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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đứt dây chằng chéo trước (DCCT) là tổn thương thường gặp do nhiều 

nguyên nhân như tai nạn thể thao, tai nạn giao thông, tai nạn lao động. Tổn 

thương đứt DCCT gây mất vững khớp gối ảnh hưởng trực tiếp đến hoạt động 

đi lại, chạy nhảy. Mất vững khớp gối không được điều trị sẽ dẫn đến tổn 

thương thứ phát các thành phần của khớp gối và dẫn đến thoái hóa khớp gối. 

Phương pháp tiêu chuẩn điều trị tổn thương đứt hoàn toàn DCCT là 

phẫu thuật nội soi tái tạo DCCT. Trong những thập kỷ qua, cùng với sự phát 

triển của trang thiết bị, kỹ thuật, phương tiện cố định, các nguồn vật liệu 

mới… phẫu thuật nội soi tái tạo DCCT đã có những bước tiến vượt bậc, kết 

quả điều trị không ngừng được cải thiện. 

Tuy nhiên, theo các nghiên cứu phân tích hệ thống qui mô trên thế giới 

cho thấy thực trạng điều trị tái tạo DCCT, chỉ có 37% số người bệnh hồi phục 

chức năng khớp gối như bình thường, sự lỏng gối cũng phổ biến với 31,8% số 

người bệnh có nghiệm pháp Lachman dương tính và 21,7% có nghiệm pháp 

Pivotshift dương tính [1], có tới 35% người bệnh không thể đạt được mức độ 

hoạt động thể dục thể thao (TDTT) như trước khi chấn thương [2], tỷ lệ đứt 

lại dây chằng sau tái tạo lên tới 5,2% [3]. Những dữ liệu này cho thấy vẫn cần 

phải cải thiện các phác đồ điều trị và kỹ thuật tái tạo DCCT hiện tại.  

Hiện nay, có rất nhiều nghiên cứu tìm giải pháp tăng cường hiệu quả 

điều trị tái tạo DCCT theo hướng phục hồi tối đa giải phẫu và tối ưu hóa 

mảnh ghép. Nhiều nghiên cứu phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó theo giải phẫu 

cho kết quả phục hồi sự ổn định khớp gối tốt hơn so với phẫu thuật tái tạo 

DCCT 1 bó, nhất là cải thiện độ vững xoay [4]. Tỷ lệ đứt lại DCCT ở nhóm 

bệnh nhân mổ kỹ thuật 2 bó cũng giảm hơn so với nhóm tái tạo 1 bó [5].  

Về vấn đề tối ưu hóa mảnh ghép, cho đến nay, mảnh ghép tự thân vẫn 

là chất liệu tốt nhất dùng trong tái tạo DCCT. Trong các chất liệu ghép tự 

thân, mảnh ghép gân cơ thon và gân cơ bán gân tự thân có nhiều ưu điểm nên 

được các phẫu thuật viên ưu tiên sử dụng [6],[7]. Thực hiện phẫu thuật tái tạo 

DCCT hai bó bằng mảnh ghép gân cơ thon và gân cơ bán gân tự thân, mỗi 

mảnh ghép đảm nhiệm 1 bó, mảnh ghép cần phải đáp ứng yêu cầu về độ dài 

và đường kính. Muốn chủ động chọn phương pháp này cần đánh giá ngay từ 
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trước khi mổ xem mảnh ghép có đủ độ dài và đường kính hay ngắn và bé 

không đáp ứng yêu cầu.  

Thực tế, kích thước mảnh ghép gân cơ thon và gân cơ bán gân thay đổi 

theo từng bệnh nhân cụ thể. Ảnh hưởng của kích thước mảnh ghép đến kết 

quả của phẫu thuật tái tạo DCCT được đặc biệt chú ý trong những năm gần 

đây. Nhiều nghiên cứu chỉ ra kích thước mảnh ghép lớn sẽ giúp cải thiện kết 

quả lâm sàng [8],[9],[10]. Dự đoán được kích thước gân cơ thon, gân cơ bán 

gân trước mổ rất hữu ích cho phẫu thuật viên lập kế hoạch trước phẫu thuật, 

chủ động tư vấn cho người bệnh về phương pháp, chi phí phẫu thuật. Từ đó, 

việc điều trị cũng chính xác và hiệu quả hơn.  

Trên thế giới đã có những nghiên cứu tìm hiểu kích thước của gân cơ 

thon và gân cơ bán gân dựa trên các mối liên quan với chiều cao, cân nặng, độ 

dài xương đùi, chu vi vòng đùi... tuy nhiên mức độ tương quan trung bình và 

thấp (chỉ giải thích được tới 26% biến đổi kích thước gân) [11], một số báo 

cáo còn cho thấy đối tượng người bệnh quá gầy hoặc quá béo, nữ giới là khó 

dự đoán kích thước gân dựa trên nhân trắc học [12]. Nhiều nghiên cứu gần 

đây cho thấy khảo sát kích thước gân dựa trên CT, MRI cho kết quả dự đoán 

chính xác, khách quan hơn [11].  

Từ thập niên 1990, tại Việt Nam đã có nhiều báo cáo và nghiên cứu 

điều trị tổn thương đứt DCCT khớp gối bằng phẫu thuật nội soi sử dụng mảnh 

ghép gân cơ bán gân và gân cơ thon tự thân [13],[14],[15],[16]. Tuy nhiên, 

hiện chúng tôi chưa thấy nghiên cứu nào khảo sát kích thước của gân cơ thon 

và gân cơ bán gân trên chẩn đoán hình ảnh và ứng dụng nghiên cứu này trong 

phẫu thuật nội soi tái tạo 2 bó DCCT khớp gối. 

Xuất phát từ thực tế trên chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu kích 

thước gân cơ thon và gân cơ bán gân dựa trên chẩn đoán hình ảnh và kết 

quả tái tạo dây chằng chéo trước khớp gối bằng kỹ thuật hai bó” với 2 

mục tiêu sau: 

1. Khảo sát kích thước gân cơ thon và gân cơ bán gân dựa trên chẩn 

đoán hình ảnh 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi tái tạo DCCT khớp gối bằng 

kỹ thuật hai bó. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN  

 

1.1. Giải phẫu và sinh cơ học của DCCT 

1.1.1. Giải phẫu dây chằng 

1.1.1.1. Đại thể 

DCCT có nguyên ủy từ mặt trong lồi cầu ngoài (LCN) xương đùi và 

bám tận ở diện phía trước của mâm chày theo hướng từ trên xuống dưới, từ 

ngoài vào trong và từ sau ra trước. DCCT có chiều dài trung bình 32mm (từ 

22-41mm), được bọc bởi màng hoạt dịch. Thiết diện phần giữa dây chằng là 

hẹp nhất, với thiết diện tương ứng là 36mm2 ở nữ và 42mm2 ở nam, diện bám 

dây chằng xòe rộng ra ở mâm chày và lồi cầu đùi [17],[18]. Theo nghiên cứu 

của Fujimaki, phần dây chằng hẹp nhất có thiết diện bằng 50,2±14,3% diện 

bám mâm chày và bằng 37,8±7,1% diện bám lồi cầu đùi của DCCT [19]. 

Nghiên cứu của Harner C.D. (1999) cho tỷ lệ lớn hơn, diện bám đùi gấp 3 lần 

và diện bám chày gấp 3,5 lần thiết diện phần giữa dây chằng [20].  

DCCT được chia thành 2 bó chính là bó trước trong (TT) và bó sau 

ngoài (SN): Bó TT bao gồm những sợi bám vào vùng trung tâm của điểm 

bám ở xương đùi và chạy xuống bám vào vùng trước trong của điểm bám ở 

mâm chày và bó SN bao gồm những bó còn lại bám vào vùng sau ngoài của 

điểm bám ở mâm chày. Theo các nghiên cứu giải phẫu, bó TT có chiều dài từ 

28-38mm, đường kính 6-10mm; bó SN có chiều dài 17-25mm, đường kính 5-

9mm [21],[22],[23]. Chiều dài và đường kính của các bó có sự khác biệt giữa 

các nghiên cứu, sự khác biệt này là do việc đo đạc được thực hiện ở tư thế gấp 

hay duỗi, cẳng chân xoay trong hay xoay ngoài. Hình ảnh hai bó có vị trí bám 

và hướng đi khác nhau là cơ sở cho phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó. 
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Hình 1.1. Giải phẫu 2 bó DCCT ở người trưởng thành [24] 

(LCN: lồi cầu ngoài; LCT: lồi cầu trong; SCT: sụn chêm trong; SCN: sụn 

chêm ngoài; TT: bó trước trong; SN: bó sau ngoài) 

1.1.1.2. Vi thể 

DCCT có cấu trúc gồm nhiều sợi collagen (có đường kính từ 150 - 

250nm), các sợi này đan chéo nhau tạo thành các sợi lớn hơn (từ 1 - 20 

micromet), các sợi này tập trung thành các bó có kích thước 100 - 250 

micromet, giữa chúng có mô liên kết chứa mạch máu bao quanh. Các bó này 

tập trung thành bó lớn hơn và chúng đi thẳng từ vị trí bám ở lồi cầu đùi ngoài 

tới vị trí bám ở mâm chày. Toàn bộ DCCT được bọc bởi mô liên kết có cấu 

trúc tương tự nhưng dày hơn lớp nội mô.  

