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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hoại tử vô khuẩn chỏm xƣơng đùi (HTVKCXĐ) hay còn gọi là hoại tử 

vô mạch chỏm xƣơng đùi (HTVMCXĐ) là bệnh có tổn thƣơng hoại tử tế bào 

xƣơng và tủy xƣơng do thiếu máu nuôi dƣỡng lên chỏm xƣơng đùi. Vùng 

hoại tử lúc đầu tạo ra các vùng thƣa xƣơng, các ổ khuyết xƣơng, về sau dẫn 

đến gãy xƣơng dƣới sụn, cuối cùng gây xẹp chỏm xƣơng đùi, thoái hóa thứ 

phát và mất chức năng của khớp háng. 

Tỷ lệ mắc bệnh ở nam nhiều hơn nữ, nam: nữ là 8:1. Bệnh HTVKCXĐ 

thƣờng mắc ở độ tuổi trung niên, từ 40 – 65 tuổi, tỷ lệ mắc ở 2 bên khớp 

háng trên 80%. Ngoài ra HTVKCXĐ còn xuất hiện thứ phát sau chấn 

thƣơng và một số nguyên nhân khác và phụ thuộc vào tuổi mắc các bệnh lý 

nền nhƣ lạm dụng sử dụng rƣợu, thuốc corticoid, các bệnh lý toàn thân (Viêm 

khớp dạng thấp, lupus)
1
 … 

Bệnh tiến triển theo từng giai đoạn. Nếu không đƣợc phát hiện sớm, bệnh 

dẫn đến đau liên tục khi tỳ đè, mất dần chức năng khớp háng. Sự tiến triển của 

bệnh qua từng giai đoạn có thể tính bằng tháng nhƣng cũng có thể bằng năm. 

Bệnh lý HTVKCXĐ có xu hƣớng tiến triển, tỷ lệ mắc cao. Tại Mỹ HTVKCXĐ 

là một bệnh thƣờng gặp có khoảng 10.000 – 20.000 trƣờng hợp mới mỗi năm, 

chiếm khoảng 5 – 18% trong tổng số 500.000 trƣờng hợp thay khớp háng mỗi 

năm tại nƣớc này.  Tại Pháp theo một điều tra thì tỷ lệ mắc bệnh trong cộng 

đồng khoảng 1/1000. Ở giai đoạn sớm các phƣơng pháp điều trị không phẫu 

thuật nhƣ dùng thuốc giảm đau, đi có nạng hỗ trợ chỉ làm giảm triệu chứng. Các 

phƣơng pháp điều trị phẫu thuật vẫn đƣợc đặt ra và cho kết quả khả quan. Tuy 

nhiên các phƣơng pháp phẫu thuật bảo tồn khớp háng nhƣ: khoan giảm áp, ghép 

xƣơng, ghép xƣơng có cuống mạch chỉ có tác dụng trong giai đoạn sớm, tuy 

nhiên các nghiên cứu chỉ ra rằng từ 25 đến 85% (tuỳ theo giai đoạn HTVKCXĐ) 

trƣờng hợp sau phẫu thuật khoan giảm áp, bệnh lý tiến triển dẫn đến biến dạng 

chỏm và thoái hoá khớp háng nghiêm trọng và có chỉ định thay khớp háng
2
. 

Tại Việt Nam, bệnh chiếm 2,38% trong số các bệnh khớp thƣờng gặp. 

Tuy nhiên nhƣ đã nói ở trên, bệnh có xu hƣớng tiến triển và ngày càng tăng số 

lƣợng mắc
3
. Trong khi đó, các bệnh nhân tại nƣớc ta thƣờng đến viện khi đã ở 
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giai đoạn muộn do nhiều nguyên nhân: điều kiện kinh tế, chịu đau do chủ 

quan với bệnh, một số phƣơng pháp điều trị chƣa đúng… và một trong các lý 

do đó là không chẩn đoán đƣợc sớm và chính xác giai đoạn bệnh để đƣa ra 

phƣơng pháp điều trị phù hợp. Điều này dẫn đến giai đoạn muộn của bệnh, 

biến dạng của chỏm, gãy, xẹp chỏm xƣơng đùi, thậm chí thoái hóa khớp háng. 

Ở giai đoạn này chỉ có chỉ định thay khớp háng nhân tạo cho bệnh nhân, tuy 

nhiên nhƣợc điểm là chi phí đắt đỏ và tuổi thọ khớp háng nhân tạo không cao, 

đặc biệt là đối với bệnh nhân tuổi còn trẻ cần phải thay lại khớp háng.  

Hiện tại, các phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh cho bệnh lý HTVKCXĐ 

nhƣ X quang thƣờng quy và đặc biệt là cộng hƣởng từ cho phép đánh giá sớm 

và chính xác tổn thƣơng, giai đoạn bệnh của khớp háng tổn thƣơng cũng nhƣ 

bên đối diện, từ đó giúp các bác sỹ ngoại khoa đƣa ra lời khuyên và chỉ định, 

tìm các mối liên quan giữa tổn thƣơng trƣớc mổ trên phim và kết quả phẫu 

thuật, tiên lƣợng chính xác nhất cho ngƣời bệnh. Bên cạnh đó, trên thế giới 

cũng nhƣ tại Việt Nam, phẫu thuật thay khớp háng đã trở nên thƣờng quy với 

độ chính xác và hiệu quả cao cũng nhƣ sự tiến bộ của các loại khớp nhân tạo 

đã giúp tăng tuổi thọ khớp và chất lƣợng cuộc sống cho ngƣời bệnh. Ngay tại 

Việt Nam cũng đã có nhiều nghiên cứu về kết quả phẫu thuật thay khớp háng 

nhân tạo cho các bệnh lý khác nhau của khớp háng nhƣ Trần Ngọc Ninh, Ngô 

Bảo Khang, Đoàn Việt Quân, Đào Xuân Thành
3,4

... Tuy nhiên, để theo dõi 

đánh giá kết quả của phẫu thuật thay khớp háng điều trị bệnh lý HTVKCXĐ 

đơn thuần cũng nhƣ theo dõi mối liên quan và tiến triển của bệnh giữa khớp 

háng hai bên trên chẩn đoán hình ảnh thì chƣa có tác giả nào nghiên cứu sâu. 

Vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu “Nghiên cứu kết quả thay 

khớp háng toàn phần trên bệnh nhân hoại tử vô khuẩn chỏm xƣơng đùi 

tại bệnh viện Việt Đức”, với hai mục tiêu: 

1. Phân tích một số đặc điểm bệnh lý hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi 

trên X quang và cộng hưởng từ 

2. Đánh giá kết quả điều trị thay khớp háng toàn phần trên bệnh nhân 

hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. GIẢI PHẪU KHỚP HÁNG 

1.1.1. Giải phẫu 

 Khớp háng là khớp chỏm cầu lớn nhất của cơ thể tiếp nối đầu trên xƣơng 

đùi với ổ cối. Cấu tạo gồm có các thành phần chính nhƣ sau: ổ cối, đầu trên 

xƣơng đùi, bao khớp, dây chằng, mạch máu thần kinh và các cơ xung quanh
5,6

 

 Ổ cối hình khối cầu lõm do một phần xƣơng chậu, xƣơng mu, xƣơng 

ngồi và sụn viền tạo thành. ổ cối hƣớng xuống dƣới ra ngoài và hơi ra trƣớc. 

Chỏm xƣơng đùi có hình 2/3 khối cầu hƣớng lên trên vào trong ra trƣớc, chỏm 

có sụn che phủ, dày nhất ở trung tâm. 

   

 A B  

Hình 1.1. Giải phẫu khớp háng 

A: Cấu trúc xương;  B: Mạch máu nuôi 
5,6

 

 Vùng cổ chỏm xƣơng đùi có 3 nguồn mạch nuôi: 

- Động mạch mũ đùi ngoài và mũ đùi trong: xuất phát từ động mạch đùi 

sâu chạy vòng qua cổ và nối với nhau và đi vào cổ chỏm xƣơng đùi 

- Động mạch dây chằng tròn: động mạch nhỏ xuất phát từ động mạch 

bịt và chỉ cung cấp cho một phần chỏm xƣơng đùi xung quanh hố dây 

chằng tròn  
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1.1.2. Ứng dụng trong phẫu thuật 

 Nghiên cứu về giải phẫu – cơ sinh học khớp háng có ứng dụng trong 

lĩnh vực phẫu thuật thay khớp, giúp đạt kết quả tốt hơn sau mổ cũng nhƣ phục 

hồi chức năng, giúp bệnh nhân sớm trở lại vận động
7,8

. 

1.1.2.1. Sự nghiêng trước của đầu trên xương đùi 

Ở ngƣời trƣởng thành, cổ và chỏm xƣơng đùi ở 1 mặt phẳng 10 - 20º 

hƣớng ra trƣớc so với mặt phẳng đứng ngang qua xƣơng đùi (antevesion)
9
. 

Trong những trƣờng hợp bệnh lý, độ xoắn của đầu trên xƣơng đùi có thể sẽ rất 

khác, nhƣ loạn sản xơ đầu trên xƣơng đùi hay trong bệnh lý trật háng bẩm sinh, 

hoặc sau chấn thƣơng cũ của khớp háng. 

1.1.2.2. Ổ cối 

Theo Mc Kibbin, trên mặt  phẳng đứng, ổ cối nghiêng ra trƣớc 1 góc 14º 

với nam, và 19º với nữ giới, ổ cối nghiêng ra ngoài khoảng 38 - 42º. Ở tƣ thế 

gấp háng tối đa (ngồi xổm), diện ổ cối hƣớng ra ngoài xấp xỉ 45º và hƣớng ra 

trƣớc 15º
10

. Chính vậy, để đánh giá chính xác hình dạng và tổn thƣơng của 

khớp háng, ngoài Xquang thƣờng quy, chúng ta có thể chụp CT, X quang khớp 

háng nghiêng, xoay trong và xoay ngoài để có cái nhìn rõ ràng hơn. 

    

Hình 1.2: Góc nghiêng (a) và góc nghiêng trước (b) của ổ cối
10,11

 



5 
 

 
 

1.1.2.3. Liên quan giữa xương đùi và chuôi khớp nhân tạo 

Trên thực tế, hình dạng của ống tủy xƣơng đùi giữa các cá thể là khác 

nhau, ngay cả ở 1 ngƣời giữa bên phải và bên trái. Vì vậy, lựa chọn đƣợc 

loại chuôi khớp phù hợp với xƣơng đùi bệnh nhân góp phần vào kết quả 

phẫu thuật. 

Theo Noble P.C. nghiên cứu 200 xƣơng đùi trên xác đã nhận thấy sự 

khác biệt về hình thái học đầu trên xƣơng đùi thông qua các số đo ống tủy, vỏ 

xƣơng tại các vị trí khác nhau. Noble đã dựa trên tỉ số độ rộng của ống tủy 

trên tâm của mấu chuyển nhỏ 2cm và phần dƣới mấu chuyển nhỏ 10cm để 

phân loại đầu trên xƣơng đùi (tỉ số loe)
12

. 

Theo Dorr L.D. dựa trên tỉ lệ độ dày của vỏ xƣơng so với thân xƣơng 

đùi (chỉ số vỏ xƣơng – CI), tỉ lệ độ rộng ống tủy dƣới mấu chuyển nhỏ 10cm 

so với độ rộng ống tủy ngang mức mấu chuyển nhỏ (tỉ số loe – CC), phân loại 

xƣơng đùi ra các loại A, B, C. Loại A (ống tủy hình phễu) thƣờng gặp ở nam, 

tuổi trẻ, nặng cân, chất lƣợng xƣơng tốt, vỏ xƣơng dày. Loại B (ống tủy hình 

bình thƣờng) cũng gặp nhiều ở nam hơn nữ, vỏ xƣơng mỏng hơn loại A. Loại 

C (ống tủy hình ống khói) hay gặp ở phụ nữ cao tuổi, nhẹ cân, vỏ xƣơng 

mỏng. Thực tiễn phân loại của Dorr thƣờng đƣợc sử dụng hơn Noble
13

. 

  

Hình 1.3: Đo tỉ số loe theo 

Dorr
13

 

Hình 1.4: Phân loại đầu trên xương đùi theo 

Dorr
14
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Bảng 1.1: Phân loại xƣơng đùi theo các chỉ số của Dorr
13

 

             Xƣơng 

 

Chỉ số 

A B C 

CI (trong-ngoài) 0,58 ± 0,01 0,50 ± 0,0 0,42 ± 0,01 

CI (trƣớc-sau) 0,48 ± 0,01 0,39 ± 0,01 0,30 ± 0,02 

CC 0,57 ± 0,02 0,59 ± 0,02 0,64 ± 0,02 

1.1.2.4. Cơ sinh học khớp háng nhân tạo 

Hiểu rõ về cơ sinh học khớp háng giúp đạt kết quả tốt sau phẫu thuật, 

đặc biệt là phẫu thuật thay khớp háng. Hƣớng và lực tác động lên đầu trên 

xƣơng đùi (cổ, chỏm, đầu trên xƣơng đùi, bè xƣơng) và ổ cối cũng tƣơng tự 

nhƣ hƣớng và lực tác động nên các thành phần nhân tạo sau phẫu thuật thay 

khớp háng. Bên cạnh đó là chức năng của phần mềm (gân cơ, dây chằng) 

quanh khớp háng, khi tổn thƣơng bất cứ thành phần nào, hay còn gọi là mất 

sự cân bằng phần mềm sẽ tạo ra sự mất cân bằng lực đối diện, gây kết quả 

không tốt sau phẫu thuật, ảnh hƣởng đến dáng đi. Yếu tố ảnh hƣởng đến cả 

hƣớng và lực tác động lên chỏm xƣơng đùi là: vị trí của trung tâm trọng lực 

(vector trung tâm), cánh tay đòn của khối cơ dạng, trọng lực cơ thể.
7,9

 

   

Hình 1.5: Tác dụng lực lên khớp háng nhân tạo 
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1.2. BỆNH LÝ HOẠI TỬ VÔ KHUẨN CHỎM XƢƠNG ĐÙI 

1.2.1. Lịch sử nghiên cứu 

Năm 1738 Alexander Muro là ngƣời đầu tiên mô tả về hoại tử đầu 

xƣơng. Năm 1842 Jean Cruveihier kết luận hoại tử chỏm xƣơng đùi là do 

mạch máu. Franz Konig năm 1888 lần đầu tiên mô tả về gãy xƣơng dƣới sụn 

của chỏm xƣơng đùi thông qua 2 trƣờng hợp. Phemister năm 1915, ông so 

sánh vi thể sự hoại tử dần của mô xƣơng của nhóm do nguyên nhân nhiễm 

khuẩn và nhóm do mất nguồn mạch máu nuôi dƣỡng, thay đổi trên giải phẫu 

bệnh và trên X-quang của xƣơng, về sự tái tạo quanh vùng xƣơng chết
15,16

. 

 Trƣớc năm 1960, hoại tử vô mạch chỏm xƣơng đùi không do chấn 

thƣơng đƣợc coi là bệnh lý hiếm gặp và không có báo cáo chi tiết. Năm 1962, 

Mankin và Brower nghiên cứu nhìn lại y văn cũng chỉ tìm thấy 27 trƣờng hợp 

bệnh nhân đƣợc báo cáo.
16

 

 Năm 1965, Catto đƣa ra bảng phân loại 4 giai đoạn của HTVKCXĐ sau 

gãy cổ xƣơng đùi. Bên cạnh đó là các nghiên cứu đầu tiên về HTVKCXĐ tự 

phát không do nguyên nhân chấn thƣơng nhƣ của Patterson (năm 1964), 

Glimcher (1979)
17

. Những nghiên cứu giai đoạn này nhận thấy phần lớn bệnh 

nhân bị hoại tử chỏm xƣơng đùi là do sau chấn thƣơng, thƣờng là gãy cổ 

xƣơng đùi. Nhƣng đồng thời, các tác giả cũng nhận thấy số lƣợng bệnh nhân 

bị HTVKCXĐ nguyên phát cũng tăng dần. Những nghiên cứu này chỉ rõ tổn 

thƣơng vùng hoại tử xƣơng dƣới sụn đƣợc thấy sau khi xuất hiện các ổ hoại tử 

ở vùng rìa và đƣợc thay thế bằng hệ thống màng xơ và cấu trúc xƣơng phản 

ứng. Có một lƣợng không đáng kể có sự tăng sinh mạch tái tƣới máu và tái 

tạo xƣơng ở vùng tổn thƣơng, nhƣng quá trình này chỉ trong thời gian ngắn và 

không hoàn thiện. 

  



8 
 

 
 

1.2.2. Hoại tử chỏm xƣơng đùi 

 Trong các nghiên cứu sớm về hoại tử CXĐ, các tác giả thƣờng sử dụng 

thuật ngữ hoại tử vô khuẩn (aseptic) để nhấn mạnh đây là sự hoại tử xƣơng 

không do nhiễm trùng gây nên. Tuy nhiên sau đó, thuật ngữ hoại tử vô mạch 

đƣợc dần sử dụng phổ biến. Trong những năm 1950 – 1960, ngƣời ta dần 

nhận thấy có sự liên quan giữa bệnh lý hoại tử CXĐ tự phát (không do nhiễm 

khuẩn) và những bệnh nhân có sử dụng liệu pháp steroid hoặc ở ngƣời sử 

dụng nhiều rƣợu. Sự rối loạn, ngƣng trệ tuần hoàn nuôi dƣỡng CXĐ đƣợc cho 

là cơ chế chính gây ra bệnh lý hoại tử chỏm xƣơng đùi, vẫn rất khó khăn để 

xác định nguyên nhân tổn thƣơng này qua giải phẫu bệnh đại thể
16,18,19

.  

 

Hình 1.6: Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi với hình ảnh tổn thương 

xương dưới sụn và vùng nhồi máu
19

 

Cũng đã từng có một thời gian, một số bệnh lý về xƣơng sụn đặc biệt 

nhƣ: Kienborg, Kohler hay Osgood Schlatter là do hoại tử xƣơng. Tuy nhiên 

các tác giả dần nhận thấy bệnh lý đó phần lớn cũng đƣợc phát hiện sau các 

chấn thƣơng với tính chất lặp đi lặp lại và có gãy xƣơng dƣới sụn bề mặt
19

. 

Năm 1992 Hubert và cộng sự, với 2000 chỏm xƣơng đùi đƣợc làm giải 

phẫu bệnh sau phẫu thuật thay khớp háng không do nguyên nhân chấn 

thƣơng. Bằng chứng tổn thƣơng hoại tử vô mạch dƣới sụn rõ chiếm 10%. Gần 

60% số ca đƣợc chẩn đoán hoại tử vô mạch tự phát là bị cả 2 bên, và phần lớn 

số bệnh nhân có liên quan đến sử dụng steroid hoặc lạm dụng rƣợu
19

. 
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1.2.3. Nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ 

1.2.3.1. Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi do chấn thương 

Ở chỏm xƣơng đùi, mạch máu đi vào trong các xoang của xƣơng xốp 

dọc theo tủy và theo dây chằng tròn. Hệ thống động mạch này chịu trách nhiệm 

cấp máu cho 2/3 phía trên của chỏm, vùng này không có vòng tuần hoàn phụ vì 

vậy sự gián đoạn hay tắc nghẽn một mạch máu nhỏ cũng nhanh chóng dẫn đến 

sự thiếu máu nuôi dƣỡng cho chỏm xƣơng đùi, dãn đến hoại tử chỏm. 

 Tỉ lệ HTVKCXĐ sau chấn thƣơng có gãy CXĐ di lệch là 27-30%, 

không di lệch là 16%, gãy cổ xƣơng đùi là 11-45%, trật khớp háng để quá 12 

tiếng không đƣợc xử trí là 52%, và nếu trật khớp háng đƣợc xử trí trong vòng 

12 tiếng là 22%. Nếu chấn thƣơng gây đứt các mạch máu cung cấp cho CXĐ, 

hoại tử xƣơng cũng có thể xuất hiện trong 8 tiếng đầu; sau chấn thƣơng 4-10 

năm, 1/3 số trƣờng hợp tiến triển thành HTVKCXĐ
20,21

. Tình trạng giảm tƣới 

máu cho CXĐ xuất hiện cả sau khi chấn thƣơng đã đƣợc khắc phục. Theo 

nghiên cứu của Sugano cho thấy sau mổ gãy cổ xƣơng đùi 1 tháng, trên CHT 

đã có 8/17 CXĐ có dải giảm tín hiệu trên T1W
22

. Theo Harry thấy có 29% 

bệnh nhân bị HTVKCXĐ sau chấn thƣơng
23

.  

1.2.3.2. Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi không do chấn thương 

 Yếu tố nguy cơ thƣờng gặp nhất của HTVKCXĐ ở ngƣời lớn  là dùng 

steroid và nghiện rƣợu. Tại Mỹ, tỉ lệ HTVKCXĐ có dùng steroid chiếm 35-

40%, nghiện rƣợu chiếm 20-40%. Tại Nhật, trong số 114000 trƣờng hợp mắc 

bệnh mỗi năm có 51% dùng steroid, 31% có nghiện rƣợu.
1,24

 

 HTVKCXĐ do dùng Steroid 

 Hoại tử xƣơng có liên quan rõ ràng với tổng liều steroid ở mức 2000mg 

hoặc sau 3 năm. Nguy cơ bị HTVKCXĐ là 5-25% nếu bệnh nhân điều trị với 

liều ≥ 20mg/ngày, nguy cơ là 40% ở bệnh nhân sau ghép thận, là 10% ở bệnh 

nhân sau ghép tủy đƣợc điều trị steroid; 30-40% các bệnh nhân lupus ban đỏ 
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hệ thống đƣợc điều trị bằng steroid bị HTVKCXĐ. Khi điều trị tấn công liều 

cao (liều Bolus) thì nguy cơ mắc bệnh là rất cao và khởi phát bệnh sớm.
21,25,26

 

 Các nghiên cứu cho thấy dùng steroid gây rối loạn chuyển hóa mỡ, tạo 

nên các cục mỡ rất nhỏ ở gan, đi tới các mạch máu trong xƣơng gây tắc nghẽn 

mạch máu nhỏ và đông máu nội mạch. Đồng thời tăng kích cỡ các tế bào mỡ 

trong tủy xƣơng mà không có sự phát triển bù trừ của bè xƣơng, gây tăng áp 

lực bên trong các mạch máu và tủy xƣơng dẫn tới giảm tƣới máu cho 

CXĐ.
21,27

 Dùng Steroid còn làm giảm nồng độ cytochrome P450 3A nội sinh 

của gan, tăng lƣợng endothelin-1 gây co mạch, giảm cấp máu cho CXĐ. 
28–30

 

 HTVKCXĐ do nghiện rƣợu 

 Nghiện rƣợu đƣợc xem là một yếu tố nguy cơ cao gây hoại tử xƣơng 

với vòng xoắn bệnh lý: Nghiện rƣợu – tăng lipoprotein máu – xơ cứng 

động mạch, hẹp lòng mạch – hoại tử xƣơng
31

. Theo Michael thì có tới 40% 

các bệnh nhân HTVKCXĐ có nghiện rƣợu hay lạm dụng rƣợu. Theo 

Jacobs thấy HTVKCXĐ ở những bệnh nhân nghiện rƣợu có 28% là dƣới 

40 tuổi, 76% dƣới 50 tuổi
32

. Theo Rico, nồng độ cortisol máu và trong 

nƣớc tiểu của nhóm bệnh nhân HTVKCXĐ có nghiện rƣợu cao hơn nhóm 

tự phát.
33

 Theo Wang thì rƣợu là yếu tố trực tiếp làm tăng sự tạo mỡ và 

giảm quá trình tạo xƣơng trong tủy xƣơng, nó làm cho lipid lắng đọng 

trong tế bào và làm chết các tế bào xƣơng và gây ra tình trạng hoại tử 

xƣơng.
34,35

 Theo Moon, những ngƣời uống rƣợu ở mức ≤ 400ml/tuần thì có 

nguy cơ mắc HTVKCXĐ cao gấp 3 lần so với ngƣời không uống, nếu uống 

rƣợu ở mức ≥ 400ml/tuần thì nguy cơ mắc bệnh sẽ cao gấp 11 lần
34

.  

 Rối loạn áp suất hay bệnh lý Caison (Decompression sickness or 

Caison disease) 

 Cơ chế liên quan đến sự hình thành bọt khí bên trong các mô của cơ thể 

từ sự mao dẫn hấp thụ khí Nitơ, tế bào mỡ to lên có thể gấp 5 lần bình thƣờng, 
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làm tăng thể tích bên trong tủy xƣơng, các bọt khí trong lòng mạch còn gây 

hoạt hóa tiểu cầu và khởi động quá trình đông máu nội mạc, dẫn đến nghẽn 

mạch và tăng áp lực bên trong tủy xƣơng, kèm theo là tình trạng co thắt mạch 

xẩy ra do thiếu oxy, dẫn tới việc cấp máu cho CXĐ bị giảm. Theo Toklu và 

Cimsit, đã phát hiện 70,6% thợ lặn có biểu hiện hoại tử xƣơng trên X quang. 

Theo Zhang thấy các vùng hoại tử tập trung nhiều ở chỏm và cổ xƣơng đùi.
36,37

 

 Rối loạn chuyển hóa (tăng lipid máu, gút và tăng aciduric máu) 

 Rối loạn lipid máu đƣợc xem là một yếu tố nguy cơ gây hoại tử xƣơng 

bởi lipoprotein máu tăng gây ra tình trạng chít hẹp lòng mạch và xơ cứng 

động mạch dẫn tới lƣợng máu cung cấu nuôi dƣỡng CXĐ bị giảm gây ra tình 

trạng hoại tử xƣơng. Các bệnh nhân béo phì, bệnh nhân có tăng cholesterol, 

triglycerid máu sẽ có nguy cơ bị HTVKCXĐ. Tăng cholesterol máu có mối 

liên quan rõ tới cơ chế bệnh sinh của HTVKCXĐ nguyên phát.
38

 

 Bệnh Gaucher 

 Bệnh Gaucher là bệnh chuyển hóa, do sự thiếu hụt men b-glucosidase, 

có tác dụng phân cắt glucocerebroside thành glucose khiến chúng bị ứ đọng lại 

trong lƣới nội mô của tế bào bên trong tủy xƣơng (tế bào Gaucher). Năm 1925, 

Pick đã mô tả sự xâm nhiễm của tế bào Gaucher lên thành và bên trong các 

mạch máu nhỏ, gây tắc nghẽn mạch dẫn tới thiếu máu và hoại tử CXĐ. Tế bào 

Gaucher còn xâm nhiễm vào tủy xƣơng làm tăng áp lực trong tủy xƣơng và các 

mao mạch trong xƣơng gây tình trạng thiếu máu dẫn tới hoại tử xƣơng
39

. 

 Bệnh Hemoglobin 

 Bệnh Hemoglobin là từ dùng chỉ chung cho các bệnh lý bao gồm: Hồng 

cầu hình liềm (Sickle Cell Disease), bệnh Hemoglobin C, D, E, bệnh 

Thalassemie. Bệnh Hemoglobin gây ra hai tình trạng: loãng xƣơng do giảm 

yếu tố tạo ra hồng cầu và nhồi máu xƣơng do sự hình thành cục máu đông 

trong lòng các mạch máu nhỏ bởi tính dễ đông máu của loại bệnh lý này, hình 
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thành nên hoại tử xƣơng ở bệnh nhân bị bệnh Hemoglobin. Bệnh nhân bị hồng 

cầu hình liềm có tỷ lệ mắc HTVKCXĐ cao nhất trong nhóm bệnh lý này
40

. 

 Sự giảm phân giải fibrin và tăng đông máu 

 Ở nhóm bệnh nhân bị hoại tử xƣơng có sự gia tăng tỷ lệ bất thƣờng của 

hệ thống đông máu và chảy máu. Tình trạng tăng đông máu có tính di truyền 

ở những cá thể bị thiếu chất ức chế proterin đặc hiệu của chất chống đông 

máu. Theo nghiên cứu của Jones giảm phân giải fibrin huyết gây ra hiện 

tƣợng tăng đông máu kết hợp với hình thành các cục máu đông và tăng độ 

nhớt của máu, hậu quả làm cho dòng máu bị chậm lại dẫn tới trình trạng thiếu 

máu mạn tính
41

. 

 Một số bệnh lý và yếu tố nguy cơ khác 

Các bệnh nhân sau ghép thận dƣợc điều trị kết hợp các thuốc ức chế 

miễn dịch và steroid liều cao (>100mg/ngày) có tỷ lệ mắc HTVKCXĐ rất cao. 

40% bệnh nhân mắc bệnh trong năm đầu, 85%  mắc bệnh vào năm thứ hai
26

.  

 Bệnh nhân bị ung thƣ, tế bào ung thƣ có thể xâm nhiễm vào tủy xƣơng, 

gây tăng áp lực bên trong tủy xƣơng và tổn thƣơng các mạch máu trong 

xƣơng, đặc biệt ở bệnh nhân sau xạ trị vùng tiểu khung thƣờng có CXĐ bị 

hoại tử
42

. 

 HTVKCXĐ cũng thƣờng thấy có phối hợp với một số bệnh đƣợc xem 

nhƣ là yếu tố nguy cơ: Cushing, Lupus ban đỏ hệ thống, gan hiễm mỡ, bệnh 

nhân chạy thận nhân tạo. Hiện nay còn thấy HTVKCXĐ ở những bệnh nhân 

có HIV. Theo Morse nhận thấy những ngƣời nhiễm HIV có nguy cơ mắc 

bệnh lý HTVKCXĐ cao hơn ngƣời bình thƣờng khoảng 100 lần
43

. 

 Ở một số nghiên cứu, đã có các trƣờng hợp phụ nữ có thai, nhất là ở 3 

tháng cuối đƣợc phát hiện bị HTVKCXĐ
44

. 
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1.2.3.3. Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi nguyên phát (vô căn) (Idiopathie) 

 Có khoảng 25 – 40% bệnh nhân HTVKCXĐ không do chấn thƣơng, 

không thấy có yếu tố nguy cơ phối hợp đƣợc cho là HTVKCXĐ nguyên 

phát
45

. Nghiên cứu mô bệnh học CXĐ của bệnh nhân HTVKCXĐ tự phát, 

Hirohata và cộng sự nhận thấy có 71,4% bệnh nhân có hình ảnh thoái hóa mỡ 

của các tế bào xƣơng
46

. Bjorkman và cộng sự nhận thấy ở những bệnh nhân 

có sự biến đổi yếu tố V Leiden và/hoặc gen 20210 của prothrombin thì có tần 

suất bị HTVKCXĐ tự phát cao hơn nhóm chứng
47

. 

1.2.4. Cơ chế bệnh sinh của HTVKCXĐ ở ngƣời lớn 

1.2.4.1. Cơ chế bệnh sinh của HTVKCXĐ do chấn thương 

 Trong trƣờng hợp có chấn thƣơng nhƣ gãy cổ xƣơng đùi, trật háng, gãy 

ổ cối… các hệ thống mạch máu ở đầu trên xƣơng đùi vào nuôi chỏm sẽ dễ bị 

tổn thƣơng, từ đó dẫn đến sự giảm dần và mất cấp máu cho CXĐ. Thêm vào 

đó, khi tuần hoàn động mạch bị suy giảm và sự suy giảm kèm theo của tĩnh 

mạch trở về khi có sự tắc nghẽn mạch máu thì hoại tử xƣơng sẽ xuất hiện sau 

8 tiếng kể từ lúc mạch máu bị tổn thƣơng, và sẽ dẫn đến bệnh lý HTVKCXĐ. 

1.2.4.2. Cơ chế bệnh sinh của HTVKCXĐ không do chấn thương 

 Do cơ chế bệnh sinh HTVKCXĐ chƣa đƣợc xác định hoàn toàn nên có 

một số giả thuyết đƣợc đƣa ra:
1,48

 

 Giả thuyết về xƣơng: đặt trên một số cơ sở 

 - Hoại tử xƣơng thƣờng ở vùng tỳ đè của CXĐ. Mô bệnh học có giảm 

thể tích các bè xƣơng, giảm hoạt động tạo xƣơng và có những vết gãy nhỏ. 

 - Ở ngƣời lớn tuổi, các mạch máu nhỏ nuôi xƣơng bị tắc, sự cấp máu 

cho CXĐ bị giảm, các bè xƣơng chịu lực ngày càng mỏng do mất chất vôi. 

 - Loãng xƣơng ở những bệnh nhân nghiện rƣợu hoặc điều trị cortisol 

đƣợc xem nhƣ là yếu tố phối hợp đƣa đến gãy xƣơng vi thể. 
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 Giả thuyết về mạch máu: cơ sở của giả thuyết 

 - Đo áp lực trong cổ xƣơng đùi, chụp mạch, tổn thƣơng mô bệnh học 

cho thấy sự cấp máu cho CXĐ bị giảm do tình trạng tăng áp lực tủy xƣơng. 

 - HTVKCXĐ thƣờng gặp ở những bệnh dễ gây tắc mạch nhƣ: tắc mạch 

do bọt khí ở những ngƣời thợ lặn, bệnh hồng cầu hình liềm, bệnh Gaucher. 

 - Tắc nghẽn mạch máu nhỏ do rối loạn chuyển hóa mỡ tiên phát hoặc 

thứ phát sau dùng steroid, nghiện rƣợu. 

 - Tắc nghẽn mạch thực nghiệm bằng lipiodole và có thể gây hoại tử tủy 

và bè xƣơng. Trên mô bệnh học có những vết gãy nhỏ và mảnh xƣơng chết. 

1.2.5. Bệnh lý hoại tử vô khuẩn chỏm xƣơng đùi trên giải phẫu bệnh 

 Năm 1965, Catto phân loại 4 giai đoạn về quá trình hủy xƣơng cũng 

nhƣ tạo xƣơng ở vùng hoại tử vô mạch dƣới sụn của CXĐ sau chấn 

thƣơng
16,19,49

. 

1.2.5.1. Giai đoạn 1 

Về mặt đại thể có thể không thấy sự bất thƣờng, còn ở lát cắt qua chỏm 

xƣơng đùi, có thể thấy vùng hoại tử dạng hình chêm trong đó tủy xƣơng vàng 

hoặc trắng đục, có ranh giới khá rõ với tủy xƣơng xung quanh bởi một đƣờng 

biên mỏng, xung huyết màu đỏ
16,19

. 

1.2.5.2. Giai đoạn 2 

 Có một đƣờng viền đặc  xƣơng là đƣờng biên ranh giới giữa vùng 

xƣơng hoại tử và vùng xƣơng lành. Tăng sinh mạch và hoạt động của các tạo 

cốt bào làm tăng sự tái tạo lại xƣơng
16,19

.  

1.2.5.3. Giai đoạn 3 

 Đặc trƣng bởi sự biến đổi về hình thái học của lớp xƣơng sụn bề mặt của 

chỏm xƣơng đùi (sự gãy xẹp xƣơng và sụn bề mặt). Là kết quả của quá trình 

gãy xƣơng tại vùng hoại tử cũng nhƣ tại chỗ tiếp giáp với vùng tái tạo xƣơng. 
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1.2.5.4. Giai đoạn 4 

Có sự biến dạng của khớp. Để xác định chính xác trong những trƣờng 

hợp này thƣờng phải dựa vào giải phẫu bệnh đại thể và vi thể. Phân biệt với 

thoái hóa khớp háng tiên phát, đó là các gai xƣơng, chồi xƣơng không nhiều 

và CXĐ thƣờng biến dạng gãy xẹp sâu xuống vùng tủy hình yên ngựa
19,49

. 

 

 A    B C        D 

Hình 1.7: Phân loại HTVKCXĐ theo giải phẫu bênh
19

 

A: giai đoạn 1, B: giai đoạn 2, C: giai đoạn 3, D: giai đoạn 4 

1.3. CHẨN ĐOÁN HOẠI TỬ VÔ KHUẨN CHỎM XƢƠNG ĐÙI 

1.3.1. Đặc điểm chung 

 HTVKCXĐ thƣờng bị tổn thƣơng cả hai bên chỏm với thời gian khởi 

phát và mức độ tiến triển khác nhau, tùy thuộc vào lứa tuổi, và các yếu tố 

nguy cơ. Diễn biến thƣờng qua 3 giai đoạn: khởi phát, toàn phát và biến 

chứng.
2,50,51

 

1.3.2. Diễn biến lâm sàng 

 Giai đoạn khởi phát  

 Bệnh nhân gần nhƣ không biểu hiệu triệu chứng trên lâm sàng. Một số 

ngƣời bệnh sẽ thấy đau vùng khớp háng khi tì đè hoặc có áp lực đột ngột lên 

khớp trong các hoạt động hàng ngày: chạy nhảy, lên xuống cầu thang…Mức 

độ đau thƣờng là nhẹ, không rõ ràng, có cảm giác mỏi hoặc tức vùng bẹn, 

mông hoặc mấu chuyển lớn. Số ít trƣờng hợp đau đột ngột và đau nhiều ngay 

từ đầu. 
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 Tính chất: cơ học, đau nhiều khi vận động, giảm khi nghỉ ngơi, cách 

hồi. Biên độ vận động khớp thƣờng không hạn chế. Có thể đau khớp gối 

cùng bên. 

 Giai đoạn toàn phát 

 Bệnh nhân biểu hiện đau có tính chất cơ học rõ, khu trú, tăng dần, và 

hạn chế vận động dần khớp háng, triệu chứng đau thƣờng ở mức độ trung 

bình và có sự tiến triển chậm. Có thể đau vùng mông và đùi, thậm chí còn đau 

khi đƣợc nghỉ ngơi. Một số trƣờng hợp sẽ đau 2 bên cùng lúc hoặc đau bên 

khớp háng đối diện khi bên khớp háng biểu hiện trƣớc đã hết đau. 

 Biên độ vận động hạn chế dần, thƣờng có dấu hiệu vận động khớp háng 

nghịch thƣờng: đa số bệnh nhân hạn chế động tác xoay, dạng và khép trong 

khi động tác gấp ít bị hơn. Giúp chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý viêm 

khớp háng (hạn chế tất cả các động tác). Dấu hiệu Trendlenburg dƣơng tính. 

 Giai đoạn biến chứng 

 Bệnh nhân đều có dáng đi khập khiễng, một số không tự đi lại đƣợc do 

CXĐ xẹp hoàn toàn, thoái hóa khớp háng. Triệu chứng đau thƣờng không dữ 

dội. Hạn chế tất cả các động tác của khớp háng. Dấu hiệu cứng khớp buổi 

sáng và triệu chứng “lục cục” trong khớp háng khi cử động khớp có thể gặp. 

 Khám thực thể có: teo cơ (cơ mông, cơ tứ đầu đùi), ngắn chi là dấu hiệu 

có thể thấy rõ trên lâm sàng. Một số trƣờng hợp nặng có bán trật khớp háng. 

1.3.3. Chẩn đoán xác định  

Ngoài các triệu chứng lâm sàng điển hình đã nêu ở trên, theo hội nghị 

nghiên cứu các Bệnh lý đặc biệt tại Nhật Bản tháng 6/2001, chẩn đoán xác định 

bệnh HTVKCXĐ khi có ≥ 2 trên 5 tiêu chuẩn. Cho độ nhạy và độ đặc hiệu lần 

lƣợt là 91% và 99%.
52,53

 Hiện tại lâm sàng áp dụng 3 tiêu chuẩn đầu và sử dụng 

khá phổ biến phân loại của ARCO (bằng chứng trên X quang và CHT)  
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 - Hình ảnh xẹp chỏm xƣơng đùi hoặc dấu hiệu hình liềm trên X quang 

 - Có đặc xƣơng một vùng trong chỏm xƣơng đùi trên X quang ( với khe 

khớp không hẹp và ổ cối bình thƣờng) 

 - CHT có hình ảnh dải / đƣờng giảm tín hiệu trên T1W 

 - Xạ hình xƣơng có hình ảnh trong vùng tăng gắn chất phóng xạ có 

vùng giảm gắn chất phóng xạ (cold in hot) 

 - Có tổn thƣơng hoại tử tủy xƣơng và bè xƣơng trên mô bệnh học  

1.3.4. Chẩn đoán phân biệt 

- Các bệnh cột sống: Viêm cột sống dính khớp, viêm đốt sống đĩa đệm 

do vi khuẩn, do lao: tình trạng nhiễm khuẩn, tổn thƣơng thân đốt và đĩa 

đệm… 

- Các bệnh lý khớp ngoại vi: lao khớp háng (bị 1 bên, tổn thƣơng 

xƣơng và khớp trên phim., có thể có lao phổi phối hợp...), thoái hóa khớp 

háng (các xét nghiệm về phản ứng viêm bình thƣờng, tổn thƣơng gai 

xƣơng ...) 

