. Trƣờng hợp bệnh nhân THK gối giai 

đoạn muộn, đau và hạn chế động tác gấp gối nhiều sẽ ảnh hƣởng đến kết quả 

siêu âm sụn khớp. Ostergaard và cộng sự đã chỉ ra rằng, có mối liên quan chặt 

chẽ đo chiều dầy sụn khớp xƣơng đùi giữa siêu âm và cộng hƣởng từ ở cả 

bệnh nhân viêm khớp gối, THK và ngƣời khỏe mạnh [70]. Theo Tarhan có 

mối liên quan chặt chẽ giữa siêu âm và cộng hƣởng từ trong đánh giá tổn 

thƣơng sụn khớp ở bệnh nhân THK gối và ngƣời bình thƣờng, đồng thời cũng 

cho rằng siêu âm là phƣơng pháp hình ảnh nên đƣợc lựa chọn ban đầu để sàng 

lọc THK gối ở những bệnh nhân có đau khớp gối [71].  

Cùng với việc phát hiện những thay đổi ở sụn khớp ở bệnh nhân THK, siêu 

âm còn là phƣơng pháp có độ tin cậy trong chẩn đoán tràn dịch, kén khoeo và 

dầy màng hoạt dịch. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ tràn dịch 

trên siêu âm là 70,3% và kén khoeo là 8,9% trong khi cộng hƣởng từ phát 

hiện tràn dịch 90,6% và kén khoeo 9,4%. Khả năng chẩn đoán tràn dịch, kén 

khoeo của siêu âm tƣơng tự nhƣ cộng hƣởng từ (Kap=0,48; p<0,001 và 

Kap=0,84; p<0,001) (bảng 3.39). Kết quả này tƣơng tự nghiên cứu của 
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Tarhan cho rằng có mối liên quan chặt chẽ giữa siêu âm và cộng hƣởng từ 

trong đánh giá tràn dịch, dầy màng hoạt dịch và kén khoeo [71]. Nghiên cứu 

của Song cũng cho rằng so với cộng hƣởng từ, siêu âm có độ nhạy 72% trong 

đánh giá tràn dịch ở túi cùng trên và 81% trong đánh giá tràn dịch ở túi cùng 

bên [159]. Siêu âm có khả năng chẩn đoán kén khoeo chính xác 100% so với 

cộng hƣởng từ [140]. 

Nhƣ vậy, tuy còn một số hạn chế do cửa sổ âm, siêu âm vẫn là phƣơng pháp 

có giá trị để đánh giá tổn thƣơng sụn khớp, gai xƣơng, tràn dịch, viêm màng 

hoạt dịch, kén khoeo ở bệnh nhân THK gối nhất là ở những cơ sở y tế không 

có điều kiện chụp cộng hƣởng từ hoặc các trƣờng hợp có chống chỉ định. Vì 

vậy, có thể sử dụng siêu âm nhƣ là công cụ ban đầu để sàng lọc THK gối ở 

những bệnh nhân có đau khớp gối. Đặc biệt, với khả năng thăm khám khớp 

trên nhiều bình diện, siêu âm là phƣơng pháp lý tƣởng trong việc hƣớng dẫn 

để chọc hút dịch khớp, chọc hút kén khoeo và theo dõi đáp ứng điều trị. 

Tóm lại, siêu âm và cộng hƣởng từ phát hiện đƣợc nhiều các tổn thƣơng THK 

gối hơn so với Xquang (bảng 3.42). Các tổn thƣơng tràn dịch, dầy màng hoạt 

dịch, kén khoeo có thể phát hiện trên siêu âm và cộng hƣởng từ mà Xquang 

không phát hiện đƣợc. Đặc biệt, các tổn thƣơng tràn dich, dầy màng hoạt dịch 

có liên quan đến tiến triển THK. Ngoài ra, siêu âm và cộng hƣởng từ có thể 

phát hiện các tổn thƣơng sụn khớp ở bệnh nhân THK gối ở ngay từ giai đoạn 

sớm khi chƣa có biểu hiện hẹp khe khớp trên Xquang. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, hình ảnh Xquang và siêu 

âm khớp gối của 140 bệnh nhân thoái hóa khớp gối nguyên phát với 107 khớp 

đƣợc chụp cộng hƣởng từ chúng tôi rút ra kết luận nhƣ sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, siêu âm và cộng hƣởng từ khớp gối 

ở bệnh nhân thoái hóa khớp gối 

- Triệu chứng lâm sàng thƣờng gặp: đau khớp gối kiểu cơ học 100%, lạo xạo 

khi cử động 98,4%, cứng khớp buổi sáng dƣới 30 phút 70,4%, dấu hiệu bào 

gỗ dƣơng tính 71,2%, hạn chế chức năng 45,5%, phì đại xƣơng 36%. 