Tại vị trí bám vào xương, các sợi collagen của DCCT hòa lẫn vào các 

sợi collagen của vùng xương lân cận, sự chuyển đổi của mô dây chằng đàn hồi 

sang mô xương cứng thông qua một vùng chuyển tiếp được cấu tạo bởi mô sụn 

sợi và mô sụn sợi khoáng hóa, tạo thành 4 lớp rõ rệt là: Các sợi collagen, vùng 

sụn không khoáng, vùng sụn khoáng hóa và mô xương dưới sụn. 

 
 

Hình 1.2. Hình ảnh vi thể tại vị trí bám DCCT  

* Nguồn: Zantop T. (2005) [18]  
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Ở diện bám chày DCCT xòe ra giống “chân vịt” và lan ra rất sát bờ 

trước mâm chày với khoảng cách là 10-14mm nên khi gấp gối, dây chằng sẽ 

bị “kẹt” vào khe liên lồi cầu, hiện tượng này gọi là “kẹt sinh lý”. Nghiên cứu 

kỹ cấu trúc mô học cho thấy, vùng này có cấu trúc khác với các phần khác 

của dây chằng. Vùng này không có mạch máu, có nhiều tế bào gân và các tế 

bào dạng sụn để thích nghi với lực chấn thương tái diễn của xương vào dây 

chằng. 

1.1.1.3. Mạch máu và thần kinh 

Mạch máu cung cấp chính cho DCCT là các nhánh của động mạch gối 

giữa và các nhánh tận cùng từ động mạch gối dưới trong và động mạch gối 

dưới ngoài. Các nhánh này cho các nhánh nằm trong lớp bao hoạt dịch bao 

quanh dây chằng và chúng thông nối với nhau tạo thành lưới mạch máu [17]. 

 

Hình 1.3. Phân bố mạch máu cho DCCT  

* Nguồn: Zantop T. (2005) [18] 

DCCT nhận những nhánh thần kinh đến từ thần kinh chày (là nhánh 

khớp sau của thần kinh chày). Các nhánh này đi cùng với mạch máu đến dây 

chằng và tận cùng là các thụ thể áp lực dạng thụ thể Golgi. Các thụ thể thần 

kinh của dây chằng gồm 3 loại chính: Những thụ thể cảm nhận sự biến dạng, 
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chiếm khoảng 1% diện tích bề mặt dây chằng, những thụ thể nhạy cảm với 

những thích nghi nhanh (Ruffini) và những thụ thể nhạy cảm với những thích 

nghi chậm (Pacini) giúp ý thức được sự vận động, tư thế và góc xoay. Các thụ 

thể này (Ruffini và Pacini) chiếm nhiều nhất và đóng vai trò quan trọng trong 

sự kiểm soát cảm giác bản thể của khớp. Ngoài ra còn có rất ít các thụ thể 

cảm giác đau. 

1.1.2. Giải phẫu diện bám DCCT vào lồi cầu xương đùi 

DCCT bám vào phần sau mặt trong của LCN, theo hình nửa vòng tròn: 

Bờ trước phẳng, bờ sau cong lồi, trục lớn của nó có hướng hơi xuống dưới và 

ra trước, bám cách mặt sụn LCN 2-3mm [18]. Một số nghiên cứu khác cho kết 

quả diện bám của DCCT vào lồi cầu đùi có hình ovan với kích thước khoảng 

11x18mm và vị trí bám của DCCT ra sau hơn và sát vào sụn khớp của lồi cầu 

[25]. Các nghiên cứu chi tiết hơn của Mochizuki T. và cs (2006) cho kết quả 

chiều dài diện bám bó TT 9,2±0,7mm, bó SN 6,0±0,8mm, chiều rộng của diện 

bám là 5,0mm sau khi lấy bỏ phần màng bề mặt [23]. Nghiên cứu của Edwards 

A. (2008) và cs  cho kết quả chiều dài diện bám bó TT 7,6±1,5mm, bó SN 

6,2±2,3mm; chiều rộng của diện bám bó TT 7±1,6mm, bó SN 5,5±3,1mm [26]. 

 

Hình 1.4. Các dạng diện bám của DCCT vào lồi cầu đùi 

* Nguồn: Colombet P. (2006) [25] 
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Vị trí bám của DCCT vào lồi cầu đùi có ảnh hưởng nhiều nhất đến sự 

thay đổi chiều dài của các bó sợi. Do đó, để xác định chính xác vị trí khoan 

tạo đường hầm xương đùi thì việc nghiên cứu các mốc xương tại vùng bám 

vào lồi cầu xương đùi của DCCT có ý nghĩa đặc biệt quan trọng. Các nghiên 

cứu về mô học cho thấy 2 mốc xương quan trọng: Gờ liên lồi cầu ngoài 

(Resident’s ridge) là giới hạn phía trước của điểm bám DCCT và gờ chia đôi 

(Bifurcate rigde) chạy vuông góc với gờ liên lồi cầu ngoài và phân chia ranh 

giới 2 bó [21],[27],[28],[29].  

    

Hình 1.5. Gờ liên LCN và gờ chia đôi trên tiêu bản lát cắt mô học [28],[29] 

Ferretti. M và cs (2007) đã tiến hành nghiên cứu đặc điểm giải phẫu 

diện bám vào xương đùi của DCCT qua nội soi 60 bệnh nhân tái tạo DCCT 

và nhận thấy tất cả đều có gờ liên lồi cầu ngoài, trong khi đó 49 trường hợp có 

sự hiện diện của gờ chia đôi [29]. 

   
Hình 1.6. Gờ liên LCN và gờ chia đôi nhìn qua nội soi 

(A) Diện bám bó SN và gờ chia đôi. (B) Diện bám và các gờ xương phân chia 

bó TT và SN. Gờ liên LCN (mũi tên đen) và gờ chia đôi (mũi tên trắng)  [29] 

Tương quan vị trí bám của 2 bó DCCT: Khi gấp gối bó TT nằm cao 

hơn và sau hơn so với bó SN, khoảng cách từ trung tâm của bó TT đến đường 

liên lồi cầu vào khoảng 5-6mm. Trên mặt phẳng đứng ngang, vị trí trung tâm 
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của bó TT tương ứng khoảng 10h30’ (đối với bên phải) và 1h30’(đối với bên 

trái). Bó SN nằm phía trước và dưới so với bó TT, khoảng cách từ trung tâm 

của bó SN đến bờ sụn phía dưới của LCN xương đùi là khoảng 3mm. Trên 

mặt phẳng đứng ngang, vị trí của bó SN tương ứng là 9h (đối với bên phải) và 

3h (đối với bên trái). Khoảng cách trung tâm của 2 bó vào khoảng 8-10mm. 

 

Hình 1.7. Tương quan vị trí của tâm bó trước trong và sau ngoài  

(Hình minh họa cho gối trái) [23] 

Việc xác định vị trí điểm bám của bó TT và SN tương ứng với các mốc 

định hướng trên phim XQ thường qui có ý nghĩa quan trọng và rất cần thiết 

trong đánh giá sau phẫu thuật và trong việc sử dụng XQ trong mổ để định vị 

đường hầm. Việc xác định các vị trí này dựa trên đường Blumensaat và tính 

theo tỷ lệ phần trăm. Đường Blumensaat là đường của trần hõm liên lồi cầu. 

Bernard xác định một hình chữ nhật trên phim XQ gối nghiêng có cạnh trên là 

đoạn thẳng đi qua đường Blumensaat với giới hạn là điểm giao với bờ trước 

và bờ sau lồi cầu đùi (Hình 1.8). Dựa trên kết quả nghiên cứu thì tâm của bó 

TT tương ứng vị trí 26,4±2,6% và tâm của bó SN tương ứng vị trí 32,3±3,9% 

chiều dài đường Blumensaat tính từ phía sau ra trước [25]. 
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Hình 1.8. Hình ảnh minh họa tâm vị trí của 2 bó trên XQ thường qui [25]  

(TT: bó trước trong; SN: bó sau ngoài) 

Trong phẫu thuật tái tạo DCCT, có các mốc giải phẫu thường được sử 

dụng để xác định vị trí khoan đường hầm xương đùi là: Di tích của DCCT, bờ 

phía sau của lồi cầu ngoài, gờ liên lồi cầu ngoài (Resident’s ridge) và gờ chia 

đôi (Bifurcate rigde).  