1.4. CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH BỆNH LÝ HTVKCXĐ 

 Chẩn đoán hình ảnh có vai trò quan trọng đối với bệnh lý HTVKCXĐ. 

Trên lâm sàng, chụp X quang cho tất cả các bệnh nhân, chụp CHT khi trên X 

quang không rõ tổn thƣơng, hoặc nghi ngờ cần sàng lọc để phát hiện sớm ở 

những đối tƣợng có nguy cơ
21,54,55

. Theo nghiên cứu của Tingart, tại 219 trung 

tâm chấn thƣơng chỉnh hình, với bệnh lý HTVKCXĐ, 100% bệnh nhân đƣợc 

chụp X quang, 78% bệnh nhân đƣợc chỉ định chụp thêm CHT
56

. 

1.4.1. Chụp X quang 

 Là phƣơng pháp cơ bản, bƣớc đầu tiên trong chẩn đoán HTVKCXĐ
20,57

. 

X quang đƣợc sử dụng từ rất sớm, đơn giản, có hiệu quả với các tổn thƣơng 

xƣơng rõ ràng (khuyết xƣơng, đặc xƣơng lớn, gãy xƣơng). Với tổn thƣơng 

mức độ nhỏ hoặc vi thể (tổn thƣơng nhồi máu, xung huyết), X quang không 
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phát hiện hoặc không phân biệt đƣợc rõ ràng. Theo Mitchell độ nhạy X quang 

với CXĐ hoại tử là 64,3%
58

. Theo Michael A. Mont, X quang không phát 

hiện đƣợc ở giai đoạn I, độ nhậy là 41%
51

. Zibis đánh giá trên 115 CXĐ, X 

quang không phát hiện đƣợc bệnh ở giai đoạn I, độ nhậy và độ đặc hiệu của X 

quang ở giai đoạn II là 88% và 90,5%, giai đoạn III là 79,2% và 82%, giai 

đoạn IV là 76% và 100%
59

. Các tác giả cho thấy ở giai đoạn sớm, tổn thƣơng 

chƣa rõ ràng, X quang rất khó phát hiện đƣợc bệnh, và chỉ hiệu quả ở giai 

đoạn muộn. 

* Giai đoạn sớm: 

 Hình ảnh chỏm xƣơng đùi bị biến đổi bởi các tổn thƣơng dạng đặc 

xƣơng, loãng xƣơng, ổ khuyết xƣơng. Các tổn thƣơng đơn lẻ hoặc phối hợp, 

chiếm một phần hoặc toàn bộ chỏm xƣơng đùi 

  

Hình 1.8: X – quang tổn thương 

HTVKCXĐ giai đoạn sớm
20

 

Hình 1.9: X – quang tổn thương 

HTVKCXĐ giai đoạn muộn
20

 

* Giai đoạn muộn: 

 Ngoài tổn thƣơng đặc xƣơng, khuyết xƣơng, chỏm xƣơng đùi còn có 

dấu hiệu của gãy xƣơng dƣới sụn (hình cung sáng hay dấu hiệu hình liềm), 

dấu hiệu hình bậc thang, xẹp chỏm xƣơng đùi. Ở giai đoạn muộn có biến 

chứng thoái hóa khớp có thể thấy các hình ảnh nhƣ xẹp chỏm hoàn toàn, hẹp 

khe khớp, đặc xƣơng dƣới sụn vùng ổ cối, hình thành các gai xƣơng thậm chí 

tổn thƣơng bán trật khớp háng hoặc hình ảnh gãy cổ xƣơng đùi
60

.  
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1.4.2. Chụp Cộng hƣởng từ (Magnetic resonance imaging) 

 Năm 1983, chụp CHT lần đầu tiên đƣợc sử dụng để chẩn đoán bệnh 

HTVKCXĐ, CHT có độ nhậy cao hơn hẳn so với những phƣơng pháp thăm 

dò khác trong chẩn đoán sớm nhƣ: chụp cắt lớp vi tính, chụp cắt lớp đơn 

quang tử (SPECT), chụp xạ hình xƣơng (Scintigraphy). Các tế bào của chỏm 

xƣơng đùi rất nhậy cảm với tổn thƣơng do thiếu máu. Sau khi có sự tắc nghẽn 

mạch máu, các tế bào xƣơng sống đƣợc 12 – 48 giờ. Các tế bào mỡ có thể 

sống đƣợc 5 ngày, mà các tế bào mỡ đƣợc thấy hầu hết trên CHT. Vì vậy khi 

các tế bào mỡ chết đi sẽ cho hình ảnh giảm tín hiệu trên T1W
60,61

. 

1.4.2.1. Sơ lược nguyên lý và kỹ thuật tạo ảnh cộng hưởng từ 

Chụp CHT là kỹ thuật tạo ảnh bằng cách khai thác từ tính của các hạt 

nhân nguyên tử trong cơ thể ngƣời, và nguyên tố Hydro làm cơ sở (do nƣớc 

là H2O chiếm đến 70% trọng lƣợng cơ thể). Khi cơ thể ngƣời bệnh đƣợc đặt 

trong một từ trƣờng mạnh và đồng nhất, thực hiện phát sóng Radio với tần 

số thích hợp vào ngƣời bệnh sẽ tạo ra hiện tƣợng CHT ở các hạt nhân 

nguyên tử cấu trúc nên các mô của cơ thể và các hạt nhân nguyên tử này sẽ 

phát tín hiệu sau khi máy ngừng phát sóng Radio vào ngƣời bệnh. Máy tính 

thu tín hiệu phân tích và ứng dụng thuật toán Fourrier để tạo ra hình ảnh 

hiển thị trên màn hình
24

. 

  

 A B 

Hình 1.10: Cộng hưởng từ khớp háng bình thường (A); HTVKCXĐ (B)
21
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Thời gian hồi phục T1 (thƣ duỗi dọc) là khoảng thời gian cần thiết 

cho 63% lƣợng từ hoá của mô đạt đƣợc theo hƣớng dọc của từ trƣờng 

ngoài sau khi tắt xung Radio. Thời gian thƣ duỗi ngang T2 là thời gian cần 

thiết cho lƣợng từ hoá ngang suy giảm tới mức 37% giá trị ban đầu. TR là 

thời gian nhắc lại xung radio 90
0
 để tạo hình ảnh. TE là thời gian các proton 

dội lại khi thay đổi chiều chuỗi xung. TR dài khi trên 2000ms và ngắn khi 

dƣới 600ms; TE dài khi trên 80ms. Nếu thời gian TR và TE cùng ngắn đƣợc 

hình ảnh T1W, nếu thời gian TR và TE cùng dài thì cho hình ảnh T2W.
60,62

  

1.4.2.2. Vai trò của chụp CHT trong chẩn đoán HTVKCXĐ 

 CHT có độ phân giải mô mềm ƣu việt và tƣơng phản cao, không có bức 

xạ ion nên không ảnh hƣởng đến sức khỏe. CHT có thể mô tả rõ ràng tổn 

thƣơng, cho phép đánh giá ở giai đoạn sớm. Chụp CHT có độ nhạy cao nhất, 

để phân biệt HTVKCXĐ với bệnh lý khác của chỏm xƣơng đùi, CHT có độ 

nhạy 98% và độ đặc hiệu là 85%. Trƣớc khi chỏm xƣơng đùi bị xẹp thì độ 

nhạy là 75 – 100%, khi có xẹp chỏm xƣơng đùi thì độ nhạy là 100%.
60,63,64

  

 Vì vậy, CHT ngày nay đƣợc sử dụng rộng rãi và là phƣơng pháp chẩn 

đoán HTVKCXĐ không thể thiếu. Hình ảnh tổn thƣơng trên phim CHT có 

thể đƣợc coi là tiêu chuẩn vàng cho chẩn đoán hoại tử chỏm ở giai đoạn sớm 

cũng nhƣ phân loại tổn thƣơng. 

1.4.2.3. Hình ảnh giải phẫu khớp háng trên phim CHT
61

 

 Tủy tạo máu thƣờng thấy ở vùng cổ xƣơng đùi, liên mấu chuyển và ổ 

cối với tín hiệu thấp trên T1W và tín hiệu cao trên T2W. Tủy mỡ (ở đầu 

dƣới xƣơng đùi và mấu chuyển lớn) có tín hiệu cao trên T1W và T2W. Sụn 

khớp là đƣờng tăng tín hiệu mảnh, viền quanh mép ngoài của vỏ xƣơng. Vỏ 

xƣơng và bè xƣơng có tín hiệu giảm do sự tập trung thấp và giảm độ di động 

của ion Hydro  
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1.4.2.4. Tổn thương hoại tử chỏm xương đùi trên CHT 

* Giai đoạn sớm 

 Hình ảnh đặc trƣng là đƣờng (dải) hoặc vùng giảm tín hiệu trên T1W 

và T2W (gặp khoảng 60 - 80%). Dấu hiệu đƣờng đôi trên T2W: Vùng xung 

quanh trung tâm – mép trong đƣờng giảm tín hiệu có đƣờng tăng tín hiệu. 

Đây là hình ảnh đặc hiệu cho hoại tử xƣơng ( gặp trên 80%) trên CHT. Hình 

ảnh tăng tín hiệu trên T2W là do sự tăng chứa nƣớc cả bên trong lòng mạch 

và ở khoảng kẽ. Vòng tín hiệu thấp bên ngoài thể hiện giao diện của mô sửa 

chữa với vùng hoại tử
64,65

. 

  

Hình 1.11: CHT tổn thương 

HTVKCXĐ giai đoạn sớm (I, II)
21

 

Hình 1.12: CHT tổn thương 

HTVKCXĐ giai đoạn muộn
60

 
                

* Giai đoạn muộn của bệnh 

 Hình ảnh gãy xƣơng dƣới sụn: là đƣờng khuyết hình liềm giảm tín hiệu 

trên T1W, tăng tín hiệu mạnh trên T2W vùng ngoài đầu xƣơng, sát phần vỏ 

của chỏm xƣơng đùi. Ngoài ra có hình ảnh bờ viền chỏm không đều, mất dạng 

hình cầu là biểu hiện rõ nhất của xẹp chỏm xƣơng đùi
60,66

. 

* Hình ảnh tổn thƣơng tủy xƣơng cơ bản trên T1W 

 90% HTVKCXĐ có thể đƣợc chẩn đoán dựa vào hình ảnh tổn thƣơng 

trên chuỗi xung T1W. Tuy nhiên những hình ảnh nhƣ tủy xƣơng hoại tử, 

mảnh vụn tế bào, tổ chức xơ hóa, xơ cứng xƣơng đều có thể cho hình ảnh 
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giảm tín hiệu trên T1W. Vì vậy để chẩn đoán chính xác bệnh cần phải chụp 

khớp háng trên cả T1W và T2W
61,66

. 

 

Hình 1.13: Dấu hiệu đường đôi (double line hoặc crescent sign)
66

 

 Trên T1W có 4 hình dạng nhƣ vậy: những ổ tín hiệu thấp liền kề với bề 

mặt dƣới sụn, vùng tín hiệu mỡ giảm không đồng nhất, vùng giảm tín hiệu 

đồng nhất hình vòng nhẫn, vùng tín hiệu thấp hình dải băng 
60,66

. 

* Các biểu hiện khác 

 Phù tủy xương: là hình ảnh giảm tín hiệu trên T1W và tăng tín hiệu trên 

T2W, (rõ hơn trên T2 xóa mỡ - T2 STIR) thƣờng ở quanh vùng hoại tử, vùng cổ 

xƣơng đùi và liên mấu chuyển
67

. 

 Tràn dịch khớp háng: đƣợc đánh giá trên T2W – T2STIR mặt phẳng 

coronal. Mitchell đã phân chia dịch khớp thành 4 mức độ, ở khớp háng bình 

thƣờng, có 84% có dịch khớp độ 1, chỉ 5% có dịch khớp độ 2:
60,67

  

 - Độ 0: không có dịch 

 - Độ 1: dịch ít, nhìn thấy ở một bên bờ chỏm xƣơng đùi 

 - Độ 2: tràn dịch xung quanh chỏm xƣơng đùi, hai bên bờ CXĐ 

 - Độ 3: dịch khớp háng nhiều, tạo hình ảnh nhƣ một nang dịch to 
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Phân lớp dạng tổn thương theo Mitchell: HTVKCXĐ đƣợc chia thành 4 

type trên CHT dựa vào sự thay đổi tín hiệu trên T1 và T2
60,68

. 

Bảng 1.2. Phân lớp dạng tổn thƣơng theo Mitchell 

Type T1 T2 Dạng tín hiệu 

A Tăng Trung bình  Mô mỡ 

B Tăng Tăng Máu 

C Trung bình Tăng Dịch 

D Giảm Giảm Mô xơ 

- Theo Mitchell, type A biểu hiện tín hiệu mỡ không thay đổi, ngoại trừ 

phản ứng xơ ở bờ tổn thƣơng. Khi có biểu hiện viêm hoặc xung huyết mạch 

máu, tụ máu bán cấp đƣợc nhìn thấy trên CHT là lớp B. Nếu có quá trình 

viêm, tăng fibro hoặc xơ hóa gây ra thiếu các thành phần mỡ ở chỏm xƣơng 

đùi là type C. Cuối cùng ổ tổn thƣơng bị xơ hóa là type D. Giai đoạn trung 

gian hoặc muộn cũng thƣờng gặp tổn thƣơng type B và C do đây là trung gian 

thoái hóa giữa tổn thƣơng type A và D. Type B và C chỉ có 11% không có 

triệu chứng, Type A và D tỷ lệ không triệu chứng là 54 – 67%.
2,50

 

1.4.3. Các kỹ thuật chụp khác 

1.4.3.1. Chụp cắt lớp vi tính (CT scanner) 

Hệ thống máy cắt lớp vi tính phát triển trên nền tảng tia X (đƣợc phát 

minh bởi Roentgen năm 1895) và máy vi tính. Chụp lần đầu vào năm 1971 tại 

London, Anh. Chụp cắt lớp vi tính có ƣu thế trong việc mô tả chính xác tỉ mỉ 

các cấu trúc giải phẫu về hệ thống xƣơng: phần ổ cối, sự biến dạng của chỏm, 

cổ xƣơng đùi kèm theo. Tuy nhiên, chụp CLVT không giúp đánh giá về thoái 

hóa trong tủy xƣơng, chỏm xƣơng đùi, phần mềm quanh khớp háng.
65
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Hình 1.14: Cắt lớp vi tính khớp háng
65

 

1.4.3.2. Chụp xạ hình xương (Scintigraphy) 

 Phƣơng pháp có độ nhạy là 55%. Vùng giảm gắn chất phóng xạ là dấu 

hiệu biểu hiện hoại tử xƣơng sớm, nhƣng cũng có thể gặp dấu hiệu này trong 

cốt tủy viêm, u tế bào tủy xƣơng, ung thƣ di căn xƣơng, u mạch, những bệnh 

nhân điều trị tia xạ. Còn vùng tăng gắn chất phóng xạ ở xung quanh cũng gặp 

trong viêm khớp, nhiễm trùng, loãng xƣơng khu trú, u mạch…
39

 

  

  

Hình 1.15: Xạ hình xương
39

 

 
Hình 1.16: Chụp cắt lớp vi tính bằng đơn 

quang tử khớp háng
69

 
 

1.4.3.3. Chụp cắt lớp vi tính bằng đơn quang tử (SPECT: Single – photon 

emission computed tomography) 

 Chụp SPECT cho phép chẩn đoán HTVKCXĐ ở giai đoạn sớm với độ 

nhạy cao với hình ảnh là một vùng giảm gắn dƣợc chất phóng xạ (có thể thấy 

sau hoại tử 7-10 ngày). Theo Nidecker độ nhạy là 85%.
69
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 * Tóm lại: Các biện pháp đều có giá trị nhất định trong chẩn đoán 

bệnh lý HTVKCXĐ, tuy nhiên hiện nay tại Việt Nam cũng nhƣ trên thế 

giới, chụp X quang thƣờng quy và CHT là hai phƣơng pháp cơ bản, dễ 

thực hiện, phối hợp chẩn đoán xác định bệnh, chẩn đoán giai đoạn bệnh. 

Bảng 1.3. Giá trị của các phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh
64,70

 

Phƣơng 

pháp 
Dấu hiệu tổn thƣơng 

Thời gian 

chẩn đoán 
Giá trị 

Khả năng 

phát hiện 

bệnh 

X quang 

Đặc xƣơng, loãng 

xƣơng, gãy xƣơng dƣới 

sụn, xẹp CXĐ 

Tháng 

Nhạy kém 

Đặc hiệu 

trung bình 

41% 

CLVT 

Đặc xƣơng, loãng 

xƣơng, gãy xƣơng dƣới 

sụn, xẹp CXĐ 

Tháng 

Nhạy kém 

Đặc hiệu 

khá 

55% 

Xạ hình 

xƣơng 

Giai đoạn sớm: giảm 

hoạt độ phóng xạ 

Giai đoạn muộn: tăng 

hoạt độ phóng xạ 

Tuần 

Nhạy tốt 

Đặc hiệu 

kém 

76% 

SPECT 
Vùng giảm gắn chất 

phóng xạ 
Ngày – tuần 

Nhạy tốt 

Đặc hiệu 

khá 

85% 

CHT Vùng tăng giảm tín hiệu Ngày – tuần 
Nhạy rất tốt 

Đặc hiệu tốt 
94% 

1.4.4. Phân loại bệnh HTVKCXĐ theo chẩn đoán hình ảnh 

Có nhiều cách phân loại bệnh HTVKCXĐ trên thế giới, theo Mont và 

cộng sự, ông tìm thấy 16 phân loại khác nhau. Phân loại đƣợc sử dụng sớm 

nhất là của Arlet – Ficat năm 1964 và vẫn thƣờng đƣợc sử dụng nhiều. Ngoài 

ra còn có phân loại của ARCO, Đại học Pennsylvania, Steinberg, JOA…
24,50

. 

Hiện tại Việt Nam thƣờng sử dụng 2 cách phân loại là theo Ficat và ARCO. 
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1.4.4.1. Phân loại theo Arlet - Ficat
71

: 

Arlet và Ficat đã đƣa ra bảng phân loại này dựa trên X – quang và đƣợc 

chia thành 4 giai đoạn. Ƣu điểm của phân loại theo Ficat: đơn giản, dễ áp 

dụng rộng rãi và tƣơng đối đầy đủ sự chi tiết theo từng giai đoạn 

Giai đoạn 0: chỉ phát hiện dựa trên sinh thiết 

Giai đoạn 1: X-quang bình thƣờng, chẩn đoán dựa vào CT-scanner 

Giai đoạn 2: X-quang bất thƣờng, chƣa có xẹp chỏm. 

‒ 2a: Đặc xƣơng hình dáng đa dạng, kèm hốc sáng. 

‒ 2b: Dấu hiệu gẫy xƣơng dƣới sụn, biểu hiện đƣờng sáng hình liềm. 

Giai đoạn 3: Xẹp chỏm xƣơng đùi, gãy xƣơng dƣới sụn. 

Giai đoạn 4: Thoái hóa khớp thứ phát, biến dạng chỏm xƣơng  

 

 A   B C   D 

Hình 1.17: Phân loại giai đoạn HTVKCXĐ theo Ficat
68,72

 

A: giai đoạn 1 (CHT); B: giai đoạn 2; C: giai đoạn 3; D: giai đoạn IV 

1.4.4.2. Phân loại theo ARCO (Association Research Circulation Osseus)
50,60

 

Năm 1991 ARCO áp dụng các phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh để 

phân loại chia 5 giai đoạn và đƣợc chúng tôi sử dụng trong nghiên cứu này. 

Giai đoạn 0: Không phát hiện tổn thƣơng trên hình ảnh 

Giai đoạn 1: Bình thƣờng trên X-quang và cắt lớp vi tính. Trên CHT có biểu 

hiện tổn thƣơng HTVKCXĐ và chia thành 3 mức độ: 

 A (nhỏ): Vùng tổn thƣơng < 15% chỏm xƣơng đùi 

 B (trung bình): Vùng tổn thƣơng từ 15% - 30% chỏm xƣơng đùi  

 C (rộng): Vùng tổn thƣơng > 30% chỏm xƣơng đùi 



27 
 

 
 

Giai đoạn 2: X-quang và cắt lớp vi tính thấy có bất thƣờng ở chỏm xƣơng 

đùi: loãng xƣơng khu trú, khuyết xƣơng, đặc xƣơng. Trên CHT có hình ảnh 

hoại tử rõ và tổn thƣơng cũng đƣợc chia  thành 3 mức độ 

 A (nhỏ): Vùng tổn thƣơng < 15% chỏm xƣơng đùi 

 B (trung bình): Vùng tổn thƣơng từ 15% - 30% chỏm xƣơng đùi  

 C (rộng): Vùng tổn thƣơng > 30% chỏm xƣơng đùi 

Giai đoạn 3: Tổn thƣơng xƣơng dƣới sụn (dấu hiệu hình liềm)(giai đoạn 3 

sớm) và / hoặc xẹp chỏm xƣơng đùi (mất hình dạng cầu)(giai đoạn 3 muộn) 

trên phim X-quang, cắt lớp và CHT. Giai đoạn này chia 3 mức độ: 

 A: Dấu hiệu hình liềm < 15% bề mặt CXĐ và / hoặc xẹp chỏm < 2mm 

 B: Dấu hiệu hình liềm từ 15% -  30% bề mặt CXĐ và / hoặc xẹp chỏm 

từ 2 – 4mm 

 C: Dấu hiệu hình liềm > 30% bề mặt CXĐ và / hoặc xẹp chỏm > 4mm 

Giai đoạn 4: Hình ảnh thoái hóa khớp háng thứ phát: khe khớp hẹp, đặc 

xƣơng, có thể thấy gai xƣơng, biến đổi ở khung chậu, thậm chí mất cấu trúc 

khớp háng 

1.5. ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ HTVKCXĐ 

 Điều trị bệnh lý HTVKCXĐ có nhiều phƣơng pháp khác nhau, mục 

đích chung là kéo dài thời gian tối đa trƣớc khi khớp háng mất chức năng 

hoàn toàn. Tại Mỹ năm 2009, mỗi năm có khoảng 500.000 bệnh nhân 

HTVKCXĐ có chỉ định mổ thay khớp háng nhân tạo
50,64

. Theo một nghiên 

cứu tại Đức cho thấy: giai đoạn sớm của bệnh lý HTVKCXĐ có 67% bệnh 

nhân đƣợc phẫu thuật (trong đó 79% là khoan giảm áp, 15% đục xƣơng chỉnh 

trục, 6% là thay khớp háng). Giai đoạn muộn của bệnh hầu hết đƣợc chỉ định 

phẫu thuật (trong đó 11% khoan giảm áp, 10% đục xƣơng chỉnh trục, 79% 

thay khớp háng).
56
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1.5.1. Điều trị không phẫu thuật  

1.5.1.1. Điều trị nội khoa 

 Sử dụng các loại thuốc giảm đau chống viêm, giảm lipid máu, điều 

chỉnh độ nhớt máu, thuốc giãn mạch, thuốc chống đông và biphosphonate.  

 Theo Wang, lovastatin ngăn chặn quá trình hình thành các loại lipid 

máu, và phòng ngừa đối với những bệnh nhân sử dụng Steroid.
18

 Thuốc chống 

đông nhƣ enoxaparin có tác dụng chống ngƣng tập tiểu cầu do đó làm tăng 

dòng tƣới máu lên nuôi CXĐ và đến những vùng bị nhồi máu. Thuốc giãn 

mạch nhƣ Prostacyclin để cải thiện dòng mạch lên nuôi CXĐ.
73

 

Biphosphonate làm chậm lại tiến triển của bệnh HTVKCXĐ do ức chế hoạt 

động của hủy cốt bào. Ngoài ra Biphosphonate còn đƣợc sử dụng phối hợp 

sau các phẫu thuật bảo tồn khớp háng và có tác dụng giảm đau và kéo dài tuổi 

thọ của khớp háng.
52

 

1.5.1.2. Phục hồi chức năng và vật lý trị liệu 

* Giảm tỳ đè và giảm áp lực lên khớp háng: Theo Klumpp có sự tiến 

triển chậm ở các bệnh nhân giai đoạn sớm khi giảm lực tỳ đè lên khớp háng, 

đi lại có nạng hoặc gậy chống đỡ
74

. Tuy nhiên ở một nghiên cứu tổng hợp lại 

y văn với 21 nghiên cứu, và 819 khớp háng chỉ có 22,7% số bệnh nhân có 

hiệu quả làm chậm lại tiến triển của bệnh và khuyến cáo rằng phƣơng pháp 

này hiện nay không còn hiệu quả trong điều trị HTVKCXĐ
24

 

* Sử dụng sóng điện từ ngoài cơ thể: cơ chế tác dụng nhằm kiểm soát 

phản ứng viêm tại chỗ và kích thích các hoạt động sửa chữa tại vùng CXĐ, 

tăng tái tạo bè xƣơng và tăng sinh mạch. Theo nghiên cứu của Heller cũng 

thấy có sự cải thiện về triệu chứng đau và điểm Harris khớp háng sau 1 năm 

theo dõi.
75
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* Sử dụng liệu pháp oxy áp lực cao:  có tác dụng làm tăng tái tƣới máu, 

cải thiện lƣợng oxy nuôi dƣỡng, giảm vùng nhồi máu bằng cách sử dụng oxy 

qua mask trong 90 phút với áp lực 2 - 2,4 atmospheres. Nghiên cứu của Reis 

cho thấy có sự cải thiện về triệu chứng lâm sàng và chức năng khớp háng.
76

 

Tuy nhiên các phƣơng pháp trên còn ít tác giả nghiên cứu và hiệu quả 

chƣa rõ ràng, không là sự lựa chọn cho điều trị bệnh lý HTVKCXĐ 

1.5.2. Điều trị phẫu thuật bảo tồn chỏm xƣơng đùi 

 Theo một nghiên cứu với 753 thành viên của Hội các nhà phẫu thuật 

khớp háng và khớp gối Hoa Kỳ năm 2007 cho thấy: thay khớp háng toàn 

phần vẫn là phẫu thuật điều trị chủ yếu cho các bệnh nhân HTVKCXĐ ở giai 

đoạn đã có biến dạng chỏm xƣơng đùi
51,77

. Do HTVKCXĐ chủ yếu gặp ở các 

bệnh nhân tuổi còn tƣơng đối trẻ, các phƣơng pháp phẫu thuật bảo tồn chỏm 

xƣơng đùi vẫn đang tiếp tục đƣợc nghiên cứu nhƣ khoan giảm áp, ghép xƣơng 

có cuống hoặc không có cuống mạch, đục xƣơng sửa trục, thay khớp háng 

bán phần hoặc thậm chí là đóng cứng khớp háng.
7879

 

1.5.2.1. Khoan giảm áp 

 Phƣơng pháp này nhằm giảm áp trong CXĐ, cho dòng mạch máu lƣu 

thông và giảm đau. Năm 2004, Kim và Song cho thấy thời gian duy trì đƣợc 

của CXĐ là 42,3 tháng
80

. Năm 1990, nghiên cứu của Fical và Arlet, 

Hungerford cho thấy có 1,7% kết quả tốt và rất tốt sau phẫu thuật khoan giảm 

áp với những bệnh nhân HTVKCXĐ giai đoạn I, II sau 7,9 năm.
7281

 Các tác 

giả nhƣ Chan, tổng hợp lại y văn của Mont, tỷ lệ tốt trên lâm sàng là 63,5% 

(33 – 95%) 
50,82,83
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Hình 1.18: Khoan giảm áp
78

  

1.5.2.2. Ghép xương 

 Ghép xƣơng thƣờng là đi qua lỗ khoan giảm áp, ngoài ra có thể đục mở 

cửa sổ xƣơng ở chỏm xƣơng đùi để ghép. Ngoài ra còn ghép trực tiếp vào 

vùng tổn thƣơng ở chỏm sau khi đã đánh trật khớp háng và làm sạch.
84,85

 

 * Ghép xương không có cuống mạch 

 Năm 1949, kỹ thuật này lần đầu tiên đƣợc Phemister mô tả với nguồn 

là từ xƣơng chày. Sau này Buckley cho kết quả tốt với giai đoạn I, II.
86

 Tuy 

nhiên theo dõi dài hạn thì kết quả lại không đƣợc nhƣ mong đợi. Theo Keizer 

trên 80 khớp háng, chỉ còn 59% số khớp háng còn duy trì đƣợc sau 5 năm 

theo dõi, sau 14 năm kết quả kém là 71%.
87

 Nghiên cứu y văn năm 2017, với 

166 khớp háng theo dõi trung bình 92 tháng, xƣơng ghép duy trì trung bình 

5,2 năm.
88

  

  
Hình 1.19: Ghép đoạn xương 

mác
87

 

Hình 1.20: Ghép đoạn xương có 

cuống mạch
89
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 * Ghép xương có cuống mạch 

 Phƣơng pháp đƣợc triển khai vào những năm 1970, có ƣu thế hơn do 

phần xƣơng còn đƣợc nuôi dƣỡng, tạo điều kiện cho việc tái tƣới máu và tái 

cấu trúc phần xƣơng ở CXĐ. Theo Pavlovcic, với 24 bệnh nhân theo dõi 

trung bình đến 12 năm chỉ có 5 bệnh nhân đạt kết quả tốt, không triệu 

chứng.
90

 Hiroshi (năm 2005), 71% số bệnh nhân không tiến triển trên lâm 

sàng.
91

 Khuyến cáo chỉ nên điều trị ở giai đoạn II, III sớm. 

1.5.2.3. Các phương pháp phẫu thuật khác 

 Đục xương sửa trục: Đục thay đổi góc và xoay của vùng liên mấu 

chuyển nhằm mục đích chuyển vùng tỳ đè của CXĐ. Theo Sugioka năm 1972, 

tỷ lệ thành công là 78% sau thời gian theo dõi từ 3 năm, tuy nhiên vẫn có sự 

tiến triển của bệnh HTVKCXĐ, và còn có thể gây mất vững khớp háng do mất 

cấu trúc giải phẫu thông thƣờng và có sự thoái hóa khớp háng thứ phát.
92

 

 Ngoài ra còn các biện pháp khác ít phổ biến hơn và vẫn còn đang đƣợc 

nghiên cứu nhƣ: ghép tế bào gốc, các loại dịch giầu tế bào, tiểu cầu, dùng 

implant sau khoan giảm áp, tạo hình lại chỏm xƣơng đùi và diện tì đè, đóng 

cứng khớp háng...
93,94

  

1.5.3. Phẫu thuật thay khớp háng 

 Phẫu thuật thay khớp háng toàn phần vẫn là phƣơng án lựa chọn sau 

cùng và tối ƣu để điều trị bệnh lý HTVKCXĐ ở giai đoạn muộn khi đã có 

biến dạng chỏm, mất chức năng của khớp háng, thoái hóa khớp. Tuy nhiên 

nhƣợc điểm là phẫu thuật thay thế, chức năng khớp háng nhân tạo không thể 

hoàn toàn nhƣ khớp háng bình thƣờng, và có thời gian sử dụng nhất định. Có 

các loại khớp háng nhƣ:  

 Khớp háng toàn phần 

 Khớp háng bán phần 

 Khớp háng hybrid (có xi măng và không xi măng) 

 Khớp háng cán vặn (spiron) 
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 Khớp háng tái tạo bề mặt 

 Chỉ định: HTVKCXĐ giai đoạn muộn (III, IV theo ARCO), khi CXĐ 

không có khả năng bảo tồn  

1.5.3.1. Các đường mổ trong phẫu thuật thay khớp háng 

 Sử dụng một đƣờng vào khớp háng thích hợp tùy theo kinh nghiệm của 

từng phẫu thuật viên sẽ cho một đánh giá tốt về tình trạng khớp, từ đó có kế 

hoạch xử trí và đạt kết quả sau mổ theo mong muốn. Hiện nay trên thế giới 

cũng nhƣ tại Việt Nam sử dụng đƣờng mổ sau bên là phổ biến nhất do kỹ 

thuật dễ dàng thực hiện hơn các đƣờng mổ khác tuy nó cũng có những nhƣợc 

điểm nhất định. Bên cạnh đó kỹ thuật ít xâm lấn và đƣờng mổ phía trƣớc cũng 

dần đƣợc áp dụng do những ƣu điểm mang lại
95,96

. 

Phẫu thuật qua đường trước 

 Phẫu thuật đƣờng trƣớc đƣợc Smith – Petersen đƣa ra vào năm 1917 

cùng giáo sƣ Elliott Gray Brackett tại Bệnh viện Massachusetts
97

. Ƣu điểm là 

không can thiệp vào bao khớp phía sau, hạn chế biến chứng trật khớp háng 

sau mổ và giữ đƣợc cơ sinh học của khối cơ dạng khớp háng. Nhƣợc điểm là 

kỹ thuật phức tạp, dụng cụ chuyên biệt. 

  

Hình 1.21: Các đường vào khớp háng
96
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Phẫu thuật qua đường sau 

Benard von Langenbeck là ngƣời đầu tiên mô tả kỹ thuật mổ thay khớp 

háng đƣờng sau bên vào năm 1874. Theo Tronzo, có ít nhất 13 biến thể đƣợc 

đề cập đến . Đáng chú ý nhất đƣợc mô tả bởi Kocher, Gibson và cải tiến và áp 

dụng rộng rãi bởi Moore. Kỹ thuật này dễ thực hiện hơn bất cứ đƣờng vào và 

kỹ thuật thay khớp háng khác. Do can thiệp vào bao khớp phía sau nên có 

nguy cơ cao hơn là trật khớp háng nhân tạo khi gấp và xoay trong.
96

 

Phẫu thuật qua đường trước ngoài 

Kỹ thuật đƣợc mô tả lần đầu tiên bởi Reginald Watson Jones vào năm 

1936. Sau đó đƣợc các phẫu thuật viên khác áp dụng và hoàn thiện nhƣ 

Charnley, Harris, Hardinge, và Muller.
98

 

Phẫu thuật qua đường ngoài (đường bên) 

McFarland và Osborne là những ngƣời đầu tiên đề cập đến mổ đƣờng 

bên trong phẫu thuật khớp háng vào năm 1954 và đƣợc phổ biến rộng rãi 

bởi Hardinge vào năm 1982.
99

 Ƣu điểm cũng là không can thiệp vào bao 

khớp phía sau và khối cơ dạng. Nhƣợc điểm khó thực hiện do phẫu trƣờng 

hẹp và bị ảnh hƣởng bởi vùng mấu chuyển xƣơng đùi. 

1.5.3.2. Phẫu thuật thay khớp háng bán phần với chỏm lưỡng cực 

 Phẫu thuật thay khớp háng bán phần thƣờng ít đƣợc chỉ định trong 

HTVKCXĐ. Sau khi thay khớp háng bán phần, ổ cối sẽ bị tổn thƣơng dần do 

sự mài mòn với kim loại, đặc biệt là với loại chỏm cũ kiểu Moore, bắt đầu sử 

dụng bởi Chanrley và sau này là Bateman và Giliberty năm 1974
100

. Loại 

chỏm này đƣợc phát triển sau này thành chỏm lƣỡng cực (bipolar) nhằm làm 

phân tán trọng lực cơ thể đều lên phần tiếp xúc với ổ cối, có biên độ lớn hơn, 

giảm thiểu nguy cơ trật khớp háng và lỏng chuôi
101

. Yêu cầu cần phải có phần 

ổ cối tƣơng đối nguyên vẹn, và phù hợp với những bệnh nhân có tuổi, khớp 

háng nhân tạo có thể duy trì lên đến trên 15 năm.
93
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Hình 1.22: Chỏm lưỡng cực (A) và 

chỏm Moore (B)
93

 

Hình 1.23: Thay khớp háng toàn 

phần
93

 

1.5.3.3. Phẫu thuật thay khớp háng toàn phần 

 HTVKCXĐ thƣờng gặp ở độ tuổi trẻ và trung niên, cần sự vận động 

tích cực, đồng nghĩa là tăng nguy cơ hỏng khớp háng nhân tạo nhanh hơn. 

Theo một số nghiên cứu cho thấy phẫu thuật ở độ tuổi càng trẻ thì càng có sự 

liên quan chặt chẽ đến những dấu hiệu đầu tiên của hỏng khớp háng nhân tạo 

với tỉ lệ từ 14 – 37% với thời gian theo dõi trung bình 6 – 7,5 năm.
102

 

 Từ những năm 90, với sự phát triển của kỹ thuật thay khớp, thế hệ 

khớp: vật liệu sử dụng, cấu trúc khớp nhân tạo, kỹ thuật dùng xi măng, các 

phẫu thuật viên có nhiều sự lựa chọn hơn để điều trị cho các bệnh nhân 

HTVKCXĐ nhằm đạt kết quả tốt về mặt chức năng, tăng thời gian sử dụng 

khớp. Theo nghiên cứu y văn của Johannson năm 2011, có sự khác biệt về tỉ 

lệ thay lại khớp háng của các bệnh nhân trƣớc năm 1990 và sau năm 1990 là 

17% so với 3%.
103

 

 Khớp có xi măng hƣờng đƣợc sử dụng là một polymer acrylic đƣợc 

gọi là polymethylmethacrylate (PMMA). Mối quan hệ giữa xi măng và 

xƣơng bền và đáng tin cậy, tuy nhiên thƣờng đƣợc áp dụng cho ngƣời bệnh 

có tuổi hoặc chất lƣợng xƣơng kém, do khó khăn khi cần thay lại và tai biến 

khi sử dụng. 

 Khớp không xi măng: bề mặt thô ráp tạo điều kiện cho sự mọc xƣơng 

lên khớp nhân tạo, ngoài ra còn đƣợc phủ vật liệu kích thích nhƣ HA 
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(Hydroxyapatite). Bên cạnh đó, khớp háng toàn phần còn đƣợc sản xuất từ 

các vật liệu tiên tiến nhƣ kim loại (metal), sứ (ceramic), nhựa polyethylene 

đƣợc phối hợp với nhau giữa các thành phần chỏm, phần cup, lớp đệm và 

chuôi. Hiện nay phối hợp thƣờng đƣợc sử dụng là chỏm metal với 

polyethylene có liên kết cộng, làm giảm độ mài mòn, tăng thời gian sử dụng 

của khớp. 

1.5.3.4. Đánh giá độ ổn định cơ học của khớp nhân tạo 

Đánh giá độ vững cơ học của chuôi khớp 

 Tuổi thọ của khớp nhân tạo phụ thuộc vào sự cố định và ổn định của 

các thành phần khớp. Để đạt đƣợc điều này cần đảm bảo đƣợc tính cố định 

vững chắc cơ học ngay từ đầu và tính ổn định sinh học sau đó. Độ ổn định 

sinh học phụ thuộc vào sự phát triển của xƣơng liền kề vào bề mặt khớp nhân 

tạo, chất liệu, cấu trúc bề mặt khớp nhân tạo và mức độ tiếp xúc vững chắc 

ban đầu với bề mặt xƣơng liền kề. 