- Đặc điểm Xquang: Gai xƣơng 90,4%, hẹp khe khớp 39,4%, đặc xƣơng 

33,3%, kén xƣơng 3,6%, lệch trục khớp 72,3% (chữ O:64,6%, chữ X: 7,7%).  

- Đặc điểm siêu âm: Tổn thƣơng sụn khớp 100%, gai xƣơng 84,2%, tràn dịch 

70,3%, kén khoeo 8,9%, dầy màng hoạt dịch 2,9%. Mức độ tổn thƣơng sụn khớp 

theo Saarakkala: độ 1: 2%, độ 2A: 63,8%, độ 2B: 29,3%, độ 3: 4,9%. 

- Đặc điểm cộng hƣởng từ: Tổn thƣơng sụn khớp 100%, gai xƣơng 96,3%, tràn 

dịch 90,6%, phù tủy xƣơng 84,1%, kén xƣơng 69,2%, rách sụn chêm 61,7%, kén 

khoeo 11,3%. Các tổn thƣơng THK gặp ở khớp đùi chày trong nhiều hơn và mức 

độ cũng nặng hơn so với khớp đùi chày ngoài và đùi chè.  

2. Liên quan giữa các biểu hiện lâm sàng, yếu tố nguy cơ và đặc điểm tổn 

thƣơng khớp gối dựa vào siêu âm và cộng hƣởng từ   

2.1. Liên quan giữa đặc điểm siêu âm và biểu hiện lâm sàng  

- Gai xƣơng và tràn dịch phát hiện trên siêu âm có liên quan với mức độ đau 

nặng theo thang điểm VAS: với gai xƣơng (OR=2,44; 95%CI:1,05-5,63), tràn 

dịch (OR=1,88; 95%CI:1,02-3,74).  
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- Mức độ tổn thƣơng sụn khớp trên siêu âm có liên quan với thang điểm 

WOMAC đau, WOMAC cứng khớp và WOMAC chức năng (p<0,001). 

- Tuổi từ 60 trở lên có nguy cơ tổn thƣơng sụn nặng (độ 2B trở lên theo phân 

loại của Saarakkala) với OR=2,63 (95%CI: 1,36-5,08) 

2.2. Liên quan giữa đặc điểm cộng hưởng từ và biểu hiện lâm sàng  

- Điểm WORMS sụn khớp, gai xƣơng, phù tủy xƣơng có tƣơng quan thuận 

với thang điểm WOMAC đau, WOMAC cứng khớp và WOMAC chức năng: 

Với điểm WORMS sụn khớp (r=0,42; 0,42; 0,41; p<0,05), gai xƣơng (r=0,37; 

0,37; 0,43; p<0,05), phù tủy (r=0,42; 0,30; 0,42; p<0,05). Điểm WORMS tràn 

dịch có tƣơng quan thuận với thang điểm WOMAC đau (r=0,33; p<0,05), 

WOMAC cứng khớp (r=0,23; p<0,05). 

- Các yếu tố nguy cơ và dấu hiệu lâm sàng liên quan đến tổn thƣơng sụn nặng 

trên cộng hƣởng từ: Tuổi từ 60 trở lên (OR=3,19; 95%CI:1,23-8,29), lao động 

chân tay (OR=2,85; 95%CI:1,14-7,16), phì đại xƣơng (p<0,05). 

2.3. Liên quan giữa Xquang, siêu âm và cộng hưởng từ 

- Có sự phù hợp trung bình giữa siêu âm và Xquang trong chẩn đoán gai 

xƣơng (Kappa=0,35; p<0,001). 

- Siêu âm phát hiện đƣợc gai xƣơng, tổn thƣơng sụn nặng ở ngay từ giai đoạn 

sớm khi chƣa có tổn thƣơng Xquang hoặc Xquang chỉ nghi ngờ (K/L<2). Tỷ 

lệ gai xƣơng và tổn thƣơng sụn nặng tăng dần theo giai đoạn tổn thƣơng 

Xquang (p<0,01 và p<0,001)  

- Có sự phù hợp giữa siêu âm và cộng hƣởng từ trong chẩn đoán gai xƣơng 

(Kappa=0,14; p<0,001), tổn thƣơng sụn nặng (Kappa=0,19; p<0,01), tràn dịch 

(Kappa=0,48; p<0,001), kén khoeo (Kappa=0,84; p<0,001).  
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KIẾN NGHỊ 

1. Có thể sử dụng siêu âm nhƣ một công cụ sàng lọc ban đầu cho tất cả các 

bệnh nhân có đau khớp gối nhằm phát hiện sớm các tổn thƣơng thoái hóa 

khớp gối. 

2. Cộng hƣởng từ chỉ nên đặt ra trong các trƣờng hợp chẩn đoán nghi ngờ 

hoặc để theo dõi tiến triển của bệnh. 
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