1.1.3. Giải phẫu diện bám DCCT vào mâm chày 

 Các sợi của DCCT tỏa ra hình nan quạt khi bám vào mâm chày. Diện 

bám là một vùng trũng, có hình tam giác với đỉnh nằm ở phía sau, cạnh đáy 

nằm ở phía trước, cách bờ mâm chày 10-14mm, nằm ở phía trước và phía 

ngoài gai chày trong. Chiều rộng của diện bám khoảng 11mm (8-12mm) và 

dài theo hướng trước sau khoảng 17mm (14-21mm). Về mặt mô học, các sợi 

của DCCT bám tỏa ra phía trước, nằm dưới dây chằng ngang sụn chêm. Một 

số sợi hòa cùng với chỗ bám của sừng trước sụn chêm ngoài (SCN) [30]. Do 

DCCT xòe ra như hình cái quạt khi bám vào mâm chày do đó diện bám vào 

mâm chày lớn hơn tiết diện của phần thân DCCT và lớn hơn diện bám của 

DCCT vào lồi cầu xương đùi, ước tính khoảng 120%. Theo nghiên cứu của 

Offerhaus C. (2018), mảnh ghép cần có thiết diện đủ lớn cho mục tiêu tái tạo 

50,2±15% diện bám mâm chày của DCCT [31]. 
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Hình 1.9. Hình minh họa diện bám DCCT ở mâm chày  

và tương quan với các mốc giải phẫu [30]    

(SCT: sụn chêm trong; SCN: sụn chêm ngoài; DCCS: dây chằng chéo sau)               

Về đại thể, bờ sau của DCCT cách bờ trước của DCCS khoảng 6-7mm, 

tuy nhiên DCCS không phải là tổ chức cứng nên không thể sử dụng làm mốc 

giải phẫu được. Tương tự ở lồi cầu đùi, ở mâm chày có 1 mốc giải phẫu được 

mô tả và có vai trò định hướng khi thực hiện phẫu thuật nội soi, đó là “Retro-

eminence ridge” (viết tắt là RER). Gờ này nằm ngay phía trước vị trí bám của 

DCCS vào mâm chày [25]. 

 

Hình 1.10. Sơ đồ minh họa vị trí gờ RER (điểm g),  

a là điểm bờ trước diện bám, b là điểm bờ sau diện bám, c là điểm bờ ngoài 

diện bám, d là điểm bờ trong diện bám, e là tâm bó trước trong, f là tâm bó 

sau ngoài, h là bờ sau mâm chày, i là bờ trước mâm chày,  

l là bờ ngoài mâm chày, m là bờ trong mâm chày [25] 



 11 

Trong tương quan hai bó thì bó TT nằm phía trước bó SN. Theo nghiên 

cứu của Colombet P. và cs (2006), tâm của bó TT cách bờ trước của mâm chày 

13-17mm và thẳng hàng với bờ sau sừng trước SCN. Khoảng cách từ tâm của 

bó TT đến gờ RER là 17,5±1,7mm và khoảng cách của tâm bó TT tới tâm của 

bó SN là 8,4±0,6mm. Khoảng cách từ tâm của bó SN tới bờ trước của mâm 

chày là 20-25mm. Khoảng cách từ bờ sau của DCCT đến gờ RER thay đổi do 

sự đa dạng về hình thái chỗ bám, nhưng nhỏ nhất là 7mm [17],[25]. 

 

Hình 1.11. Các dạng diện bám của DCCT vào mâm chày 

* Nguồn: Colombet P. (2006) [25] 

Vị trí chỗ bám DCCT vào mâm chày trên XQ qui ước được xác định 

dựa trên đường Amis Jacob. Đây là đường kẻ từ điểm sau nhất của mâm chày 

ngoài và song song với mặt mâm chày. Khoảng cách từ bờ trước của đường 

Amis Jacob đến tâm của bó TT (điểm e) chiếm 36±3,8% chiều dài đường 

Amis Jacob và tâm của bó SN (điểm f) chiếm 52±3,4% chiều dài của đường 

này.  

  

 Hình 1.12. Sơ đồ minh họa vị trí tâm của bó SN và tâm của bó TT  

f là tâm bó SN,  e là tâm bó TT trên đường Amis Jacob [25]  
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Tóm lại, trong phẫu thuật tái tạo DCCT, có các mốc giải phẫu quan 

trọng để khoan đường hầm mâm chày cho bó TT và SN như sau: Sừng trước 

SCN ở phía ngoài (tương ứng với tâm bó TT), gai chày trong ở phía trong 

(tương ứng với tâm bó SN), bờ trước của DCCS hay chính xác hơn là gờ 

RER, di tích của DCCT [17],[25],[30].  

1.1.4. Chức năng và đặc tính sinh cơ học của DCCT 

1.1.4.1. Chức năng của DCCT 

- Giữ cho mâm chày không bị trượt ra trước so với lồi cầu đùi. Chức 

năng này là quan trọng nhất. 

- Kiểm soát động tác xoay ngoài, xoay trong của xương chày khi gấp, 

duỗi gối. 

Khi vận động gấp gối, bó TT sẽ căng dần và bó SN sẽ bị chùng lại, khi 

duỗi gối thì bó sợi SN căng bó sợi TT vẫn căng tương đối nhưng không bằng 

bó SN. Norwood L.A. và Cross M.J. năm 1979 đã cắt chọn lọc từng bó để 

đánh giá ảnh hưởng tới sự vững chắc của khớp gối và nhận thấy: Bó TT và bó 

trung gian chủ yếu chống sự di chuyển ra trước của mâm chày, trong khi nếu 

cắt bó SN thì gối bị tăng độ xoay ngoài và ưỡn gối [32]. 

1.1.4.2. Đặc tính sinh cơ học của DCCT  

- Khả năng chịu tác động của lực căng giãn: Lực căng tối đa làm đứt 

dây chằng, lực căng này có thể lên đến 2000N đối với dây chằng bình thường 

- Biến dạng đàn hồi của DCCT là hiện tượng dây chằng trở lại trạng 

thái như ban đầu khi lực tác động bị triệt tiêu. Johnson cho thấy DCCT có khả 

năng giãn và đàn hồi khoảng 20-25% độ dài so với dây chằng nguyên thủy. 

Nếu lực tác động lớn làm cho dây chằng giãn, không còn khả năng trở lại 

nguyên trạng ban đầu khi lực tác động bị triệt tiêu, thì khi đó dây chằng bị 

giãn không hồi phục.  
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- Độ chắc là khả năng chống lại lực tác động gây ra sự biến dạng của 

dây chằng. Trong quá trình vận động DCCT có thể chịu lực tới 2000N, nó 

chịu khoảng 4 triệu chu kỳ lực một năm. DCCT nhanh chóng phục hồi độ 

chắc và chiều dài sau khi lực tác động theo chu kỳ ngưng lại [22],[30]. 

1.2. Giải phẫu ứng dụng gân cơ thon, gân cơ bán gân 

1.2.1. Giải phẫu gân cơ thon, gân cơ bán gân 

Cơ thon thuộc lớp cơ của khu đùi trong, có nguyên ủy bám vào thân và 

ngành dưới của xương mu, chạy dọc theo cạnh trong của các cơ khép và bám 

tận ở mặt trong đầu trên xương chày. Đây là cơ dài có dạng hình thoi, nằm 

nông nhất và yếu nhất trong nhóm cơ khép, đoạn 1/2 dưới đùi cơ chuyển 

thành gân có hình trụ. Cơ có tác dụng gấp, khép đùi, gấp và hơi xoay trong 

cẳng chân. Cơ thon do thần kinh bịt chi phối vận động [33]. 

Cơ bán gân thuộc lớp cơ khu đùi sau, có nguyên ủy bám vào mặt sau ụ 

ngồi đến bám ở dưới cơ thon và sau cơ may, vào mặt trong đầu trên xương 

chày. Đây là cơ dạng hình thoi, đi đến khoảng giữa đùi thì chuyển thành gân 

có hình trụ. Cơ bán gân có tác dụng gấp cẳng chân, duỗi đùi và hơi xoay trong 

cẳng chân. Cơ may do nhánh bên của thần kinh chày chi phối, phân nhánh 

vào phần ba trên của cơ [33]. 

Ở tại vùng mặt trong gối trước khi đến chỗ bám tận, gân bán gân và gân 

cơ thon nằm giữa lớp thứ nhất (gân cơ may) và lớp thứ hai (dây chằng bên 

trong), gân cơ thon ở trước và trên cơ bán gân. Gân cơ thon tròn hơn nhưng 

nhỏ hơn cơ bán gân. Cân đùi chia ra lớp nông và sâu bọc quanh cơ may cả 

phần cơ và phần gân. Phần sâu của cân này dính với gân cơ thon, gân cơ bán 

gân tạo thành 3-4 dải quanh các gân này tại vị trí khoảng 8-10cm trên điểm 

bám tận [17].  
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 Hình 1.13. Giải phẫu gân cơ thon, gân cơ bán gân [34] 

1.2.2. Nhánh thần kinh liên quan  

 Thần kinh hiển và các nhánh của nó có liên quan chặt chẽ đến gân cơ 

thon, gân cơ bán gân ở mặt trong gối và cẳng chân [17]. Tổn thương dây thần 

kinh có thể xảy ra trong quá trình rạch da, bóc tách lớp dưới da hoặc các lớp 

sâu hơn và trong quá trình lấy gân cơ thon và gân cơ bán gân cho phẫu thuật 

tái tạo DCCT. Thần kinh hiển là nhánh bì lớn nhất của thần kinh đùi, phát 

sinh từ sự chia nhánh sau của dây thần kinh đùi tại phần trên của đùi. Thần 

kinh hiển đi qua ống cơ khép tách ra tận là nhánh dưới bánh chè và nhánh bì 

cẳng chân trong. Đây là các nhánh hoàn toàn cảm giác.  