 

Hình 1.24 : Mốc xác định độ áp khít  

(Nguồn: Theo Van der Wall BC
104

)  

 Độ vững vững cơ học ban đầu có thể đánh giá trên phim X quang. Ở tƣ 

thế chụp thẳng xác định độ áp khít của chuôi khớp so với ống tủy xƣơng đùi 

tính theo 3 mốc: ngang mức bờ trên mấu chuyển nhỏ, giữa chuôi khớp, trên 

cực dƣới của chuôi 1cm. Nếu chuôi khớp lấp đầy ống tủy xƣơng đùi từ 80% 

trở liên đƣợc coi nhƣ vững, nếu chuôi khớp chỉ lấp đầy dƣới 80% coi nhƣ 

không đạt đƣợc độ vững cơ học ban đầu
104,105

. 
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Phân vùng xương đùi và ổ cối 

 Nhằm đánh giá sự thay đổi cơ học quanh khớp háng nhân tạo, sự tác 

động của các lực lên khớp háng nhân tạo và sự biến đổi qua thời gian của 

xƣơng, sự di lệch chuôi hay ổ cối, Gruen TA, DeLee và John Charnley đã tiến 

hành các nghiên cứu và phân vùng cho chuôi và ổ cối. 

 Theo Gruen TA và cộng sự nghiên cứu trên 389 trƣờng hợp TKHTP có 

xi măng đã phân loại ra 4 kiểu cơ chế tác động của chuôi khớp lên 7 vùng 

khác nhau của xƣơng đùi, gây ra các biến đổi khác nhau của xƣơng xung 

quanh chuôi khớp xi măng.
106

 Theo DeLee và John Charnley, căn cứ vào 

phân bố độ dày của vùng phân tách giữa xi măng và xƣơng ổ cối đã phân chia 

ra 3 vùng chịu ảnh hƣởng khác nhau của ổ cối trên phim X quang thẳng.
107

  

  

Hình 1.25: Phân vùng xương đùi 

theo Gruen
106

 

Hình 1.26: Phân vùng ổ cối theo 

DeLee và Charnley
107

 

Đánh giá các dấu hiệu X quang cố định và ổn định khớp không xi măng 

 Theo Engh CA và cộng sự nghiên cứu X quang 1005 trƣờng hợp đƣợc 

TKHTP không xi măng sau 2 năm, đã đƣa ra các dấu hiệu về sự thay đổi cấu 

trúc xƣơng xung quanh chuôi khớp
108,109

. Dựa vào các dấu hiệu thay đổi cấu 

trúc xƣơng tại calcar, lún hay di chuyển chuôi khớp, xuất hiện bệ xƣơng, 

đƣờng thấu xạ xung quanh các vùng chuôi khớp, Engh CA đƣa ra bảng xác 

định khả năng ổn định của chuôi khớp (phụ lục) 
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 Trong nghiên cứu khác của Engh CA trên 307 bệnh nhân sau 2 năm và 

trên 89 bệnh nhân sau 5 năm, đánh giá về sự cố định cơ sinh học của chuôi 

khớp háng không xi măng. Nghiên cứu mô học từ xác cho thấy chuôi khớp 

đƣợc cố định bởi xƣơng phát triển lên bề mặt khớp nhân tạo trong 9 trƣờng 

hợp và chuôi cố định bằng mô xơ trong 2 trƣờng hợp. Biểu hiện của chuôi 

đƣợc cố định bở mô xơ là không có lún hoặc lún không tiến triển, xuất hiện 

đƣờng thấu xạ quanh chuôi khớp với chiều rộng trên 1mm, không có tăng 

sinh phì đại quanh chuôi. Biểu hiện của lỏng khớp là lún chuôi tiến triển, di 

lệch trong ống tủy có đƣờng thấu xạ rộng. Các chuôi đƣợc ép chặt (press fit) 

là bề mặt chuôi tiếp xúc khít chặt với bề mặt xƣơng ống tủy thân xƣơng đùi, 

có tỷ lệ cố định bởi xƣơng phát triển lên bề mặt khớp là 93%, số còn lại cố 

định bằng tổ chức xơ. Các chuôi không đạt sự ép chặt chỉ quan sát thấy 69% 

có sự phát triển của xƣơng lên bề mặt khớp, 24% cố định bằng mô xơ, 7% 

lỏng chuôi. Kết quả sau 5 năm cho thấy sự cố định sinh học bởi tổ chức 

xƣơng hay mô xơ lên bề mặt khớp đều có khả năng giữ ổn định chuôi khớp, 

nhƣng sự phát triển của xƣơng lên bề mặt khớp đã cho kết quả lâm sàng tốt 

hơn
108,110

. 

Các dấu hiệu của sự phát triển xương lên bề mặt ổ cối không xi măng 

 Moore M.S và cộng sự miêu tả với 5 dấu hiệu có độ tin cậy đánh giá sự 

phát triển của xƣơng lên bề mặt ổ cối không xi măng: (1) Không có đƣờng 

thấu quang, (2) Xuất hiện trụ xƣơng trên ngoài, (3) Xuất hiện stress chắn phía 

trong (medial stress shielding), (4)Xuất hiện các bè xƣơng nan hoa, (5)Xuất 

hiện trụ xƣơng dƣới trong
111

(phụ lục). Mỗi dấu hiệu có giá trị dƣơng tính cao 

trong đánh giá sự phát triển của xƣơng lên bề mặt ổ cối nhân tạo (từ 92,2 đến 

96,3%). Nếu có từ 3-5 dấu hiệu cùng xuất hiện, giá trị dự báo dƣơng tính của 

sự mọc xƣơng lên bề mặt khớp là 96,9%, độ nhạy 89,6%, độ đặc hiệu 

76,9%
111

. 
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1.6. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU VỀ BỆNH LÝ HTVKCXĐ  

1.6.1. Trên thế giới 

1.6.1.1. Nghiên cứu về bệnh lý HTVKCXĐ 

 - Từ những năm 1960, Ficat và Arlet đã có những nghiên cứu sâu về 

bệnh lý HTVKCXĐ, là những ngƣời đƣa ra cách phân loại giai đoạn bệnh đầu 

tiên trên X quang, mở ra thời kỳ mới trong lịch sử nghiên cứu bệnh
51,71

. 

 - Năm 1965, Catto đi đầu trong nghiên cứu mô bệnh học bệnh lý 

HTVKCXĐ và đƣa ra phân loại đầu tiên trên giải phẫu bệnh
16

.  

 - Năm 1964, nghiên cứu đầu tiên về HTVKCXĐ tự phát không do 

nguyên nhân chấn thƣơng nhƣ của Patterson
17

 

 - Năm 1992, Hubert và cộng sự, với 2000 chỏm xƣơng đùi đƣợc làm 

giải phẫu bệnh sau phẫu thuật thay khớp háng không do nguyên nhân chấn 

thƣơng. Bằng chứng tổn thƣơng hoại tử vô mạch dƣới sụn rõ chiếm 90%. Gần 

60% số ca đƣợc chẩn đoán hoại tử vô mạch tự phát là bị cả 2 bên, và phần lớn 

số bệnh nhân có liên quan đến sử dụng steroid hoặc lạm dụng rƣợu.
19

 

 - Năm 1994, nghiên cứu của Forrai cho thấy Steroid làm giảm tƣới máu 

lên chỏm xƣơng đùi do quá trình mỡ hóa và ức chế quá trình tạo mạch, ngoài 

ra còn là tác nhân gây độc trực tiếp lên tế bào xƣơng.
42

 

 - Năm 2004, Calder và Buttery nhận thấy yếu tố nguy cơ rƣợu và/hoặc 

steroid làm tổn thƣơng hoại tử xƣơng lan rộng.
112

 

1.6.1.2. Nghiên cứu về phương pháp chẩn đoán hình ảnh bệnh HTVKCXĐ 

 - Năm 1987, Mitchell đã nghiên cứu về dịch khớp háng ở bệnh nhân 

HTVKCXĐ và đƣa ra phân loại trên CHT và mối liên quan giữa triệu chứng 

lâm sàng, CHT, X quang, Xạ hình xƣơng trong HTVKCXĐ.
60

 

 - Năm 1988, Coleman tiến hành chẩn đoán trên 24 bệnh nhân 

HTVKCXĐ. Kết quả cho thấy CHT phát hiện 31 CXĐ (88% không có triệu 

chứng lâm sàng), trong khi CTVT phát hiện 15 chỏm, xạ hình là 21 chỏm.
61
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 - Năm 1990, Lee tiến hành so sánh hiệu quả chẩn đoán HTVKCXĐ của 

các phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh hiện đại, CHT đƣợc khuyến cáo dùng để 

chẩn đoán sớm bệnh.
63

  

 - Năm 1996, Sugano, Masuhara dùng CHT theo dõi bệnh nhân sau gãy 

cổ xƣơng đùi, sau 1 tháng đã phát hiện 8/17 CXĐ có dải giảm tín hiệu.
22

  

 - Năm 2008, Calder cho thấy CHT có khả năng phát hiện sớm 

HTVKCXĐ ở những đối tƣợng nguy cơ cao với độ nhạy là 86%, độ đặc hiệu 

91%. Dấu hiệu sớm thƣờng ở vùng trung tâm CXĐ.
113

 

 - Năm 2018, Zhang và cộng sự đã tổng hợp 43 y văn về giá trị chẩn 

đoán của CHT. Kết quả cho thấy độ nhậy trung bình là 93%, độ đặc hiệu 

91%. Đặc biệt CHT có giá trị chẩn đoán giai đoạn sớm với độ nhậy và đặc 

hiệu 95%.
114

  

1.6.1.3. Nghiên cứu về phẫu thuật thay khớp háng 

* Thay khớp háng bán phần 

 - Năm 2016, Warit tổng hợp 9 y văn, với thời gian theo dõi trung bình 

từ 5,7 – 16,6 năm, với những bệnh nhân HTVKCXĐ đƣợc thay khớp bán 

phần, kết quả đạt đƣợc chỉ từ  59 – 95%; và sau thời gian theo dõi dài từ 10 – 

15 năm, có từ 59 – 86,3% số khớp háng chƣa phải thay lại.
93

 

 - Lee năm 2004, so sánh 2 nhóm bệnh nhân HTVKCXĐ đƣợc thay 

khớp háng, nhóm thay khớp háng bán phần có đau khớp háng ở 35% số bệnh 

nhân, điều này không xẩy ra với nhóm đƣợc thay khớp háng toàn phần.
101

 

 - Pankaj năm 2008, thay lại khớp háng toàn phần trên bệnh nhân đã mổ 

thay khớp bán phần, có 83% số bệnh nhân hết đau vùng khớp háng, chỉ có 

17% đau không thƣờng xuyên; điểm Harris trung bình từ 38 lên 86.
115

 

 - Khớp háng bán phần thế hệ cũ có tỉ lệ lỏng chuôi cao, theo tổng 

hợp của Warit là 8 - 37%, chỏm Moore lên đến 47%
93

. Theo Meijerink 
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(2004) có sự hủy xƣơng quanh chuôi Ominifit là 63%
116

. Theo Kim và 

Rubash, tỉ lệ lỏng chuôi của nhóm bán phần nhiều hơn có ý nghĩa thống kê 

với nhóm toàn phần
117

. 

* Thay khớp háng toàn phần có xi măng 

 - Thế hệ khớp háng có xi măng đầu tiên của Chanrley có tỉ lệ thay lại 

khớp háng là 13% và 28% sau thời gian theo dõi từ 7 – 14 năm.
118,119

  

 - Năm 1990, Sarmiento theo dõi dài với nhóm bệnh nhân trẻ tuổi dƣới 

50 có độ thấu quang xƣơng vùng ổ cối cao hơn với tỉ lệ 32%. Kết quả tỉ lệ 

lỏng chuôi và chủ yếu là lỏng phần ổ cối lên đến 57%.
120

  

 - Kim năm 2011, điều trị HTVKCXĐ bằng thay khớp háng có xi măng 

và không xi măng sau trung bình 17,3 năm theo dõi, tỉ lệ tồn tại phần ổ cối 

của nhóm có xi măng là 83%, nhóm không xi măng là 85%.
121

 

 * Thay khớp háng toàn phần không xi măng .  

 - Hartley (2000) với 48 bệnh nhân sử dụng chuôi không xi măng nhám 

mở rộng, sau 10 năm không có trƣờng hợp nào lỏng chuôi.
122

 

 - Hamadouche (2005) với 118 khớp nhân tạo và trung bình đến 20 năm 

theo dõi, tỉ lệ tồn tại phần ổ cối là 85,6%; chuôi không xi măng là 84,9%.
123,124

 

 - Ha (2008) điều trị cho 46 trƣờng hợp HTVKCXĐ bằng loại chuôi có 

phủ HA, tỉ lệ tồn tại sau 13 năm là 93,3%.
125

  

 - Dastane (2008) cho thấy, với thế hệ khớp metal-on-metal sau 5 năm theo 

dõi không có bất thƣờng, không có sự hủy xƣơng quanh khớp nhân tạo.
126

 

 - Theo Simon năm 2011 với 34 khớp háng, tỉ lệ tồn tại sau 10 năm là 

100%. Sau 10 – 15 năm theo dõi, có sự tăng tỉ lệ lỏng phần ổ cối là 7 – 15%, 

đặc biệt hay gặp ở các bệnh nhân trẻ.
127

 

 - Kim (2011) theo dõi dài hạn, với nhóm bệnh nhân dƣới 50 tuổi, trong 

đó 66% là HTVKCXĐ, tỉ lệ tồn tại đƣợc của chuôi sau 18 năm là 96%.
128
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 - Theo Johnson (2014) phân tích về xu hƣớng mới điều trị HTVKCXĐ 

tại Mỹ sau 16 năm, phẫu thuật thay khớp háng toàn phần là lựa chọn ƣu thế 

mang lại kết quả tốt, tăng từ 75% lên 88% tổng số phƣơng pháp điều trị. 

Phƣơng pháp bảo tồn chỏm giảm từ 25% còn 12%.
129

 

* Kết quả thay khớp háng và yếu tố nguy cơ  

 - Năm 1994, theo Phillips, trong những bệnh nhân lạm dụng steroid có 

HTVKCXĐ đƣợc phẫu thuật thay khớp háng, tỉ lệ lỏng phần ổ cối là 15% và 

tăng dần theo thời gian theo dõi.
130

  

 - Năm 2001, Calder nhận thấy có sự thoái triển và chết của tạo cốt bào 

vùng đầu trên xƣơng đùi và phần ổ cối, hình thành bè xƣơng bất thƣờng, đặc 

biệt có liên quan đến yếu tố lạm dụng rƣợu và steroid. Các yếu tố này ức chế 

trực tiếp hoạt động của tạo cốt bào, làm sức đề kháng kém, tăng nguy cơ 

nhiễm trùng, giảm độ vững chắc giữa xƣơng, xi măng và khớp nhân tạo.
112

  

 - Theo Yuan năm 2009, nhóm bệnh nhân tiếp tục sử dụng rƣợu có tỉ lệ 

tồn tại của khớp nhân tạo sau 10 năm là 61% so với tỉ lệ 75% sau 10 năm ở 

nhóm bệnh nhân đã ngừng sử dụng rƣợu.
131

 

1.6.2. Tại Việt Nam 

 Từ những năm đầu thập kỷ 70, các phẫu thuật viên chấn thƣơng chỉnh 

hình Việt Nam cũng đã ứng dụng và triển khai phẫu thuật thay khớp. 

 - Năm 1973, Trần Ngọc Ninh đã thay khớp háng toàn phần cho bệnh 

nhân nam 37 tuổi bị viêm cột sống dính khớp. Chức năng vận động khớp 

háng sau phẫu thuật tốt và đƣợc theo dõi trên 10 năm.
3
 

 - Năm 1975, Nguyễn Văn Nhân đã tiến hành thay khớp háng toàn phần 

cho bệnh nhân mất đoạn đầu trên xƣơng đùi 6cm, sau phẫu thuật bệnh nhân đi 

lại đƣợc, còn ngắn chi 2cm.
3
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 - Từ 1978 – 1980, Ngô Bảo Khang tại Bệnh viện Việt Đức thay khớp 

háng toàn phần cho 8 bệnh nhân, kết quả phẫu thuật và phục hồi tốt.
132

 

 - Năm 2003, Đoàn Việt Quân báo cáo kết quả phẫu thuật 185 bệnh 

nhân thay khớp háng bán phần và toàn phần với tỉ lệ tốt và rất tốt của thay 

khớp toàn phần là 80%, bán phần là 77,1%.
4
 

 - Nguyễn Đắc Nghĩa (2003), đã báo cáo 40 bệnh nhân thay khớp toàn 

phần, 4 bệnh nhân khoan giảm áp điều trị HTVKCXĐ, theo dõi sau 1 năm 

đều hết đau, sinh hoạt đi lại bình thƣờng.
133

  

 - Nguyễn Quang Long (2004) đã đƣa ra các biện pháp xử trí theo giai 

đoạn bệnh HTVKCXĐ, ông cũng đề cập đến khả năng phát hiện sớm bệnh 

của CHT. Tác giả cũng nghiên cứu hiệu quả điều trị khoan giảm áp kết hợp 

ghép xƣơng mào chậu có cuống cho 20 trƣờng hợp. Kết quả tốt ở 18 ca.
134

 

 - Nguyễn Lan Anh (2006), đã đƣa ra những nhận xét về đặc điểm tổn 

thƣơng CXĐ theo các giai đoạn của Arlet – Ficat trên Xquang, CHT và kết 

luận CHT có độ nhậy cao hơn nhiều X quang.
135

  

 - Lƣu Thị Bình (2011), đã nghiên cứu lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

của hoại tử vô khuẩn chỏm xƣơng đùi ở 116 BN ngƣời lớn tuổi trung bình 30-

59, và cho thấy CHT có giá trị chẩn đoán với độ nhậy và độ đặc hiệu rất cao.
136

 

 - Năm 2012, Đào Xuân Thành theo dõi 83 khớp háng ở 65 bệnh nhân 

với tuổi trung bình 41,89 đƣợc thay khớp háng toàn phần không xi măng, thời 

gian theo dõi sau phẫu thuật 24 tháng. Bệnh nhân HTVKCXĐ chiếm 44,6%. 

Kết quả rất tốt là 95,2%, tốt 1,2%, trung bình là 3,6%.
3
 

 - Năm 2015, Ngô Hạnh theo dõi 102 khớp háng ở 96 bệnh nhân với 

tuổi trung bình 47,88 tuổi đƣợc thay khớp háng toàn phần không xi măng, 

theo dõi trên 12 tháng. Bệnh nhân HTVKCXĐ chiếm tỉ lệ 62,5%. Kết quả rất 

tốt và tốt là 94,12%, khá là 5,88%.
137
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 - Năm 2017, Mai Đắc Việt nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, mô bệnh học 

và đánh giá kết quả thay khớp háng toàn phần ở bệnh nhân HTVKCXĐ giai 

đoạn IV, V, VI (Steinberg). Kết quả rất tốt là 96,7%, tốt là 3,3%.
138

 

 - Năm 2017, Hồ Mẫn Trƣờng Phú nghiên cứu thay khớp háng toàn 

phần không xi măng bằng kỹ thuật xâm nhập tối thiểu đƣờng mổ trƣớc tại 

Bệnh viện Trung ƣơng Huế. Điểm Harris trung bình sau gần 30 tháng là      

90,8 ± 3,6, góc nghiêng ngoài ổ cối 44,9 ± 7,5⁰, trục chuôi khớp 1,16 ± 1,17⁰.139
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU  

 Có 120 bệnh nhân HTVKCXĐ đƣợc khám, chẩn đoán và phẫu thuật 

thay khớp háng toàn phần không xi măng.  

 Thời gian: từ tháng 1/2017 đến tháng 1/2019  

 Địa điểm: Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn ngƣời bệnh: 

- Tất cả những ngƣời bệnh đƣợc chẩn đoán HTVKCXĐ nguyên phát 

giai đoạn III, IV theo phân loại của ARCO (có hình ảnh gãy xƣơng dƣới sụn, 

dấu hiệu bậc thang, ,xẹp chỏm 1 phần), đƣợc phẫu thuật và nằm điều trị nội 

trú tại Bệnh viện HN Việt Đức không phân biệt tuổi tác và giới tính. 

- Ngƣời bệnh đƣợc phẫu thuật lần đầu, thay khớp háng toàn phần không 

xi măng với đƣờng mổ sau bên (sau ngoài) 

- Ngƣời bệnh tỉnh táo và đồng ý tham gia nghiên cứu, tái khám đầy đủ 

theo lịch hẹn 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Ngƣời bệnh không hợp tác, từ chối tham gia nghiên cứu 

- Ngƣời bệnh không tỉnh táo, bệnh tâm thần kinh 

- Ngƣời bệnh có phẫu thuật cũ vùng khớp háng 

- Ngƣời bệnh có thoái hóa khớp háng không do HTVKCXĐ 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:  

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có theo dõi dọc 

 Cỡ mẫu và chọn mẫu: Lựa chọn mẫu thuận tiện. 
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Hình 2.1: Phẫu thuật thay khớp háng trên bệnh nhân HTVKCXĐ 

Nguồn: BN Lương Xuân T. 41T, số BA: 14135 

Nội dung và quy trình nghiên cứu: 

 - Bệnh nhân đƣợc thăm khám lâm sàng, làm bệnh án, xét nghiệm cơ 

bản, chụp X quang, chụp CHT khớp háng 2 bên trƣớc mổ. Bệnh nhân đƣợc 

hội chẩn chỉ định mổ tại khoa phòng và bệnh viện. 

 - Phẫu thuật thay khớp háng toàn phần không xi măng đồng nhất 1  loại 

Metal on Polyethylen có liên kết cộng (Highly Cross-Linked Polyethylene), 

chuôi trung gian, chiều dài cố định.  

 - Đánh giá kết quả sau phẫu thuật tại các thời điểm sau mổ, sau 1 tháng, 

sau 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng 

 - Phân tích kết quả lâm sàng, cận lâm sàng trƣớc và sau phẫu thuật rút 

ra kết luận, yếu tố nguy cơ, mối liên quan, hƣớng theo dõi và điều trị. 

2.2.1. Đánh giá trƣớc phẫu thuật 

2.2.1.1. Đánh giá đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm hành chính và tiền sử dịch tễ bệnh nhân: tuổi, giới, nghề 

nghiệp, thời gian bệnh, bệnh lý nội khoa kèm theo và các yếu tố nguy cơ 

 - Tiền sử sử dụng Steroid: liều/ngày, tổng liều dùng/bệnh nhân 

 - Sử dụng rƣợu: Lƣợng rƣợu/ngày, tổng lƣợng rƣợu/bệnh nhân. Theo tổ 

chức Y tế thế giới: 1 đơn vị ethanol 100% = 60ml rƣợu thƣờng = 120ml rƣợu 

vang = 30ml rƣợu mạnh. Bệnh nhân đƣợc đánh giá là lạm dụng rƣợu khi hàng 
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ngày uống ≥ 3 đơn vị ethanol 100% tƣơng đƣơng ≥ 180ml rƣợu thƣờng với 

nam giới và ≥ 2 đơn vị ethanol 100% với nữ giới. 

 - Hút thuốc lá: Số lƣợng thuốc sử dụng đƣợc tính theo quy định của Tổ 

chức Y tế thế giới là số bao – năm. 

Triệu chứng lâm sàng 

- Thời gian khởi phát đau, vị trí đau: khớp háng, đau vùng mông, mấu 

chuyển, vùng đùi 

 - Tính chất đau: Đau có tính chất cơ học (khi vận động đau tăng, giảm 

khi nghỉ ngơi), đau đột ngột hoặc sau động tác bất thƣờng… Đau kiểu viêm: 

đau thƣờng xuyên, đau về đêm kể cả khi nghỉ ngơi… 

 - Đánh giá tầm vận động khớp háng 

 - Các dấu hiệu khác: teo cơ, ngắn chi, dáng đi bất thƣờng, dụng cụ hỗ trợ  

Đánh giá chức năng khớp háng trước mổ bằng thang điểm Harris 

(triệu chứng cơ năng, thực thể, tầm vận động khớp háng): (phụ lục) 

 Tổng điểm:  < 70:  Kém 

 Tổng điểm: 70 – 79:   Trung bình  

 Tổng điểm: 80 – 89:   Tốt 

 Tổng điểm: > 90:        Rất tốt 

2.2.1.2. Đánh giá đặc điểm cận lâm sàng 

Chụp X quang 

 Chụp X quang khung chậu và xƣơng đùi thẳng nghiêng bằng máy 

chụp kỹ thuật số có thang đo trên phim. Tƣ thế bệnh nhân: Bệnh nhân nằm 

ngửa trên bàn chụp, 2 chân xoay trong một góc 15
0 

(tối ƣu hóa chiều dài cổ 

xƣơng đùi) 
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Hình 2.2: Tư thế chụp X – quang thẳng
20

 

Chụp cộng hƣởng từ 

 Máy chụp CHT là máy 1.5 Tesla. Độ dày mỗi lớp cắt 5mm. Hình ảnh 

T1W (T1 Weighted) đƣợc thực hiện với TR=400ms và TE=17ms. Hình ảnh 

T2W(T2 Weighted) đƣợc thực hiện với TR=4000ms và TE =100ms. Hình ảnh 

T2W xóa mỡ (STIR) đƣợc thực hiện với TR=4000ms và TE=20ms. 

Đánh giá các chỉ số trên phim 

 Phim X quang và CHT đƣợc đƣa lên phần mềm đọc phim PACS 

(MicroDicom và đƣợc chuẩn hóa theo thƣớc đo trên từng phim) để đo đạc và 

tính toán các chỉ số, kích thƣớc theo các biến số 

- Phân bố tổn thƣơng chỏm 

 - Phân loại giai đoạn hoại tử chỏm theo ARCO: đo đạc diện tích tổn 

thƣơng chỏm và tìm các thƣơng tổn tƣơng ứng mỗi giai đoạn: khuyết xƣơng, 

đặc xƣơng, loãng xƣơng khu trú, phù tủy xƣơng, gãy xƣơng dƣới sụn, dấu 

hiệu bậc thang, xẹp chỏm, hẹp khe khớp…  

 - Đánh giá dạng tín hiệu tổn thƣơng trên CHT 

 - Đo đạc đƣờng kính chỏm, khoảng cách tâm chỏm, ống tủy xƣơng đùi, 

kích thƣớc ổ cối để dự kiến kích thƣớc khớp nhân tạo 

 - Đo các chỉ số xƣơng theo Dorr để phân loại xƣơng đùi A, B, C 
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Hình 2.3 : Dấu hiệu đường đôi (double line hoặc crescent sign) và hình 

ảnh phù tủy xương
20

 

Đo diện tích tổn thƣơng hoại tử chỏm 

Trên phim CHT(2 mặt phẳng) và phim X quang(1 mặt phẳng), vùng 

tổn thƣơng của HTVKCXĐ đƣợc xác định trên mặt cắt coronal và sagital theo 

Koo K.H. (cách tính góc Kerboul cải tiến)
140

 

Cách tính 1: (đƣợc sử dụng trong nghiên cứu) 

% vùng tổn thƣơng = (A × B / R × R’) × 100 

 A: Chiều dài lớn nhất của vùng hoại tử trên mặt cắt coronal 

 B: Chiều dài lớn nhất của vùng hoại tử trên mặt cắt sagital 

 R: Đƣờng kính lớn nhất của chỏm xƣơng đùi trên mặt cắt coronal 

 R‟: Đƣờng kính lớn nhất của chỏm xƣơng đùi trên mặt cắt sagital 

  

Hình 2.4: Cách tính vùng tổn thương (1) 

Nguồn: BN Lê Văn M. 47T, Mã BA: 43933 
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Cách tính 2: 

 % vùng tổn thƣơng = (A / 180) × (B / 180) × 100 

A tính trên mặt cắt coronal và B là số đo góc đƣợc tạo bởi hai đƣờng 

khu trú vùng tổn thƣơng của chỏm xƣơng đùi 

  

Hình 2.5: Cách tính vùng tổn thương (2) 

Nguồn: BN Lê Văn M. 47T, Mã BA: 43933 

Phân loại giai đoạn tổn thƣơng: 

 Các thông số thu thập đƣợc sử dụng để phân tích, đánh giá bệnh qua 

các phân loại ARCO và Mitchell 

Phân loại theo ARCO (Association Research Circulation Osseus)
50,53

: Năm 

1991 ARCO đƣa ra phân loại giai đoạn bệnh lần đầu tiên và đƣợc sửa đổi vào 

năm 1993 dựa trên Xquang và CHT chia 5 giai đoạn:  
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Bảng 2.1: Phân loại giai đoạn bệnh HTVKCXĐ theo ARCO 

 

Giai đoạn 0: Không phát hiện tổn thƣơng trên hình ảnh 

Giai đoạn 1: Bình thƣờng trên X-quang và cắt lớp vi tính. Trên CHT / xạ 

hình xƣơng có biểu hiện HTVKCXĐ. Tổn thƣơng đƣợc chia thành 3 mức độ 

dựa trên CHT 

 A (nhỏ): Vùng tổn thƣơng < 15% chỏm xƣơng đùi 

 B (trung bình): Vùng tổn thƣơng từ 15% - 30% chỏm xƣơng đùi  

 C (rộng): Vùng tổn thƣơng > 30% chỏm xƣơng đùi 

Giai đoạn 2: X-quang và cắt lớp vi tính thấy có bất thƣờng ở chỏm xƣơng 

đùi: loãng xƣơng khu trú, khuyết xƣơng, đặc xƣơng. Chƣa có khuyết xƣơng 

dƣới sụn. Trên CHT có hình ảnh hoại tử rõ và tổn thƣơng cũng đƣợc chia  

thành 3 mức độ: 

 A (nhỏ): Vùng tổn thƣơng < 15% chỏm xƣơng đùi 

 B (trung bình): Vùng tổn thƣơng từ 15% - 30% chỏm xƣơng đùi  

 C (rộng): Vùng tổn thƣơng > 30% chỏm xƣơng đùi 
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Giai đoạn 3: Tổn thƣơng xƣơng dƣới sụn (dấu hiệu hình liềm)(giai đoạn 3 

sớm) và / hoặc xẹp chỏm xƣơng đùi (mất hình dạng cầu)(giai đoạn 3 muộn) 

trên phim X-quang, cắt lớp và CHT. Dựa vào dấu hiệu hình liềm và xẹp chỏm 

xƣơng đùi, giai đoạn này chia 3 mức độ 

A: Dấu hiệu hình liềm < 15% bề mặt chỏm xƣơng đùi và / hoặc xẹp 

chỏm < 2mm 

B: Dấu hiệu hình liềm từ 15% -  30% bề mặt chỏm xƣơng đùi và / hoặc 

xẹp chỏm từ 2 – 4mm 

C: Dấu hiệu hình liềm > 30% bề mặt chỏm xƣơng đùi và / hoặc xẹp 

chỏm > 4mm 

Giai đoạn 4: Hình ảnh thoái hóa khớp háng thứ phát: khe khớp hẹp, đặc 

xƣơng, có thể thấy gai xƣơng, biến đổi ở khung chậu, thậm chí mất cấu trúc 

khớp háng 

Phân loại dạng tổn thương HTVKCXĐ theo Mitchell
60

: HTVKCXĐ đƣợc 

chia thành 4 type trên CHT dựa vào sự thay đổi tín hiệu tại trung tâm vùng 

tổn thƣơng trên T1 và T2. 

Bảng 2.2: Phân loại dạng tổn thƣơng theo Mitchell 

Type T1 T2 Dạng tín hiệu 

A Tăng Trung bình  Mô mỡ 

B Tăng Tăng Máu 

C Trung bình Tăng Dịch 

D Giảm Giảm Mô xơ 
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2.2.2. Phƣơng pháp phẫu thuật 

Phẫu thuật đƣợc tiến hành qua gây tê tuỷ sống, mê nội khí quản. Nguyên 

tắc tiến hành: 

Các bƣớc tiến hành 

 Chuẩn bị bệnh nhân và dụng cụ 

Bệnh nhân đƣợc đặt nằm nghiêng 90 độ trên bàn mổ về bên không thay 

khớp, chân dƣới co, chân trên có thể linh hoạt thực hiện các động tác gấp và 

duỗi, dạng và khép, xoay trong và xoay ngoài khớp háng. Bệnh nhân cần 

đƣợc cố định chắc chắn phía trƣớc và phía sau khung chậu để tránh sai lệch tƣ 

thế trong quá trình phẫu thuật. Phẫu thuật viên đứng phía sau khớp đƣợc thay. 

Dụng cụ khớp háng toàn phần không xi măng đồng nhất một loại Metal 

on Polyethylen có liên kết cộng (Highly Cross-Linked Polyethylene), chuôi 

trung gian, chiều dài cố định, phủ HA (hydroxyapatite) toàn bộ. 

 

Hình 2.6: Tư thế bệnh nhân
96

 

Nguồn: BN Lương Xuân T. 41T, số BA: 14135 

Đường vào và bộc lộ vào khớp háng. 

Dùng bút đánh dấu để đánh dấu các mốc giải phẫu quan trọng gồm: gai 

chậu trƣớc trên, gai chậu sau trên, điểm cao nhất của mào chậu, bờ sau ngoài 

của mấu chuyển lớn và đỉnh của mấu chuyển lớn. Ở những bệnh nhân béo có 

thể xoay trong/ ngoài khớp háng để xác định các mốc xƣơng trên. 
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Rạch da theo đƣờng sau ngoài với chiều dài trung bình, là một đƣờng 

hơi cong có điểm giữa nằm ở đỉnh của mấu chuyển lớn, kéo dài xuống dƣới 

khoảng 5- 10 cm dọc theo bờ sau của thân xƣơng đùi và kéo dài lên trên 

cũng khoảng 5- 10 cm theo một đƣờng hơi cong, tạo với bờ sau thân xƣơng 

đùi một góc khoảng 30- 40 độ và hƣớng về gai chậu sau trên. Khi gấp háng 

60 độ, đƣờng rạch da gần nhƣ một đƣờng thẳng kẻ dọc theo bờ sau của thân 

xƣơng đùi.  

  

Hình 2.7: Đường rạch da theo đường sau ngoài
96

 

Nguồn: BN Lương Xuân T. 41T, số BA: 14135 

Phẫu tích tổ chức dƣới da khỏi mạc đùi về phía trƣớc và phía sau đƣờng 

rạch da khoảng 1 cm, tạo thuận lợi cho khâu lại mạc này ở thì sau. Cắt mạc 

đùi theo đƣờng rạch da, qua trọng tâm của mấu chuyển lớn xƣơng đùi. Mở 

rộng mạc đùi về phía ngoại vi cho đến khi thấy vị trí bám tận của cơ mông lớn 

vào bờ sau của xƣơng đùi. Tách cơ mông lớn về phía nguyên ủy theo từng bó 

sợi cơ, cầm máu các mạch máu nuôi cơ. 
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Hình 2.8: Bộc lộ khối cơ xoay ngoài của khớp háng
96

 

Nguồn: BN Lương Xuân T. 41T, số BA: 14135 

Cắt túi hoạt dịch mấu chuyển, mở rộng về phía sau để bộc lộ khối cơ 

xoay ngoài của khớp háng và bờ sau của cơ mông nhỡ. Bờ sau của cơ mông 

nhỡ thƣờng nằm cùng trục với thân xƣơng đùi còn bờ trƣớc tỏa ra nhƣ quạt về 

phía trƣớc. Luôn duỗi khớp háng cho đến khi phẫu tích xong phía sau. Gấp 

gối và nhẹ nhàng xoay trong để làm căng khối cơ xoay ngoài của khớp háng. 

Có thể sờ thấy thần kinh ngồi khi nó chui ra qua bờ trên của cơ bịt trong. Việc 

phẫu tích để bộc lộ thần kinh ngồi là không cần thiết trừ phi có bất thƣờng 

giải phẫu khớp háng. 

Xác định điểm bám tận của khối cơ xoay ngoài (gồm 5 cơ: cơ hình 

quả lê, cơ sinh đôi trên, cơ sinh đôi dƣới, cơ bịt trong, cơ bịt ngoài). Có thể 

dùng sợi chỉ Vicryl khâu gân cơ hình quả lê và cơ bịt trong tại vị trí gần 

điểm bám tận vào mấu chuyển lớn. Cắt gân cơ xoay ngoài khớp háng và 

nửa trên của gân cơ vuông đùi tại chỗ bám đùi. Cầm máu kỹ. Dùng sợi chỉ 

Vicryl kéo khối cơ xoay ngoài khớp háng về phía sau để bộc lộ bao khớp, 

chú ý bảo vệ thần kinh ngồi.  

Cắt bao khớp háng phía sau theo hình chữ L hoặc chữ T. Một cạnh của 

chữ L là khoảng giữa gân cơ mông bé và bao khớp phía trên, cạnh còn lại là 

phần bao khớp bám vào phía sau cổ xƣơng đùi. 
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Hình 2.9: Bộc lộ vào khớp háng và cắt cổ xương đùi
96

 

Ngƣời phụ gấp, khép và nhẹ nhàng xoay trong khớp háng để đánh trật 

khớp háng ra sau. Nên đặt 1 nâng xƣơng phía dƣới cổ xƣơng đùi, ngang mức 

mấu chuyển nhỏ để nhẹ nhàng nâng chỏm xƣơng đùi ra khỏi ổ cối. Quá trình 

này sẽ làm đứt dây chằng tròn và chỏm xƣơng đùi sẽ trật ra sau của ổ cối. Nếu 

khớp háng khó đánh trật ra sau, không cố xoay trong xƣơng đùi vì có thể làm 

gãy thân xƣơng đùi. Cần giải phóng kỹ bao khớp phía trên và phía dƣới về phía 

trƣớc nhiều nhất có thể. Loại bỏ các gai xƣơng dọc bờ sau của ổ cối để không 

cản trở chỏm xƣơng đùi trật ra sau. Nhiều trƣờng hợp phải cắt cổ xƣơng đùi 

trƣớc rồi mới có thể lấy chỏm ra khỏi ổ cối. Sau khi đánh trật đƣợc khớp háng 

ra sau, cần phẫu tích xuống dƣới để nhìn thấy bờ trên mấu chuyển bé. 

Cắt cổ xương đùi 

Đánh dấu vị trí và hƣớng cắt để chuẩn bị cắt cổ xƣơng đùi. Thƣờng cắt 

cổ xƣơng đùi theo hai đƣờng tạo thành chữ L với đƣờng cắt ngắn song song 

với bờ trong mấu chuyển lớn và đƣờng cắt chính vuông góc với trục của cổ 

xƣơng đùi, cách bờ trên mấu chuyển bé khoảng 1cm. 

Doa và đặt ổ cối 

Bộc lộ ổ cối: Dùng 3 Hohmann cong, để bộc lộ ổ cối. Một Hohmann 

đầu nhọn đặt ở bờ trƣớc ổ cối, trong bao khớp, tỳ vào xƣơng đùi có nhiệm 

vụ nâng đầu trung tâm của xƣơng đùi ra trƣớc. Một Hohmann nhọn đặt ở 

phía dƣới, bên trên dây chằng ngang để bộc lộ bờ dƣới ổ cối. Một Hohmann 
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để bộc lộ phía sau. Có thể dùng 1-2 đinh Steinman để tăng cƣờng nhằm bộc 

lộ phía trên của ổ cối. 

  

Hình 2.10: Bộc lộ và doa ổ cối
96

 

Nguồn: BN Nguyễn Tiến H. 63T, số BA: 63567 

Chuẩn bị ổ cối và doa ổ cối. Bình thƣờng, mặt phẳng đi qua viền ổ cối 

hợp với đƣờng thẳng nằm ngang một góc khoảng 35- 45 độ, đây là góc ngả 

của ổ cối (Inclination). Đồng thời trục của ổ cối cũng nghiêng trƣớc khoảng 

10 - 20 độ (Anterversion). Bởi vậy khi doa và đặt ổ cối cần tuân thủ góc ngả 

và nghiêng trƣớc của ổ cối. 

 

Hình 2.11: Tư thế doa ổ cối
122

 

Dùng ổ cối thử để kiểm tra kích thƣớc của ổ cối nhân tạo nhằm lựa chọn 

đƣợc ổ cối nhân tạo phù hợp nhất. Đặt ổ cối nhân tạo tuân thủ góc ngả và 

nghiêng trƣớc của ổ cối nhƣ mô tả ở trên. Bắt 2 vít cố định ổ cối vào xƣơng 

chậu, đặt linear bằng vật liệu polyethylene. 
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Doa ống tủy và đặt chuôi 

Bộc lộ đầu trên xƣơng đùi: Gấp gối 90 độ, xoay trong xƣơng đùi và đẩy 

đầu trung tâm của xƣơng đùi lên trên. Dùng 3 Hohmann cong để bộc lộ phía 

trƣớc và phía sau đầu trên của xƣơng đùi. 

 

Hình 2.12: Bộc lộ diện cắt cổ xương đùi
96

 

Kỹ thuật ráp ống tủy xƣơng đùi: Bình thƣờng trục của cổ xƣơng đùi 

thƣờng nghiêng ra trƣớc khoảng 15 độ so với trục của thân xƣơng đùi cho nên 

khi doa ống tủy xƣơng đùi cũng phải tạo trục nghiêng trƣớc khoảng 15 độ. 

Ráp và thử chuôi cho đến khi tìm đƣợc kích thƣớc phù hợp. Đặt chuôi nhân 

tạo theo hƣớng của chuôi thử cùng cỡ vừa đặt, đóng chuôi đến vị trí cắt cổ 

xƣơng đùi. cần cố định vững chắc xƣơng đùi theo 1 tƣ thế, tránh gây gãy 

xƣơng đùi. 

  

Hình 2.13: Doa ống tủy xương đùi và đặt chuôi khớp
96
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Thử chỏm, đặt khớp nhân tạo 

Nắn chỉnh khớp nhân tạo: Kéo đùi dọc theo trục của chi, nhẹ nhàng dạng 

và xoay ngoài khớp háng để đặt chỏm nhân tạo khớp với ổ cối nhân tạo, có thể 

kết hợp dụng cụ đẩy chỏm để quá trình nắn chỉnh khớp nhân tạo đƣợc dễ dàng. 

Kiểm tra lại độ vững của khớp sau mổ: bằng nghiệm pháp Piston và kiểm 

tra biên độ khớp háng nhân tạo mà không gây trật. Kiểm tra chiều dài chi. 

Khâu đóng phần mềm 

Theo dõi sau phẫu thuật 

 Kiểm tra đánh giá vết thƣơng, dẫn lƣu rút sau 24h-48h 

Quy trình phục hồi chức năng sau mổ (theo protocol của AAOS)
141

 

Thời gian Chú ý Mục tiêu Bài tập 

Giai đoạn 1 

Sau phẫu 

thuật đến 3 

tuần 

- Cảnh báo nguy 

cơ trật khớp 

- Kiểm soát nguy 

cơ huyết khối tĩnh 

mạch sâu 

- Kiểm tra các dấu 

hiệu căng dãn thần 

kinh sau mổ 

- Tập đi với hỗ trợ 

của nạng hoặc 

khung trợ đỡ 

- Kiểm soát triệu 

chứng đau, phù 

nề 

- Phục hồi tầm 

vận động khớp 

(ROM) 

- Phục hồi cơ lực 

và các chức năng 

vận động của chi 

- Bệnh nhân nắm 

rõ các nguy cơ 

xảy ra trật khớp 

- Tập tì đè sớm 

- ROM 

+ Tập gấp duỗi gối, cổ chân 

+ Xoay trong, xoay ngoài 

khớp háng 

- Tập tăng cƣờng sức cơ  

+ cơ tứ đầu đùi, cơ hamstring, 

dạng khép khớp háng 

+ ngồi để gấp háng 

- Chức năng vận động 

+ Di chuyển trên giƣờng 

+ Di chuyển trong nhà 

+ Tì đè có khung trợ đỡ 

+ Bƣớc cầu thang 

Giai đoạn 2 

Tuần 3 - 6 

- Cảnh báo nguy 

cơ trật khớp 

- Tập đi với nạng, 

khung và bỏ dần 

- Theo dõi chăm 

sóc vết thƣơng  

- Đánh giá các 

nguy cơ nhiễm 

trùng 

- Phục hồi cơ 

lực, biên độ vận 

động 

- Tiến tới đi lại 

không có nạng 

hỗ trợ vào cuối 

đƣợt điều trị 

- Trở lại các hoạt 

động thƣờng 

nhật 

 

- ROM 

+ Tiếp tục các bài tập ở giai 

đoạn 1 

- Tập kéo giãn các nhóm cơ 

hamstring, tứ đầu, cơ bụng 

chân 

- Tập tăng cƣờng sức cơ  

+ Các nhóm cơ tứ đầu đùi, 

hamstring, bụng chân 

+ Tập các bài tập gấp, duỗi gối 

+ Tập gấp duỗi, khép mở háng 

khi đứng 
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+ Tiến tới các bài tập có kháng 

lực ở cuối giai đoạn này 

- Thăng bằng cơ thể 

+ Tập đứng 1 chân 

+ Tập nâng vật nặng 

- Tăng sự dẻo dai cơ thể 

- Tập leo cầu thang 

- Tập máy đạp xe đạp không 

kháng lực, hoặc các máy hỗ 

trợ PHCN 

Giai đoạn 3 

Tuần 6-12 

- Hạn chế các vận 

động thể lực mạnh, 

các hoạt động có 

động tác xoắn vặn 

lặp lại. 

- Cảnh báo nguy 

cơ trật khớp 

 

- Khôi phục sức 

cơ nhƣ ban đầu 

- Trở lại hoạt 

động chức năng 

cơ bản hàng 

ngày 

- ROM 

+ Tiếp tục các bài tập ở giai 

đoạn 1 và 2 

- Tập tăng cƣờng sức cơ  

+ Tăng cƣờng các bài tập về 

độ bền 

+ Tập các bài tập có kháng lực 

nâng cao 

- Thăng bằng cơ thể 

+ Tập đứng 1 chân 

+ Tập thăng bằng  

+ Tập các bài tập phản xạ 

nhanh 

- Tăng sự dẻo dai cơ thể 

+ Tập sức bền 

+ Tập đạp xe tăng dần kháng 

lực 

+ Tập đi bộ dài theo chƣơng 

trình 

Giai đoạn 4 

Từ tuần 12  

- Tránh vận động 

mạnh hoặc các 

môn thể thao đối 

kháng 

- Tránh lặp lại liên 

tục việc mang vác 

nặng  

- Cảnh báo nguy 

cơ trật khớp 

 

- Tiếp tục tăng 

cƣờng sức cơ và 

biên độ vận động 

khớp đến tối đa 

- Tập luyện trở 

lại các môn thể 

thao với hƣớng 

dẫn của chuyên 

gia 

-ROM 

+ Tiếp tục các bài tập hàng 

ngày 

- Tập tăng cƣờng sức cơ  

+ Tiếp tục các bài tập, tăng 

kháng lực, giảm mật độ tập 

- Thăng bằng cơ thể 

+ Tiếp tục các bài tập giai 

đoạn 3 tăng dẫn độ khó 

- Tăng sự dẻo dai cơ thể 

+ Tập với máy đi bộ, xe đạp...  

- Tập thể thao theo hƣớng dẫn 

của chuyên gia 
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2.2.3. Kết quả sau mổ 

 Kết quả (khám lâm sàng và X quang) đánh giá sau mổ tại các thời điểm 

ngay sau mổ, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng. 

* Kết quả gần: đánh giá các chỉ tiêu sau mổ 

- Liền vết mổ, ngắn chi (đo chiều dài tƣơng đối chi dƣới: từ gai chậu 

trƣớc trên đến đỉnh mắt cá trong và so sánh 2 bên) 

- Hình ảnh Xquang sau mổ. 

* Kết quả xa: nghiên cứu một số chỉ tiêu sau: 

- Kết quả chung và kết quả đánh giá chức năng sau mổ: chúng tôi áp 

dụng phƣơng pháp đánh giá theo chỉ số khớp háng của Harris. 

- X quang tại thời điểm khám lại: 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng 

 

Hình 2.14: Đo đạc các chỉ số trên phần mềm MicroDicom 

Nguồn: BN Nguyễn Cường T. 54T, Mã BA: 58411 

- Mức độ đau đùi: liên quan đến sự cố định cơ sinh học của chuôi khớp 

không xi măng và sự thích nghi của chiều dài chi sau thay khớp. Đánh giá 

mức độ đau đùi sau mổ theo bảng Pain Score 
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Bảng 2.3: Mức độ đau đùi (Pain Score)
142

 

Mức độ đau đùi Mô tả 

0 Không đau Không có triệu chứng 

1 Đau nhẹ Không phải dùng thuốc, không ảnh hƣởng đến vận động 

2 Đau vừa Có dùng thuốc giảm đau nếu đi lại nhiều 

3 Đau nhiều Liên tục dùng giảm đau, đi lại cần sự hỗ trợ 

Đánh giá các chỉ số Xquang khớp háng sau mổ 

- Chụp X quang xƣơng chậu thẳng và xƣơng đùi thẳng nghiêng 

- Đánh giá vị trí khớp nhân tạo (ổ cối, chuôi khớp) 

- Xác định các dấu hiệu thay đổi quanh khớp nhân tạo 

- Đánh giá các biến chứng sau mổ trên X quang: nứt vỡ ổ cối, xƣơng đùi, 

cốt hóa lạc chỗ, trật khớp nhân tạo 

Đo độ áp khít: độ vững cơ học ban đầu của chuôi khớp, đƣợc đánh giá 

trên phim X quang tƣ thế thẳng. Trên phim X quang tƣ thế thẳng kẻ 1 đƣờng 

thẳng nối dài bờ ngoài vỏ thân xƣơng đùi lên trên, độ áp khít đƣợc chúng tôi 

đo theo phƣơng vuông góc với đƣờng kẻ trên, và so sánh tỷ lệ độ rộng giữa 

chuôi khớp và lòng ống tủy xƣơng đùi tại 2/3 mốc: mức ngang bờ trên mấu 

chuyển bé và giữa chuôi khớp, là khu vực chuôi tạo ra áp lực cơ học lớn hơn 

lên vỏ xƣơng liền kề, đảm bảo độ vững cơ học của chuôi khớp. Nếu chuôi 

khớp lấp đầy ống tủy xƣơng đùi từ 80% trở lên đƣợc coi là vững, chuôi khớp 

chỉ lấp đầy ống tủy dƣới 80% đƣợc coi là không đạt độ vững.  
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Hình 2.15 : Đo độ áp khít 

Nguồn: BN Lê Văn M. 47T, Mã BA: 43933 

 Đo góc nghiêng ổ cối so với phƣơng nằm ngang (inclination): là góc 

tạo bởi đƣờng thẳng đi qua góc trên và dƣới của ổ cối nhân tạo với mặt phẳng 

nằm ngang (đƣờng qua bờ dƣới 2 ụ ngồi). Góc nghiêng ổ cối trung bình ở 

nam giới là 57,1º (50,7 º đến 66,8 º), ở nữ trung bình là 55,5 º (47,7 º đến 65,9 

º). Khớp háng nhân tạo do cấu trúc và phần mềm sau mổ nên dễ trật hơn khớp 

háng tự nhiên của ngƣời thƣờng, do vậy nếu đặt góc nghiêng ở mức trung 

bình trên sẽ không an toàn. Độ nghiêng an toàn đƣợc đặt ở mức 10º nhỏ hơn 

độ nghiêng tự nhiên và theo quy ƣớc vị trí ổ cối nên đặt trong khoảng từ 40 – 

45º để vừa đạt đƣợc yếu tố an toàn chống trật sau mổ, vừa không hạn chế 

động tác dạng của khớp háng. 

 

Hình 2.16 : Đo góc nghiêng ổ cối 

Nguồn: BN Lương Xuân T. 41T, số BA: 14135 
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 Đánh giá trục chuôi khớp: là góc α tạo bởi 2 đƣờng thẳng, trong đó: 1 

đƣờng thẳng là trục xƣơng đùi đi qua chính giữa ống tủy, với đƣờng thẳng là 

trục chuôi đi qua góc trên ngoài của chuôi và phần đáy chuôi. Góc α<5º là 

trục trung gian, góc α>5º khi chuôi ra phía ngoài là trục vẹo ngoài, khi chuôi 

vào phía trong là trục vẹo trong.
143

 

       

 A B C 

Hình 2.17: Trục chuôi khớp: trung gian(A), vẹo ngoài(B), vẹo trong(C) 

Nguồn: các bệnh nhân trong nghiên cứu 

 Các dấu hiệu thay đổi quanh khớp háng nhân tạo (ổ cối và chuôi): 

mối hàn xƣơng, bệ xƣơng, đƣờng thấu xạ tại các vị trí, lún chuôi, tiêu xƣơng 

vùng calcar, phì đại xƣơng, lỏng khớp, cột trụ xƣơng, bè xƣơng quanh ổ cối. 

 - Xác định đƣờng thấu quang xuất hiện xung quanh chuôi khớp theo 7 

vùng đƣợc mô tả bởi Gruen TA trên X quang sau mổ. Vùng 1 và vùng 7 đƣợc 

lấy từ ngang mốc điểm cực xa nằm giữa mấu chuyển nhỏ lên hết vùng xƣơng 

quanh chuôi khớp phía trên. Chia đôi khoảng cách từ ngang mốc điểm cực xa 

của mấu chuyển nhỏ đến đầu mút của chuôi khớp, vùng xƣơng xung quanh 

chuôi khớp còn lại đƣợc chia ra 4 phần tƣơng ứng với các vùng: 2, 3, 5, 6. Từ 

điểm mút của chuôi khớp lấy xuống phía dƣới 2cm, tƣơng ứng với vùng 4.
106
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 - Đánh giá sự cố định và sự ổn định của chuôi khớp, ổ cối nhân tạo theo 

Eng CA: Chuôi khớp đƣợc cố định bởi xƣơng phát triển lên bề mặt khớp nhân 

tạo là chuôi không lún, lún rất ít hoặc không có đƣờng thấu quang xung quanh 

bề mặt chuôi. Chuôi khớp đƣợc cố định bởi mô xơ là không có lún hoặc có 

lún nhƣng không tiến triển thêm, xuất hiện đƣờng thấu quang rộng bao quanh 

chuôi khớp với chiều rộng dƣới 1mm, không có tăng sinh phì đại xƣơng 

quanh chuôi. Lỏng chuôi khớp là lún chuôi tiến triển, di lệch chuôi trong ống 

tủy và có đƣờng thấu quang rộng. Độ lún chuôi đƣợc tính khi so sánh sự di 

chuyển của phần đỉnh chuôi so với đƣờng kẻ ngang qua đỉnh mốc cố định 

xƣơng đùi (mấu chuyển lớn), 

 - Đánh giá ổ cối nhân tạo: đƣờng thấu quang xuất hiện quanh ổ cối 

đƣợc đánh giá theo 3 vùng của DeLee và sự thay đổi góc nghiêng ổ cối. 

Nguyên bản phân vùng ổ cối theo DeLee và Charnley chỉ dựa vào độ phân 

tách giữa lớp xi măng và xƣơng ổ cối. Từ tâm chỏm kẻ hai đƣờng vuông góc 

theo phƣơng nằm ngang và thẳng đứng. Hai đƣờng này sẽ chia vùng xƣơng 

xung quanh ổ cối ra 3 vùng. Chúng tôi sẽ quan sát đƣờng thấu quang theo các 

phân vùng này tại vị trí tiếp xúc giữa vỏ ổ cối nhân tạo và xƣơng ổ cối. Theo 

Eng CA, ổ cối đƣợc cố định bởi xƣơng phát triển bởi xƣơng trên bề mặt khớp 

nhân tạo là không thay đổi vị trí và không xuất hiện đƣờng thấu quang xung 

quanh ổ cối nhân tạo. Ổ cối cố định bởi mô xơ là có đƣờng thấu quang xuất 

hiện cả ở 3 vùng DeLee nhƣng góc nghiêng không thay đổi <5º. Lỏng ổ cối là 

đƣờng thấu quang xuất hiện ở cả 3 vùng DeLee và góc nghiêng ổ cối           

>5º.
107,108

  



65 
 

 
 

 

Hình 2.18: Phân vùng ổ cối theo DeLee; phân vùng chuôi khớp theo Gruen 

Nguồn: BN Lê Văn M. 47T, Mã BA: 43933 

Tai biến và biến chứng 

* Tai biến trong phẫu thuật  

- Chảy máu. 

- Gãy thân xƣơng đùi, ổ cối 

- Tổn thƣơng mạch máu thần kinh. 

* Biến chứng sau phẫu thuật: 

- Nhiễm khuẩn: sâu hoặc nông. 

- Trật và bán trật khớp. 

- Gãy xƣơng quanh khớp nhân tạo 

- Tắc tĩnh mạch sâu, nhồi máu phổi 

Phân tích đặc điểm bệnh lý HTVKCXĐ trên X quang và CHT 

Đánh giá tổn thƣơng dựa theo tiêu chí của phân loại ARCO. 

Phân tích định type tổn thƣơng bệnh lý trên CHT. 

Tìm và đối chiếu mối liên quan giữa đặc điểm tổn thƣơng trên chẩn đoán 

hình ảnh kết quả lâm sàng trƣớc và sau mổ và các yếu tố nguy cơ. 
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2.3. PHÂN TÍCH VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Công cụ thu thập số liệu 

Mẫu bệnh án nghiên cứu 

Phim X quang chụp trƣớc phẫu thuật, CHT trƣớc phẫu thuật, X quang 

sau phẫu thuật tại các thời điểm đã nêu. Dữ liệu đƣợc đánh giá đo đạc trên 

phần mềm MicroDicom 

Xử lý số liệu 

Các số liệu thu thập đƣợc lƣu lại và xử lý theo phƣơng pháp thống kê y 

học với sự trợ giúp của phần mềm SPSS, Stata 10, Excel để tính toán các 

thông số: trung bình, độ lệch chuẩn, tƣơng quan giữa các biến. Số liệu đƣợc 

trình bày bằng bảng và biểu đồ 

Các test sử dụng với biến định tính: Chi-square (χ2), Fisher‟s test. Biến 

định lƣợng: T-test, ANOVA test và một số test khác. 

Giá trị p < 0,05 đƣợc xem nhƣ sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

2.4. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU Y HỌC 

Tất cả bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều đƣợc giải thích đầy đủ về mục 

đích và nội dung nghiên cứu, tiên lƣợng, tai biến biến chứng có thể xẩy ra. 

Bệnh nhân hoàn toàn tự nguyện hợp tác điều trị và ký cam kết phẫu thuật. Tất 

cả thông tin của bệnh nhân đƣợc giữ kín. 

Phẫu thuật TKHTP điều trị HTVKCXĐ là phƣơng pháp điều trị phổ biến 

hiện nay và nằm trong danh mục phẫu thuật của Bộ Y Tế 

Đề tài đã đƣợc thông qua hội đồng đạo đức Trƣờng Đại học Y Hà Nội 

trong nghiên cứu. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

 Trong nghiên cứu có tổng số 120 bệnh nhân HTVKCXĐ chỉ định phẫu 

thuật thay khớp háng toàn phần không xi măng  

Bảng 3.1. Đặc điểm về tuổi (n=120) 

Nhóm tuổi Bệnh nhân % 

≤30 5 4.17 

31 -40 22 18.33 

41-50 41 34.17 

51-60 41 34.17 

≥60 11 9.17 

Tổng 120 100 

* Nhận xét: 

 - Tuổi trung bình là 47,7 ± 10. Bệnh nhân ít tuổi nhất là 21, lớn tuổi 

nhất là 72. Nhóm tuổi thƣờng gặp là từ 31 – 60 chiếm tỉ lệ 86,67%. 

 

Biểu đồ 3.1. Đặc điểm về giới 

Bệnh nhân là nam giới chiếm ƣu thế với tỉ lệ nam /nữ là 11:1 

Nam; 11; 

92% 

Nữ; 1; 8% 
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3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN 

BỆNH LÝ HOẠI TỬ VÔ KHUẨN CHỎM XƢƠNG ĐÙI 

Bảng 3.2. Phân bố vị trí số chỏm xƣơng đùi tổn thƣơng theo bệnh nhân  

(n=120) 

Hoại tử Bệnh nhân Tổn thƣơng Tỷ lệ % 

Một bên chỏm 20 20 16,67 

Hai bên chỏm 100 200 83,33 

Tổng 120 220 100 

* Nhận xét: 

 - Có 83,33% số bệnh nhân bị hoại tử chỏm xƣơng đùi 2 bên (220 chỏm) 

Bảng 3.3. Lý do vào viện (n=120) 

Lý do vào viện Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đau vùng khớp háng 

Hạn chế vận động, đi khập khiễng 

101 84,2 

Đau cột sống thắt lƣng lan xuống 2 1,7 

Đau vùng mông và mấu chuyển lớn 17 14,2 

Tổng 120 100 

* Nhận xét: 

 - Đau vùng khớp háng, hạn chế vận động, đi khập khiễng là lý do vào 

viện thƣờng gặp nhất, chiếm 84,2%. Đây là dấu hiệu của khớp háng tổn 

thƣơng có chỉ định phẫu thuật. 



69 
 

 
 

Bảng 3.4. Đặc điểm khởi phát đau khớp háng bên phẫu thuật (n=120) 

Đặc điểm khởi phát đau Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đột ngột, liên tục 70 58,3 

Khi vận động khớp 34 28,3 

Khi đi lại 16 13,4 

Tổng 120 100 

* Nhận xét: 

 - Đặc điểm khởi phát trên lâm sàng đau khớp háng (bên phẫu thuật) đột 

ngột liên tục chiếm 58,3%. Đau khi vận động khớp, khi đi lại là 41,7% 

 

Biểu đồ 3.2: Vị trí khởi phát đau khớp háng 

Nhận xét:  

- Đau trong nếp bẹn: 61,5%, Đau vùng mấu chuyển, vùng mông: 

16,2%, đau khớp gối cùng bên là 10,1%, đau không rõ ràng là 12,2% 

59,5 

18,2 

10,1 
12,2 

0
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Đau trong nếp bẹn Vùng mấu 

chuyển/vùng mông 

Đau khớp gối cùng 

bên 

Vị trí đau không rõ 

ràng 
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Bảng 3.5. Thời gian phát hiện bệnh trên lâm sàng (n=120) 

Thời gian Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

< 6 tháng 8 6,6 

6 – 12 tháng 60 50 

> 12 tháng 52 43,4 

Tổng 120 100 

* Nhận xét: 

 - Thời gian trung bình từ lúc phát hiện bệnh đến lúc chỏm đƣợc chỉ 

định phẫu thuật là 11,19 ± 5,5. Đa số bệnh nhân phát hiện bệnh sau 6 tháng 

(93,4%). Trong đó số bệnh nhân phát hiện sau 12 tháng là 43,4% 

Bảng 3.6. Khoảng thời gian bị bệnh giữa chỏm phẫu thuật và chỏm bên 

đối diện (n=100) 

Thời gian Bệnh nhân % 

< 6 tháng 65 65 

6- 12 tháng 35 35 

>12 tháng 0 0 

Tổng 100 100 

* Nhận xét: 

 - Do có 20 bệnh nhân tổn thƣơng một bên khớp, nên khoảng thời gian 

bị bệnh trung bình giữa hai chỏm xƣơng đùi của 100 bệnh nhân bị hai bên là 

5,82 ± 2,14 tháng. Đa số bệnh nhân phát hiện tổn thƣơng ở chỏm đối diện 

dƣới 6 tháng, chiếm 65% 
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Bảng 3.7. Phân bố mức độ tổn thƣơng chỏm trên lâm sàng theo giai đoạn 

bệnh liên quan với triệu chứng đau khớp háng (n=220) 

Giai đoạn 
Bên phẫu thuật Bên đối diện 

Tổng 
Đau Không đau Đau Không đau 

I 0 0 0 13 13 

II 0 0 42 20 62 

III 111 0 25 0 136 

IV 9 0 0 0 9 

Tổng 120 0 67 33 220 

% 54,5 0 30,5 15 100 

- Có 187/220 số CXĐ hoại tử (gồm bên phẫu thuật và bên đối diện) có 

triệu chứng đau trên lâm sàng, chiếm tỉ lệ 85%. Giai đoạn III và IV đều có dấu 

hiệu đau trên lâm sàng ở tất cả số chỏm quan sát. Các chỏm không đau ở giai 

đoạn I là 100%, ở giai đoạn II là 32.3% số chỏm tƣơng ứng mỗi giai đoạn.  

Bảng 3.8. Tính chất, triệu chứng đau khớp háng 2 bên trên lâm sàng có 

tổn thƣơng chỏm theo giai đoạn bệnh (n=220) 

Giai đoạn 
Không 

đau 

Đau 

không rõ 

ràng 

Đau có 

tính chất 

cơ học 

Đau tăng 

về đêm 

Đau lan 

xuống 

đùi, gối 

Tổng 

I 13 0    13 

II 20 20 22   62 

III  16 121 85 21 136 

IV   9 7 7 9 

Tổng      220 

Nhận xét:  

- Số chỏm quan sát tƣơng tự bảng 3.5 (220 chỏm tổn thƣơng 2 bên) và 

trên một bệnh nhân HTVKCXĐ có thể phối hợp nhiều tính chất đau khác nhau 

- Ở giai đoạn sớm (I, II) có 33 số chỏm không có triệu chứng đau hoặc 

đau không rõ ràng, chiếm tỉ lệ 44%. Đau có tính chất cơ học là 30,7% 

 - Ở giai đoạn muộn (III, IV) đa số CXĐ có đau khớp háng với tính chất 

cơ học chiếm 89,7%, trong đó đau tăng về đêm là 63,4% 
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Bảng 3.9. Biên độ vận động khớp háng 2 bên có tổn thƣơng chỏm trƣớc 

mổ (n=220) 

Biên độ (°) 
Bên phẫu thuật 

(n=120) 

Bên đối diện 

(n=100) 

Gấp 121,4 133,7 

Dạng 26,0 33,2 

Khép 27,8 35,5 

Xoay ngoài 27,5 34,5 

Xoay trong 26,4 33,5 

Tổng 229,1 270,4 

P P<0,05 

* Nhận xét: 

 - Biên độ vận động bên phẫu thuật hạn chế hơn so với bên đối diện có 

tổn thƣơng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê P<0,05 

Bảng 3.10. Biểu hiện mức độ đau và hạn chế vận động khớp háng 2 bên 

có tổn thƣơng chỏm (n=220) 

Mức độ bệnh trên lâm sàng Khớp háng % 

Đau khớp háng 

Không đau –  

Đau nhẹ 
69 31,4 

Vừa 122 55.5 

Nặng 29 13.1 

Hạn chế tầm vận 

động khớp 

Nhẹ 

(211-300°) 
155 70,5 

Vừa 

(161-210°) 
46 20,1 

Nặng 

(101 - 160°) 
19 9,4 

* Nhận xét: 

- Bệnh nhân có đau mức độ vừa chiếm tỉ lệ 55,5%, mức độ nhẹ là 31,4% 

- Bệnh nhân có hạn chế vận động mức độ nhẹ là 70,5%, mức độ vừa là 

20,1% 
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Bảng 3.11. Các bệnh nội khoa và yếu tố nguy cơ kèm theo (n=120) 

Bệnh nội khoa Bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đái tháo đƣờng 6 5 

Tăng huyết áp 16 13,3 

Gút và tăng axít uric 28 23,3 

Lupus ban đỏ hệ thống 1 2,9 

Bệnh lý gan 21 17,5 

Rối loạn Lipid máu 22 18,3 

Sử dụng steroid 39 32,5 

Sử dụng rƣợu 105 87,5 

Sử dụng thuốc lá 70 58,3 

Tổng số bệnh nhân 120 100 

 

* Nhận xét: 

 - Bệnh nhân có gút và tăng axít uric chiếm tỉ lệ 23,3%, bệnh lý gan là 

17,5%, rối loạn lipid máu là 18,3% 

 - Bệnh nhân có tiền sử uống rƣợu gặp tỷ lệ cao nhất với 87,5%, sử dụng 

thuốc lá là 58,3%. Bệnh nhân sử dụng steroid chiếm 32,5% 
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Bảng 3.12. Liều lƣợng sử dụng rƣợu, thuốc lá, steroid và tỉ lệ mắc 

(n=120) 

Yếu tố nguy cơ Liều sử dụng Bệnh nhân Tỉ lệ % 

Sử dụng steroid 

(n=39) 

Tổng liều ≤ 2000mg / bệnh nhân 22 56,4 

Tổng liều > 2000mg / bệnh nhân 17 43,6 

Sử dụng rƣợu 

(n=105) 

Uống trung bình ≤ 1333ml/tuần 

(≤ 400ml cồn 100%) 

42 40 

Uống trung bình > 1333ml/tuần 

(> 400ml cồn 100%) 

63 60 

Sử dụng thuốc lá 

(n=70) 

Hút < 10 bao-năm 15 21,4 

Hút 10 – 20 bao-năm 44 62,8 

Hút > 20 bao-năm 11 15,8 

* Nhận xét: 

 - Bệnh nhân sử dụng corticoid với tổng liều trên 2000mg chiếm 43,6% 

 - Có 60% số bệnh nhân lạm dụng rƣợu ở mức trên 1300ml/tuần (từ 

200ml/ngày). Lƣợng rƣợu sử dụng trung bình là 2400ml/tuần 

 - Bệnh nhân hút thuốc lá từ 10 bao-năm có tỷ lệ mắc bệnh cao, 

chiếm 78,6% 
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3.3. ĐẶC ĐIỂM CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH BỆNH LÝ HOẠI TỬ VÔ KHUẨN 

CHỎM XƢƠNG ĐÙI 

 Trong nghiên cứu có 120 bệnh nhân HTVKCXĐ đƣợc chụp X quang 

toàn bộ và chỉ định phẫu thuật do có 1 bên chỏm hoại tử từ giai đoạn III. 

Trong đó có 61 bệnh nhân đƣợc chụp CHT do chỏm bên đối diện hoại tử ở 

giai đoạn sớm hơn. 59 bệnh nhân còn lại chỉ chụp X quang do tổn thƣơng 2 

bên rõ ràng và ở giai đoạn muộn. Trong toàn bộ quá trình theo dõi có 20 bệnh 

nhân chỉ tổn thƣơng chỏm 1 bên, nhƣ vậy số chỏm tổn thƣơng quan sát trên 

cả 2 bên trên X quang là n = 220, trên CHT là n = 122. 

Bảng 3.13. Phân bố số chỏm tổn thƣơng cả hai bên khớp háng theo giai 

đoạn bệnh dựa vào phân loại ARCO (n = 220) 

Bên phẫu 

thuật 
Chỏm % Bên đối diện Chỏm % N % 

Ia   Ia   

13 

 

Ib   Ib 12 12 5,9 

Ic   Ic 1 1  

IIa   IIa 13 13 

62 

 

IIb   IIb 39 39 28,2 

IIc   IIc 10 10  

IIIa 16 13,33 IIIa 9 9 

136 

 

IIIb 38 31,67 IIIb 16 16 61,8 

IIIc 57 47,5 IIIc    

IV 9 7,5 IV   9 4,1 

Tổng 120 100 Tổng 100 100 220 100 

* Nhận xét: 

- Giai đoạn III có tỉ lệ hoại tử là 61,8% đối với cả 2 bên 

- Chỏm bên phẫu thuật 100% từ giai đoạn 3. Chỏm bên đối diện có 

75% ở giai đoạn 1, 2 
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Bảng 3.14. Phân bố chỏm tổn thƣơng trên phim Xquang và cộng hƣởng 

từ (n = 220)  

Giai đoạn 

Chỏm xƣơng đùi 

MRI 

(n=122) 

Tỷ lệ % 

Chỏm xƣơng đùi 

X quang 

(n=220) 

I 13 10,6 13 

II 41 33,6 62 

III 67 54,9 136 

IV 1 0,9 9 

Tổng 122 100 220 

* Nhận xét: 

- Có 61 bệnh nhân đƣợc chụp cộng hƣởng từ với số chỏm là 122. Tổn 

thƣơng chính ở giai đoạn III là 54,9%. Giai đoạn I và II chiếm 44,2% 

- X quang phát hiện toàn bộ tổn thƣơng ở giai đoạn III và IV. X quang 

không phát hiện đƣợc tổn thƣơng nào ở giai đoạn I, 20 chỏm ở giai đoạn II. 

Bảng 3.15. Hình ảnh tổn thƣơng trên X quang giai đoạn sớm (giai đoạn II 

theo ARCO) (n = 62) 

Dấu hiệu 
Chỏm xƣơng đùi 

(n=62) 
Tỷ lệ % 

Loãng xƣơng khu trú 30 48,4 

Khuyết xƣơng 46 74,2 

Đặc xƣơng 21 33,9 

* Nhận xét: 

 - Do giai đoạn I không thấy hình ảnh tổn thƣơng trên X quang, nên giai 

đoạn sớm chỉ tính giai đoạn II với 62 chỏm. Dấu hiệu hay gặp là tổn thƣơng 

khuyết xƣơng với tỉ lệ 74,2%, ngoài ra còn các ổ loãng xƣơng (48,4%) và đặc 

xƣơng (33,9%) khu trú. Các dấu hiệu có thể gặp đồng thời. 
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Bảng 3.16. Hình ảnh tổn thƣơng trên X quang giai đoạn III theo ARCO 

(n = 136) 

Dấu hiệu 
Chỏm xƣơng đùi 

(n=136) 
Tỷ lệ % 

Khuyết xƣơng đặc xƣơng 75 55,1 

Gãy xƣơng dƣới sụn 

(dấu hiệu hình liềm) 
98 72,1 

Xẹp chỏm một phần 

(dấu hiệu bậc thang) 
46 33,8 

Xẹp chỏm toàn bộ 1 0,7 

* Nhận xét: 

- Dấu hiệu gãy xƣơng dƣới sụn gặp với tỉ lệ 72,1%. Dấu hiệu xẹp chỏm 

một phần có tỉ lệ 33,8%. Chỉ có 1 ca xẹp chỏm toàn bộ. 

- Vẫn còn gặp 55,1% chỏm có hình ảnh khuyết xƣơng đặc xƣơng ở giai 

đoạn này phối hợp với tổn thƣơng khác. 

Bảng 3.17. Hình ảnh tổn thƣơng trên X quang giai đoạn IV theo ARCO 

(n = 9) 

Dấu hiệu 
Khớp háng 

(n=9) 

Xẹp chỏm 9 

Hẹp khu trú 4 

Hẹp toàn thể 1 

Bờ không đều 6 

Đặc xƣơng dƣới sụn 9 

Có gai xƣơng 4 

* Nhận xét: 

- 100% số chỏm có xẹp 1 phần hoặc hoàn toàn 

- Tổn thƣơng hay gặp là đặc xƣơng dƣới sụn và hẹp khe khớp khu trú. 

Không có khớp háng nào tổn thƣơng bán trật hay trật khớp, phá hủy ổ cối 
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Bảng 3.18. Hình ảnh tổn thƣơng theo giai đoạn bệnh trên cộng hƣởng từ 

(n = 122) 

Hình ảnh 

Giai đoạn sớm Giai đoạn muộn 

I 

(n=13) 
II 

(n=41) 
Tổng 

III 

(n=67) 
IV 

(n=1) 
Tổng 

Đƣờng đôi 0 1 1 54 0 54 

Phù tủy ở chỏm 1 6 7 40 1 41 

Tràn dịch khớp háng 1 6 7 50 1 51 

Xẹp chỏm     1 1 

Tín hiệu 

không 

đồng 

nhất 

Cổ xƣơng đùi 3 30 33 64 1 65 

Mấu chuyển lớn 0 2 2 35 1 36 

Mấu chuyển bé 1 6 7 44 0 44 

Dải giảm 

tín hiệu 
Chỏm xƣơng đùi 12 28 40 22 1 23 

Vùng 

giảm tín 

hiệu 

Trung tâm chỏm 1 3 4 10 0 10 

2/3 chỏm 1 15 16 48 0 48 

Toàn bộ chỏm    9 1 10 

* Nhận xét: 

- Dạng tổn thƣơng đƣờng đôi và phù tủy, tràn dịch khớp háng gặp 

nhiều ở giai đoạn muộn (III, IV), và là tổn thƣơng hay gặp nhất 

- Ở vùng cổ xƣơng đùi (dƣới chỏm xƣơng đùi), tín hiệu không đồng 

nhất hay gặp ở vùng cổ xƣơng đùi ở gần nhƣ các giai đoạn. Giai đoạn muộn 

xuất hiện thêm ở vùng mấu chuyển 

- Vùng tổn thƣơng ở CXĐ hay gặp nhất là diện tì đè ở 2/3 chỏm 

- Tại diện ổ cối của khớp háng xuất hiện dải giảm tín hiệu chỉ gặp ở 

giai đoạn muộn với 32 bệnh nhân 



79 
 

 
 

Bảng 3.19. Diện tổn thƣơng hoại tử ở chỏm xƣơng đùi trên phim cộng 

hƣởng từ (n = 122) 

Diện 

tích hoại 

tử 

Giai 

đoạn I 

Giai 

đoạn II 

Giai 

đoạn III 

Giai 

đoạn IV 
Tổng 

Giá trị P 

n % n % n % n % n % 

<15% 1 7.1 1 2.5 1 1.5   3 2.5 P12=0.0001 

15 – 30% 11 85.7 28 67.5 7 10,4   46 37.7 P13=0.0001 

> 30% 1 7.1 12 30 59 88.1 1 100 73 59,8 P23=0.0001 

Tổng 13 100 41 100 67 100 1 100 122 100 P= 0.0001 

* Nhận xét: 

- Ở giai đoạn sớm (I, II), diện tổn thƣơng ở chỏm xƣơng đùi của vùng 

hoại tử cao nhất ở nhóm 15 – 30% và chiếm tỉ lệ 85,7% và 67,5%. 

- Ở giai đoạn muộn (III, IV), diện tổn thƣơng ở chỏm xƣơng đùi của 

vùng hoại tử thƣờng ở nhóm trên 30% với tỉ lệ từ 88,1% 

- Sự khác biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê với P<0.01. 

 
Biểu đồ 3.3. Diện hoại tử (%) của số chỏm xƣơng đùi trên phim X quang  

* Nhận xét: 

 - Diện tổn thƣơng chủ yếu trên 30% diện tích chỏm chiếm 88.8% và có 

cả ở giai đoạn II, III, IV 
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Bảng 3.20. Phân lớp tổn thƣơng trên cộng hƣởng từ theo Mitchell   

(n = 122) 

Tín hiệu 
Giai đoạn sớm Giai đoạn muộn 

P 
I II Tổng III IV Tổng 

A (Mỡ) 
Chỏm 9 21 30 7 0 7 

P < 0,05 
%   55,5   10,3 

B (Máu) 
Chỏm 2 11 13 4 0 4 

P > 0,05 
%   24,1   5,8 

C (Dịch) 
Chỏm 2 8 10 17 0 17 

P > 0,05 
%   18,5   25,0 

D (Xơ) 
Chỏm 0 1 1 39 1 40 

P < 0,05 
%   1,9   58,9 

Tổng Chỏm 13 41 54 67 1 68  

 

* Nhận xét: 

- Ở giai đoạn sớm (I, II) đa phần gặp tổn thƣơng lớp A chiếm 55,5%. Ở 

giai đoạn muộn (III, IV) gặp chủ yếu lớp D chiếm 58,9%. (P<0,05) 

- Lớp B có tỷ lệ ít gặp. Lớp C có tỷ lệ trung bình ở các giai đoạn bệnh 

3.4. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

 Kết quả đƣợc thu thập ở 120 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán hoại tử vô 

khuẩn chỏm xƣơng đùi và đƣợc phẫu thuật thay khớp háng toàn phần không 

xi măng tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

3.4.1. Kết quả gần 

- 100% bệnh nhân liền vết mổ thì đầu, cắt chỉ sau 14 ngày. Không có 

bệnh nhân tụ máu, nhiễm trùng sau ra viện  

- Kết quả chụp X quang sau mổ: Không có bệnh nhân trật khớp háng 

nhân tạo. Không có dấu hiệu nứt gãy của ổ cối và thân xƣơng đùi 
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Bảng 3.21. Vị trí khớp háng phẫu thuật (n=120) 

Vị trí Bệnh nhân Tỷ lệ % 

Bên phải 53 44,2 

Bên trái 67 55,8 

Tổng 120 100 
 

* Nhận xét: 

- Chênh lệch về vị trí phẫu thuật giữa 2 bên không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê.  