Nhánh dưới bánh chè xuyên qua cơ may, hướng ra phía ngoài hình 

thành đám rối bánh chè, chi phối cảm giác vùng da phía trước dưới bánh chè. 

Nhánh bì cẳng chân trong thoát ra giữa cơ thon và cơ may, sau đó đi 

xuống mặt trong cẳng chân cùng với tĩnh mạch hiển lớn, chi phối cảm giác 

mặt trong cẳng chân và vùng trước trong cổ chân.  
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Hình 1.14. Các nhánh thần kinh liên quan đến gân cơ thon, gân cơ bán gân 

* Nguồn: Wittstein J.R. (2006) [34] 

Nghiên cứu giải phẫu nhánh dưới bánh chè và nhánh bì cẳng chân trong 

của thần kinh hiển rất quan trọng trong thiết lập đường mổ lấy gân. Khi rạch 

da và bóc tách lấy gân cơ thon, gân cơ bán gân cần tránh các nhánh thần kinh 

trên của thần kinh hiển nhằm giảm thiểu nguy cơ dị cảm sau phẫu thuật. 

1.3. Tổng quan về các phương pháp điều trị tổn thương DCCT 

1.3.1. Điều trị bảo tồn  

 - Giai đoạn cấp tính, khi bệnh nhân vẫn có triệu chứng đau, sưng, tràn 

máu khớp, hạn chế vận động: Chọc hút máu khớp gối, nẹp cố định ở tư thế 

gối gấp 5 độ trong 03 tuần, chườm mát, kê cao chân tổn thương... 

 - Giai đoạn ổn định: Người bệnh được tháo nẹp để tập vận động gối 

tích cực và cho chịu dần sức nặng. Nguyên tắc phục hồi chức năng cho người 

bệnh tổn thương một phần DCCT cũng giống như tổn thương đứt hoàn toàn. 

Cho người bệnh tập các bài tập phục hồi chức năng bao gồm bài tập kéo giãn 

cơ, bài tập tăng cường sức cơ và tăng cường tưới máu, bài tập tăng khả năng 

thích nghi và cảm thụ bản thể... 
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 Chú ý, khi chỉ định điều trị bảo tồn thì việc theo dõi đánh giá liên tục là 

cần thiết để giám sát việc phục hồi chức năng và mức độ lỏng khớp, từ đó sẽ 

cho phép đánh giá liệu có nên tiếp tục điều trị bảo tồn hoặc nên chuyển sang 

điều trị phẫu thuật.   

Theo Temponi E.F và cs (2015) cần phân biệt nhóm bệnh nhân có nguy 

cơ thấp (Low-risk patient) và nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao (High-risk 

patient). Bệnh nhân nguy cơ thấp là những người có nhu cầu cơ thể thấp, không 

có tổn thương phối hợp, không than phiền về sự mất vững khớp gối, các 

nghiệm pháp thăm khám lâm sàng âm tính. Các dấu hiệu và triệu chứng của 

bệnh nhân nói chung có xu hướng không tiến triển và có thể được điều trị bảo 

tồn. Bệnh nhân có nguy cơ cao là những người có triệu chứng mất vững khớp 

gối trên lâm sàng điển hình và lối sống có nguy cơ tái chấn thương cao. Trong 

những trường hợp này, lựa chọn tốt nhất sẽ là phẫu thuật tái tạo dây chằng [35]. 

Nhiều nghiên cứu cho rằng việc điều trị bảo tồn chỉ được khuyến cáo ở 

mức độ tương đối, tổn thương DCCT gây mất vững khớp gối ở những bệnh 

nhân trưởng thành trẻ tuổi có nhu cầu vận động TDTT nên được điều trị phẫu 

thuật để mang lại kết quả tốt hơn. 

1.3.2. Điều trị phẫu thuật 

Các phương pháp phẫu thuật điều trị tổn thương DCCT rất đa dạng và 

phong phú về mặt kỹ thuật từ phẫu thuật ngoài khớp đến các phẫu thuật trong 

khớp như khâu lại dây chằng, tái tạo bằng các vật liệu khác nhau... Lúc đầu là 

các phẫu thuật mở nhưng càng ngày phẫu thuật nội soi khớp càng chiếm ưu 

thế và dần phẫu thuật mổ mở chỉ còn mang tính lịch sử. 

Ngày nay, phẫu thuật tái tạo DCCT hầu hết được thực hiện qua nội soi 

kể cả những trường hợp phải tái tạo lại dây chằng. Phương pháp phẫu thuật 

nội soi tái tạo DCCT được thược hiện với nhiều kỹ thuật khác nhau. Sự khác 

nhau giữa các kỹ thuật bao gồm: Cách thức tạo đường hầm xương khác nhau 
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(inside-out, outside-in, all-inside), sử dụng các nguồn gân ghép khác nhau 

(tTự thân, đồng loại, dị loại, nhân tạo), kỹ thuật cố định mảnh ghép vào 

đường hầm xương (vít chèn đường hầm, nút treo gân…), kỹ thuật tái tạo dây 

chằng theo cấu trúc giải phẫu (một bó hay hai bó). 

1.3.2.1. Các kỹ thuật tạo đường hầm xương 

* Kỹ thuật tạo đường hầm xương từ ngoài vào (outside-in) 

 Trong lịch sử phẫu thuật tái tạo DCCT thì đây đã từng là phẫu thuật 

chuẩn. Đặc trưng của kỹ thuật này là sử dụng 2 đường rạch da: Đường rạch da 

phía trước trong để tạo đường hầm mâm chày và đường rạch da phía ngoài 

đùi để tạo đường hầm xương đùi. Kỹ thuật này thường dùng cho phương pháp 

cố định bằng vít chèn ở đường hầm mâm chày cũng như ở lồi cầu đùi. 

Ngày nay, kỹ thuật này ít sử dụng do nhược điểm phải sử dụng 2 đường 

rạch da do dó thời gian phẫu thuật dài hơn, hậu phẫu sẽ đau hơn so với kỹ 

thuật một đường rạch da. 

* Kỹ thuật tạo đường hầm xương từ trong ra (inside- out) 

 Đây là kỹ thuật phổ biến nhất hiện nay với việc sử dụng 1 đường rạch 

da cho việc tạo đường hầm mâm chày, sau đó tạo đường hầm xương đùi từ 

trong ra với sự hướng dẫn của nội soi. Các đường hầm mâm chày và đường 

hầm xương đùi đều đi hết độ dày của xương (full tunnel). 

 Kỹ thuật tạo đường hầm xương đùi có thể qua đường hầm xương 

chày (transtibial technique) hoặc qua đường vào nội soi trước trong 

(transportal technique). Tuy nhiên, nhiều tác giả nhận thấy việc khoan qua 

đường hầm xương chày thường không đạt vị trí chính xác. Hiện nay, kỹ 

thuật tạo đường hầm xương đùi qua đường vào nội soi trước trong được sử 

dụng nhiều hơn.  
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Hình 1.15. Kỹ thuật tạo đường hầm qua đường vào nội soi trước trong 

* Nguồn: Brown C.H và cs (2013) [36] 

* Kỹ thuật tạo đường hầm xương tất cả bên trong (all inside) 

Đây là kỹ thuật mới được phát triển gần đây, 2 đường hầm mâm chày 

và đường hầm xương đùi được khoan tạo từ trong ra. Cả hai đường hầm này 

chỉ đi hết một phần xương, tức là dạng đường hầm “cụt”. Vì chỉ cần rạch da 

rất nhỏ để đưa 1 kim dẫn đường cho việc tạo đường hầm xương chày nên 

phương pháp này còn gọi là phương pháp “không rạch da”. Do vậy, đây là kỹ 

thuật ít xâm lấn, hậu phẫu ít đau hơn và có thể sử dụng các mảnh ghép ngắn. 

Thời kỳ đầu, kỹ thuật khoan từ trong ra khá phức tạp và mất nhiều thời 

gian. Gần đây, hãng Arthrex chế tạo thành công mũi khoan ngược kiêm đinh 

dẫn đường rất thuận tiện (mũi khoan Flipcutter), kỹ thuật này giúp việc tạo 

đường hầm trở lên đơn giản và rút ngắn thời gian phẫu thuật. 

  

Hình 1.16. Hình minh họa mũi khoan từ trong ra  

Mũi khoan ngược của Sung-Gon Kim [37],[38]  



 19 

 
Hình 1.17. Hình minh họa mũi khoan Flipcutter  

* Nguồn từ www.arthrex.com 

Khi áp dụng kỹ thuật này không thể dùng vít chèn để cố định mảnh 

ghép trong đường hầm như kỹ thuật khoan từ ngoài vào mà phải dùng vít bắt 

ngược từ trong ra (Retro screw) hoặc các phương tiện cố định dạng nút treo ra 

ngoài vỏ xương như Tight-rope button, DSP (double spike plate)… 

1.3.2.2. Các kỹ thuật theo cấu trúc giải phẫu của DCCT 

* Kỹ thuật tái tạo DCCT một bó  

- Tái tạo DCCT một bó là kỹ thuật kinh điển và phổ biến nhất hiện nay. 