- 100% bệnh nhân đƣợc sử dụng lối vào là đƣờng mổ sau bên với chiều 

dài trung bình từ 8,6 ± 1,6 cm 

Bảng 3.22. Phân loại xƣơng đùi theo Dorr (n=120) 

Loại Bệnh nhân Tỷ lệ % 

A 62 51,2 

B 49 41,3 

C 9 7,5 

Tổng 120 100 

* Nhận xét: 

 - Loại xƣơng đùi hay gặp nhất là loại A và B có tỉ lệ là 51,2% và 

41,3%, loại C chỉ chiếm 7,5% 

Bảng 3.23. Vị trí trục chuôi (n=120) 

Vị trí Bệnh nhân Tỷ lệ % 

Trung gian 92 76,7 

Vẹo trong 24 20 

Vẹo ngoài 4 3,3 

Tổng 120 100 

* Nhận xét: 

- Trục chuôi trung gian là loại trục đúng vị trí chiếm 76,7%.  

- Trục vẹo ngoài là 3,3%. Trục vẹo trong chiếm 20%.  
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Bảng 3.24. Độ áp khít (n=120) 

Độ áp khít Bệnh nhân Tỷ lệ % 

< 80% 24 20.2 

≥ 80% 96 79.8 

Tổng 120 100 

* Nhận xét: 

- Độ áp khít trung bình là 81,5 ± 4,3 % 

- Có 96 bệnh nhân có độ áp khít trên 80%, chiếm tỷ lệ 79,8% 

Bảng 3.25. Góc nghiêng ổ cối (n=120) 

Góc nghiêng ổ cối Bệnh nhân Tỷ lệ % 

< 40° 26 21,6 

Từ 40° - 45° 89 74,2 

Trên 45° 5 4,2 

Tổng 120 100 

* Nhận xét: 

- Góc nghiêng ổ cối trung bình so với phƣơng nằm ngang là            

42,2° ± 4,8°, chiếm tỉ lệ lớn nhất là nhóm có góc nghiêng từ 40° - 45° với 74,2% 

- Có 26 bệnh nhân có góc nghiêng ổ cối dƣới 40°, chiếm tỷ lệ 21,6% 

- Có 5 bệnh nhân có góc nghiêng ổ cối trên 45°, chiếm tỷ lệ 4,2% 
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Bảng 3.26. Liên quan giữa độ áp khít và loại xƣơng đùi (n=120) 

Áp khít 

 

Loại xƣơng đùi 

< 80% ≥ 80% Tổng 

Giá trị P 
n % n % n % 

A 9 14.5 53 85.5 62 100 PAB=0.05 

B 11 22.4 38 77.6 49 100 PAC=0.028 

C 4 57.1 5 42.9 9 100 PBC=0.006 

Tổng 24 20.3 96 79.7 120 100 P= 0.03 

* Nhận xét: 

- Mức độ áp khít trên 80% của xƣơng đùi loại A và B chiếm tỉ lệ lớn là 

85,5% và 77,6%. Có sự khác biệt với độ áp khít trên 80% của xƣơng đùi loại 

C với P<0,05 

Bảng 3.27. Liên quan giữa độ áp khít và trục chuôi khớp (n=120) 

Áp khít 

 

Trục chuôi khớp 

< 80% ≥ 80% Tổng 

Giá trị P 
n % n % n % 

Trung gian 11 12 81 88 92 100 P12=0.002 

Vẹo trong 9 39.1 15 60.9 24 100 P13=0.0001 

Vẹo ngoài 4 100 0 0 4 100 P23=0.025 

Tổng 24 20.2 96 79.8 120 100 P= 0.0001 

* Nhận xét: 

- Tỷ lệ chuôi có trục vẹo trong và vẹo ngoài độ áp khít dƣới 80% cao 

hơn tỷ lệ chuôi có trục trung gian. Nhƣ vậy đa số các chuôi lệch trục có tỉ lệ 

cao độ áp khít dƣới 80% với P<0,005 
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3.4.2. Kết quả xa 

Thời gian theo dõi sau phẫu thuật ít nhất 14 tháng, dài nhất 36 tháng. 

Thời gian theo dõi trung bình là 25,5 tháng 

Kết quả phẫu thuật theo thang điểm Harris 

 

Biểu đồ 3.4. Chức năng khớp háng 2 bên theo thang điểm Harris (n=120) 

* Nhận xét: 

 - Sau phẫu thuật kết quả cho thấy khớp háng có cải thiện rõ theo thang 

điểm Harris tại các mốc thời gian theo dõi: trƣớc phẫu thuật là 54,6 ± 6,7, tại 

thời điểm sau 12 tháng là 96,7 ± 6,2. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

P<0,01 

 - Khớp háng bên đối diện có điểm Harris giảm dần từ 89,5 ± 12,5 trƣớc 

phẫu thuật còn 69 ± 10,0 sau 12 tháng 
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Bảng 3.28. Kết quả lâm sàng theo thang điểm Harris sau phẫu thuật 

(n=120) 

     Harris 

Khớp  

háng 

Trƣớc  

mổ 

Sau mổ 

3 tháng 

Sau mổ 

6 tháng 

Sau mổ 

12 tháng 

Giá 

trị  

P03 

Giá  

trị  

P36 

Giá 

trị 

P612 n % n % n % n % 

Rất tốt     50 41.6 102 85.0 

0.0001 0.0001 0.0001 
Tốt   57 47.5 63 52.5 15 12.5 

Trung bình 1 0.8 24 20.0 7 5.9 3 2.5 

Kém 119 99.2 39 32.5     

Nhận xét: 

Trƣớc mổ tỉ lệ bệnh nhân có điểm Harris trung bình và kém là 100% 

Tỉ lệ tốt và rất tốt sau mổ là 97,5% sau theo dõi trên 12 tháng. Có 3 

trƣờng hợp kết quả trung bình 

Điểm Harris tăng dần sau phẫu thuật qua các mốc thời gian theo dõi. Sự 

khác biệt giữa các giai đoạn có ý nghĩa thống kê với P<0.001 

Bảng 3.29. Chức năng khớp háng bên đối diện trên lâm sàng theo  

thang điểm Harris  

      Harris 

Khớp  

háng 

Trƣớc mổ 
Sau 

3 tháng 

Sau 

6 tháng 

Sau 

12 tháng 

Giá  

trị  

P03 

Giá  

trị 

P36 

Giá  

trị P612 
n % n % n % n % 

Rất tốt 82 68.3 23 22.5 6 7.9 2 7.1 

0.0001 0.0001 0.002 
Tốt 18 15.0 46 46.1 14 18.4 5 17.9 

Trung bình 3 2.5 5 4.9 7 9.2 7 25.0 

Kém 17 14.2 26 26.5 49 64.5 14 50.0 

Tổng 120 100 100 100 76 100 28 100    

Nhận xét: 

- Thời điểm trƣớc mổ tỉ lệ bệnh nhân có điểm Harris tốt và rất tốt là 83,3% 

(với 120 bệnh nhân). Tỉ lệ này giảm dần ở các thời điểm theo dõi 

- Tỉ lệ trung bình và kém tăng dần, ở thời điểm 12 tháng là 75% 

- Sự khác biệt giữa các giai đoạn có ý nghĩa thống kê với P<0.001 
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Triệu chứng đau vùng đùi 

Bảng 3.30: Mức độ đau đùi sau phẫu thuật (n=120) 

Thời gian 

Mức độ 

3 tháng 6 tháng 12 tháng Giá trị 

P36 

Giá trị 

P612 n % n % n % 

Không 65 54.2 108 90.0 118 98.3 0.0001 0.009 

Nhẹ 53 44.1 12 10.0 2 1.7   

Vừa 2 1.7       

Nhiều         

Nhận xét: 

 - Mức độ đau đùi giảm dần theo thời gian theo dõi, đặc biệt là từ giai 

đoạn 3 tháng đến 6 tháng với các tỷ lệ giảm tƣơng ứng đau đùi nhẹ-vừa là 

45,8% xuống 10%, và sau 12 tháng chỉ còn 2 bệnh nhân đau đùi nhẹ tƣơng 

đƣơng 1,7%. Ở thời điểm kiểm tra lại sau này 2 bệnh nhân không còn dấu 

hiệu đau vùng đùi. Không có bệnh nhân đau đùi nhiều trong thời gian theo 

dõi. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 3 mốc thời gian theo dõi với 

P<0,001. 

Bảng 3.31. Liên quan mức độ đau đùi và trục chuôi khớp (n=120) 

Trục 

chuôi 

 

Mức 

độ 

Trung gian 

(n=92) 

Vẹo trong 

(n=24) 

Vẹo ngoài 

(n=4) 

3 tháng 
6 

tháng 

12 

tháng 

3 

tháng 

6 

tháng 

12 

tháng 

3 

tháng 

6 

tháng 

12 

tháng 

 
n % n % n % n % n % n % n % n % n % 

Không 60 65.2 85 92.4 92 100 5 20.8 19 79.2 22 91.7   4 100 4 100 

Nhẹ 31 33.7 7 7.6   18 75.0 5 20.8 2 8.3 4 100     

Vừa 1 1.1     1 4.2           

Nhiều                   
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Nhận xét: 

 - Mức độ đau đùi giảm dần theo thời gian theo dõi tƣơng ứng với các 

vị trí trục chuôi. Ở thời điểm theo dõi sau 6 tháng, mức độ đau đùi giảm 

nhiều. ở thời điểm 12 tháng chỉ còn 2 bệnh nhân còn dấu hiệu đau đùi ở 

nhóm trục vẹo trong 

 - Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0.05) giữa nhóm có trục trung 

gian và trục vẹo trong. Không có sự khác biệt về mức độ đau đùi giữa nhóm 

có trục vẹo trong và vẹo ngoài, giữa nhóm có trục trung gian và vẹo ngoài. 

Bảng 3.32. Liên quan mức độ đau đùi và độ áp khít (n=120) 

    Độ áp    

khít 

Mức 

 độ 

< 80% 

(n=24) 

≥ 80% 

(n=96) 

3 tháng 6 tháng 12 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

 
n % n % n % n % n % n % 

Không 2 8.3 19 79.2 22 91.7 63 65.6 89 92.7 96 100 

Nhẹ 22 91.7 5 20.8 2 8.3 31 32.3 7 7.3   

Vừa       2 2.1     

Nhiều             

Nhận xét: 

- Sau các mốc thời gian theo dõi. Mức độ đau đùi nhiều hơn và lâu hơn 

ở nhóm có độ áp khít <80%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P<0,05 

3.4.3. Tai biến và biến chứng 

 - Tai biến trong phẫu thuật: chúng tôi không gặp tai biến nào trong quá 

trình phẫu thuật: chảy máu, tổn thƣơng mạch máu thần kinh lớn, gãy nứt 

xƣơng đùi, ổ cối. 

 - Biến chứng sớm sau mổ: không gặp các biến chứng tắc mạch do huyết 

khối, nhồi máu phổi, chảy máu sau mổ, nhiễm trùng sau mổ, trật khớp háng. 
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 - Biến chứng muộn: không gặp các biến chứng nhƣ lỏng khớp nhân tạo: 

chuôi hay ổ cối, gãy thân xƣơng đùi trong thời gian theo dõi. 

3.4.4. Đặc điểm X quang quanh khớp háng nhân tạo 

Bảng 3.33. Thay đổi trên X quang quanh khớp háng nhân tạo (n=120) 

X quang Bệnh nhân % 

Lún chuôi khớp 9 7,5 

Bệ xƣơng 3 2,5 

Mối hàn xƣơng 55 45,8 

Tiêu xƣơng vùng Calcar 25 20,1 

Phì đại vỏ xƣơng thân xƣơng đùi 26 21,6 

Di lệch chuôi và ổ cối 0 0 

Phì đại xƣơng vùng Calcar 0 0 

Tiêu xƣơng quanh khớp 0 0 

Tổng 120 100 

  

 - Lún chuôi khớp: trong nghiên cứu có 9 trƣờng hợp (7,5%) có lún 

chuôi sau theo dõi ở thời điểm 3 tháng. Các chuôi khớp lún ở mức độ từ dƣới 

2mm và không tiến triển sau khi theo dõi đến trên 12 tháng. Các bệnh nhân 

lún chuôi khớp đa phần có độ áp khít <80% (8/9 số chuôi) 

 - Bệ xƣơng: có sự xuất hiện bệ xƣơng ở 3 trƣờng hợp tại vị trí đáy 

chuôi, chiếm 2,5%, thƣờng gặp ở các chuôi có trục vẹo trong 

 - Mối hàn xƣơng: có quan sát thấy tại vùng 2/3 trên của chuôi khớp, 

thƣờng ở vùng quanh chuôi có phủ HA. Tại thời điểm 12 tháng theo dõi sau 

mổ có 45,8% số chuôi có hình ảnh này. 

 - Tiêu xƣơng vùng Calcar: hình ảnh này thƣờng gặp ở thời điểm 6-12 

tháng sau phẫu thuật ở 25 bệnh nhân (20,1%)  
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 - Phì đại vỏ thân xƣơng đùi: gặp ở 26 bệnh nhân (21,6%) và thƣờng 

liên quan đến trục chuôi khớp vẹo trong hoặc vẹo ngoài. 

 - Ngoài ra không phát hiện dấu hiệu phì đại xƣơng vùng calcar, tiêu 

xƣơng quanh khớp hay di lệch chuôi và ổ cối sau 12 tháng theo dõi.  

Bảng 3.34. Đƣờng thấu quang tại các vùng của ổ cối và xƣơng đùi 

(n=120) 

Vùng Bệnh nhân % 

Ổ cối 

I 1  

II 3  

III 1  

Xƣơng đùi 

1 21  

2 0  

3 0  

4 0  

5 0  

6 0  

7 18  

 

* Nhận xét: 

 - Phần ổ cối có sự xuất hiện đƣờng thấu quang ở cả 3 vùng theo DeLee 

& Charnley với 5 bệnh nhân.  

 - Phần chuôi khớp nhân tạo có sự xuất hiện đƣờng thấu quang chủ yếu 

tại vị trí đần gần xƣơng đùi (vùng 1, 7 theo Gruen) với tổng là 44 vị trí đƣợc 

ghi nhận 

 - Các đƣờng thấu quang thấy tại thời điểm 3 tháng sau mổ. Tại thời 

điểm theo dõi sau 12 tháng, các đƣờng thấu quang này đều không còn quan 

sát thấy.  
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3.5. ĐỐI CHIẾU LÂM SÀNG, X QUANG, CỘNG HƢỞNG TỪ VÀ KẾT 

QUẢ PHẪU THUẬT 

Bảng 3.35. Đối chiếu mức độ đau và biên độ vận động khớp háng (n=220) 

    Điểm biên  

độ vậnđộng 

 

Mức độ đau 

3 

(101 - 160°) 

4 

(161-210°) 

5 

(211-300°) 
Tổng 

P 

n % n % n % n % 

Không đau -  Đau nhẹ 

(30 - 44 điểm) 
0 0 7 10.1 62 89.9 69 31.4 P12=0.001 

Vừa 

(20 – 30 điểm) 
1 0.8 28 23 93 76.2 122 55.5 P13=0.001 

Nhiều 

(0 – 10 điểm) 
18 62.1 11 37.9 0 0 29 13.1 P23=0.001 

Tổng 19 8.6 46 20.1 155 70.5 220 100 P= 0.001 

* Nhận xét: 

 - Bệnh nhân có mức độ đau vừa là 55,5%. Chỉ có 13,1% số bệnh nhân 

đau nhiều 

 - Có 70,5% số bệnh nhân có biên độ vận động ở mức 5 theo thang điểm 

Harris 

 - Mức độ đau tỉ lệ nghịch với tổng biên độ vận động khớp. Bệnh nhân 

đau nhẹ và có biên động vận động tốt (mức 5) chiếm 89,9%. Bệnh nhân đau 

nhiều và biên độ vận động kém (mức 3) chiếm 62,1%.Có mối liên quan chặt 

chẽ giữa điểm biên độ vận động và mức độ đau với P<0.01. 
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Bảng 3.36. Đối chiếu mức độ đau khớp háng và giai đoạn bệnh (n = 220) 

Mức độ 

đau 

Giai 

đoạn I 

Giai 

đoạn II 

Giai 

đoạn III 

Giai 

đoạn IV 
Tổng 

Giá trị P 

n % n % n % n % n % 

Không -

Nhẹ 
13 100 42 67.8 14 10,3   69 31.4 P12=0.001 

Vừa   20 32,2 101 74,3 1 11,1 122 55.5 P13=0.001 

Nhiều     21 15,4 8 88,9 29 13.1 P23=0.001 

Tổng 13 100 62 100 136 100 9 100 220 100 P<0,01 

* Nhận xét: 

 - Giai đoạn I không có bệnh nhân nào có triệu chứng 

 - Mức độ đau khớp háng tăng dần theo giai đoạn bệnh, giai đoạn III và 

IV có tỉ lệ đau khớp háng vừa – nhiều lần lƣợt là là 89,7% và 100%. Sự khác 

biệt  giữa các giai đoạn có ý nghĩa thống kê với P<0,01 

Bảng 3.37. Đối chiếu triệu chứng đau khớp háng và diện tích tổn thƣơng 

ở giai đoạn sớm (I, II) (n = 75) 

Diện tổn 

thƣơng 

Giai đoạn I Giai đoạn II N 
Giá trị P 

Đau % Đau % n % 

<15%   5 8,1 5 6,6 P=0.05 

15 – 30% 1 7,7 18 29,1 19 25,3 P=0.05 

> 30% 2 15,4 36 58,1 38 50,1 P=0.05 

N 13 100 62 100 75 100  

* Nhận xét: 

 - Ở giai đoạn sớm (giai đoạn I và II), số bệnh nhân có diện tổn thƣơng 

dƣới 15% có tỉ lệ đau khớp háng là 6,6% 

 - Tỉ lệ bệnh nhân có đau khớp háng tăng lên khi diện tổn thƣơng lớn 

hơn, tổn thƣơng 15-30% có tỉ lệ đau khớp háng là 25,3%, diện >30% là 

50,1%. 
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Bảng 3.38. Đối chiếu mức độ đau khớp háng và lớp tổn thƣơng theo 

Mitchell trên Cộng hƣởng từ (n = 122) 

Mức độ 

đau 

A B C D Tổng 
Giá trị P 

n % n % n % n % n % 

Không -

Nhẹ 
30 81,1 7 41,2 6 22,2 1 2,5 44 36,1 P12=0.001 

Vừa 7 18,9 6 35,1 8 29,6 32 78,1 53 43,4 P13=0.001 

Nhiều 0  4 23,7 13 48,2 8 19,4 25 20,5 P23=0.001 

Tổng 37 100 17 100 27 100 41 100 122 100 P<0,01 

* Nhận xét: 

 - Lớp A có tỉ lệ khớp háng không đau cao nhất, chiếm 81,1% 

 - Lớp D có tỉ lệ khớp háng đau mức độ nhiều chiếm 19,4%, mức độ đau 

vừa chiếm 78,1% 

 - Lớp B và lớp C có xu hƣớng khớp háng đau tăng dần với tổng mức độ 

đau vừa-nhiều lần lƣợt là 58,8% và 77,8%. (P=0.001) 

Bảng 3.39. Đối chiếu mức độ đau khớp háng và tổn thƣơng thƣờng gặp 

trên Cộng hƣởng từ (n = 122) 

Mức độ 

đau 

Tràn dịch Đƣờng đôi Phù tủy 
N Giá trị P 

n % n % n % 

Không -

Nhẹ 
11 25,0 35 79,5 6 13,6 44 P=0.001 

Vừa 45 84,9 19 35,8 41 77,3 53 P=0.001 

Nhiều 23 92,0 6 24,0 21 84,0 25 P=0.82 

N 58  55  48  122  

* Nhận xét: 

 - Tỉ lệ bệnh nhân có dấu hiệu tràn dịch và phù tủy thƣờng có mức độ 

đau vừa là 84,9% và 77,3%, đau nhiều ở mức cao là 92,0% và 84,0% 

 - Bệnh nhân có dấu hiệu đƣờng đôi có tỉ lệ đau nhẹ hoặc không đau là 

79,5%. 
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Bảng 3.40. So sánh khả năng phát hiện tổn thƣơng trên X quang  

và Cộng hƣởng từ 

Tổn thƣơng 

 hoại tử chỏm 

Cộng hƣởng từ 

(n=122) 

Xquang 

(n=220) 

Có Không Có Không 

Giai 

đoạn 

Sớm (I, II) 75 0 42 33 

Muộn (III, IV) 47 0 145 0 

Tổng 122 0 187 33 

* Nhận xét: 

 - Cộng hƣởng từ phát hiện chính xác 100% số chỏm tổn thƣơng 

 - X quang không phát hiện đƣợc 13 chỏm có tổn thƣơng ở giai đoạn I và 

phát hiện chƣa chính xác 20 chỏm có diện tổn thƣơng nhỏ ở giai đoạn II. Khả 

năng phát hiện chính xác của X quang là 187/220 số chỏm đƣợc quan sát. 

Bảng 3.41. Mối liên quan giữa hình ảnh tổn thƣơng trên cộng hƣởng từ 

và sự xuất hiện đƣờng thấu quang đầu trên xƣơng đùi (n=61) 

Đƣờng thấu 

quang 

Tín hiệu không đồng nhất 

N 
Cổ xƣơng đùi 

n=33 

Mấu chuyển lớn 

n=18 

Mấu chuyển bé 

n=22 

Có Không P Có Không P Có Không P 

Vùng 

Gruen 

1 
Có 6 15 0.004 14 7 0.0001 16 5 0.0001 21 

Không 27 13  4 36  6 34  40 

7 
Có 5 13 0.007 12 6 0.0001 16 5 0.0001 18 

Không 28 15  6 37  6 34  43 

N 33 28  18 43  22 39  61 

* Nhận xét: 

 - Có mối liên quan giữa sự xuất hiện đƣờng thấu quang tại vị trí đầu 

trên xƣơng đùi (vùng 1, 7) với tín hiệu bất thƣờng trên CHT trƣớc mổ tại cả 3 

vùng cổ xƣơng đùi, mấu chuyển lớn và mấu chuyển bé 
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Bảng 3.42. Mối liên quan giữa hình ảnh tổn thƣơng trên cộng hƣởng từ 

và sự tiêu xƣơng Calcar (n=61) 

Tiêu 

xƣơng 

Calcar 

Tín hiệu không đồng nhất 

N 
Cổ xƣơng đùi 

n=33 

Mấu chuyển lớn 

n=18 

Mấu chuyển bé 

n=22 

Có Không P Có Không P Có Không P 

Có 23 2 0.0001 11 14 0.0386 16 9 0.0002 25 

Không 10 26  7 29  6 30  36 

N 33 28  18 43  22 39  61 

* Nhận xét: 

 Có mối liên quan đến sự xuất hiện của hình ảnh tiêu xƣơng calcar và tín 

hiệu bất thƣờng trên CHT tại mấu chuyển bé và cổ xƣơng đùi (P<0,001) 

Bảng 3.43. Mối liên quan giữa đƣờng thấu quang và hình ảnh X quang 

chuôi khớp sau mổ (n=120) 

Đƣờng thấu 

quang 

(n=44) 

Độ áp khít Trục chuôi 

> 80% 

n=96 

< 80% 

n=24 
P 

Trung gian 

n=92 

Lệch trục 

n=28 
P 

Có 34 10 0.57 25 19 0.0001 

Không 62 14  67 9  

N 96 24  92 28  

* Nhận xét: 

 - Có sự liên quan giữa xuất hiện đƣờng thấu quang và sự lệch trục 

chuôi (P<0,001), không có sự liên quan với thay đổi của độ áp khít 
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Bảng 3.44. Mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ và kết quả X quang 

sau mổ (n=120) 

Chỉ số 

Sử dụng rƣợu 

n=105 

Hút thuốc lá 

n=70 

Steroid 

n=39 

Có Không P Có Không P Có Không P 

Đƣờng 

thấu 

quang 

(N=44) 

Có 34 10 0.013 40 4 0.000 30 14 0.000 

Không 71 5  30 46  9 67  

Độ áp 

khít 

N=120 

>80% 

N=96 
83 13 0.49 50 46 0.020 24 72 0.000 

<80% 

N=24 
22 2  20 4  15 9  

Tiêu 

xƣơng 

calcar 

(N=25)  

Có 11 14 0.000 19 6 0.044 17 8 0.000 

Không 94 1  51 44  22 73  

Lún 

chuôi 

(N=22) 

Có 16 6 0.020 19 3 0.003 18 4 0.000 

Không 89 9  51 47  21 77  

 

* Nhận xét: 

 - Sử dụng rƣợu là yếu tố nguy cơ có liên quan đến xuất hiện đƣờng 

thấu quang, tiêu xƣơng và nguy cơ lún chuôi 

 - Hút thuốc lá cũng làm tăng nguy cơ giảm chất lƣợng xƣơng 

 - Sử dụng steroid là yếu tố gây nhiều nguy cơ nhất cho cơ thể. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG  

4.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới 

 Tổng số bệnh nhân trong nghiên cứu 120, tuổi trung bình 47,7 ± 10, 

bệnh nhân ít tuổi nhất là 21, lớn tuổi nhất là 72. Nhóm tuổi hay gặp nhất là từ 

41 - 50 và từ 51 – 60 đều chiếm 34,17% (Bảng 3.1). Tỉ lệ nam/nữ là 11/1 

(Biểu đồ 3.1). Kết quả cho thấy bệnh nhân HTVKCXĐ còn khá trẻ so với các 

bệnh lý thoái hóa khớp, và nằm trong độ tuổi lao động. Đây là độ tuổi có nguy 

cơ và thay lại khớp háng lần tiếp theo là rất cao do lỏng khớp nhân tạo, tuổi 

thọ khớp có giới hạn, quá trình mài mòn tạo phản ứng sinh học gây tiêu 

xƣơng quanh khớp và do lực cơ học tác động . Theo Mai Đắc Việt, tuổi trung 

bình là 49,5 ± 7,49 (tuổi thấp nhất là 28, cao nhất là 60), tỉ lệ nam/nữ là 9/1
138

. 

Bùi Lan Anh cho thấy tỉ lệ giữa nam và nữ là 81,6% và 18,4%. Tuổi trung 

bình của bệnh nhân là 47,32, độ tuổi mắc bệnh <50% là 59,5%
135

. Theo giả 

Michael A. Mont, tỉ lệ nam/nữ là 4/1, tuổi thƣờng gặp là từ 30 – 60 tuổi
144

. 

Theo Chang, độ tuổi trung bình là 53 tuổi, tỉ lệ nam/nữ là 3/1
145

. Có sự tƣơng 

đồng giữa các nghiên cứu trong và ngoài nƣớc về độ tuổi: đa phần đều ở độ 

tuổi lao động đặc biệt là từ 30 – 59. Tuy có sự khác biệt về tỉ lệ mắc bệnh 

giữa nam và nữ, có thể do sự khác nhau về cỡ mẫu, tiêu chí lựa chọn bệnh 

nhân, yếu tố nguy cơ của bệnh, vùng địa dƣ, thói quen sinh hoạt… Nghiên 

cứu tổng hợp y văn của Gebhard và Maibach, HTVKCXĐ mới không do chấn 

thƣơng tại Nhật Bản có 34,7% do sử dụng steroid, 21,8% do lạm dụng rƣợu, 

và 37% là do tự phát. Còn tại châu Âu, steroid đƣợc coi là 1 trong những 

nguyên nhân chính gây ra HTVKCXĐ với 20% số ca mắc hàng năm và nữ 

chiếm tỉ lệ cao.
26
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4.1.2. Đặc điểm lý do bệnh nhân vào viện 

 Kết quả theo bảng 3.3 cho thấy triệu chứng đau vùng khớp háng, hạn 

chế vận động, khập khiễng là lý do hay gặp nhất khiến bênh nhân phải đến 

viện, chiếm 84,2%. HTVKCXĐ ở giai đoạn sớm triệu chứng không rõ ràng 

hoặc không triệu chứng. Khi đã có đau khớp háng tăng dần, hạn chế vận 

động, đi khập khiễng, ảnh hƣởng đến sinh hoạt thƣờng nhật bệnh nhân mới đi 

khám, lúc đó đã ở giai đoạn toàn phát hoặc biến chứng. Theo Lƣu Thị Bình, 

đau khớp háng, hạn chế vận động cũng là triệu chứng gặp ở 88% số bệnh 

nhân
136

. Theo Lespasio, đau khớp háng là triệu chứng thƣờng gặp nhất khi 

bệnh ở giai đoạn tiến triển, đau khi tì đè, đau kiểu viêm xuất hiện dần (đau khi 

nghỉ, về đêm) và sau thay bằng đau kiểu cơ học (vận động khớp háng, đi lại) 

và chiếm 70%
146

.  

 Đáng lƣu ý là những trƣờng hợp không biểu hiện đau rõ ở khớp háng 

nhƣ đau vùng cột sống thắt lƣng lan xuống mông chiếm 1,7%, đau tức vùng 

mông và mấu chuyển lớn chiếm 14,2%. Điều này có thể dẫn đến chẩn đoán 

chƣa chính xác bệnh: điều trị bệnh lý cột sống, thần kinh tọa… bỏ qua giai 

đoạn sớm khi có thể điều trị bảo tồn CXĐ. Cũng theo Lespasio và Moya-

Angeler, HTVKCXĐ không đƣợc điều trị đúng cách, 67% số chỏm ở bệnh 

nhân không triệu chứng và 85% số chỏm có triệu chứng sẽ bị xẹp trong 2 năm 

đầu.
1,146

 

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BỆNH LÝ HOẠI TỬ VÔ KHUẨN CHỎM 

XƢƠNG ĐÙI 

4.2.1. Đặc điểm phân bố vị trí chỏm xƣơng đùi tổn thƣơng 

 Nghiên cứu (bảng 3.2) có 120 bệnh nhân với tổng số 220 chỏm xƣơng 

đùi bị hoại tử vô khuẩn, chiếm 83,33%. . Có 20 chỏm không tổn thƣơng sau 

thời gian theo dõi đến thời điểm lấy số liệu cuối cùng. Phân bố chỏm bên trái 

và phải không có sự khác biệt.  
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 Kết quả có sự tƣơng đồng với Lƣu Thị Bình, trong 116 bệnh nhân có số 

CXĐ bị hoại tử là 215, chiếm 85,3%
136

. Theo Mai Đắc Việt, tỉ lệ bị 

HTVKCXĐ 2 bên là 90%
138

. Tuy nhiên theo Huỳnh Văn Khoa tỉ lệ này chỉ là 

42%
147

. Theo tác giả Moya-Angeler, tỉ lệ hoại tử chỏm cả 2 bên là 70%
1
. 

Theo Yamamoto, tỉ lệ bị 2 bên ở Nhật là 50 – 70%
148

. Theo Hernigou, 

HTVKCXĐ tiên phát thƣờng gặp ở lứa tuổi 30 – 40 và có 75% bị cả 2 bên
94

. 

Bệnh lý chủ yếu gặp ở 2 bên chỏm, tuy nhiên vẫn có tỷ lệ chỉ bị 1 bên. Sự 

khác biệt nhỏ do chúng tôi thực hiện ở các bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật 

thay khớp, giai đoạn muộn, thời gian mắc bệnh kéo dài nên tỉ lệ cao hơn ở 2 

bên, các nghiên cứu ở nƣớc ngoài là ở nhiều giai đoạn và đƣợc điều trị tƣơng 

thích. Nghiên cứu của Huỳnh Văn Khoa thì sử dụng CLVT có độ nhậy và đặc 

hiệu thấp hơn, đặc biệt đối với bệnh lý HTVKCXĐ và ở giai đoạn sớm. 

4.2.2. Thời gian phát hiện bệnh trên lâm sàng 

Thời gian phát hiện bệnh đƣợc tính từ lúc có triệu chứng đầu tiên đến 

khi đƣợc chẩn đoán bệnh HTVKCXĐ. Theo bảng 3.5, thời gian mắc bệnh đa 

phần là sau 6 tháng chiếm 93,4%, trong đó từ 6 – 12 tháng là 50%, trên 12 

tháng là 43,4%, trung bình là 11,19 ± 5,5 tháng. Theo Lƣu Thị Bình, thời gian 

phát hiện bệnh trên lâm sàng dƣới 6 tháng chiếm tỉ lệ cao nhất là 51,6%, trên 

12 tháng là 18,6%, trên 24 tháng chỉ gặp 8,8%. Theo Huỳnh Văn Khoa, tỉ lệ 

dƣới 6 tháng chỉ là 13,3%, tỉ lệ từ 6 – 24 tháng là 61,7%, ngoài 24 tháng là 

25%. Kết quả của chúng tôi có sự khác biệt nhất định, lý do bệnh nhân thƣờng 

ở giai đoạn muộn và có chỉ định phẫu thuật, nên thời gian mắc bệnh kéo dài 

hơn. Còn trong nghiên cứu khác kết hợp điều trị nội khoa và ngoại khoa, nên 

phát hiện đƣợc tổn thƣơng ở giai đoạn sớm, thời gian ngắn hơn. Theo 

Hernigou cho thấy 88% HTVKCXĐ từ lúc có triệu chứng đến lúc xẹp chỏm 

trong thời gian dƣới 80 tháng
94

. Nghiên cứu y văn của Michael A. Mont có 

394(59%) trên 664 CXĐ tiến triển xẹp chỏm trong thời gian trung bình 88 

tháng
51

. Cần phát hiện sớm triệu chứng và chẩn đoán bệnh nhằm đƣa ra các 

biện pháp điều trị phù hợp. 
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4.2.3. Khoảng thời gian bị bệnh giữa hai chỏm xƣơng đùi 

 Triệu chứng lâm sàng giữa hai bên khớp háng thƣờng cách nhau một 

khoảng thời gian nhất định. Trong 100 bệnh nhân (83,33%) tổn thƣơng hai 

bên có thời gian trung bình có triệu chứng giữa hai CXĐ là 5,82 ± 2,14 tháng. 

Số tổn thƣơng chỏm đối diện dƣới 6 tháng chiếm tỉ lệ 65%, từ 6 – 12 tháng là 

35% (bảng 3.6). Theo Mai Đắc Việt, thời gian bị bệnh trung bình giữa hai 

CXĐ là 5,57 tháng, tỉ lệ bị bệnh dƣới 6 tháng là 72,3%. Nghiên cứu của 

LaPorte, tỉ lệ bị hoại tử CXĐ ở hai bên là 75% và phát hiện sau 6 tháng
149

. 

Theo Craig Israelite, có 152/276 bệnh nhân bị hoại tử CXĐ hai bên, khoảng 

thời gian bị bệnh cách nhau không quá 2 năm
150

. Nhƣ vậy, khoảng thời gian 

bị bệnh giữa hai CXĐ là không kéo dài, có thể tiến triển nhanh tại bên chỏm 

đối diện nếu không đƣợc phát hiện, tầm soát và theo dõi. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, khi bên CXĐ hoại tử đƣợc phẫu thuật, bên đối diện sẽ đƣợc 

tầm soát, tƣ vấn theo dõi quá trình diễn biến. Tuy nhiên các tác giả cũng có 

chung nhận định, CXĐ bên đối diện xu hƣớng tiến triển và cần phẫu thuật 

trong thời gian kế tiếp. Thời gian trung bình của lần phẫu thuật CXĐ bên đối 

diện trong nghiên cứu của chúng tôi là 6,12 ± 1,81 tháng. 

4.2.4. Nhận xét về các đặc điểm lâm sàng 

4.2.4.1. Triệu chứng đau khớp háng trên lâm sàng 

 Trong nghiên cứu (bảng 3.7), 187/220 CXĐ tổn thƣơng ở cả 2 bên có 

triệu chứng đau trên lâm sàng, chiếm tỉ lệ 85%, giai đoạn III và IV có dấu 

hiệu đau ở tất cả số chỏm. 15% CXĐ còn lại có tổn thƣơng hoại tử nhƣng 

chƣa biểu hiện triệu chứng, trong đó giai đoạn I là 100%, ở giai đoạn II là 

32,3%. Kết quả có sự tƣơng đồng với Lan Anh, có 14,9% CXĐ không có biểu 

hiện đau trên lâm sàng
135

. Theo Mai Đắc Việt có 17,6% trong số 171 CXĐ 

nghiên cứu không có triệu chứng đau khớp háng
138

. Michael A. Mont nhận 

thấy những CXĐ có tổn thƣơng nhỏ, khu trú có tỉ lệ ít khởi phát triệu chứng
51

. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Israelite+C&cauthor_id=16331016
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Theo Hernigou, với tổn thƣơng nhỏ ở chỏm và không triệu chứng ở giai đoạn 

I, bệnh sẽ tiến triển có triệu chứng với 88% số CXĐ, xẹp chỏm với tỉ lệ 73% 

trong thời gian trung bình 92 tháng
151

. Đau khớp háng ở những bệnh nhân có 

yếu tố nguy cơ nhƣ lạm dụng rƣợu, sử dụng steroid đƣợc cho là 2/6 tiêu 

chuẩn phụ giúp chẩn đoán HTVKCXĐ . Đau khớp háng còn có giá trị tiên 

lƣợng bệnh, giai đoạn muộn (III, IV) thƣờng có mức độ đau và hạn chế vận 

động khớp háng nhiều hơn
1,51

. 

 Về đặc điểm khởi phát đau khớp háng (bảng 3.4), thƣờng xuất hiện đau 

đột ngột, liên tục, trội lên tại thời điểm bất kì, chiếm tỉ lệ 58,3%. Có 28,3% 

bệnh nhân đau khi vận động khớp, và có 13.4% đau khi đi lại, khó thực hiện 

các động tác nhƣ đi xe máy, ngồi xổm, lên xuống cầu thang…đau có tính chất 

cơ học, tăng lên khi vận động, giảm khi nghỉ ngơi. Theo Lƣu Thị Bình, đau 

khớp háng đột ngột liên tục chiếm 56,3%, đau khi vận động là 37,4%
136

. 

 Về vị trí đau khớp háng (biểu đồ 3.2), bệnh nhân đau nhiều tại vị trí sâu 

trong khớp háng, thẳng nếp lằn bẹn, chiếm tỉ lệ 59,5%. Có 18,2% số bệnh 

nhân thấy đau ở vùng mông và vùng mấu chuyển. Đặc biệt có 10,1% biểu 

hiện đau khớp gối cùng bên, do hỗ trợ lực tì đè khi đi lại. Bên cạnh đó, có 

12,2% số bệnh nhân có dấu hiệu đau không rõ ràng, “mơ hồ” tại vị trí xung 

quanh vùng mông, chậu hông. Theo Baig, dấu hiệu đau chủ yếu tại vị trí khớp 

háng tƣơng ứng nếp lằn bẹn, có tỉ lệ nhỏ đau vùng mông và mấu chuyển, đau 

gối cùng bên, đau tăng khi vận động, giảm khi nghỉ ngơi
152

. Cần lƣu ý đến 

những dấu hiệu đau không điển hình vùng lƣng mông, đau khớp gối, khiến 

chúng ta dễ chẩn đoán sang bệnh lý khác: cột sống thắt lƣng, viêm khớp cùng 

chậu, thoái hóa khớp gối… từ đó bỏ qua thời gian vàng để chẩn đoán và xử trí 

bệnh từ giai đoạn sớm. 

4.2.4.2. Triệu chứng lâm sàng thường gặp khác 

 Ngoài triệu chứng đau, bệnh lý HTVKCXĐ cũng biểu hiện một số dấu 

hiệu lâm sàng có giá trị khác. Trong bảng 3.3 có thể thấy tỉ lệ bệnh nhân có 
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đau khớp háng, hạn chế vận động, đi lại khập khiễng chiếm 84,2%. Theo 

nghiên cứu của Lƣu Thị Bình, tỉ lệ bệnh nhân có thay đổi dáng đi là 94%, 

trong đó đi khập khiễng là 81,9%
136

. Ngoài ra ngắn chi, cũng là dấu hiệu đặc 

trƣng của bệnh khi ở giai đoạn muộn, có tổn thƣơng xẹp chỏm; teo cơ vùng 

mông, đùi cũng gặp ở bệnh nhân hạn chế vận động khớp háng, ít đi lại trong 

một thời gian.  

4.2.4.3. Đặc điểm lâm sàng theo giai đoạn bệnh 

 Về tính chất đau: Theo bảng 3.8, ở giai đoạn sớm (I, II) không có triệu 

chứng đau hoặc đau không rõ ràng chiếm tỉ lệ 44%, đau có tính chất cơ học là 

30,7%. Ở giai đoạn sau (III, IV) tính chất đặc trƣng là đau kiểu cơ học chiếm 

89,7%, trong đó đau tăng về đêm là 63,4%, cao hơn hẳn so với giai đoạn sớm. 

Kết quả tƣơng đồng với nghiên cứu của Mai Đắc Việt, ở giai đoạn IV có tính 

chất đau cơ học là 100%, đau tăng về đêm là 63,3%, giai đoạn V và VI lần 

lƣợt là 73,3% và 86,7%
138

. Theo Michael A. Mont, có 40% số bệnh nhân đau 

tăng về đêm
51

. Nhƣ vậy đặc điểm đau nổi bật với tính chất cơ học, đau có tăng 

về đêm, tỉ lệ này sẽ tăng dần theo giai đoạn bệnh. 

 Về biên độ vận động 2 bên khớp háng trƣớc mổ: (bảng 3.9) chúng ta 

thấy sự khác biệt có ý nghĩa giữa điểm trung bình biên độ vận động khớp 

háng bên tổn thƣơng là 229,1º và bên đối diện là 270,4º (P<0,05). Khớp háng 

có biểu hiện hạn chế vận động nghịch thƣờng, đặc trƣng của HTVKCXĐ: hạn 

chế động tác dạng, xoay trong khi động tác gấp háng thì bình thƣờng hoặc 

hạn chế nhẹ.  

4.2.4.4. Đánh giá mức độ của bệnh trên lâm sàng 

 Để đánh giá chức năng khớp háng thƣờng sử dụng các thang điểm nhƣ 

của Merle D‟Aubigné hoặc của Harris. Chúng tôi sử dụng thang điểm Harris 

vì đánh giá đƣợc cả mức độ đau, tầm vận động khớp háng và chất lƣợng cuộc 

sống một cách đơn giản và nhanh chóng giúp tiên lƣợng và điều trị
142

. 
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 Trong nghiên cứu (bảng 3.10), biên độ khớp háng nằm trong khoảng 

ƣơng ứng với các mức độ hạn chế nặng: 3 điểm (101º - 160º), vừa: 4 điểm 

(161º - 210º), nhẹ: 5 điểm (211˚ - 300˚). Về mức độ đau, chia thành 3 mức: 

không đau – đau nhẹ (30 - 44 điểm), đau vừa (20 – 30 điểm), đau nhiều (0 – 

10 điểm). Kết quả ở bảng 3.10 khi đánh giá khớp háng tổn thƣơng cả 2 bên 

cho thấy bệnh nhân có mức độ đau vừa chiếm tỉ lệ 55,5%, mức độ nhẹ là 

31,4%, mức độ nặng chỉ 13,1%. Trong khi đó, hạn chế vận động mức độ nhẹ 

chiếm tỉ lệ cao nhất là 70,5%, mức độ vừa là 20,1%, và nặng chỉ chiếm 9,4%. 

Có sự liên quan nhất định giữa mức độ đau khớp háng và hạn chế tầm vận 

động khớp háng. Do bệnh nhân tuy ở giai đoạn có chỉ định phẫu thuật thay 

khớp háng, tuy nhiên ít bệnh nhân ở giai đoạn rất muộn (giai đoạn IV), và số 

CXĐ bên đối diện ở mức giai đoạn còn sớm nên mức độ đau và hạn chế vận 

động không nhiều. Kết quả có sự tƣơng đồng với Mai Đắc Việt với mức độ 

hạn chế vận động vừa chiếm tỉ lệ cao nhất là 68,9%
138

. Theo Lƣu Thị Bình, 

hạn chế vận động khớp háng mức độ nhẹ và vừa chiếm tỉ lệ là 50,2%
136

. Vấn 

đề điều trị làm giảm triệu chứng đau khớp háng cho bệnh nhân là rất quan 

trọng, để cải thiện mức độ nặng và mức độ hạn chế vận động khớp. Mức độ 

đau cũng là một tiêu chuẩn quan trọng trong chỉ định phẫu thuật thay khớp 

háng, đặc biệt là ở bệnh nhân trẻ tuổi.
1,51

 

4.3. CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ LIÊN QUAN ĐẾN BỆNH LÝ HOẠI TỬ VÔ 

KHUẨN CHỎM XƢƠNG ĐÙI 

4.3.1. Tiền sử các yếu tố nguy cơ 

 Kết quả theo bảng 3.11, bệnh nhân có tiền sử dùng steroid là 32,5%, 

dùng rƣợu chiếm 87,5%, hút thuốc lá chiếm 58,3%. Kết quả cũng phù hợp với 

Nguyễn Lan Anh, sử dụng steroid chiếm tỉ lệ 23,7%, rƣợu là 71,1%
135

. Theo 

Mai Đắc Việt, tỉ lệ bệnh nhân sử dụng steroid chiếm 5,6%, lạm dụng rƣợu 

đơn thuần là 12,2%, dùng rƣợu kết hợp thuốc lá thuốc lào chiếm 75,6%.
138
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Theo nghiên cứu nƣớc ngoài, BW Min nhận thấy 48,1% bệnh nhân có tiền sử 

dùng rƣợu, 14,9% sử dụng steroid
153

. Theo Moya-Angeler tại Mỹ, yếu tố 

nguy cơ liên quan đến rƣợu của bệnh lý HTVKCXĐ chiếm 20 – 40%, dùng 

steroid là 35 – 40%.
1,64

 Nghiên cứu khác của Matsuo, tại Nhật mỗi năm trong 

những ca mắc mới có 34,7% sử dụng steroid, 21,8% lạm dụng rƣợu, nguy cơ 

của ngƣời sử dụng rƣợu mức bình thƣờng là RR = 7,8 với p<0,001, nguy cơ 

tăng đáng kể ở ngƣời sử dụng thuốc lá với RR = 3,9  với p<0,05.
154

 

 Sử dụng steroid, chúng tôi có 1 bệnh nhân dùng liều cao điều trị lupus 

ban đỏ hệ thống, một số điều trị bệnh lý Gút mãn tính, và nhiều bệnh nhân sử 

dụng để giảm đau khớp bằng các hình thức: thuốc tây y (medrol), thuốc đông 

y, thuốc lá. Đây thực sự là một yếu tố nguy cơ, do không kiểm soát đƣợc liều 

lƣợng, theo thói quen, hoặc không thầy thuốc chỉ định, làm bệnh nặng hơn do 

steroid có nhiều biến chứng. Theo bảng 3.12, tổng liều sử dụng steroid của 

bệnh nhân > 2000mg chiếm tỉ lệ 43,6%, tổng liều ≤ 2000mg là 56,4%.  

 Chernetsky giải phẫu bệnh CXĐ ở nhóm sử dụng steroid, 65% có hoại 

tử xƣơng so với 46% ở nhóm không dùng steroid.
25

 Theo Wang và Gebhard, 

corticosteroid liều 25 – 30mg/ngày trong thời gian dài làm tăng nguy cơ huyết 

tắc mạch nhỏ, tăng áp lực hệ thống mạch dƣới sụn, và trực tiếp ảnh hƣởng lên 

tế bào xƣơng.
26,155

 Theo Michael A.Mont, tổng liều steroid từ 2000mg có liên 

quan rõ đến hoại tử xƣơng với tỉ lệ xẹp chỏm là 26%, tổng liều >2000mg 

trong 2 – 3 tháng làm tăng nguy cơ hoại tử xƣơng.
144

 

 Sử dụng rƣợu, (bảng 3.11 và 3.12) số bệnh nhân chiếm tỉ lệ rất cao là 

87,5%, lƣợng rƣợu trung bình là 2400ml/tuần, thời gian sử dụng nhiều năm (3 

– 40 năm). Ƣớc tính trung bình mỗi ngày bệnh nhân dùng tƣơng đƣơng trên 

100ml cồn tuyệt đối. Kết quả cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa về tỉ lệ mắc 

giữa nhóm uống tƣơng đƣơng cồn tuyệt đối dƣới 400ml/tuần và nhóm trên 

400ml/tuần (chiếm 60%). Theo Moon, uống rƣợu ở mức ≤ 400ml/tuần thì có 
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nguy cơ mắc HTVKCXĐ cao gấp 3 lần so với ngƣời không uống, nếu uống 

rƣợu ở mức ≥ 400ml/tuần thì nguy cơ gấp 11 lần
34

. Matsuo cho kết quả OR = 

3,3 nếu uống rƣợu dƣới 400ml cồn/tuần, OR = 9,8 khi uống rƣợu ở mức 400 – 

1000ml cồn/tuần, và OR = 17,9 khi uống rƣợu trên 1000ml cồn/tuần với 

p<0,001
154

. Nghiên cứu khác của Yoon cho thấy ngƣời sử dụng rƣợu không 

thƣờng xuyên OR là 3,63; thƣờng xuyên OR là 5,90 với p<0,001. Nguy cơ 

mắc bệnh tăng lên 35,3% với mỗi 100g-tuần và 44,1% với mỗi 500g-năm.
156

 

 Sử dụng thuốc lá, thuốc lào: số bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi 

là 58,3%, trong đó hút từ 10 bao-năm trở lên chiếm 78,6%, trung bình hút 

14,6 bao-năm. Phần lớn bệnh nhân sử dụng phối hợp thuốc lá, thuốc lào và 

rƣợu, tăng nguy cơ mắc bệnh HTVKCXĐ. Theo Lan Anh, tỉ lệ bệnh nhân hút 

thuốc lá chiếm 55,3%, hút trung bình là 13,45 bao-năm
135

. Theo Matsuo, 

nghiện thuốc lá làm tăng đáng kể nguy cơ bị bệnh với RR = 3,9 với p<0,05
154

. 

Tổng hợp y văn của Wen, ngƣời hút thuốc có nguy cơ cao hơn so với ngƣời 

không hút thuốc với OR = 2,53, p<0,05, ngƣời từng hút thuốc OR = 1,82.
157

 

Nghiên cứu đa trung tâm của Takahashi, hút thuốc lá làm tăng nguy cơ 

HTVKCXĐ không do chấn thƣơng và theo liều lƣợng, thời gian hút. Ngƣời 

đang hút thuốc OR = 3,89, ngƣời hút thuốc >20 điếu/ngày OR = 3,89
158

.  

 Nhƣ vậy, kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với một số nghiên cứu 

trong và ngoài nƣớc. Sử dụng steroid, lạm dụng rƣợu là yếu tố nguy cơ gây 

nên bệnh HTVKCXĐ. Hút thuốc lá có liên quan và làm tăng nguy cơ bệnh lý. 

4.3.2. Các bệnh lý phối hợp 

 Bệnh nhân HTVKCXĐ có các bệnh lý phối hợp, và cũng đƣợc cho là 

yếu tố nguy cơ của bệnh (bảng 3.11). Tổn thƣơng ở gan (viêm gan, xơ gan, 

tăng men gan) có 21 bệnh nhân, chiếm 17,5%. Theo Lƣu Thị Bình, 29 bệnh 

nhân có tổn thƣơng ở gan chiếm tỉ lệ 25%
136

. Nghiên cứu của Huỳnh Văn 

Khoa, có 7 bệnh nhân bị bệnh lý ở gan, chiếm tỉ lệ 11,7%
147

.  
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 Chúng tôi có 22 bệnh nhân rối loạn lipid máu với tỉ lệ 18,3%. Nghiên 

cứu của Lan Anh, tỉ lệ này là 47,3%
135

. Theo Moskal, 16/77 bệnh nhân có 

nồng độ cholesterol máu tăng cao (254 mg/dL), và 12/16 có HTVKCXĐ hai 

bên, ông cho rằng tăng cholesterol có tham gia vào cơ chế bệnh sinh hoại tử 

chỏm
38

. 

 Bệnh Gút và tăng acid uric trong nghiên cứu chiếm tỉ lệ 23,3% với 28 

bệnh nhân. Theo nghiên cứu của Lƣu Thị Bình, tỉ lệ này là 23,3%
136

. Còn 

trong nghiên cứu của Lan Anh, tỉ lệ bệnh Gút là 36,8%
135

. 

 Rƣợu và steroid cũng là các tác nhân làm rối loạn chuyển hóa, do vậy 

bệnh nhân có sử dụng steroid, lạm dụng rƣợu thƣờng có các bệnh phối hợp 

nhƣ rối loạn lipid máu, bệnh lý gan (xơ gan, gan nhiễm mỡ, viêm gan), bệnh 

Gút…Theo Jacob, những bệnh nhân tiền sử nghiện rƣợu thấy 38,4% có tăng 

lipid máu (cholesterol và triglycerid), 22 bệnh nhân tăng acid uric máu, 50 

bệnh nhân rối loạn chức năng gan, 22 bệnh nhân có xơ gan
32

. Theo Michael 

A.Mont tổng hợp y văn, các bệnh mạn tính khác ảnh hƣởng đến tiến triển 

bệnh nhƣ: bệnh lý gan, bệnh thận, gút, rối loạn chuyển hóa lipid…
144

 

 Chúng tôi nhận thấy, tỉ lệ bệnh nhân có các bệnh lý và yếu tố nguy cơ 

phối hợp đan xen là cao, tạo vòng xoắn bệnh lý làm tiến triển nhanh hơn giai 

đoạn bệnh. Cần phối hợp điều trị tổn thƣơng HTVKCXĐ và bệnh lý nội khoa 

nhằm đạt đƣợc hiệu quả toàn diện. 

4.4. ĐẶC ĐIỂM CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH BỆNH LÝ HOẠI TỬ VÔ KHUẨN 

CHỎM XƢƠNG ĐÙI 

 Theo các nghiên cứu trong nƣớc và trên thế giới, X quang là biện pháp 

đầu tiên, đơn giản, dễ áp dụng chẩn đoán bệnh, còn CHT có khả năng đánh 

giá giai đoạn bệnh chính xác, khả năng phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm với độ 

nhậy và độ đặc hiệu cao
20,64,65,114

. Phân loại bệnh dựa trên chẩn đoán hình ảnh 

có nhiều cách nhƣ Ficat, ARCO, Steinberg…Chúng tôi sử dụng phân loại 



106 
 

 
 

theo ARCO do tính phổ biến trên thế giới, đơn giản, đánh giá đƣợc diện tổn 

thƣơng giúp phân loại, tiên lƣợng
50,53,68

. Trong 120 bệnh nhân, chúng tôi tiến 

hành chụp X quang cho tất cả các trƣờng hợp và chụp CHT cho 61 trƣờng 

hợp do chỏm bên đối diện hoại tử ở giai đoạn sớm hơn. 59 bệnh nhân còn lại 

chỉ chụp X quang do tổn thƣơng 2 bên đã rõ ở giai đoạn muộn. Trong toàn bộ 

quá trình theo dõi, có 20 bệnh nhân chỉ tổn thƣơng chỏm 1 bên, nhƣ vậy số 

chỏm tổn thƣơng quan sát trên cả 2 bên trên X quang là n = 220, trên CHT là 

n = 122. 

4.4.1. Phân bố chỏm xƣơng đùi tổn thƣơng trên chẩn đoán hình ảnh 

 Kết quả (bảng 3.13) cho thấy trong 220 CXĐ bị tổn thƣơng cả ở bên 

phẫu thuật và bên đối diện, tỉ lệ HTVKCXĐ cao nhất ở giai đoạn III với 

61,8%. Trong đó, CXĐ có chỉ định phẫu thuật chỉ từ giai đoạn III với tỉ lệ 

92,5%, giai đoạn IV là 7,5%. Chỏm đối diện ở giai đoạn sớm hơn, ở giai đoạn 

I (tỉ lệ 13%) và giai đoạn II (tỉ lệ 62%); giai đoạn III là 25%. Phân bố CXĐ ở 

bên có chỉ định phẫu thuật phù hợp với diễn biến lâm sàng của bệnh, khi triệu 

chứng rõ ràng, bệnh nhân mới đi khám và đƣợc chỉ định phẫu thuật thay khớp 

háng. Với CXĐ bên đối diện, 75% là ở giai đoạn sớm (giai đoạn I, II), không 

triệu chứng, phát hiện ngẫu nhiên trong thăm khám. Chỉ có 25% chỏm ở giai 

đoạn III với diện tổn thƣơng còn nhỏ (IIIa là 9%, IIIb là 16%), không có CXĐ 

giai đoạn IV. Theo một số tác giả, thời gian mắc bệnh càng kéo dài thì bệnh 

càng tiến triển, giai đoạn I thƣờng đƣợc phát hiện rất sớm (có thể dƣới 1 

tháng), giai đoạn II, III tiến triển trong khoảng 4 – 8 tháng, giai đoạn IV kéo 

dài trên 24 tháng
51,55

.  

 Kết quả có sự tƣơng đồng với Lƣu Thị Bình, CXĐ hoại tử ở giai 

đoạn III chiếm tỉ lệ cao nhất với 45,6% (98 CXĐ), giai đoạn IV có 19,5% 

(42 CXĐ), giai đoạn I có 18,2% (39 CXĐ) và giai đoạn II có 36 CXĐ
136

. 

Theo Zibis chẩn đoán 115 CXĐ hoại tử trong 5 năm dùng CHT và phân 
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loại ARCO, giai đoạn I có 14,8% CXĐ, giai đoạn II có 21,7%, giai đoạn III 

có tỉ lệ nhiều nhất với 41,7%, và giai đoạn IV có 21,7% số CXĐ
59

.   

 Kết quả theo bảng 3.14 về phân bố chỏm xƣơng đùi tổn thƣơng trên X 

quang và cộng hƣởng từ cho thấy trên phim CHT phát hiện tổn thƣơng chính 

ở giai đoạn III là 54,9%, giai đoạn sớm (I, II) chiếm 44,2%. Trong khi đó, X 

quang không phát hiện đƣợc tổn thƣơng nào ở giai đoạn I, 20 chỏm ở giai 

đoạn II. CHT có vai trò ở giai đoạn sớm, đặc biệt là tất cả số chỏm ở giai đoạn 

I và ƣu thế ở giai đoạn II. Theo Coleman, 24 bệnh nhân X quang xác định 

không có tổn thƣơng đƣợc chụp lại, kết quả CHT phát hiện 31 CXĐ có tổn 

thƣơng, dùng CLVT phát hiện 15 CXĐ, xạ hình xƣơng phát hiện 21 CXĐ
61

. 

4.4.2. Đặc điểm tổn thƣơng HTVKCXĐ trên phim X quang thƣờng quy 

 Theo bảng 3.14, số CXĐ quan sát trên X quang là 220 (do có 20 bệnh 

nhân tổn thƣơng 1 bên). Trong đó giai đoạn I có 13 CXĐ hoại tử nhƣng X 

quang không phát hiện tổn thƣơng, giai đoạn II có 62 CXĐ, giai đoạn III có 

136 chỏm, và giai đoạn IV có 9 CXĐ. 

4.4.2.1. Đặc điểm tổn thương ở giai đoạn sớm (giai đoạn II theo ARCO) 

 Theo bảng 3.15, CXĐ ở giai đoạn II (có 62 chỏm ở 2 bên khớp háng) 

vẫn giữ cấu trúc hình cầu, nhƣng có sự biến đổi ở các bè xƣơng bên trong. 

Tổn thƣơng hay gặp nhất là các ổ khuyết xƣơng chiếm 74,2%, ổ loãng xƣơng 

(48,4%) và đặc xƣơng khu trú (33,9%), và có thể gặp đồng thời tại một CXĐ. 

Theo Lƣu Thị Bình, tổn thƣơng hay gặp nhất là ổ khuyết xƣơng với tỉ lệ 

83,3%, đặc xƣơng một vùng là 63,9%, đặc xƣơng và khuyết xƣơng là 

52,8%
136

. Theo Catto, khuyết xƣơng biểu hiện cho vùng bị thiếu máu, cấu 

trúc bè xƣơng yếu, gãy dần ở mức độ vi thể, dần tạo ranh giới giữa vùng lành 

và vùng hoại tử. Đặc xƣơng là sự tái tạo xƣơng mới trên nền vùng hoại 

tử
16,20,60

. Theo các tác giả Min và Mont, CXĐ có khuyết xƣơng đơn thuần thì 

nhanh bị xẹp hơn CXĐ chỉ có dạng đặc xƣơng, do dạng đặc xƣơng là đang có 

quá trình tái tạo nên thời gian tồn tại chỏm kéo dài hơn.
51,153
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4.4.2.2. Đặc điểm tổn thương giai đoạn III theo ARCO 

 Theo bảng 3.16, ở giai đoạn III có 136 chỏm ở cả 2 bên khớp háng, 

trong đó vẫn gặp 55,1% có hình ảnh khuyết xƣơng đặc xƣơng, hình ảnh đặc 

trƣng gãy xƣơng dƣới sụn chiếm 72,1%, xẹp chỏm một phần có tỉ lệ 33,8%, có 

1 ca xẹp chỏm toàn bộ. Theo Lan Anh, tỉ lệ gãy xƣơng dƣới sụn là 26%, xẹp 

CXĐ là 71,4%
135

. Gãy xƣơng dƣới sụn (giai đoạn III sớm) là do ổ hoại tử lan 

dần trên một diện rộng, gây suy yếu cấu trúc bè xƣơng trong khi sự tái tạo 

xƣơng là không đủ. Xẹp CXĐ (giai đoạn III muộn) do gãy dần xƣơng dƣới sụn 

tiến triển và lan vào tâm chỏm gây suy yếu cấu trúc chỏm. Trong khi đó các 

hoạt động hàng ngày tạo lực tì đè và nén ép lên chỏm, gây lún xẹp một phần 

cho đến toàn bộ CXĐ. X quang biểu hiện chỏm mất cấu trúc hình cầu, một 

phần bờ viền bị lún, nặng hơn tạo hình bậc thang
16,66

. Stevens theo dõi sự tiến 

triển của 45 chỏm ở giai đoạn I và II, sau 6 tháng có 18 CXĐ xuất hiện hình 

ảnh gãy xƣơng dƣới sụn, sau 12 tháng có 20 CXĐ có gãy xƣơng dƣới sụn.
66

 

4.4.2.3. Đặc điểm tổn thương giai đoạn IV theo ARCO 

 Đặc trƣng là dấu hiệu thoái hóa khớp háng phối hợp với tổn thƣơng giai 

đoạn muộn của chỏm. Chúng tôi có 100% số chỏm (9 CXĐ) giai đoạn IV xẹp 

một phần hoặc hoàn toàn (bảng 3.17). Dấu hiệu thoái hóa khớp háng nhƣ hẹp 

khe khớp, gai xƣơng, đặc xƣơng dƣới sụn thƣờng gặp phối hợp. Không có tổn 

thƣơng bán trật hay trật khớp, phá hủy ổ cối. Lƣu Thị Bình với 42 CXĐ ở giai 

đoạn IV có 100% chỏm bị xẹp, tuy nhiên lại có 35,7% có bán trật khớp háng, 

16,7% có ổ cối bị phá hủy
136

. Do chúng tôi tại cơ sở ngoại khoa, hầu hết các 

bệnh nhân đƣợc phẫu thuật thay khớp tại giai đoạn III. 

4.4.3. Đặc điểm tổn thƣơng HTVKCXĐ trên phim Cộng hƣởng từ 

4.4.3.1. Hình ảnh tổn thương đặc trưng theo giai đoạn bệnh 

 Khi có nhồi máu, tế bào xƣơng sống đƣợc 12 – 48h, tế bào mỡ thì có thể 

sống đƣợc 5 ngày. Do tế bào mỡ đƣợc thấy hầu hết trên phim CHT, vì vậy khi 



109 
 

 
 

chết đi sẽ cho hình ảnh giảm tín hiệu trên T1W
64,65

. Theo bảng 3.18 quan sát 

trên 61 bệnh nhân đƣợc chụp CHT tƣơng ứng 122 CXĐ ở 2 bên khớp háng 

 Hình ảnh giảm tín hiệu: trên CHT là các đƣờng giảm tín hiệu, vùng 

giảm tín hiệu trên cả T1W và T2W. Dải giảm tín hiệu là đƣờng mảnh nhỏ đi 

từ vùng xƣơng dƣới sụn hƣớng lên đỉnh chỏm, thƣờng có ở giai đoạn sớm do 

tổn thƣơng nhồi máu cục bộ. Khi nhồi máu kéo dài và lan rộng tạo thành các 

hình ảnh vùng giảm tín hiệu trên T1W (giai đoạn muộn hơn)
59

. Kết quả theo 

bảng 3.18 cho thấy dải giảm tín hiệu cao nhất ở giai đoạn II với 28/41 chỏm, 

sau đó giảm dần. Ngƣợc lại là vùng giảm tín hiệu có xu hƣớng tăng dần, cao 

nhất ở giai đoạn III và chủ yếu tập trung ở vùng 2/3 trên của chỏm với 48/67 

hỉnh ảnh. Theo Lƣu Thị Bình, dải giảm tín hiệu chủ yếu ở giai đoạn sớm với 

tỉ lệ cao nhất ở giai đoạn I với 87,1%, vùng giảm tín hiệu găp ở giai đoạn IV 

với 95,2%
136

. Sugano và Masuhara theo dõi 17 bệnh nhân gãy cổ xƣơng đùi, 

sau mổ 1 tháng đã có 8/17 CXĐ có hình ảnh giảm tín hiệu trên T1W
22

. 

 Dấu hiệu đƣờng đôi: là hình ảnh điển hình trên CHT, chúng tôi gặp ở 

80% số chỏm giai đoạn muộn (III, IV). Dấu hiệu đƣờng đôi có đƣờng giảm 

tín hiệu biểu thị mô sửa chữa với vùng hoại tử, đƣờng tăng tín hiệu biểu thị tổ 

chức mỡ kết hợp với sự tăng chứa dịch bên trong lòng mạch và khoảng kẽ, sự 

hoại tử xƣơng đan xen với sự tái tạo xƣơng trên nền nhồi máu, thƣờng gặp ở 

giai đoạn tiến triển của bệnh. Theo Mitchell, tỉ lệ gặp dấu hiệu đƣờng đôi là 

80%
58

, Theo Michael A.Mont tỉ lệ này cũng là trên 80%
51

.   

 Dấu hiệu phù tủy xƣơng gặp ở nhiều vị trí nhƣ CXĐ, cổ xƣơng đùi, 

vùng mấu chuyển và đầu trên xƣơng đùi. Biểu hiện là vùng giảm tín hiệu trên 

T1W, tăng tín hiệu trên T2W và T2W xóa mỡ. Phù tủy xƣơng do tăng nƣớc tự 

do hoặc phù trong tủy mỡ, là phản ứng thứ phát sau tổn thƣơng nhồi máu, 

hoại tử ở chỏm. Trong bảng 3.18, phù tủy xƣơng gặp nhiều nhất là ở giai đoạn 

III với 59,7%, hay ở vùng cổ xƣơng đùi và mấu chuyển. Theo Kim YM, tỉ lệ 
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là 50%, gặp nhiều nhất ở giai đoạn III với tỉ lệ 88,3%
159

. Huang có tỉ lệ là 

48%, giai đoạn III là cao nhất với 72%
160

. 

 Tràn dịch khớp háng: khớp háng bình thƣờng cũng có một lớp dịch 

mỏng, trong chấn thƣơng, bệnh lý HTVKCXĐ, dịch khớp háng có thể tăng 

lên bất thƣờng. Mitchell chia thành 4 độ về tràn dịch dựa trên phim CHT. 

Khớp háng bình thƣờng có 84% dịch mức độ 1, và 5% dịch ở mức độ 2. Theo 

bảng 3.18, tràn dịch khớp háng gặp ở tất cả các giai đoạn, chủ yếu ở giai đoạn 

III với tỉ lệ 74,6%. Kết quả có sự tƣơng đồng với Lƣu Thị Bình, tràn dịch 

khớp háng có tỉ lệ cao nhất là giai đoạn III, chiếm 94,9%
136

. Theo nghiên cứu 

của Huang, tràn dịch khớp háng cũng gặp nhiều nhất ở giai đoạn III với tỉ lệ 

92%
160

. 

4.4.3.2. Diện tích tổn thương ở CXĐ trên phim X quang và cộng hưởng từ 

 CHT đánh giá đƣợc kích thƣớc diện tổn thƣơng nhỏ với độ nhậy và độ 

đặc hiệu rất cao, kích cỡ vùng hoại tử lại liên quan chặt chẽ đến giai đoạn 

bệnh, chính vì vậy các tác giả nhƣ Mont và Kuroda cũng thống nhất sử dụng 

các bảng phân loại nhƣ ARCO có chia dƣới nhóm theo kích thƣớc tổn 

thƣơng, nhằm tiên lƣợng cho tiến triển của bệnh và lựa chọn phƣơng pháp 

điều trị
50,53

. Theo Hernigou, diện hoại tử ở giai đoạn I trên CHT có liên quan 

chặt chẽ đến diễn biến của bệnh, ông theo dõi 10 năm, 88% số chỏm chuyển 

giai đoạn và 73% xẹp chỏm.
151

 Berend theo dõi 224 số CXĐ trên 188 bệnh 

nhân, trung bình 4,3 năm, nguy cơ xẹp chỏm liên quan đến kích thƣớc tổn 

thƣơng ở giai đoạn sớm
161

.  

 Kết quả (bảng 3.19) mỗi giai đoạn đƣợc chia thành 3 dƣới nhóm theo 

cách tính của Koo K.H. tƣơng ứng mức độ: nhẹ (A: <15%), trung bình (B: 

15% - 30%), nặng (C: >30%). Giai đoạn sớm (I, II), diện tổn thƣơng ở CXĐ 

của gặp nhiều nhất ở nhóm 15 – 30% và chiếm tỉ lệ 85,7% và 67,5%. Ở giai 

đoạn muộn (III, IV), diện tổn thƣơng ở CXĐ gặp cao nhất ở nhóm trên 30% 
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với tỉ lệ 88,1% và 100%. Sự khác biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê với 

P<0.01. Kết quả tƣơng đồng với Lƣu Thị Bình, giai đoạn I mức độ 15% - 

30% gặp cao nhất với tỉ lệ 46,2%, giai đoạn II, tổn thƣơng dƣới 30% là 

38,9%. Ở giai đoạn III, IV tổn thƣơng chủ yếu trên 30%
136

. Diện tích tổn 

thƣơng rất có ý nghĩa tiên lƣợng bệnh. Shimizu dùng CHT theo dõi trung bình 

44 tháng ở giai đoạn sớm cho thấy, tổn thƣơng mức nhỏ (A) không có xẹp 

chỏm, mức trung bình (B) có 38% xẹp chỏm, mức nặng (C) có 62% xẹp 

chỏm
162

. Theo Koo, 37 CXĐ ở giai đoạn sớm đƣợc theo dõi bằng CHT, diện 

tổn thƣơng mức nhẹ (A) có 13% tiến triển xẹp, mức trung bình (B) có 95% 

tiến triển xẹp chỏm sau trung bình 9 tháng, và mức độ nặng (C) tiến triển xẹp 

chỏm ở 100% CXĐ sau trung bình 6 tháng
140

. Cách tính diện tích hoại tử của 

Koo K.H. cũng áp dụng đƣợc trên phim X quang. Theo biểu đồ 3.3, diện tổn 

thƣơng trên 30% (mức C) có tỉ lệ trung bình là 88,8%. Bệnh nhân nhóm này 

đều có chỉ định phẫu thuật thay khớp, bệnh đã tiến triển trong thời gian dài cả 

2 bên nên ít gặp các thƣơng tổn diện tích nhỏ. 

4.4.3.3. Phân lớp tổn thương trên cộng hưởng từ theo Mitchell 

 Trong nghiên cứu (bảng 3.20), lớp A gặp nhiều ở giai đoạn sớm (I, II) 

với tỉ lệ 55,5%, giảm dần ở giai đoạn muộn (III) là 10,3% (P<0,05). Lớp B và 

lớp C thƣờng gặp giai đoạn trung gian của bệnh với tỉ lệ khá tƣơng đồng 

(P>0,05). Lớp D tỉ lệ tăng dần, giai đoạn muộn (III, IV) chiếm 58,9%, ở giai 

đoạn sớm (II) chỉ 1,9% (P < 0,05). Theo Lƣu Thị Bình, lớp A gặp nhiều ở giai 

đoạn sớm và giảm dần: giai đoạn I là 76,9%, II là 66,7%, III là 17,3%, IV: 

không có CXĐ nào. Lớp D giai đoạn III là 48%, giai đoạn IV là 83,3%
136

. Lý 

do khi có nhồi máu mới (khởi phát), tế bào xƣơng chết dần và thoái hóa mỡ 

tạo tín hiệu lớp A. Đồng là quá trình tái tạo xƣơng, tăng phản ứng viêm lên 

CXĐ, từ đó xuất hiện tín hiệu dịch ở lớp B, khi có sự xung huyết là tín hiệu 

máu lớp C. Điều này lý giải lớp B, và C là giai đoạn trung gian (toàn phát) 
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của bệnh HTVKCXĐ. Đến giai đoạn muộn (biến chứng), CXĐ tổn thƣơng 

không hồi phục, đƣợc thay thế bằng mô xơ, tạo tín hiệu lớp D. 

 Mitchell gặp tổn thƣơng lớp A ở giai đoạn I, II với tỉ lệ 83%, lớp D gặp 

ở giai đoạn III và IV với tỉ lệ 100%. Ngoài Wiliam, Wu cũng khẳng lớp A 

thƣờng gặp ở giai đoạn sớm, mới xuất hiện, còn lớp D là tổn thƣơng cũ nên 

có ở giai đoạn muộn. Lớp B và C là trung gian thoái hóa giữa type A và D. 

Các tác giả còn nhận thấy sự tƣơng quan giữa lớp tổn thƣơng và triệu chứng 

lâm sàng.
50,163

 Theo Mitchell và một số tác giả, lớp B và C chỉ có 11% không 

triệu chứng, lớp A và D tỷ lệ này là 54 – 67%
58

. Theo Hernigou, ổ hoại tử là 

tín hiệu mỡ thì bệnh nhân thƣờng không có triệu chứng hoặc có dƣới 6 tháng, 

nếu tín hiệu xơ thì thƣờng có tiền sử đau khớp háng kéo dài trên 6 tháng
151

. 

4.5. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

 Nghiên cứu đƣợc thực hiện ở 120 bệnh nhân HTVKCXĐ đƣợc phẫu 

thuật TKHTP không xi măng tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Thời gian theo 

dõi sau phẫu thuật ít nhất 14 tháng, dài nhất 36 tháng, trung bình là 25,5 tháng. 

 Thay khớp háng toàn phần không xi măng: Phân loại xƣơng đùi theo 

Dorr gồm: loại A là ống tủy hình phễu, chất lƣợng xƣơng tốt; loại B là ống tủy 

hình bình thƣờng, thành xƣơng mỏng hơn loại A; loại C là ống tủy hình khói, 

thành xƣơng mỏng
13

. Trƣớc đây, ở bệnh nhân có tuổi, xƣơng đùi loại Dorr A, 

B, đƣợc áp dụng TKHTP không xi măng. Còn bệnh nhân cao tuổi, loãng 

xƣơng, xƣơng đùi loại Dorr C, thì đƣợc sử dụng khớp có xi măng hoặc hybrid.  

 Kết quả bảng 3.22, loại A có tỉ lệ 52,2%, loại B là 41,3%, loại C chỉ 

chiếm 7,5%. Do độ tuổi còn tƣơng đối trẻ, trung bình là 47,7 ± 10, lớn tuổi 

nhất là 72, chất lƣợng xƣơng đùi còn tốt. Theo Đào Xuân Thành, tuổi trung 

bình là 41,89 ± 12,87, xƣơng đùi loại B chiếm tỉ lệ cao nhất là 69,9%, loại C 

là 14,5%
3
. Kết quả cho thấy rằng bệnh nhân trẻ tuổi, chất lƣợng xƣơng tốt 

đƣợc chỉ định TKHTP có xu hƣớng ngày càng tăng lên, vì vậy sự lựa chọn 
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loại khớp háng, sử dụng xi măng là vấn đề bàn luận không chỉ trong nƣớc mà 

còn ở trên thế giới. 

 Xi măng sinh học đƣợc sử dụng từ rất sớm trong phẫu thuật thay khớp, 

giúp cấu trúc bám chắc vào xƣơng, tuy nhiên lại gặp nhiều khó khăn khi thực 

hiện thay lại dù có nhiều cải tiến. Đa số các tác giả cho rằng nên TKHTP có 

xi măng cho ngƣời cao tuổi, chất lƣợng xƣơng kém hoặc bệnh nhân trẻ tuổi 

hơn nhƣng có bệnh phối hợp, chất lƣợng xƣơng không đảm bảo. Một số tác 

giả nhƣ Graham J và Laine nhận thấy dù phải dựa vào nhiều yếu tố nhƣ tuổi, 

giới, chất lƣợng xƣơng, nhu cầu hoạt động, bệnh lý phối hợp, khi chất lƣợng 

xƣơng không còn tốt, tình trạng loãng xƣơng không tạo ra đƣợc sự cố định 

với khớp nhân tạo vững chắc, nhƣng mức độ ảnh hƣởng chƣa đƣợc khẳng 

định.
102,105,110,121,124

 

 Xƣơng đùi loại C theo Dorr là một thử thách cho khả năng cố định của 

chuôi khớp. Tuy nhiên với các thế hệ chuôi không xi măng hiện tại hoàn toàn 

cho kết quả tốt. Theo Kelly SJ, theo dõi chuôi không xi măng press-fit phủ 

hydroxyapatit trên xƣơng đùi loại C, trung bình 11,5 năm cho kết quả: tiêu 

xƣơng đầu gần ở 4 bệnh nhân, không có tiêu xƣơng đầu xa hoặc lún chuôi
164

. 

Meding JB đánh giá 625 khớp không xi măng giữa các loại xƣơng đùi A 

(27%), loại B (67%), loại C (6%) với thời gian trung bình 5,9 năm (2 – 19,5 

năm), không có sự khác biệt về điểm Harris sau mổ, tồn tại của chuôi khớp 

sau 15 năm ở các xƣơng đùi loại A, B, C là từ 99% - 100%
165

. Những nghiên 

cứu dài hạn của Meding, Ritter giữa 2 loại khớp háng có xi măng (507 khớp) 

và không xi măng (510 khớp), theo dõi 20 năm, điểm Harris trung bình là 87 

ở nhóm có xi măng so với 85 ở nhóm không xi măng, khả năng tồn tại của 

khớp là 98,1% so với 99,6%
166

. Kim YH theo dõi trung bình 18,4 năm, điểm 

Harris là 91 ở nhóm có xi măng và 90 ở nhóm không xi măng, khả năng tồn 

tại của phần ổ cối là 87% so với 84%, chuôi khớp là 97% so với 96%
121

, 
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không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Hiện nay khớp có xi măng đƣợc 

chỉ định hạn chế chủ yếu liên quan đến yếu tố tuổi và chất lƣợng xƣơng. 