Nguyên tắc của kỹ thuật này dựa trên quan điểm đẳng trường (Isometric) tức 

là tạo ra vị trí bám của dây chằng mới gần đúng nhất vị trí giải phẫu của 

DCCT nguyên thủy đồng thời khoảng cách giữa đường hầm mâm chày và 

đường hầm xương đùi là không đổi khi gấp duỗi gối. Nhưng do chuyển động 

của LCN trên mâm chày là chuyển động trượt và xoay do đó không tồn tại 

điểm đẳng trường tuyệt đối.  

Trong cấu trúc của DCCT thì bó TT được mô tả là phần ít thay đổi 

chiều dài khi gấp duỗi gối nhất đồng thời là phần cơ bản quan trọng khi tái tạo 

DCCT. Dựa vào đó, kỹ thuật tái tạo DCCT một bó truyền thống xác định 

đường hầm xương đùi ở vị trí “Over the top” là điểm nằm gần với trần hõm 

liên lồi cầu và nằm ở phần sau của diện bám DCCT. Đối với đường hầm chày 

sẽ ở phần sau của diện bám DCCT, vị trí trước của DCCS 7mm, nằm ở phía 

bên ngoài của gai chày trong.  
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Hình 1.18. Kỹ thuật tái tạo DCCT 1 bó truyền thống 

* Nguồn: Brown C.H và cs (2013) [36] 

(TT: trước trong; SN: sau ngoài) 
Tác giả Kato Y. (2010) nghiên cứu sự khác biệt giữa các vị trí đường 

hầm khi thử nghiệm các lực tác động đánh giá độ vững ra trước và xoay của 

khớp gối. Tác giả thấy kỹ thuật tái tạo DCCT 1 bó truyền thống tạo dây chằng 

từ vị trí bó TT ở xương đùi xuống vị trí bó SN ở mâm chày và đường hầm thu 

được thường ở vị trí thẳng đứng do vậy ảnh hưởng đến độ vững khớp gối và mất 

khả năng chống xoay. Dây chằng được tạo ra ở vị trí giữa bó TT và bó SN ở cả 

đường hầm xương đùi và đường hầm mâm chày phục hồi gần như hoàn toàn 

động học bình thường của khớp gối. Tác giả đã mô tả kỹ thuật tái tạo phần trung 

tâm của DCCT này là kỹ thuật “tái tạo 1 bó theo giải phẫu” [39].  

       

Hình 1.19. Kỹ thuật tái tạo DCCT 1 bó theo giải phẫu [40] 

DCCS: dây chằng chéo sau; TT: bó trước trong; SN: bó sau ngoài) 
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 Trong phạm vi nghiên cứu của đề tài này, những trường hợp bệnh nhân 

không đủ điều kiện để thực hiện kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó, chúng tôi tiến 

hành kỹ thuật “tái tạo 1 bó theo giải phẫu” như tác giả Kato đã mô tả [39]. 

* Kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó  

Nguyên lý của kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó là dựa trên cơ sở cấu trúc 

giải phẫu (anatomy) của DCCT. Các nghiên cứu về giải phẫu cho thấy DCCT 

có cấu tạo 2 bó, bó TT và bó SN. Mỗi bó đảm nhiệm một chức năng riêng 

biệt, bó TT có vai trò nhiều hơn chống di lệch ra trước, bó SN chống di lệch 

xoay. Hai bó hoạt động cùng nhau khi gối gấp duỗi tạo sự ổn định chống di 

lệch ra trước và di lệch xoay. 

Tái tạo DCCT 2 bó theo giải phẫu có nghĩa là tái tạo phục hồi kích 

thước, phục hồi hướng đi các bó, vị trí bám mỗi bó và từ đó phục hồi chức 

năng của DCCT nguyên bản. Kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó theo giải phẫu 

sẽ tạo 2 đường hầm xương chày và 2 đường hầm xương đùi cho bó TT và 

bó SN đúng vị trí giải phẫu của từng bó. Có các mốc xương tại vị trí bám 

của 2 bó ở lồi cầu đùi giúp xác định vị trí bám mỗi bó là gờ liên LCN 

(Resident’s ridge) giới hạn phía trước 2 bó và gờ liên bó (Bifurcate rigde) 

phân chia ranh giới 2 bó. Xác định diện bám 2 bó ở mâm chày chủ yếu 

dựa vào mỏm cụt dây chằng còn lại, tuy nhiên trường hợp dây chằng tiêu 

hoàn toàn thì có thể dựa vào mốc là sừng trước SCN, gai chày trong và bờ 

trước của DCCS. 
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Hình 1.20. Vị trí đường 2 hầm xương đùi và xương chày [41] 

(TT: bó trước trong; SN: bó sau ngoài) 

 Nhiều nghiên cứu về lâm sàng và thực nghiệm trên thế giới báo cáo kết 

quả của phương pháp tái tạo 2 bó DCCT theo giải phẫu phục hồi tốt cả di lệch 

ra trước và di lệch xoay, khôi phục gần như hoàn toàn động học của khớp gối. 

Các nghiên cứu so sánh kết quả điều trị phẫu thuật tái tạo DCCT khớp gối 

theo hai phương pháp 1 bó và 2 bó cũng cho thấy nhóm tái tạo 2 bó khôi phục 

sự ổn định khớp gối tốt hơn 1 bó, tỷ lệ đứt lại của nhóm tái tạo 2 bó cũng thấp 

hơn nhóm 1 bó [5],[42],[43].  

Bên cạnh kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó riêng rẽ với 4 đường hầm như mô 

tả của các tác giả Colombet P. (2006) [44], Christel P. (2008) [45] và Smith 

P.A. (2009) [46] còn có những kỹ thuật tái tạo 2 bó kiểu lai với 2 hoặc 3 

đường hầm (Hibrid) [47],[48]. 
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 Nhằm mục đích phục hồi tốt vị trí giải phẫu, hướng đi và kiểm soát sức 

căng mỗi bó của DCCT, trong phạm vi nghiên cứu của đề tài này, những 

trường hợp bệnh nhân đủ điều kiện làm kỹ thuật 2 bó, chúng tôi lựa chọn kỹ 

thuật tái tạo DCCT 2 bó riêng rẽ với 4 đường hầm.  

1.3.2.3. Chất liệu mảnh ghép được sử dụng trong tái tạo DCCT  

 Sử dụng chất liệu thay thế dây chằng có vai trò rất quan trọng góp phần 

mang lại thành công cho phẫu thuật tái tạo DCCT. Chất liệu mảnh ghép lý tưởng 

dùng cho tái tạo cấu trúc phức tạp của DCCT phải có đặc điểm cơ sinh học gần 

giống với DCCT nguyên bản, độ vững chắc cơ học cao, nhanh chóng đồng hóa 

sinh học, sử dụng an toàn, ít để lại di chứng tại nơi lấy gân tạo mảnh ghép. 

 Có nhiều chất liệu mảnh ghép sử dụng tái tạo DCCT (mảnh ghép tự thân, 

mảnh ghép đồng loại, mảnh ghép dị loại, mảnh ghép nhân tạo...), mỗi loại có 

những ưu điểm, nhược điểm khác nhau. Hiện nay, nguồn và chất lượng mảnh 

ghép gân đồng loại, mảnh ghép gân nhân tạo còn nhiều hạn chế chưa đáp ứng 

được nhu cầu phẫu thuật (nguồn không thường xuyên có, phản ứng thải ghép, 

nguy cơ lây bệnh truyền nhiễm...). Do đó, mảnh ghép gân tự thân vẫn đóng vai 

trò quan trọng trong các phẫu thuật tái tạo dây chằng [49]. 

Mảnh ghép gân xương bánh chè tự thân lúc đầu được đa số phẫu thuật 

viên ưa thích lựa chọn với ưu điểm là chất liệu có độ vững tự nhiên lớn hơn độ 

vững của DCCT bình thường, chỗ nối gân và xương rất vững và mẩu xương sau 

cố định nằm trong đường hầm xương rất chắc, mau lành vì cơ chế lành xương 

với xương của đường hầm. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu gần đây chỉ ra các 

nhược điểm của loại mảnh ghép này là để lại di chứng đau ở vùng lấy xương 

bánh chè, gãy xương bánh chè, rối loạn hệ thống duỗi gối, teo cơ đùi. 

  Mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân tự thân được nghiên cứu sử dụng 

từ rất lâu và ngày càng được các phẫu thuật viên chỉnh hình trong và ngoài nước 

ưu tiên sử dụng. Qua các nghiên cứu của mình các tác giả đều khẳng định mảnh 

ghép gân cơ thon và gân cơ bán gân có những ưu điểm sau: 
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- Là 2 gân hằng định, lấy mảnh ghép nhanh và thuận lợi. Đường rạch da 

để lấy mảnh ghép cũng là đường vào khoan đường hầm mâm chày.  

- Khi lấy đi không ảnh hưởng nhiều đến chức năng vận động của chi dưới, 

cũng không ảnh hưởng đền độ vững chắc phía trong của khớp gối.  

- Đây là mảnh ghép có độ vững chắc cao. Điều này đã được chứng minh 

trên các nghiên cứu thực nghiệm và lâm sàng. 

- An toàn, không bị di chứng đau mặt trước khớp gối cũng như không bị 

thải loại mảnh ghép. 

1.3.2.4. Các phương thức cố định mảnh ghép 

 Những nghiên cứu trên thực nghiệm và lâm sàng cho thấy rằng, vị trí 

yếu nhất của mảnh ghép khi tạo hình dây chằng chính là tại vị trí cố định của 

dây chằng [50],[51], do đó những nghiên cứu cải tiến cách thức cố định dây 

chằng ngày càng phát triển giúp cho việc thực hiện cố định dây chằng trong 

đường hầm dễ dàng, thuận tiện và đạt kết quả cao hơn. 

 Việc cố định dây chằng trong đường hầm xương có rất nhiều kỹ thuật 

khác nhau, chủ yếu là ba nhóm kỹ thuật chính: Kỹ thuật vít chốt ngang, kỹ 

thuật vít chốt dọc và kỹ thuật cố định bằng nút treo. Trong đó, kỹ thuật cố 

định bằng nút treo và vít chốt dọc có nhiều ưu điểm, được sử dụng phổ biến 

trong các phẫu thuật tái tạo DCCT. 

Gần đây, hãng Arthrex chế tạo ra nút treo khóa dây (Tightrope) có 

chiều dài vòng treo linh động có thể cố định cả phía đường hầm chày và đáp 

ứng yêu cầu cố định mảnh ghép có chiều dài ngắn. Kỹ thuật cố định này được 

chúng tôi sử dụng trong cố định mảnh ghép bó SN.  

1.3.3. Quá trình phát triển của phẫu thuật tái tạo DCCT 

1.3.3.1. Trên thế giới 

Cấu trúc giải phẫu DCCT đã được mô tả, đặt tên từ rất sớm bởi Claudius 

Galen (199 - 129 TCN) nhưng những nghiên cứu thực sự về giải phẫu, tổn 
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thương và điều trị mới thực sự phát triển mạnh từ thế kỷ 19 (trích từ [52]). Từ 

năm 1845, Amadee Bonnet (1809 - 1958) (trích từ [53]) đã mô tả đặc điểm 

tổn thương, cơ chế tổn thương và các triệu chứng lâm sàng của đứt DCCT. Kể 

từ đó, các nghiên cứu về tổn thương DCCT và các phương pháp điều trị phát 

triển mạnh hơn nhưng quan điểm điều trị vẫn còn nhiều tranh cãi: Điều trị bảo 

tồn, điều trị phẫu thuật ngoài khớp, điều trị phẫu thuật trong khớp với các kỹ 

thuật khác nhau như khâu lại dây chằng, tái tạo dây chằng bằng các vật liệu 

khác nhau… Giai đoạn này, xu hướng không phẫu thuật chiếm ưu thế. Tuy 

nhiên, quan điểm phẫu thuật đã có các ý tưởng về sử dụng mảnh ghép tự thân 

và vật liệu tổng hợp làm tiền đề cho giai đoạn sau kế thừa và phát triển. 

Những năm 1970 của thế kỷ 20 có sự thay đổi mạnh mẽ về quan điểm 

điều trị tổn thương DCCT với sự chiếm ưu thế của các phẫu thuật ngoài khớp, 

làm vững lại khớp gối bằng cách gián tiếp không phải tái tạo lại dây chằng 

(trích từ [52]). Năm 1972, MacIntosh D.L. mô tả kỹ thuật sử dụng dải chậu 

chày có cuống bám vào xương chày, sau đó luồn dưới dây chằng bên ngoài  

và cố định vào vách gian cơ ngoài. Năm 1975, Lemaire M. mô tả kỹ thuật 

dùng gân cơ thon để tạo hình lại dây chằng bên trong để làm vững phía trong 

khớp, ông dùng dải chậu chày để tạo hình làm vững phía ngoài khớp. Tuy 

nhiên, những kỹ thuật này gây tổn thương quá nhiều phần mềm và không tạo 

được một kết quả tốt thực sự (trích từ [17]). 

Những năm 1980 của thế kỷ 20 là giai đoạn phát triển trở lại của các 

phương pháp phẫu thuật trong khớp và sự xuất hiện, phát triển mạnh mẽ của 

phẫu thuật nội soi. Ngày nay, phẫu thuật nội soi can thiệp trong khớp đã thay 

thế phẫu thuật mở và trở thành phương pháp phổ biến sử dụng trong tái tạo 

DCCT, phẫu thuật mổ mở, phẫu thuật can thiệp ngoài khớp dần chỉ còn mang 

tính lịch sử. 
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Năm 1981, David Danny (trích từ [17]) báo cáo ca đầu tiên tái tạo 

DCCT khớp gối qua nội soi, tác giả sử dụng vật liệu tổng hợp cacbon và có 

kết hợp với mổ mở làm vững ngoài khớp. Tác giả đã thực hiện kỹ thuật này 

cho 8 bệnh nhân và báo cáo kết quả tốt ở thời điểm theo dõi một năm. Sau đó, 

kết quả rất tồi tệ do sự lắng đọng cacbon trên màng hoạt dịch và gân và do đó 

chấm dứt việc sử dụng vật liệu sợi cacbon. Khi sợi cacbon không được sử 

dụng, các phẫu thuật viên chuyển sang sử dụng vật liệu tổng hợp khác như 

Dacron và Gore-Tex… Tuy nhiên, đến cuối những năm 1980, tỷ lệ viêm 

màng hoạt dịch và đứt lại DCCT tăng cao dần theo thời gian dẫn đến việc 

ngừng sử dụng những vật liệu này.  

Những năm 1990 có sự bùng nổ của các kỹ thuật tái tạo dây chằng qua 

nội soi khớp trong đó kỹ thuật của Jones được coi là “tiêu chuẩn vàng”, đó là 

kỹ thuật sử dụng mảnh ghép gân bánh chè tự do. Đây là kỹ thuật mang tính 

đột phá vì thực hiện đơn giản và những kết quả lâm sàng thu được rất tốt do 

đó được sử dụng rất rộng rãi. Thời điểm này, vít kim loại được sử dụng để cố 

định mảnh ghép trong đường hầm xương. Các nghiên cứu trên xác đã chỉ ra 

điểm yếu nhất của mảnh ghép được tái tạo chính là vị trí bám của nó, tức là 

mảnh ghép cần được cố định thật vững chắc và vít xốp 9mm cho kết quả vững 

chắc hơn tất cả các cách cố định khác. Ngày nay, các vít này được gọi là vít 

chèn đường hầm (Interference screw) và được chế tạo bằng vật liệu tự tiêu 

như PLA (polylactic acid) hoặc PGA (polyglycolic acid) (trích từ [17]).  

Tuy nhiên, kỹ thuật Jones vẫn có điểm yếu, đó là những hậu quả do 

việc lấy gân bánh chè nên một số bệnh nhân có dấu hiệu hạn chế vận động 

duỗi gối, đau mặt trước gối và nguy cơ vỡ xương bánh chè. Chính vì vậy, từ 

năm 1982, tác giả Lipscomb A.B. và cs (trích từ [17]) bắt đầu sử dụng “các 

gân chân ngỗng” (gân cơ thon và gân cơ bán gân) để tái tạo DCCT. 
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Những năm 1980 phẫu thuật nội soi tái tạo DCCT được thực hiện qua 2 

đường rạch da: Đường rạch da phía trước trong để tạo đường hầm mâm chày 

và đường rạch da phía ngoài đùi để tạo đường hầm xương đùi. Kỹ thuật này 

sử dụng 2 dụng cụ dẫn đường để khoan tạo đường hầm riêng biệt cho đường 

hầm xương chày và đường hầm xương đùi. Những năm 1990 có sự cải tiến 

các dụng cụ dẫn đường và mũi khoan giúp khoan từ trong khớp ra cho phép 

tiết kiệm 1 đường rạch da. Kỹ thuật lúc đầu là tạo đường hầm xương đùi 

thông qua đường hầm mâm chày (transtibial technique) với việc sử dụng 1 

đường rạch da cho việc tạo đường hầm mâm chày, sau đó tạo đường hầm 

xương đùi từ trong ra với sự hướng dẫn của nội soi. Thực hiện kỹ thuật này, 

phẫu thuật viên thường tạo đường hầm mâm chày ở vị trí sau của diện bám để 

tránh không cho mảnh ghép bị vướng vào hố liên lồi cầu khi duỗi gối. Đường 

hầm đùi thường được tạo ở vị trí trần của hõm liên lồi cầu hoặc phần trước 

của mặt trong LCN. Kết quả của phẫu thuật này được đánh giá là rất tốt so với 

phẫu thuật mở ngoài khớp cũng như so với kỹ thuật mổ 2 đường rạch trước 

đó. Kỹ thuật tạo đường hầm xương đùi thông qua đường hầm mâm chày trở 

thành tiêu chuẩn vàng trong những năm 1990 và tại Mỹ có khoảng 150.000 ca 

được thực hiện hằng năm [54]. 