4.5.1. Kết quả gần 

 Kết quả sau mổ của chúng tôi có 100% bệnh nhân liền vết mổ thì đầu, 

cắt chỉ sau 14 ngày. Không có bệnh nhân tụ máu, nhiễm trùng sau ra viện. 

Bệnh nhân đƣợc hƣớng dẫn tập phục hồi chức năng tại giƣờng ngay sau mổ.  

 Kết quả chụp X quang sau mổ: Không có bệnh nhân trật khớp háng 

nhân tạo. Không có dấu hiệu nứt gãy của ổ cối và thân xƣơng đùi 

 Về vị trí khớp háng phẫu thuật (bảng 3.21) không có sự khác biệt giữa 

các bên. Bệnh nhân đƣợc sử dụng lối vào là đƣờng mổ sau bên với chiều dài 

trung bình từ 8,6 ± 1,6 cm. Đây vẫn là lối vào đƣợc sử dụng phổ biến trên thế 

giới, dễ áp dụng và hiệu quả: thời gian phẫu thuật ngắn, kiểm soát khớp tốt, 

đƣờng mổ nhỏ. Tuy nhiên, nhƣợc điểm làm suy yếu cấu trúc chậu hông mấu 

chuyển phía sau, làm tăng nguy cơ trật khớp háng sau mổ. Hiện nay một số 

phẫu thuật viên có kinh nghiệm sử dụng đƣờng mổ trƣớc bên, đƣờng trƣớc để 

tiến hành thay khớp háng, nhằm hạn chế biến chứng trật ra sau.
96,102,167

 

4.5.2. Vị trí khớp háng nhân tạo sau phẫu thuật 

 Vị trí trục chuôi khớp: (bảng 3.23) trục trung gian là loại trục đúng vị 

trí tiêu chuẩn chiếm tỉ lệ cao nhất là 76,7%, trục vẹo trong là 20%, vẹo ngoài 

gặp ở 4 trƣờng hợp với tỉ lệ 3,3%. Kết quả có sự phù hợp với Đào Xuân 

Thành, tỉ lệ trục trung gian gặp cao nhất với 78,3%, trục vẹo trong là 18,1%, 

vẹo ngoài là 3,6%
3
. Theo Hồ Mẫn Trƣờng Phú, góc trục chuôi khớp là 1,16 ± 

1,17⁰.139
 Theo Van der Wal, lệch trục chuôi đƣợc tính từ 3º trở lên so với trục 

xƣơng đùi, trong 64 bệnh nhân trục trung gian chiếm tỉ lệ 68,8%, vẹo trong là 

29,7%, vẹo ngoài là 2%, và không thay đổi đáng kể trong quá trình theo 

dõi
104

. Nghiên cứu của Schmidutz về 2 loại chuôi khớp: chuôi ngắn và chuôi 

trung gian, có 24% chuôi vẹo trong, 18% chuôi vẹo ngoài, trong đó chuôi 
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ngắn có độ lệch đáng kể, vẹo trong là 6,2º so với 2,6º, vẹo ngoài là 8,8º so với 

3,3º
168

. Trong các dạng lệch trục, vẹo ngoài đƣợc coi là tƣ thế không mong 

muốn. Theo Kutzner, với 216 khớp không xi măng, theo dõi sự tiến triển của 

các khớp có lệch trục trên 2 năm, kết quả điểm Harris không có sự khác biệt, 

tuy nhiên, chuôi có trục vẹo ngoài liên quan đáng kể đến sự lún chuôi khớp. 

Hence cũng cho rằng chuôi trục vẹo ngoài không có sự tiếp xúc trực tiếp của 

đáy chuôi vào thành xƣơng cứng, tạo sự mất vững của chuôi
169

.  

 Độ áp khít: là sự chiếm dụng, làm đầy lòng ống tủy của chuôi khớp. 

Kết quả theo bảng 3.24 cho thấy độ áp khít trung bình là 81,5 ± 4,3 %, độ áp 

khít trên 80%, chiếm tỷ lệ 79,8%, độ áp khít dƣới 80% có tỉ lệ 20,2%. Kết quả 

có đôi chút khác biệt với Đào Xuân Thành, độ áp khít trên 80% là 45/83 bệnh 

nhân, chiếm tỉ lệ 54,2%, dƣới 80% chiếm 45,8%
3
. Do tác giả TKHTP cho 

nhiều loại bệnh lý khác nhau nhƣ: HTVKCXĐ, chấn thƣơng, thoái hóa, lao 

khớp háng, VCSDK, nên chất lƣợng xƣơng có phần kém ổn định hơn. Theo 

Mai Đắc Việt, độ áp khít trên 80% là 74,5%, dƣới 80% là 25,5%, cũng có sự 

tƣơng đồng
138

. Theo Van der Wal, độ áp khít trung bình là 79%, số khớp trên 

80% là 34/64, và có liên quan đến triệu chứng đau đùi sau mổ và chuôi vẹo 

trong
104

. Theo Kim với 116 chuôi khớp, kết quả ở nhóm có độ áp khít trên 

80% tốt hơn là nhóm dƣới 80%
128

. Nghiên cứu của Akihiko ở 100 bệnh nhân 

có độ áp khít trung bình ở ngang mức mấu chuyển bé là 82%, ở vùng eo là 

84%
170

.  

 Góc nghiêng ổ cối: (bảng 3.25) góc nghiêng ổ cối trung bình là 42,2° ± 

4,8°, tỉ lệ lớn nhất là nhóm có góc nghiêng từ 40° - 45° với 74,2%, góc 

nghiêng dƣới 40° chiếm tỷ lệ 21,6%, và góc nghiêng trên 45° chiếm 4,2%. 

Theo Đào Xuân Thành, nhóm có góc nghiêng từ 40° - 45° có tỉ lệ 96,4%, trên 

45° là 3,6%
3
. Theo Hồ Mẫn Trƣờng Phú, góc nghiêng ổ cối trung bình 44,9 ± 

7,5⁰139
. Góc nghiêng ổ cối từ 40° - 45° đƣợc coi là đúng vị trí. Theo 
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Hirakawa, góc nghiêng trên 45° làm tăng nguy cơ mòn ổ cối và phần 

polyethylene linear, nguy cơ trật khớp, góc nghiêng dƣới 35° làm hạn chế vận 

động khớp
171

. Bhaskar, Walter tổng hợp y văn, góc nghiêng trƣớc ngoài 

khoảng 5°–25° và góc nghiêng ổ cối ngoài khoảng 30°–50° sẽ làm tăng nguy 

cơ trật khớp và/hoặc tạo cử động bất thƣờng giữa chỏm và ổ cối
172

. Thuật ngữ 

Lewinnek‟s safe zone mô tả vùng an toàn của góc ổ cối: góc nghiêng so với 

phƣơng nằm ngang nằm trong 40° ± 10° và góc nghiêng trƣớc nằm trong 

khoảng 15° ± 10° để giảm thiểu tối đa nguy cơ trật khớp háng nhân tạo sau 

mổ TKHTP lần đầu
102,172,173

. 

 Liên quan giữa độ áp khít, loại xương đùi và trục chuôi khớp. Kết 

quả tại bảng 3.26 cho thấy: độ áp khít trên 80% của xƣơng đùi loại A và B 

chiếm tỉ lệ cao là 85,5% và 77,6%, có sự khác biệt với xƣơng đùi loại C với 

P<0,05. Do ống tủy xƣơng đùi loại A và B có chất lƣợng xƣơng và thành 

xƣơng tốt, khi doa ống tủy có thể đạt mức độ áp sát thành xƣơng cứng dễ 

dàng hơn loại C. Nghiên cứu của Đào Xuân Thành lại không có sự khác biệt 

giữa độ áp khít đầu trên xƣơng đùi trong cả 3 loại xƣơng đùi A, B, C
3
. Trên 

thực tế, ở xƣơng đùi loại C, thành xƣơng mỏng, xƣơng xốp, khi doa ống tủy 

cần sự cẩn thận và kinh nghiệm của phẫu thuật viên, tránh các biến chứng, 

điều này cũng có thể dẫn đến doa chƣa sát thành xƣơng cứng, làm giảm độ áp 

khít khi đóng chuôi. Kelly với chuôi phủ Hydroxyapatite đầu gần cho xƣơng 

đùi loại C, theo dõi trung bình 11,5 năm, độ áp khít trung bình là 74% (từ 65 

– 95%), điểm Harris trung bình rất tốt: 95,5. Tuy nhiên có đƣờng thấu quang 

tại đầu gần xƣơng đùi (vùng 1, 7 theo Gruen) ở nhóm dƣới 80%, tỉ lệ bám 

xƣơng kém
164

. Theo Capello, với 166 khớp háng trong 15 năm, tỉ lệ tồn tại là 

99,4%, tác giả nhận thấy ở xƣơng đùi loại C, các hình ảnh về sự bám kết của 

xƣơng vào chuôi là nghèo nàn
174

. Nhƣ vậy, độ áp khít ở các loại xƣơng đùi 

không ảnh hƣởng đến kết quả lâm sàng. Xƣơng đùi loại C có thể tiến hành 
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TKHTP với chuôi phủ hydroxyapatit, tuy nhiên xuất hiện các hình ảnh bám 

xƣơng kém vào chuôi. 

 Về mối liên quan giữa độ áp khít và trục chuôi khớp (bảng 3.27), chuôi 

lệch trục có độ áp khít dƣới 80% chiếm tỉ lệ cao, và chuôi trục trung gian có 

độ áp khít trên 80% chiếm tỉ lệ cao (P<0,005). Kết quả phù hợp với nghiên 

cứu của Mai Đắc Việt, chuôi trục trung gian có độ áp khít trên 80% và chuôi 

vẹo ngoài có độ áp khít dƣới 80% chiếm tỉ lệ cao
138

. Theo Đào Xuân Thành, tỉ 

lệ chuôi lệch trục có độ áp khít dƣới 80% cao hơn
3
. Khi chuôi lệch trục có thể 

tạo các khoảng trống nhỏ nhất định giữa mặt trong thành xƣơng cứng và thân 

chuôi, dẫn đến giảm độ áp khít (đƣợc coi là không vững). Theo Van der Wal, 

độ áp khít đầu trên xƣơng đùi dƣới 80% có tỉ lệ lệch trục vẹo trong đáng kể 

với 56,7%, so với nhóm độ áp khít trên 80% với tỉ lệ 5,9% (P<0,01)
104

. Nhƣ 

vậy, chuôi có sự lệch trục làm gia tăng đáng kể tỉ lệ gặp độ áp khít dƣới 80%, 

đây cũng có thể là một trong những yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả lâu dài sau 

phẫu thuật. 

4.5.3. Kết quả xa 

4.5.3.1. Kết quả phẫu thuật theo thang điểm Harris (Harris hip score) 

 Kết quả theo biểu đồ 3.4 đánh giá chức năng khớp háng hai bên của 

bệnh nhân theo thời gian: trƣớc mổ, sau mổ 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng. 

Điểm trƣớc mổ là 54,6 ± 6,7, sau 12 tháng là 96,7 ± 6,2. Sự khác biệt giữa các 

mốc thời gian có ý nghĩa thống kê (P<0,01). Trong khi đó khớp háng đối diện 

có điểm Harris giảm dần từ 89,5 ± 12,5 trƣớc mổ còn 69 ± 10,0 sau 12 tháng. 

 Theo bảng 3.28, kết quả lâm sàng của khớp háng sau mổ có tỉ lệ tốt và 

rất tốt là 97,5% sau theo dõi trên 12 tháng. Có 3 trƣờng hợp kết quả trung 

bình, không có kết quả kém. Kết quả cũng phù hợp với một số nghiên cứu 

trong nƣớc nhƣ Đào Xuân Thành, điểm Harris trung bình trƣớc mổ là 43,18 ± 

22,69, sau mổ là 98,61 ± 4,59. Tỉ lệ bệnh nhân tốt và rất tốt sau mổ là 96,7%, 
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có 3,6% kết quả trung bình
3
. Nghiên cứu của Hồ Mẫn Trƣờng Phú có điểm 

Harris sau 30 tháng là 90,8 ± 3,6
139

. Theo Mai Đắc Việt, tỉ lệ rất tốt là 94,5%, 

tốt là 5,5%, không có kết quả trung bình và kém
138

. Nghiên cứu ở nƣớc ngoài, 

Katz đánh giá trên bệnh nhân HTVKCXĐ sau ít nhất 2 năm, điểm Harris 

trung bình 88 ở nhóm có xi măng, và 84 ở nhóm không xi măng
175

. Theo Kim 

Y.H năm 2011, theo dõi trung bình 17 năm với phẫu thuật TKHTP điều trị 

HTVKCXĐ, điểm Harris của nhóm có xi măng hybrid từ 44 điểm lên 96 

điểm, nhóm không xi măng từ 48 điểm lên 97 điểm
128

. Theo Karimi năm 

2020 với khớp háng không xi măng, tỉ lệ tốt và rất tốt theo thang Harris là 

99,2%
176

. T.Scheerlinck (năm 2002) điều trị HTVKCXĐ, với trung bình 4,5 

năm, tỉ lệ tốt và rất tốt là 78,95% (điểm Harris > 80)
177

. Nhƣ vậy, TKHTP với 

xu hƣớng không xi măng mang lại kết quả ngắn hạn cũng nhƣ dài hạn là rất 

tốt cho bệnh nhân HTVKCXĐ. 

 Chức năng khớp háng bên đối diện: có 83,3% số bệnh nhân bị hoại tử 

chỏm bên đối diện, biểu đồ 3.3 cho thấy sự giảm điểm rõ rệt theo thời gian. 

Chi tiết hơn ở bảng 3.29, tỉ lệ bệnh nhân trƣớc mổ có điểm Harris tốt và rất tốt 

là 83,3%, sau 12 tháng chỉ còn 25%, trong khi đó tỉ lệ trung bình và kém tăng 

dần, ở 12 tháng là 75% (P<0,001). Đây cũng là cơ sở để các thầy thuốc lƣu ý 

để tƣ vấn và đƣa ra hƣớng điều trị sớm cho ngƣời bệnh, do bên đối diện ở giai 

đoạn khởi phát, tiến triển âm thầm, không triệu chứng, dễ bỏ sót. 

4.5.3.2. Triệu chứng đau đùi sau phẫu thuật 

 Triệu chứng đau giữa đùi sau phẫu thuật liên quan đến khả năng cố 

định ban đầu của chuôi khớp và ống tủy xƣơng đùi. Bệnh nhân thấy khi tập 

vận động, tì đè, nhƣng mức độ giảm dần và hết đau sau một thời gian. Điển 

hình là đau ở mặt giữa ngoài đùi, ngang với đầu mút chuôi khớp, tỉ lệ ở một 

số nghiên cứu là từ 1,9 đến 40,4%. Triệu chứng đau đùi sau một thời gian 

xuất hiện trở lại cần nghĩ đến lỏng chuôi khớp, đau có tính chất cơ học. Có 

https://journals.sagepub.com/action/doSearch?target=default&ContribAuthorStored=Scheerlinck%2C+T
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một số giả thuyết giải thích cơ chế đau đùi nhƣ vi chuyển động (micromotion) 

và quá tải (overload) tại đầu mút chuôi khớp, sự di chuyển dù nhỏ cũng có thể 

kích thích mặt trong xƣơng. Do vậy cần sự chính xác trong phẫu thuật khi đặt 

chuôi nhằm đạt đƣợc diện tiếp xúc với xƣơng phù hợp và trục chuôi theo 

đúng vị trí. Ngoài ra một số yếu tố có thể ảnh hƣởng là hình dạng thiết kế 

chuôi, chất lƣợng xƣơng, loại vật liệu phủ. Các loại chuôi cố định đƣợc đầu 

xa hoặc chuôi sử dụng xi măng thƣờng có tỉ lệ đau đùi thấp hơn do hạn chế 

đƣợc sự di động của đầu ngoại vi, lực sẽ đƣợc dàn đều lên thân chuôi 

khớp.
104,125,168,170

 

 Kết quả (bảng 3.30) cho thấy: 3 tháng đầu có 44,1% đau đùi nhẹ, 1,7% 

(2 bệnh nhân) đau đùi vừa, mức độ đau đùi giảm dần theo thời gian, đặc biệt là 

từ 3 tháng đến 6 tháng với tỷ lệ giảm tƣơng ứng đau đùi nhẹ-vừa là 45,8% 

xuống 10%, và sau 12 tháng chỉ còn 1,7%, sau kiểm tra lại bệnh nhân không 

còn dấu hiệu đau vùng đùi, sự khác biệt có ý nghĩa (P<0,001). Theo Đào Xuân 

Thành, mức độ đau đùi giảm dần sau 3, 6, 12, 24 tháng tƣơng ứng với tỉ lệ 

47%, 25%, 4%, 0%
3
. Theo Mai Đắc Việt, cũng có sự giảm dần theo thời gian, 

tỉ lệ không đau sau 3 tháng là 86,2%, 6 tháng là 95,9%, 12 tháng là 100%
138

.  

 Tùy thuộc vào mức độ vi chuyển động mà chuôi khớp đƣợc cố định bởi 

xƣơng hay tổ chức xơ sẽ dẫn đến đau đùi. Sự mọc xƣơng lên bề mặt chuôi 

khớp liên quan đến màng trong xƣơng, quá trình này mất từ 4 – 12 tuần. Do 

đó bệnh nhân cần có khung trợ đỡ trong 4 tuần đầu tiên, và lƣu ý khi tập đi 

lại, tì đè trong 12 tuần. Nếu tổ chức xơ mọc vào bề mặt chuôi thì sự cố định sẽ 

không đƣợc vững chắc, có thể gây lún chuôi và triệu chứng đau đùi. Moreland 

J.R với chuôi không xi măng, thời gian trung bình 9,3 năm, chuôi đƣợc cố 

định bởi xƣơng có tỉ lệ đau đùi là 7%, chuôi cố định vững bởi xơ thì tỉ lệ là 

16%, và chuôi không vững có tỉ lệ là 75%
178

. Theo Eng CA, có 93% chuôi 

đƣợc cố định chặt bởi mô xƣơng, tỉ lệ đau đùi là 9%, nhóm không đƣợc cố 
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định chặt thì tỉ lệ đau đùi lên 23%
110

. Kim Y.H cũng dùng chuôi không xi 

măng với bệnh nhân HTVKCXĐ, theo dõi 7,2 năm, tỉ lệ đau đùi sau mổ là 

34,4%, đau vừa là 9,8%, và giảm theo thời gian. Tuy nhiên tại thời điểm 7,2 

năm có 4,6% số bệnh nhân đau lại đùi, có dấu hiệu lỏng chuôi khớp
179

. 

Hartley W.T với chuôi không xi măng ở HTVKCXĐ, trung bình 117 tháng, 

14% có triệu chứng đau đùi, tác giả nhận thấy trên X quang chỉ có xƣơng phủ 

ở 1/3 trên của chuôi khớp
122

. 

 Mối liên quan của mức độ đau đùi: Các yếu tố có thể ảnh hƣởng: loại 

xƣơng đùi (theo Dorr), trục chuôi khớp và độ áp khít. Tác giả Đào Xuân 

Thành nhận thấy không có sự khác biệt giữa triệu chứng đau đùi với các loại 

xƣơng đùi
3
. Quan điểm tƣơng tự là Bourne RB với 101 khớp toàn phần không 

xi măng, sau 5 năm có tỉ lệ đau đùi là 27%, nhƣng không có sự liên quan đến 

loại xƣơng đùi
180

. Chính Dorr nghiên cứu 100 khớp háng không xi măng cho 

kết quả tƣơng đƣơng ở cả 3 loại xƣơng đùi
13

. 

 Theo bảng 3.31, mức độ đau đùi giảm dần, thời điểm 12 tháng còn hai 

bệnh nhân đau đùi ở nhóm trục vẹo trong. Theo Đào Xuân Thành, tỉ lệ đau 

giữa đùi sau mổ ở thời điểm 12 tháng là 4 bệnh nhân, đều ở nhóm trục chuôi 

vẹo trong
3
. Panisello sau 3 năm theo dõi, 2/6 bệnh nhân trục vẹo trong có đau 

giữa đùi
181

. Theo Bourne, với 101 khớp háng, 6 bệnh nhân có kết quả kém và 

đau đùi liên quan đến độ áp khít thấp và trục chuôi vẹo trong
180

. Kim nhận 

định tƣơng tự, trong 75 chuôi, có 2 chuôi (3%) trục vẹo trong liên quan đến 

triệu chứng đau đùi
179

. Van der Wal thì không thấy có sự liên quan đến độ vẹo 

trong của chuôi mà chỉ liên quan đến độ áp khít
104

. 

 Theo bảng 3.32 mức độ đau đùi nhiều hơn và lâu hơn ở nhóm có độ áp 

khít <80%, sự khác biệt có ý nghĩa (P<0,05). Sau 12 tháng còn 8,3% bệnh 

nhân có đau đùi và thuộc nhóm có độ áp khít <80%. Theo Đào Xuân Thành, 

độ áp khít dƣới 80% gây đau đùi nhiều hơn và kéo dài hơn, sau 12 tháng còn 
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4 bệnh nhân thuộc nhóm dƣới 80%
3
. Theo Van Der Wal mức độ đau đùi có 

liên quan đáng kể đến độ áp khít dƣới 80%, nhóm đau đùi có độ áp khít trung 

bình là 75%, nhóm không đau đùi có độ áp khít trung bình 80% (P=0,049)
104

. 

Kim Y.H theo dõi 78 khớp không xi măng sau 7,2 năm có 5/8 bệnh nhân lỏng 

chuôi có độ áp khít dƣới 80%, đều có dấu hiệu đau đùi.
179

 Larvenia C với 241 

khớp háng, sau 1 năm theo dõi, độ áp khít lớn thì tỉ lệ đau đùi là 3.2%, chuôi 

không chặt, tỉ lệ đau đùi 14,8%; ở thời điểm 2 năm thì tỉ lệ tƣơng ứng là 6,3% 

và 10,8%
182

. 

 Các nghiên cứu cho thấy, mức độ đau đùi có liên quan đến độ áp khít 

và trục chuôi khớp sau mổ chủ yếu là trục vẹo trong, không có sự liên quan 

đến loại xƣơng đùi, và xu hƣớng giảm dần mức độ theo thời gian. 

4.5.4. Tai biến và biến chứng 

4.5.4.1. Tai biến trong phẫu thuật 

 Theo các tác giả trong và ngoài nƣớc, một số tai biến có thể gặp trong 

phẫu thuật nhƣ: chảy máu, gãy thủng ổ cối, gãy đầu trên xƣơng đùi, gãy thân 

xƣơng đùi, tổn thƣơng mạch máu, thần kinh lớn
102,121,124

. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi không gặp tai biến nào trong quá trình phẫu thuật. 

 Về nguy cơ mất máu, các bệnh nhân không phải truyền máu trong mổ. 

Chúng tôi sử dụng đƣờng mổ sau ngoài với kích thƣớc nhỏ, kỹ thuật tuân thủ 

chặt chẽ theo các bƣớc, kiểm soát nguồn chảy máu từ xƣơng và phần mềm 

(động mạch bịt, khối cơ mông lớn, mạch ổ cối), thời gian phẫu thuật trung 

bình không kéo dài, các bệnh nhân HTVKCXĐ chƣa có thoái hóa khớp nên 

cũng hạn chế đƣợc sự chảy máu trong và sau mổ. Theo Hwang và một số tác 

giả, khi khoan vít ổ cối cần tránh thành trong vì có nguy cơ tổn thƣơng mạch 

chậu gây chảy máu tức thì hoặc máu tụ sau mổ
183

. Về kỹ thuật, ổ cối nhân tạo 

đúng vị trí sao cho các lỗ vít vào xƣơng chậu ở 1/4 sau trên, là nơi có thành 

xƣơng dày, vững chắc, giúp không gây tổn thƣơng phần mềm cũng nhƣ đạt sự 

cố định tốt. 
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 Tổn thương mạch máu thần kinh lớn, chúng tôi không gặp trƣờng hợp 

nào có tổn thƣơng động mạch chậu, động mạch đùi, thần kinh ngồi. Tổn 

thƣơng thần kinh ngồi thƣờng có hai nguyên nhân, một là gây tổn thƣơng trực 

tiếp (vén, co kéo) khi phẫu tích vùng ổ cối, hai là ở bệnh nhân có ngắn chi 

nhiều, phẫu thuật viên cố gắng lấy lại chiều dài chi quá nhiều gây căng giãn 

thần kinh sau mổ. Theo Hurd, một trong những biện pháp hạn chế tổn là giải 

phóng một phần sức căng của bám tận gân cơ mông lớn, cũng nhƣ không cố 

gắng lấy lại chiều dài chi ở bệnh nhân tổn thƣơng lâu năm
184

.  

 Gãy xương ổ cối, gãy xương đùi trong mổ: Hwang tổng hợp y văn 

trong 30 năm phẫu thuật thay khớp háng, gãy xƣơng đùi gặp ở 50 – 100 ca. 

Hay gặp nhất là dạng gãy nhỏ dọc từ cổ xƣơng đùi xuống thân với chiều dài 

từ 1-2 cm, ngoài ra còn gặp gãy dƣới mấu chuyển và thân xƣơng đùi lúc đóng 

chuôi, hoặc chuôi nhân tạo có kích thƣớc lớn hơn ống tủy
183

. Để khắc phục, 

chúng tôi cho chụp khớp háng và thân xƣơng đùi nhằm đánh giá kích thƣớc 

trƣớc mổ. Trong khi phẫu thuật lƣu ý: giải phóng bao khớp vừa đủ, đục các 

gai xƣơng, osteophyte để xƣơng đùi đƣợc vận động linh hoạt, chọn chuôi 

khớp phù hợp với ống tủy, phẫu thuật viên và bác sỹ phụ mổ có kinh nghiệm, 

tránh vận động gấp duỗi, xoay và kéo quá mạnh. Tỉ lệ ở nghiên cứu của Ngô 

Hạnh là 2,1%
137

, Đào Xuân Thành và Mai Đắc Việt không có ca nào tai biến 

gãy xƣơng đùi
3,138

. 

4.5.4.2. Biến chứng sau phẫu thuật 

 Nhiễm trùng sau mổ: là biến chứng nguy hiểm và để lại hậu quả dai 

dẳng, nặng nề cho bệnh nhân. Nếu nhiễm trùng lớp nông ở dƣới da hoặc lớp 

cơ, còn có thể điều trị thay băng, kháng sinh phối hợp, nhƣng nếu nhiễm trùng 

sâu, các khoang trống đƣợc tạo ra quanh khớp và trong ống tủy cũng nhƣ vật 

liệu nhân tạo là điều kiện để vi khuẩn phát triển, dẫn đến quá trình điều trị lâu 

dài, thậm chí mổ lại nhiều lần hoặc tháo dụng cụ khớp nhân tạo. Theo Hwang, 
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thời gian trung bình điều trị nhiễm trùng sâu sau mổ thay khớp háng nhân tạo 

là 9 tháng.
183

 Trong nghiên cứu, chúng tôi không có trƣờng hợp nào nhiễm 

trùng sau mổ, tƣơng tự với kết quả của Đào Xuân Thành và Mai Đắc Việt
3,138

. 

Có nhiều nguyên nhân dẫn đến nguy cơ nhiễm  trùng: phòng mổ và dụng cụ 

không đảm bảo quy trình và tiêu chuẩn tiệt khuẩn, không đảm bảo nguyên tắc 

vô khuẩn trƣớc và trong phẫu thuật, thời gian phẫu thuật, kháng sinh, chăm 

sóc theo dõi sau mổ, và các bệnh lý nền, yếu tố nguy cơ kèm theo…Theo tổng 

hợp y văn của Warit, tỉ lệ nhiễm trùng khớp háng sau mổ là từ 0% -3,7%. 

Nguy cơ nhiễm trùng tăng ở các bệnh nhân có sử dụng steroid hoặc lạm dụng 

rƣợu, theo dõi trong thời gian dài, nguy cơ thay lại khớp nhân tạo là từ 20 – 

36%
93

. 

 Viêm tắc tĩnh mạch sâu, huyết khối mạch phổi: chúng tôi không gặp 

trƣờng hợp nào. Bệnh nhân đƣợc sử dụng thuốc chống đông dự phòng ngay 

sau mổ theo quy trình đã xây dựng, hƣớng dẫn bệnh nhân tập luyện phục hồi 

chức năng sớm ngay tại giƣờng nhằm tránh huyết khối. 

 Trật khớp sau mổ: không có trƣờng hợp nào trật khớp háng nhân tạo 

sau mổ trong thời gian theo dõi. Kết quả tƣơng tự với Đào Xuân Thành, Ngô 

Hanh và Mai Đắc Việt
3,137,138

. Trật khớp háng chủ yếu là do vị trí ổ cối chƣa 

đạt yêu cầu về góc nghiêng trƣớc và ngả, phục hồi phần mềm phía sau chƣa 

tốt, và vận động sai tƣ thế. Theo Lee và Sugano, tỉ lệ trật khớp sau mổ 5%
101

. 

Các khớp toàn phần thế hệ sau có chỏm lớn và cấu trúc chống trật tốt hơn, 

nhƣng tỉ lệ trật cũng từ 2 – 4% tùy nghiên cứu
93

. Một số tác giả nhƣ Bohler, 

Hwang hiện sử dụng đƣờng mổ phía trƣớc để tránh biến chứng trật khớp ra 

sau
167,183

. 

 Biến chứng muộn lỏng khớp nhân tạo ở chuôi hoặc ổ cối: chúng tôi 

cũng không gặp trƣờng hợp nào khi theo dõi trung bình 25,5 tháng. Theo các 

tác giả nhƣ Mont, Mont, Phillips, Warit, lỏng chuôi có liên quan đến lạm 
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dụng rƣợu, sử dụng steroid
93,144

. Ở bệnh nhân thay khớp háng toàn phần, tỉ lệ 

lỏng chuôi theo Fyda là 7% sau trung bình 14,5 năm theo dõi, theo Steinberg 

là 5% ở ổ cối sau trung bình 4,6 năm, Saito là 7% sau trung bình 7,2 năm theo 

dõi
93,102

. Chúng tôi cần tiếp tục theo dõi bệnh nhân trong thời gian dài hơn để 

có thể rút ra các kết luận chính xác về biến chứng muộn này. 

4.5.5. Thay đổi trên X quang sau mổ quanh khớp háng nhân tạo 

 Lún chuôi khớp: (bảng 3.33) có 22 trƣờng hợp có lún chuôi sau theo 

dõi ở thời điểm 3 – 6 tháng, mức độ lún từ dƣới 2mm và không tiến triển đến 

thời điểm cuối nghiên cứu. và đa phần có độ áp khít <80% (19/22 số chuôi). 

Trên thực tế, không phải tất cả các chuôi khớp đều đạt đúng vị trí yêu cầu do 

nhiều yếu tố tác động nhƣ chất lƣợng xƣơng, trục chuôi, cấu trúc chuôi, kỹ 

thuật và kinh nghiệm phẫu thuật viên. Lún chuôi có thể gặp nhằm cho phép 

chuôi tự định hình ở vị trí ổn định hơn trong ống tủy xƣơng đùi, xƣơng vẫn có 

thể mọc và bám bề mặt chuôi, không ảnh hƣởng kết quả lâm sàng. Tuy nhiên 

sau 1 năm mà vẫn có sự lún tiến triển tức là chuôi khớp không ổn định, nguy 

cơ dẫn đến lỏng chuôi sau này
105,168,181

. Theo Laine, lún chuôi khớp liên quan 

mật thiết đến độ áp khít của vùng hành xƣơng đầu trên xƣơng đùi
105

. Theo 

Bourne, lún chuôi khớp dƣới 2mm là trong khoảng cho phép, trên 2mm là có 

nguy cơ dẫn đến mất sự ổn định chuôi sau này, không có sự liên quan của lún 

chuôi với triệu chứng đau đùi
180

. Tác giả Kim thì cho rằng lỏng chuôi khớp do 

có sự tiến triển của lún chuôi trên 5mm và/hoặc có trục chuôi vẹo trong. Kết 

quả của chúng tôi có sự tƣơng đồng với Mai Đắc Việt, 24/145 (16,6%) chuôi 

khớp có lún sau phẫu thuật 3 tháng, không tiến triển sau đó, và có liên quan 

đến độ áp khít (p<0,05)
138

. Nghiên cứu của Đào Xuân Thành có tỉ lệ lún chuôi 

là 1,2%, và cũng không có sự tiến tiển
3
. Có thể giải thích là khi bệnh nhân bắt 

đầu tì đè, lực cơ học ban đầu phải dồn nhiều lên 1/3 trên chuôi khớp, do 2/3 

dƣới thuôn nhỏ và ít tiếp xúc trực tiếp với bề mặt trong ống tủy xƣơng đùi. 

Thời gian đầu, độ áp khít của chuôi dƣới 80% thì xƣơng chƣa phát triển kịp 
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để bám vào bề mặt, dẫn đến nguy cơ lún chuôi cao hơn ở nhóm có độ áp khít 

đầu gần xƣơng đùi trên 80%. 

 Bệ xương: có sự xuất hiện bệ xƣơng ở 3 trƣờng hợp tại vị trí đáy chuôi, 

chiếm 2,5%, gặp ở các chuôi có trục vẹo trong. Nghiên cứu của Đào Xuân 

Thành không có trƣờng hợp nào xuất hiện hình ảnh bệ xƣơng
3
. Theo Eng C.A 

và Rivière C. hình ảnh bệ xƣơng tại đầu mút chuôi khớp, đƣờng thấu quang ở 

đầu trên xƣơng đùi, phì đại calcar (dấu hiệu lực tải của chuôi lên xƣơng), và 

di chuyển của chuôi là các dấu hiệu cho thấy sự mọc xƣơng lên bề mặt chuôi 

kém, nguy cơ lỏng chuôi sau này, có thể thấy sau 1 – 2 năm theo dõi
110,185

. 

Chúng tôi gặp bệ xƣơng ở các chuôi trục vẹo trong, có thể tạo ra lực tải bất 

thƣờng lên thành xƣơng đùi. Tuy nhiên sau thời gian theo dõi, các bệnh nhân 

không biểu hiện triệu chứng đau đùi cũng nhƣ không ảnh hƣởng sinh hoạt 

hàng ngày. 

 Mối hàn xương: thời điểm 12 tháng theo dõi, 45,8% số chuôi có hình 

ảnh này, tại vùng 2/3 trên của chuôi khớp, thƣờng ở vùng phủ HA. Cho thấy 

khớp đƣợc cố định cơ học ban đầu tốt, tiên lƣợng khớp vững chắc, có sự mọc 

xƣơng lên bề mặt khớp nhân tạo. Theo Engh C.A mối hàn xƣơng (spot 

welding) và chắn xƣơng (stress shielding) thể hiện sự tái tạo, xâm nhập của 

xƣơng lên bề mặt khớp, điển hình là giảm tỉ trọng xƣơng và độ dày thành 

xƣơng ở đầu trên đùi, tăng tỉ trọng và độ dày thành xƣơng ở mức đầu dƣới 

của chuôi khớp
110

. Theo Rivière C. mối hàn xƣơng là sự tái hấp thụ và cấu 

trúc lại xƣơng ở đầu trên đùi vào bề mặt chuôi, chắn xƣơng để chống lại lực 

nén ép của chuôi lên thành xƣơng khi có sự vận động, rõ nhất từ 1-2 năm sau 

phẫu thuật, có liên quan đến chất lƣợng xƣơng. Ở ngƣời có chất lƣợng xƣơng 

tốt, mối hàn xƣơng hay chắn xƣơng thƣờng không xuất hiện ngay, ở ngƣời có 

loãng xƣơng, thƣờng cần chuôi cỡ lớn, mối hàn xƣơng sẽ xuất hiện sớm hơn. 

Ngƣợc lại là đƣờng thấu quang rộng quanh thân chuôi, biểu hiện sự mất vững 

của chuôi
185

.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rivi%26%23x000e8%3Bre%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29657845
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 Tiêu xương vùng Calcar: có ở 25 bệnh nhân (20,1%) và thƣờng gặp ở 

thời điểm 6-12 tháng sau mổ, có liên quan đến nhóm lệch trục chuôi và có tín 

hiệu bất thƣờng tại vùng mấu chuyển trên phim CHT trƣớc mổ. Tiêu xƣơng 

vùng Calcar là diễn biến bình thƣờng của quá trình liền xƣơng, khi vùng cổ 

xƣơng đùi bị cƣa cắt, thiểu dƣỡng máu nuôi, chỉ có nguồn từ thân xƣơng đùi 

lên. Theo Rivière, lực tải của cơ thể qua chuôi sẽ vào vùng calcar nhiều hơn là 

vùng đầu dƣới xƣơng đùi quanh chuôi dẫn đến sự tái cấu trúc xƣơng cho hình 

ảnh giảm mật độ xƣơng, tiêu xƣơng vùng calcar, tăng mật độ xƣơng, dày 

thành xƣơng đùi vùng ngang đáy chuôi khớp
185

. Theo Engh C.H, tiêu xƣơng 

vùng Calcar, chuôi khớp không di lệch, không có đƣờng thấu quang vẫn là 

biểu hiện của chuôi có độ vững tốt
110

. Theo Kim, tiêu xƣơng vùng calcar gặp 

ở 35/110 (32%) khớp háng không xi măng với thời gian trung bình 18,4 

năm
121

. 

 Phì đại vỏ thân xương đùi: gặp ở 26 bệnh nhân (21,6%) tại thành 

xƣơng đùi quanh chuôi đặc biệt là ở 1/2 dƣới, thƣờng liên quan đến lệch trục 

chuôi. Biểu thị phản ứng của xƣơng đùi là tốt, phì đại để đảm bảo lực truyền tải 

của chuôi ra vỏ xƣơng. Tuy nhiên theo Engh C.H, phì đại nhiều, cục bộ đặc biệt 

ở đáy chuôi biểu hiện lực nén không dàn đều dọc theo chuôi, thƣờng liên quan 

đến độ áp khít thấp và chuôi lệch trục. Theo Rivière C. phì đại vỏ thân xƣơng đùi 

và đƣờng thấu quang nhỏ quanh đáy chuôi, cũng là một phản ứng của thành 

trong xƣơng đùi khi có lực tải cục bộ, không có sự liên quan đến lỏng chuôi sau 

này
110,185

. 

 Ngoài ra không phát hiện dấu hiệu phì đại xƣơng vùng calcar, tiêu 

xƣơng quanh khớp hay di lệch chuôi và ổ cối sau thời gian theo dõi trong 

nghiên cứu. Tuy nhiên chúng tôi cần tiếp tục theo dõi dài hạn và đánh giá sự 

tiến triển hay không của các dấu hiệu này trên X quang. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rivi%26%23x000e8%3Bre%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29657845
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 Đường thấu quang tại các vùng của ổ cối và xương đùi (Bảng 3.34) 

đƣờng thấu quang có ở 5 trƣờng hợp tại cả 3 vùng ổ cối theo DeLee sau mổ; 

tại xƣơng đùi thấy ở 21 trƣờng hợp tại vùng 1; 18 trƣờng hợp tại vùng 7 theo 

Gruen, đƣờng thấu quang tập trung tại đầu trên và không có ở 2/3 dƣới chuôi. 

Theo Đào Xuân Thành, quanh ổ cối có 23 trƣờng hợp (27,7%) đƣờng thấu 

quang độ 1 (dƣới 0,5mm) tại vùng II theo DeLee, biến mất sau 6 – 12 tháng, 

không có đƣờng thấu quang quanh chuôi
3
. Mai Đắc Việt cho thấy, ở ổ cối sau 

mổ có 23/145 (27,7%) đƣờng thấu quang độ 1 (dƣới 0,5mm) tại vùng 1 và 2; 

chuôi khớp có 41/145 (28,3%) có đƣờng thấu quang, trong đó vùng 1 là 22 

chuôi, vùng 8 là 20 chuôi, đƣờng thấu quang ≤ 2mm, liên quan đến tổn 

thƣơng mô bệnh học đầu gần, yếu tố dùng steroid
138

. Nguyên nhân ở vùng 1 

thƣờng do ổ cối nhỏ, chƣa có sự phù hợp với kích thƣớc của ổ cối nhân tạo. Ở 

vùng 2 do quá trình doa ổ cối chƣa đều, đồng tâm, chƣa lấy hết đáy, còn 

khoảng trống giữa vật liệu và đáy ổ cối. Ở vùng 3 thƣờng do đặt góc nghiêng 

và góc ngả chƣa đạt yêu cầu. Thƣờng hiếm khi xuất hiện đƣờng thấu quang ở 

cả 3 vị trí, đồng nghĩa ổ cối bị lỏng ngay sau phẫu thuật. 

 Đƣờng thấu quang quanh chuôi khớp thời gian ngắn sau mổ cũng 

không nói lên nguy cơ mất vững chuôi khớp. Theo Kim Y.H, nguy cơ lỏng 

khớp khi có sự di chuyển của chuôi trên 2mm, hoặc đƣờng thấu quang tiến 

triển rộng trên 2mm; với 110 khớp háng không xi măng, đƣờng thấu quang 

1mm ở ổ cối là 8 khớp (7%), quanh chuôi là 15 khớp (14%), sau 18 năm chỉ 

có 4 chuôi cần thay lại
121

. Mặt khác, theo Rivière C. đƣờng thấu quang cũng 

là một phản ứng của mặt trong tủy xƣơng đùi, là kết quả của quá trình phì đại 

xƣơng và tiêu xƣơng, thƣờng gặp ở vùng 1 theo Gruen, kèm theo hình ảnh 

tiêu xƣơng calcar. Phần lớn các trƣờng hợp, không thay đổi đƣờng thấu quang 

cũng là biểu hiện sự ổn định của chuôi trong ống tủy, mô xơ phát triển, không 

lún chuôi, không triệu chứng thậm chí đến 20 năm theo dõi. Engh C.A đồng 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rivi%26%23x000e8%3Bre%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29657845
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quan điểm, chuôi vững, cố định bởi mô xƣơng tốt khi không có đƣờng thấu 

quang quanh chuôi đặc biệt là vùng 1/2 dƣới, không lún chuôi; chuôi vững và 

cố định bởi mô xơ phát triển khi không có lún chuôi tiến triển, đƣờng thấu 

quang dƣới 1mm cũng không tiến triển; chuôi không vững khi có lún chuôi 

tiến triển, có đƣờng thấu quang rộng trên 2mm, đặc biệt là ở phần dƣới của 

chuôi
110

. Delauney theo dõi 198 chuôi, trung bình 9,8 năm, có đƣờng thấu 

quang tại vùng 1 và 7 ở 46 ca chiếm tỉ lệ 24%, có rất ít số ca lún chuôi, lệch 

trục chuôi không ảnh hƣởng đáng kể đến sự xuất hiện đƣờng thấu quang, kết 

quả chung tốt và rất tốt là 95%. Hydroxyapatite giảm đáng kể tỉ lệ đƣờng thấu 

quang
186

. 

 Qua các nghiên cứu cho thấy, có thể xuất hiện đƣờng thấu quang sau 

mổ chủ yếu tại đầu trên xƣơng đùi (vùng 1, 7). Đƣờng thấu quang biến mất 

hoặc không tiến triển (<1mm) thì đƣợc coi là vững và không ảnh hƣởng đến 

kết quả chung. Nếu đƣờng thấu quang tiến triển (>2mm) đặc biệt là 1/2 dƣới 

chuôi, lún chuôi trên 2mm thì đánh giá là không vững, có nguy cơ lỏng chuôi 

sau này. 

4.6. ĐỐI CHIẾU LÂM SÀNG, X QUANG, CỘNG HƢỞNG TỪ VÀ KẾT 

QUẢ PHẪU THUẬT 

4.6.1. Đối chiếu mức độ đau khớp háng trƣớc mổ với lâm sàng và giai đoạn 

 Triệu chứng đau khớp ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống và cũng là 

một trong những yếu tố tiên lƣợng bệnh, phân loại giai đoạn trên lâm sàng. 

Một trong những chỉ định phẫu thuật của bệnh lý HTVKCXĐ là giải quyết 

triệu chứng đau.
1,146,187

 Trong nghiên cứu chúng tôi đối chiếu mối liên quan 

mức độ đau khớp háng trƣớc mổ với một số yếu tố. Theo thang điểm Harris, 

chúng tôi chia mức độ đau khớp háng thành 3 mức. Do mức độ không đau và 

đau nhẹ, không rõ ràng và những bệnh nhân ở giai đoạn khởi phát thƣờng khó 

phát hiện chính xác thời gian và mức độ nên chúng tôi gộp làm một nhóm 

(30-44 điểm). Mức độ đau vừa (20-30 điểm) và đau nhiều (0-10 điểm)
142

. 
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 Liên quan giữa mức độ đau khớp háng và biên độ vận động khớp 

theo bảng 3.35, trong 220 khớp háng tổn thƣơng, bệnh nhân có mức độ đau 

vừa chiếm tỉ lệ cao nhất là 55,5%, biên độ vận động mức tốt (độ 5) chiếm tỉ lệ 

cao nhất là 70,5%. Bệnh nhân đau nhẹ và có biên động vận động tốt (mức 5) 

chiếm 89,9%. Bệnh nhân đau nhiều và biên độ vận động kém (mức 3) chiếm 

62,1%, có mối liên quan chặt chẽ giữa biên độ vận động và mức độ đau với 

P<0.01. Theo Lespasio, mức độ đau khớp háng làm giảm dần biên độ vận 

động khớp và khả năng đi lại
146

. Nghiên cứu của Marchese V.G ở bệnh nhân 

HTVKCXĐ, có sự liên quan mật thiết giữa mức độ đau khớp háng và sự giảm 

tầm vận động khớp, trừ động tác gấp háng. Tuy nhiên lại không có sự liên 

quan đáng kể giữa tầm vận động khớp và mức độ nặng hay giai đoạn bệnh
188

.  

 Đối chiếu mức độ đau khớp háng và giai đoạn bệnh (bảng 3.36) 

giai đoạn I không có bệnh nhân nào có triệu chứng đau. Giai đoạn II có số 

không đau-nhẹ chiếm 67,8%, giai đoạn III và IV có tỉ lệ đau khớp háng vừa 

– nhiều lần lƣợt là là 89,7% và 100%, sự khác biệt có ý nghĩa với P=0,001. 

Theo Lƣu Thị Bình, giai đoạn I có tỉ lệ khớp không đau cao nhất, chiếm 

78,1%, tỉ lệ giảm dần ở giai đoạn II, III, không có ở giai đoạn IV. Đau mức 

độ vừa và nặng gặp chủ yếu ở giai đoạn III, IV chiếm lần lƣợt 54,2% và 

88,1%
136

. Mức độ đau tỉ lệ thuận giai đoạn bệnh, bệnh càng muộn thì triệu 

chứng càng nặng. Bên cạnh đó, ta thấy ở giai đoạn I gần nhƣ không có triệu 

chứng, giai đoạn II có 32,2% triệu chứng, còn một tỉ lệ số bệnh nhân không 

triệu chứng, đƣợc gọi là HTVKCXĐ không triệu chứng. Theo Michael A. 

Mont có những trƣờng hợp xuất hiện đau khớp háng khi bệnh khởi phát 

đƣợc 5 năm, giai đoạn sớm đa phần không đau, hoặc không rõ ràng
144

. Koo 

cho thấy 63% số khớp háng ở giai đoạn sớm không có triệu chứng trên lâm 

sàng.
140

 Theo Hwang với 110 khớp, 12 khớp háng không triệu chứng đều 

thuộc giai đoạn I, II, 98 khớp còn lại đau nhiều gặp ở giai đoạn muộn
183

.  
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Đối chiếu triệu chứng đau khớp háng và diện tích tổn thương ở giai đoạn 

sớm (giai đoạn I, II) bảng 3.37 cho thấy: số bệnh nhân có diện tổn thƣơng 

dƣới 15% tỉ lệ đau khớp háng là 6,6%, tổn thƣơng 15-30% có tỉ lệ đau là 

25,3%, tổn thƣơng >30% là 50,1%. Trong đó giai đoạn I chỉ có đau khớp ở 

3/13 bệnh nhân có diện tổn thƣơng lớn, giai đoạn II có 59/62 bệnh nhân có 

đau và chủ yếu ở diện tổn thƣơng lớn. Theo Lƣu Thị Bình, CXĐ có diện tích 

<15% tỉ lệ không đau chiếm 83,3%, 70% khớp háng đau trên lâm sàng là có 

diện hoại tử >30%
136

. Chúng tôi không đánh giá mức độ đau ở giai đoạn 

muộn vì khi đó triệu chứng đã rõ ràng và nặng. Theo Hernigou, với 40 bệnh 

nhân giai đoạn I, sau trung bình 80 tháng thì 88% chuyển giai đoạn có triệu 

chứng, trong đó sự tiến triển ở những CXĐ có tổn thƣơng nhỏ chậm hơn rất 

nhiều so với những CXĐ có tổn thƣơng rộng
151

. Nghiên cứu của Shimizu ở 66 

CXĐ ở giai đoạn sớm với trung bình 49 tháng, nhóm có diện tổn thƣơng 

chỏm lớn hơn 25% sau trung bình 32 tháng có tỉ lệ 74% tiến triển triệu chứng 

đau trên lâm sàng và xẹp chỏm. Diện tích xẹp chỏm là yếu tố tiên lƣợng tiến 

triển của bệnh
162

.  

 Nhƣ vậy ta có thể thấy mức độ đau khớp háng có sự liên quan mật thiết 

với triệu chứng cơ năng cũng nhƣ thực thể trên lâm sàng nhƣ tầm vận động 

khớp. Bên cạnh đó, mức độ đau khớp tiến triển tỉ lệ thuận theo giai đoạn bệnh 

và diện tích tổn thƣơng chỏm trên X quang và CHT. 

4.6.2. Đối chiếu lâm sàng và tổn thƣơng trên cộng hƣởng từ 

 Cộng hƣởng từ là phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh có giá trị với bệnh 

lý HTVKCXĐ với độ nhậy và độ đặc hiệu rất cao, đặc biệt là với các tổn 

thƣơng ở giai đoạn sớm cũng nhƣ hình ảnh có giá trị tiên lƣợng. 

 Đối chiếu mức độ đau khớp háng và lớp tổn thương theo Mitchell 

trên cộng hưởng từ theo bảng 3.38, lớp A có tỉ lệ khớp háng không đau 

cao nhất, chiếm 81,1%, không có bệnh nhân đau nhiều. Lớp D có tỉ lệ đau 

mức độ nhiều chiếm 19,4%, mức độ đau vừa chiếm 78,1%, chỉ có 1 khớp 
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không đau. Lớp B và lớp C có xu hƣớng đau tăng dần với tổng mức độ đau 

vừa-nhiều là 58,8% và 77,8%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

P=0,001. Kết quả phù hợp với nghiên cứu của Lƣu Thị Bình, lớp A có tỉ lệ 

khớp không đau cao nhất chiếm 73,2%%, lớp D tỉ lệ đau nhiều cao nhất 

chiếm 51,6%, không đau chỉ chiếm 4,9%
136

. Theo Mitchell, lớp A có 83% 

khớp háng không đau và đau nhẹ, lớp D có 17% không đau – đau nhẹ, 83% 

khớp đau nặng và trung bình
60

. Theo Michael A.Mont khớp háng không 

đau ở lớp A chiếm tỉ lệ 54%, lớp B và C có 11% khớp không đau
144

. 

Choudhary nghiên cứu 132 khớp, chỏm ở giai đoạn muộn (III, IV) là 

62,1%, tổn thƣơng lớp C và D gặp nhiều nhất với tỉ lệ 47% và 25,7%, lớp 

A gặp ở giai đoạn sớm. Kết quả tƣơng tự ở nghiên cứu của Goyal S.
189

. Lý 

do ở giai đoạn sớm, chƣa có tăng áp lực và biến dạng chỏm. Khi bệnh tiến 

triển, có phản ứng viêm, xung huyết và tái tạo xƣơng (lớp B, C), tăng áp 

lực lên chỏm gây đau tăng, và khi quá trình gãy xƣơng, hủy xƣơng ở giai 

đoạn muộn sẽ tạo tín hiệu lớp xơ, chỏm biến dạng gây đau khi vận 

động.
50,58,59

  

 Đối chiếu mức độ đau khớp háng và tổn thương thường gặp trên 

cộng hưởng từ (bảng 3.39) tỉ lệ bệnh nhân có dấu hiệu tràn dịch và phù tủy 

có mức độ đau vừa chiếm 84,9% và 77,3%, đau nhiều là 92,0% và 84,0%, 

ngƣợc lại tỉ lệ không đau- đau nhẹ lại thấp. Trong khi ở dấu hiệu đƣờng đôi 

thì tỉ lệ đau nhẹ hoặc không đau là 79,5%, có khác biệt giữa mức độ đau 

(P=0.001). Theo Lan Anh có 83,3% bệnh nhân phù tủy xƣơng biểu hiện đau 

nặng, 78,9% không có phù tủy xƣơng thì không đau-đau nhẹ
135

. Nghiên cứu 

của Huang trên 110 bệnh nhân, tỉ suất đau khớp háng ở CXĐ có phù tủy cao 

gấp 12,6 lần so với CXĐ không có phù tủy, mức độ đau liên quan mật thiết 

với phù tủy xƣơng hơn là dấu hiệu tràn dịch khớp, đặc biệt ở giai đoạn III
160

. 

Theo Koo, 86% đau khớp mức độ nặng có phù tủy xƣơng, chỉ có 7% không 
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đau-nhẹ gặp có phù tủy; có 80% khớp háng tràn dịch có đau, nhƣng mức độ 

nặng khi gặp kèm phù tủy
140

. Kim đánh giá 200 bệnh nhân HTVKCXĐ, phù 

tủy xƣơng giai đoạn III chiếm tỉ lệ 88,3% với 98,3% có đau khớp, sự liên 

quan là chặt chẽ (P=0,001)
159

. Mitchell nhận thấy ở giai đoạn toàn phát tràn 

dịch nhiều với 58% số chỏm mức độ 2, 3
60

. Huang thấy 72% số chỏm có hoại 

tử tràn dịch mức độ 2, 3, trong đó giai đoạn III gặp 92%. Tác giả còn cho thấy 

mức độ đau khớp háng ở bệnh nhân tràn dịch mức độ 2,3 gấp 19,2 lần tràn 

dịch mức 0, 1
160

. Van de Berg hay Watson có quan điểm tƣơng đồng khi 

nghiên cứu về HTVKCXĐ
67,190

. 

 Các nghiên cứu cho thấy, phù tủy và tràn dịch khớp là một trong những 

nguyên nhân gây đau khớp trên lâm sàng, chủ yếu giai đoạn III dẫn đến các 

triệu chứng đau kiểu viêm, đau về đêm. Có mối liên quan giữa mức độ đau 

khớp háng và phù tủy xƣơng hơn là tràn dịch khớp. Tuy nhiên nếu có phối 

hợp 2 yếu tố này thì làm tăng rõ rệt tỉ lệ mức độ đau khớp. 

 Khả năng phát hiện tổn thương hoại tử chỏm trên X quang và cộng 

hưởng từ (bảng 3.40) CHT có khả năng phát hiện 100% số chỏm tổn thƣơng 

cả ở 4 giai đoạn, trong khi đó X quang không phát hiện đƣợc 13 chỏm có tổn 

thƣơng ở giai đoạn I và 20 chỏm có diện tổn thƣơng nhỏ ở giai đoạn II, chiếm 

tỉ lệ 44%. X quang phát hiện tốt tổn thƣơng ở giai đoạn muộn (III, IV) với 

187/220 số chỏm. Kết quả tƣơng đồng với Lƣu Thị Bình, X quang phát hiện 

đƣợc 176/215 CXĐ có tổn thƣơng hoại tử, độ nhậy 81,8%, trong đó không 

phát hiện tổn thƣơng ở giai đoạn I, giai đoạn II phát hiện 36/75 CXĐ chiếm 

48%. CHT phát hiện đƣợc 100% số chỏm tổn thƣơng
136

. Theo Lan Anh, X 

quang có độ nhạy 75,7%, CHT là 100%
135

. Ở giai đoạn rất sớm, tính bằng 

tuần, bệnh nhân chƣa có triệu chứng lâm sàng nhƣng đã có thể có trên hình 

ảnh CHT
1,24,50

.  
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 Mitchell dùng CHT từ năm 1986, phát hiện đƣợc 46/56 CXĐ hoại tử 

với độ nhạy 82,1% so với X quang là 64,3%
58

. Theo Michael A. Mont, CHT 

có độ nhậy từ 85 – 100%, độ đặc hiệu 97% ở giai đoạn sớm, 100% ở giai 

đoạn muộn, X quang không phát hiện đƣợc ở giai đoạn I, độ nhậy là 41%
51

. 

Zibis đánh giá trên 115 CXĐ, X quang không phát hiện đƣợc bệnh ở giai 

đoạn I trong khi CHT phát hiện 17 CXĐ, độ nhậy và độ đặc hiệu của X quang 

ở giai đoạn II là 88% và 90,5%, giai đoạn III là 79,2% và 82%, giai đoạn IV 

là 76% và 100%
59

. Manenti còn cho rằng CHT là tiêu chuẩn vàng để chẩn 

đoán HTVKCXĐ với độ nhậy trên 99%, độ đặc hiệu 100% và giúp chẩn đoán 

phân biệt
20

. Đồng quan điểm  là các tác giả Coleman và Shimizu
61,162

. Dù 

nhiều phƣơng pháp có giá trị nhƣ CLVT, cắt lớp đối quang tử, xạ hình xƣơng, 

các tác giả thống nhất sử dụng X quang là biện pháp kinh điển, bƣớc đầu để 

chẩn đoán và phối hợp CHT để chẩn đoán giai đoạn, các yếu tố tiên lƣợng 

bệnh. Chúng tôi khi phát hiện sớm bệnh ở chỏm đối diện, cũng đã tƣ vấn về 

các biện pháp không phẫu thuật (dùng thuốc, phục hồi chức năng) cũng nhƣ 

phẫu thuật (khoan giảm áp). 

4.6.3. Liên quan giữa hình ảnh tổn thƣơng đầu trên xƣơng đùi ở phim 

cộng hƣởng từ và kết quả X quang sau mổ 

 Liên quan giữa tổn thương trên cộng hưởng từ và sự xuất hiện 

đường thấu quang đầu trên xương đùi. Kết quả (bảng 3.41) cho thấy đƣờng 

thấu quang tại vùng 1 và vùng 7 có liên quan đến tín hiệu không đồng nhất 

(dạng dải, vòng nhẫn tăng, giảm tín hiệu) trên cộng hƣởng từ tại cả 3 vùng 

quanh nền cổ xƣơng đùi, đặc biệt là ở mấu chuyển lớn và mấu chuyển bé với 

P<0,001. Theo Đào Xuân Thành, với 64 khớp trong 2 năm, vùng 7 có tỉ lệ 

giảm mật độ xƣơng nhiều nhất, vùng 1 có giảm không đáng kể và liên quan 

đến độ áp khít <80%, mật độ xƣơng ít thay đổi từ thời điểm 12 tháng
3
. Trong 

6 tháng đầu, mức độ phục hồi chức năng còn thấp, và từ 6 - 12 tháng có thể 
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tập luyện nhƣ bình thƣờng, điều này kích thích dinh dƣỡng và tuần hoàn, tăng 

chất lƣợng cơ và xƣơng của toàn cơ thể, sau 12 tháng không có thay đổi nhiều 

về chất lƣợng xƣơng
1,144

. Kim Y.H theo dõi trung bình 8,8 năm, có sự giảm 

nhẹ mật độ xƣơng đầu trên xƣơng đùi (vùng 1,6,7), có tăng nhẹ ở đầu dƣới 

quanh chuôi
128

. Do đầu trên xƣơng đùi thƣờng ống tủy rộng hơn và là xƣơng 

xốp, khi có tì đè, vận động khớp sẽ tạo ra các chắn lực (stress shielding) dẫn 

đến giảm mật độ xƣơng. Thêm vào đó, khi doa ống tủy phần nào lấy đi xƣơng 

xốp nên đầu trên xƣơng đùi thƣờng giảm mật độ hơn phần dƣới chuôi. Trong 

khi đó, quá trình liền xƣơng sinh lý sẽ trải qua 4 giai đoạn, phản ứng viêm, 

sửa chữa hình thành collagen và tái tạo mạch máu, can mềm trong 4 – 6 tuần 

đầu, can xƣơng cứng sẽ từ tháng thứ 3 và kéo dài trong nhiều năm sau đó, do 

vậy độ cứng chắc của xƣơng đạt đƣợc thƣờng từ 3 – 6 tháng sau mổ
12,13,181

. 

Potter cho thấy mối liên quan chặt chẽ giữa giảm mật độ xƣơng quanh chuôi 

và hình ảnh tổn thƣơngHTVKCXĐ trên CHT trƣớc mổ
191

. Theo Berkowitz
192

 

và Chang, CHT có giá trị dự đoán nguy cơ biến chứng trong nhiều bệnh 

HTVKCXĐ, loãng xƣơng…và có mối liên quan với sự giảm mật độ xƣơng 

sau này
193

. 

 Liên quan giữa tổn thương trên cộng hưởng từ và sự tiêu xương 

Calcar bảng 3.42 cho thấy có sự liên quan giữa sự tiêu xƣơng calcar với tín 

hiệu tổn thƣơng trên CHT tại mấu chuyển bé và cổ xƣơng đùi (P<0,001). 

Calcar là vùng ranh giới trên cùng của xƣơng tƣơng ứng vùng 7 theo Gruen, 

cũng là một vùng có stress shielding nhiều nhất khi vận động. Theo Đào Xuân 

Thành, vùng 7 có giảm mật độ xƣơng cao, do tƣới máu kém hơn, khi thay 

khớp háng, cũng cắt đứt phần nào nguồn nuôi từ các động mạch mũ đùi, bao 

khớp, dây chằng và một phần từ cơ vuông đùi. Theo Hupel TM tại đầu trên 

xƣơng đùi, có sự giảm đáng kể lƣợng máu lƣu thông tại vùng mấu chuyển lớn 

và calcar sau phẫu thuật thay khớp háng không xi măng
194

. Bên cạnh đó, tín 
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hiệu bất thƣờng trên CHT vùng mấu chuyển và cổ xƣơng đùi cũng là dấu hiệu 

về sự giảm tƣới máu, gây suy yếu độ vững của cấu trúc xƣơng. Tuy nhiên tiêu 

xƣơng calcar không lan rộng, không có đƣờng thấu quang tiến triển, đáy 

chuôi đƣợc cố định vững, vẫn là tiêu chí đánh giá một chuôi khớp có độ vững 

cơ học tốt.
20,110,185

 

4.6.4. Liên quan giữa kết quả X quang sau mổ và một số yếu tố nguy cơ 

 Liên quan giữa sự xuất hiện đường thấu quang và X quang chuôi 

khớp sau mổ. Kết quả (bảng 3.43) cho thấy có sự liên quan chặt chẽ giữa 

đƣờng thấu quang đầu trên xƣơng đùi (vùng 1,7) với trục chuôi khớp 

(P<0,001), và không có sự liên quan với độ áp khít. Trục chuôi vẹo trong hay 

vẹo ngoài đều đƣợc coi là chƣa đạt vị trí theo yêu cầu. Theo Panisello, sau 3 

năm với 54 khớp nhân tạo, trục vẹo trong là 6, vẹo ngoài là 9, đƣờng thấu 

quang nhỏ của chuôi vẹo trong tại vùng 1 và 7 lần lƣợt là 26,2% và 9,5%, ở 

chuôi vẹo ngoài là 5,57% và 15,92%; so với trục trung gian, trục vẹo trong có 

tỉ lệ tiêu xƣơng nhiều hơn đáng kể chủ yếu ở vùng 1, chuôi vẹo ngoài nhiều 

hơn ở vùng 7
181

. Kim Y.H, theo dõi 110 khớp không xi măng đến 18 năm, tỉ 

lệ lệch trục chuôi là 9%, tỉ lệ có hình ảnh tiêu xƣơng là 32% và chỉ gặp ở 

vùng 1 và 7, đƣờng thấu quang dƣới 1mm ở 8 khớp (7%), có liên quan đến 

lệch trục chuôi
121

. Tổng hợp của Rivière về các loại chuôi không xi măng, tỉ 

lệ có tiêu xƣơng chủ yếu ở vùng 1 và 7 lên đến 40%, dẫn đến thấy đƣờng thấu 

quang không tiến triển trong nhiều năm, có liên quan đến lệch trục chuôi 

nhƣng không đáng kể
185

. Van der Wal có 64 chuôi không xi măng, tỉ lệ tiêu 

xƣơng vùng 1 và vùng 7 sau 5 năm là 48% và 45%, chuôi vẹo trong là 29,7%, 

vẹo ngoài là 2%. Không có mối liên quan giữa độ áp khít với thay đổi trên X 

quang, tuy nhiên sự tiêu xƣơng có thể dẫn đến đƣờng thấu quang và có liên 

quan đến trục chuôi khớp
104

. Các tác giả nhận định nếu đƣờng thấu quang chủ 

yếu ở đầu trên xƣơng đùi (vùng 1,7) ổn định, không tiến triển trên 1mm vẫn 

cho kết quả tốt lâu dài
104,121,181,185
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 Liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ và kết quả X quang sau mổ. 

Các yếu tố nguy cơ đều có sự ảnh hƣởng nhất định tới hiệu quả điều trị từ thời 

điểm trƣớc mổ, trong và sau mổ, thậm chí là quá trình hồi phục chức năng 

nhiều năm sau. Kết quả nghiên cứu theo bảng 3.44 cho thấy: 

 Sử dụng rượu là yếu tố đƣợc rất nhiều nghiên cứu trong nƣớc và trên 

thế giới cho thấy có liên quan mật thiết đến bệnh lý HTVKCXĐ. Sử dụng 

rƣợu làm tăng đáng kể nguy cơ xuất hiện đƣờng thấu quang và tiêu xƣơng 

vùng calcar. Ngoài ra sử dụng rƣợu còn ảnh hƣởng đến toàn thân và sự phục 

hồi sau mổ. 

 Steroid có liên quan chặt chẽ đến kết quả X quang sau mổ: làm tăng 

nguy cơ xuất hiện đƣờng thấu quang, giảm mật độ xƣơng đầu trên đùi, giảm 

độ áp khít, tăng nguy cơ lún chuôi, sự khác biệt rất có ý nghĩa thống kê giữa 

các nhóm. Ngoài ra sử dụng steroid kéo dài sẽ có nhiều biến chứng toàn thân. 

 Hút thuốc lá là yếu tố ảnh hƣởng xấu đến việc tái cấu trúc xƣơng. 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới khẳng định hút thuốc có ảnh hƣởng đến sự liền 

xƣơng sau mổ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, hút thuốc lá cũng có liên 

quan đến xuất hiện đƣờng thấu quang, độ áp khít và tăng nguy cơ lún chuôi. 

 Nhƣ vậy, các yếu tố nhƣ sử dụng rƣợu, hút thuốc lá và sử dụng steroid 

đều là những yếu tố nguy cơ có ảnh hƣởng đến kết quả sau mổ trên X quang. 

Chúng ta cần nắm đƣợc thông tin tiền sử của ngƣời bệnh để tƣ vấn cách 

phòng tránh, nhằm đạt hiệu quả sau phẫu thuật, chất lƣợng cuộc sống lâu dài. 

* Hạn chế của luận án 

 Luận án đƣợc thực hiện với thời gian theo dõi trung bình là 25,5 tháng. 

Tuy vậy đây là thời gian theo dõi còn ngắn nên chƣa thể đánh giá hết hiệu quả 

cũng nhƣ những hạn chế, biến chứng xa của phẫu thuật TKHTP trên bệnh 

nhân HTVKCXĐ. 

 Số lƣợng bệnh nhân đƣợc chụp CHT để đánh giá ở những bệnh nhân 

đến sớm còn chƣa nhiều nên bộ số liệu còn thiếu tính đồng nhất.  
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KẾT LUẬN 

 

1. Đặc điểm bệnh lý hoại tử vô khuẩn chỏm xƣơng đùi trên X quang và 

cộng hƣởng từ 

* Đặc điểm lâm sàng 

- Tổng số 120 bệnh nhân HTVKCXĐ, gặp chủ yếu ở nam giới, tỉ lệ 

nam /nữ là 11:1. Tuổi trung bình là 47,7 ± 10. Nhóm tuổi thƣờng gặp là từ 31 

– 60 chiếm tỉ lệ 86,67%. 

- Tỉ lệ bị hoại tử chỏm xƣơng đùi 2 bên là 83,33%. Tỉ lệ có triệu chứng 

trên lâm sàng là 85%. 

* Đặc điểm trên X quang và CHT 

- Tổn thƣơng X quang giai đoạn sớm là: khuyết xƣơng (74,2%), loãng 

xƣơng (48,4%) và đặc xƣơng (33,9%). Tổn thƣơng giai đoạn muộn thƣờng 

gặp là gãy xƣơng dƣới sụn (72,1%), xẹp chỏm 1 phần hoặc toàn bộ (33,8%). 

- Tổn thƣơng CHT giai đoạn sớm là dải và vùng giảm tín hiệu, giai 

đoạn muộn là đƣờng đôi, phù tủy, tràn dịch khớp, tín hiệu không đồng nhất 

lan rộng, chủ yếu ở 2/3 diện tì đè của chỏm. Phân lớp tổn thƣơng giai đoạn 

sớm chủ yếu là lớp A (55,5%), giai đoạn muộn là lớp D (58,9%). 

- Mức độ đau khớp háng liên quan tổn thƣơng tràn dịch và phù tủy trên 

CHT, tăng theo giai đoạn bệnh và diện tích tổn thƣơng của chỏm. 

- X quang phát hiện đƣợc 187/220 chỏm tổn thƣơng, CHT phát hiện 

100% số chỏm tổn thƣơng. 

2. Kết quả điều trị thay khớp háng toàn phần trên bệnh nhân hoại tử vô 

khuẩn chỏm xƣơng đùi 

- Thời gian theo dõi trung bình 25,5 tháng, kết quả rất tốt là 85%, tốt là 

12,5%, trung bình là 2,5%. Điểm Harris trung bình trƣớc phẫu thuật là 54,6 ± 

6,7, tại thời điểm sau 12 tháng là 96,7 ± 6,2. 
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- Trục chuôi trung gian chiếm 76,7%, độ áp khít trên 80% là 79,8%, 

góc nghiêng ổ cối từ 40-45° là 74,2%. Lệch trục chuôi có sự liên quan với độ 

áp khít dƣới 80% 

- Mức độ đau đùi ngay sau phẫu thuật là 45,8%, giảm dần sau 12 tháng 

còn 1,7%, và có liên quan đến trục vẹo trong và độ áp khít dƣới 80%.  

- Không có tai biến, biến chứng trong và sau phẫu thuật 

- X quang sau mổ: lún chuôi khớp có tỉ lệ 7,5% dƣới 1mm và không 

tiến triển, tiêu xƣơng calcar là 20,1%, mối hàn xƣơng 45,8%, phì đại vỏ thân 

xƣơng đùi 21,6%. 

- Xuất hiện đƣờng thấu quang ở 5 trƣờng hợp tại ổ cối, 39 tại vùng 1 và 

7 của xƣơng đùi. Các dấu hiệu này không còn sau 12 tháng theo dõi. Đƣờng 

thấu quan có liên quan đến tổn thƣơng trên CHT vùng cổ-mấu chuyển trƣớc 

mổ, và sự lệch trục chuôi khớp. 

- Yếu tố nguy cơ của bệnh và ảnh hƣởng kết quả sau mổ là sử dụng 

rƣợu, steroid và hút thuốc lá. Bệnh lý kèm theo là yếu tố nguy cơ: rối loạn 

lipid, gút và tăng axit uric, lupus ban đỏ hệ thống. 
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PHỤ LỤC 2 

Bảng 1: Thang điểm Harris khớp háng
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THANG ĐIỂM HARRIS 

HRP1 Đau   

  Không đau hoặc không để ý đến 44 

  Rất ít, thỉnh thoảng, không ảnh hƣởng đến vận động 40 

  
Đau nhẹ, không ảnh hƣởng đến vận động bình thƣờng, rất hiếm 

khi phải dùng giảm đau 
30 

  
Đau vừa, có vài hạn chế vận động, phải dùng thuốc giảm đau liên 

tục 
20 

  Rất đau, hạn chế vận động 10 

  Mất vận động hoàn toàn, tàn phế liệt giƣờng 0 

HRP2 Khập khiễng 
 

  Không 11 

  Ít 8 

  Vừa 5 

  Nhiều 0 

HRP3 Dụng cụ hỗ trợ 
 

  Không 11 

  Sử dụng gậy chống nếu đi xa 7 

  Thƣờng xuyên dùng gậy 5 

  Dùng 1 nạng 3 

  Dùng 2 nạng 2 

  Không thể đi lại 0 

HRP4 Khoảng cách đi bộ 
 

  Không giới hạn 11 

  3 km 8 

  1 - 1,5 km 5 

  Dƣới 500m 2 

  Không đi lại đƣợc nhiều 0 

HRP5 Ngồi 
 

  Ngồi ghế đƣợc 1 giờ 5 

  Ngồi ghế cao chỉ 30 phút 3 

  Không ngồi đƣợc 0 

HRP6 Lên xe công cộng 
 

  Đƣợc 1 

  Không đƣợc 0 

HRP7 Lên xuống cầu thang 
 

  Bình thƣờng, không sử dụng tay vịn 4 

  Bình thƣờng, có dùng tay vịn 2 



 
 

 
 

THANG ĐIỂM HARRIS 

  Khó khăn 1 

  Không sử dụng đƣợc 0 

HRP8 Đi giày, xỏ dép quai hậu 
 

  Dễ dàng 4 

  Khó khăn 2 

  Không làm đƣợc 0 

HRP9 Biến dạng vận động 
 

HRP9i1 Cứng gấp dưới 30˚ 
 

  Không 0 

  Có 1 

HRP9i2 Dạng dưới 10˚ 
 

  Không 0 

  Có 1 

HRP9i3 Xoay trong ngoài dưới 10˚ 
 

  Không 0 

  Có 1 

HRP9i4 Chân lệch nhau trên 3,2 cm 
 

  Không 0 

  Có 1 

  Tất cả không (4) có một trong các dấu hiệu trên (0) 
 

HRP10 Biên độ vận động 
 

HRP10i1 Gấp (140˚) 
 

HRP10i2 Dạng (40˚) 
 

HRP10i3 Khép (40˚) 
 

HRP10i4 Xoay ngoài (40˚) 
 

HRP10i5 Xoay trong (40˚) 
 

  211 - 300˚ 5 

  161 - 210˚ 4 

  101 – 160˚ 3 

  61 - 100˚ 2 

  31 - 60˚ 1 

  0 -30˚ 0 

HRP10i6 Điểm cho biên độ vận động …........... 

HRP11 Tổng điểm …........... 
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Engh Grading Scale 

Điểm 

Cao 
Không 

xác định 
Thấp 

 Độ cố định chuôi (1)  

Xuất hiện đƣờng thấu quang tại bề mặt 

nhám 

Trên 50% 

- 5,0 
0 

Không có 

+ 5,0 

Mối hàn xƣơng 
Không có 

- 2,5 
0 

Có 

+ 5,0 

Điểm (1) x/10,0 

Độ ổn định chuôi (2)  

Xuất hiện đƣờng thấu quang tại bề mặt 

chuôi nhẵn 

Trên 50% 

- 3,5 
0 

Không có 

+ 5,0 

Có bệ xƣơng khi đầu mút chuôi không 

cố định chặt 

Có 

-3,5 
0 

Không có 

+ 2,5 

Calcar 
Phì đại 

- 4,0 
0 

Tiêu xƣơng 

+ 3,0 

Bề mặt xƣơng quanh chuôi xấu 
Có 

-2,5 
0 

Không 

+ 2,5 

Di lệch chuôi 
Có 

- 5,0 
0 

Không 

+ 3,0 

Hạt kim loại tách khỏi bề mặt chuôi 
Có 

- 5,0 
0 

Không 

+ 1,0 

Điểm (2) x/17,0 

Tổng điểm (1) + (2) x/27,0 

Kết quả: - Dƣới -10 điểm: không vững, không ổn định 

  - Từ 10 đến 0 điểm: không đạt nhƣng ổn định 

  - Từ 0 đến +10 điểm: vững 

 - Trên + 10 điểm: có xƣơng phát triển trên bề mặt chuôi 

 

 

 

 



 
 

 
 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU  

BỆNH ÁN 1 

Bệnh nhân: Lƣơng Xuân T. Tuổi: 42 Giới tính: Nam 

Ngày vào viện: 07/04/2017 Mã số bệnh nhân: 01241751 

Ngày ra viện: 14/04/2017  Mã số bệnh án: 14135 

Diễn biến: Bệnh nhân đau khớp háng trái 7 tháng trƣớc vào viện, khớp háng 

phải có triệu chứng sau đó 3 tháng. Bệnh nhân đƣợc khám và chẩn đoán AVN 

chỏm xƣơng đùi 2 bên (CXĐ trái giai đoạn IIIc, CXĐ phải giai đoạn IIc) và 

đƣợc phẫu thuật TKHTP không xi măng bên trái. Điểm Harris trƣớc mổ là 76, 

sau mổ 22 tháng là 96. 

 

Hình 11: X quang thường quy trước mổ và sau mổ 

  

Hình 12: MRI trước mổ 

(dải giảm tín hiệu, đường đôi, tràn dịch khớp, phù tủy xương) 



 
 

 
 

  

Hình 13: Tiến hành phẫu thuật 

 

Hình 14: Chỏm xương đùi tổn thương 

(gãy xương dưới sụn và mảnh sụn bề mặt) 

 



 
 

 
 

  

Hình 15: Lâm sàng sau mổ 1 tháng 

 

BỆNH ÁN 2 

Bệnh nhân: Nguyễn Tiến H. Tuổi: 63  Giới tính: Nam 

Ngày vào viện: 17/12/2018 Mã số bệnh nhân: 8846  

Ngày ra viện: 24/12/2018  Mã số bệnh án: 63567 

Diễn biến: Bệnh nhân đau khớp háng trái 8 tháng trƣớc vào viện, đƣợc khám và 

chẩn đoán AVN chỏm xƣơng đùi 2 bên và đƣợc phẫu thuật TKHTP không xi 

măng bên trái. Điểm Harris trƣớc mổ là 72, sau mổ 15 tháng là 95. 

 

Hình 16: Ảnh X quang thường quy trước mổ và sau mổ 



 
 

 
 

 

Hình 17: MRI trước mổ 

(CXĐ trái giai đoạn IIIC, CXĐ phải giai đoạn IIC) 

 

Hình 18: Tiến hành phẫu thuật 

 

Hình 19: Chỏm xương đùi tổn thương 

(hoại tử và bong sụn bề mặt) 

 



 
 

 
 

  

  

Hình 20: Lâm sàng và tập phục hồi chức năng sau mổ 

 

  



 
 

 
 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN 

 

 

 

 