 Kỹ thuật nội soi tái tạo DCCT qua đường hầm mâm chày (transtibial 

technique) đã trở nên phổ biến khi các mảnh ghép tự do được ứng dụng nhiều. 

Các mảnh ghép gân tự thân như gân bánh chè, gân cơ chân ngỗng (gân cơ 

thon và gân cơ bán gân), mảnh ghép gân đồng loại như gân Achilles, gân cơ 

chân ngỗng, gân cơ chày sau... So sánh với mảnh ghép tự thân, sử dụng mảnh 

ghép gân đồng loại có tỷ lệ thất bại cao hơn đặc biệt là với những bệnh nhân 

trẻ, hoạt động mạnh [54].  

Vào đầu những năm 1990 cũng xuất hiện thêm nhiều cách thức cố định 

mảnh ghép khác nhau ngoài cách cố định bằng vít chèn đường hầm như kỹ 

thuật cố định bằng cross-pinning, kỹ thuật cố định bằng Staple, kỹ thuật cố 
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định bằng nút treo ra ngoài vỏ xương… Trong đó kỹ thuật cố định bằng nút 

treo có nhiều ưu điểm, được áp dụng phổ biến cho đến ngày nay [54].  

Trong những năm 1990 phẫu thuật tái tạo DCCT một bó phát triển 

mạnh với kỹ thuật tạo đường hầm ở vị trí “đẳng trường” (isometricity). Thời 

kỳ này kết quả lâm sàng tái tạo DCCT một bó tiến bộ rất rõ rệt, hầu hết các 

bệnh nhân có thể chơi lại các môn thể thao. Tuy nhiên, những nghiên cứu về 

giải phẫu và động học khớp gối cho thấy khái niệm “đẳng trường” đối với 

DCCT chỉ có ý nghĩa tương đối. Quá trình theo dõi dài cho thấy bất kỳ kỹ 

thuật tái tạo DCCT không theo giải phẫu (non-anatomical) nào đều không 

khôi phục đầy đủ động học và chức năng bình thường của khớp gối.  

Những năm đầu của thế kỷ 21 chứng kiến sự thay đổi từ quan điểm tái 

tạo DCCT từ theo nguyên lý “đẳng trường” (isometricity) sang quan điểm tái 

tạo DCCT theo nguyên lý giải phẫu (anatomy). Mặc dù phương pháp tái tạo 

DCCT 2 bó theo nguyên lý giải phẫu đã được Mott mô tả từ năm 1981 [55], 

nhưng phải đến những năm 2000, quan điểm phẫu thuật này mới được chấp 

nhận rộng rãi. Đi đầu và cổ vũ cho quan điểm này là các tác giả Yasuda K. 

(2006) [56] và Fu F.H. (2008) [57].      

Thời kỳ đầu, kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó theo nguyên lý giải phẫu cũng 

gặp phải một số khó khăn nhất định như: Kỹ thuật khá phức tạp, thời gian mổ 

kéo dài, vấn đề vật liệu để tái tạo 2 bó, chi phí phẫu thuật cao do đó không 

được ứng dụng rộng rãi. Tuy nhiên, quan điểm tái tạo DCCT theo nguyên lý 

phục hồi tối đa giải phẫu vẫn được các phẫu thuật viên hoan nghênh. Từ 

những năm 2000 đến nay, đã có rất nhiều các bài báo nghiên cứu giải phẫu và 

kỹ thuật phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó được báo cáo. Nhiều nghiên cứu phân 

tích đa trung tâm quy mô lớn cho thấy phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó cho sự 

ổn định khớp gối tốt hơn so với phẫu thuật tái tạo DCCT 1 bó, nhất là cải 

thiện độ vững xoay. Tỷ lệ đứt lại dây chằng sau tái tạo ở nhóm bệnh nhân tái 

tạo DCCT 2 bó cũng giảm hơn so với nhóm tái tạo 1 bó [10],[58]. 
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Cũng với sự phát triển của dụng cụ định vị và kỹ thuật khoan đường 

hầm thực hiện qua đường vào trước trong của nội soi (trans-anteriomedial 

techniques), năm 2009, Smith P.A và Lubowitz J. H. đã phát triển kỹ thuật tái 

tạo DCCT 2 bó all-inside. Tuy nhiên, kỹ thuật này phải khoan cũng như bắt vít từ 

trong ra nên khá phức tạp, ít được áp dụng [46]. Năm 2012 Lubowitz J.H và cs đã 

cải tiến kỹ thuật bằng cách sử dụng mũi khoan kiêm đinh dẫn đường Flipcutter và 

cố định mảnh ghép bằng nút treo có vòng dây linh động TightRope, việc sử dụng 

kỹ thuật all-inside trong tái tạo 2 bó DCCT trở lên thuận tiện hơn [59]. Tuy nhiên, 

trên thế giới cũng chưa có nhiều nghiên cứu báo cáo kết quả ứng dụng kỹ thuật 

all-inside trong phẫu thuật tái tạo 2 bó DCCT.   

1.3.3.2. Tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, phẫu thuật mở tái tạo DCCT đã được thực hiện và công 

bố trên y văn tiếng Việt từ năm 1982 [60]. Năm 1996, Đoàn Lê Dân đã thông 

báo kết quả phẫu thuật mở khớp điều trị 15 trường hợp bị đứt DCCT trong đó 

có 8 trường hợp tái tạo bằng gân cơ bán gân. 

Năm 2000, Nguyễn Tiến Bình lần đầu tiên báo cáo kết quả nội soi điều 

trị 26 trường hợp đứt DCCT được tái tạo bằng gân cơ chân ngỗng (21 trường 

hợp) và gân bánh chè (05 trường hợp). Kết quả tốt và rất tốt trên 90% [51]. 

Năm 2008, Trương Trí Hữu báo cáo 115 trường hợp phẫu thuật tái tạo 

DCCT 1 bó bằng mảnh ghép 4 đầu của gân chân ngỗng, với kết quả phục hồi 

tốt 91,2% [13]. 

Năm 2009, Đặng Hoàng Anh nghiên cứu tại Viện 103 trong luận án 

Tiến sỹ với 47 bệnh nhân tái tạo DCCT 1 bó bằng phẫu thuật nội soi sử dụng 

gân cơ bán gân và gân cơ thon cho kết quả tốt và rất tốt 95,6% [14]. 

Năm 2013, tác giả Tăng Hà Nam Anh đã báo cáo 36 trường hợp nội soi 

tái tạo DCCT 1 bó bằng kỹ thuật all-inside sử dụng gân cơ bán gân và gân cơ 

thon với kết quả phục hồi tốt và rất tốt là 100% [61]. 
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Năm 2015, tác giả Nguyễn Mạnh Khánh tại Bệnh viện Việt Đức đã báo 

cáo kết quả bước đầu nội soi tái tạo DCCT 1 bó bằng kỹ thuật tất cả bên trong 

với 84 bệnh nhân đạt kết quả tốt và rất tốt 100% [62].  

Phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó ở Việt Nam cũng được nhiều phẫu thuật 

viên quan tâm trong những năm gần đây. Năm 2012, tại hội nghị chấn thương 

chỉnh hình toàn quốc lần thứ 11, Lê Ngân đã báo cáo 24 trường hợp tái tạo 

DCCT bằng kỹ thuật dạng 2 bó với 1 đường hầm chày và 1 đường hầm đùi, 

kết quả theo dõi sau 10,4 tháng tất cả các bệnh nhân đều âm tính với nghiệm 

pháp Pivotshift và Hop leg  [63]. Năm 2013, Vũ Nhất Định đã báo cáo kết 

quả bước đầu nội soi tái tạo DCCT dạng 2 bó với 3 đường hầm cho 60 bệnh 

nhân, cố định mảnh ghép trong đường hầm bằng vít chèn: 95% đạt kết quả tốt 

và rất tốt, 98,3% âm tính với nghiệm pháp Pivotshift. Để có đủ chiều dài 

mảnh ghép cho kỹ thuật bắt vít chèn, tác giả sử dụng gân cơ thon, gân cơ bán 

gân chập 2. Tuy nhiên, mảnh ghép gân chập 2 thường có đường kính không 

đủ lớn để tái tạo riêng rẽ 2 bó của DCCT. Để khắc phục điểm yếu trên, tác giả 

sẽ lấy thêm gân bán gân bên chân đối diện trong trường hợp gân chập 2 có 

đường kính nhỏ hơn 6mm, như vậy gây tổn thương thêm cho chân lành [16]. 

Kết quả nghiên cứu của 2 tác giả trên cho thấy tái tạo DCCT dạng 2 bó đã cho 

kết quả cải thiện rất tốt độ vững xoay của khớp gối. Tuy nhiên, các kỹ thuật 

“lai” giữa 1 bó và 2 bó (Hybrid) như kỹ thuật tái tạo DCCT dạng 2 bó với 2 

và 3 đường hầm không khôi phục đầy đủ kích thước diện bám và hướng đi 

của các bó sợi của DCCT như nguyên bản.  

Năm 2015, Lê Mạnh Sơn đã báo cáo kết quả phẫu thuật nội soi tái tạo 2 

bó 4 đường hầm DCCT cho 38 bệnh nhân. Kết quả nghiên cứu cho thấy các 

bệnh nhân hồi phục rất tốt độ vững khớp gối sau mổ, đặc biệt là độ vững 

xoay. Tác giả sử dụng cấu trúc mảnh ghép chập 4 cơ bán gân cho bó TT, 

mảnh ghép chập 4 gân cơ thon cho bó SN. Tác giả nhận thấy với mảnh ghép 
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cấu trúc chập 4 thì chiều dài mảnh ghép là vấn đề quan trọng. Mảnh ghép 

ngắn sẽ khó khăn trong việc cố định chắc chắn vào đường hầm xương và 

mảnh ghép quá ngắn sẽ không đáp ứng được phần mảnh ghép nằm trong 

đường hầm tối thiểu để lành mảnh ghép. Nhiều trường hợp người bệnh không 

đủ điều kiện về kích thước gân sẽ phải chuyển sang kỹ thuật phẫu thuật tái tạo 

DCCT 1 bó. Tác giả cũng đã đề cập đến tầm quan trọng của việc dự đoán kích 

thước mảnh ghép trước phẫu thuật  [15]. 

Từ năm 2009, tại Bệnh viện 198 - Bộ Công an, Vũ Hải Nam và cs đã 

ứng dụng kỹ thuật phẫu thuật nội soi tái tạo DCCT 2 bó 4 đường hầm sử dụng 

mảnh ghép gân cơ thon và gân cơ bán gân tự thân. Tác giả sử dụng cấu trúc 

gân bán gân chập 3 để tái tạo bó TT, gân cơ thon chập 3 để tái tạo bó SN. Kết 

quả, bệnh nhân phẫu thuật kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó 4 đường hầm phục hồi 

tốt độ vững khớp gối nhất là độ vững xoay và giảm tỷ lệ đứt lại mảnh ghép so 

với kỹ thuật tái tạo 1 bó. Tuy nhiên, trong quá trình thực hiện kỹ thuật tác giả 

ghi nhận nhiều trường hợp bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật tái tạo DCCT 

bằng kỹ thuật 2 bó nhưng phải chuyển sang làm kỹ thuật 1 bó do mảnh ghép 

gân có kích thước nhỏ và ngắn. Để chủ động lựa chọn kỹ thuật phẫu thuật, tác 

giả đã tiến hành dự đoán kích thước mảnh ghép trước mổ dựa trên mối liên 

quan với các chỉ số nhân trắc, tuy nhiên kết quả nghiên cứu cho thấy nhiều sai 

số, khả năng dự đoán chưa cao. 

Xuất phát từ thực tế trên, tại Bệnh viện 198, chúng tôi tiến hành đề tài 

nghiên cứu khảo sát kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ dựa 

trên chẩn đoán hình ảnh nhằm nâng cao khả năng dự đoán, giúp phẫu thuật 

viên chủ động lựa chọn phương pháp phẫu thuật tái tạo 2 bó DCCT cho bệnh 

nhân trước mổ. 
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1.4. Các nghiên cứu khảo sát kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ 

bán gân  

1.4.1. Kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân 

Mặc dù việc sử dụng mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân tự thân đã 

trở nên phổ biến trong các phẫu thuật tái tạo dây chằng, nhưng những nghiên 

cứu mô tả hình thái cũng như kích thước của 2 gân này còn rất ít. 

Nghiên cứu của Tohyama H. (1993) trên 16 mẫu gân cơ thon và gân cơ 

bán gân từ 8 xác tươi: Gân cơ thon có chiều dài trung bình 200±17mm (từ 180 - 

230mm), gân cơ bán gân có chiều dài trung bình 235±20mm (từ 210 - 270mm). 

Đo thiết diện ngang gân tại vị trí cách điểm bám tận 30, 60, 90, 120, 150mm, 

gân cơ thon có thiết diện trung bình 8,4±2,5mm2, gân cơ bán gân có thiết diện 

trung bình 13,2±3,0mm2 [64]. 

Nghiên cứu của Pichler W. (2008) trên 136 chi thể: Gân cơ thon có 

chiều dài 232,5±31,43mm với thiết diện ngang qua điểm nối tiếp gân cơ là 

7,9±1,89mm2. Gân cơ bán gân có chiều dài 263,7±28,32mm với thiết diện 

ngang qua điểm nối tiếp gân cơ là 11,4±2,06mm2 [65]. 

Nghiên cứu của Pereira R.N. (2016) trên 64 bệnh nhân mổ tái tạo DCCT: 

Gân cơ thon có chiều dài trung bình 252,8±38,1mm (từ 140 - 340mm), gân cơ bán 

gân có chiều dài trung bình 287,5±29,1mm (từ 230 - 360mm) [66].  

Nghiên cứu của Cao Bá Hưởng (2011) trên 17 chi thể tại trường Đại học 

Y - Dược thành phố Hồ Chí Minh: Gân cơ thon có chiều dài 18,7±1,7cm (15 - 

23cm), gân cơ bán gân có chiều dài 21,8±1,9cm (16-24cm) [67]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Quốc Dũng (2017) trên 77 bệnh nhân tuổi từ 20 - 

46, mảnh ghép gân cơ bán gân chập đôi có chiều dài trung bình 13,58cm (11 - 

16cm) và đường kính trung bình 5,89mm (5,0 - 6,5mm). Mảnh ghép gân cơ thon 

chập đôi có chiều dài trung bình 11,96cm (10,5 - 14cm) và đường kính trung 

bình 4,33mm (3,5 - 5,0mm). Mảnh ghép Hamstring có chiều dài trung bình 

11,14cm (10 - 13cm) và đường kính trung bình 7,14mm (6,0 - 8,0mm) [68]. 
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Các nghiên cứu cho thấy một số kỹ thuật tái tạo DCCT không thể áp 

dụng cho tất cả các trường hợp bệnh nhân do gân ghép không đảm bảo về 

chiều dài và đường kính, việc gân không đủ chiều dài và đường kính này là do 

những biến thể về giải phẫu hơn là do kỹ thuật lấy gân. Nghiên cứu của Pichler 

W. (2008) cho thấy gân cơ bán gân ngắn nhất là 200mm, 18,5% gân cơ bán gân 

ngắn hơn 240mm, 11% gân cơ thon ngắn hơn 200mm, không đủ điều kiện về 

chiều dài tối thiểu để tái tạo 1 bó DCCT bằng gân chập 2 [65]. Theo nghiên cứu 

của Offerhaus C. (2018), trong tổng số 325 người bệnh tái tạo DCCT bằng gân 

Hamstring tự thân, chỉ 82,7% người bệnh có mảnh ghép gân mà đường kính đạt 

yêu cầu (tái tạo được 50,2%±14,3% diện bám mâm chày) [31]. 

Nghiên cứu tái tạo DCCT 2 bó sử dụng gân cơ bán gân và gân cơ thon 

tự thân, mỗi mảnh ghép đảm nhận 1 bó, tác giả Cha, P.S (2005) và 

Schwartzberg, R.S (2014)  nhận thấy nếu sử dụng cấu trúc mảnh ghép gân bện 

chập 2 thì chỉ 57% người bệnh có mảnh ghép đạt yêu cầu, nếu sử dụng cấu 

trúc mảnh ghép gân chập 3 thì 88% người bệnh có mảnh ghép đạt được yêu 

cầu, nếu sử dụng cấu trúc mảnh ghép gân chập 4 thì chỉ dưới 30% người bệnh 

có mảnh ghép đạt được yêu cầu [6],[69].  

1.4.2. Ảnh hưởng của kích thước mảnh ghép đến kết quả phẫu thuật  

Magnussen R.A. và cs (2012) nghiên cứu trên 256 bệnh nhân, tuổi từ 

11 - 52, thời gian theo dõi từ 6 - 47 tháng. Tỷ lệ đứt lại là 7%. Kết quả phân 

tích cho thấy nguy cơ đứt lại cao hơn ở nhóm bệnh nhân có đường kính mảnh 

ghép nhỏ hơn 8mm và nhóm tuổi trẻ dưới 20 tuổi. Tác giả cũng ghi nhận tỷ lệ 

đứt lại DCCT ở nhóm bệnh nhân có đường kính mảnh ghép ≤ 7mm lên đến 

13,6% [9]. 

Mariscalco M.W. và cs (2013) nghiên cứu trên 263 bệnh nhân, tuổi từ 

13 - 58, thời gian theo dõi sau 2 năm. Tác giả ghi nhận tỷ lệ đứt lại ở nhóm có 

đường kính mảnh ghép ≤8mm là 7%, nhóm có đường kính mảnh ghép >8mm 

là 0%. Kết quả phân tích cũng cho thấy kích thước mảnh ghép là yếu tố quan 

trọng có thể dự đoán kết quả lâm sàng [10]. 
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Snaebjörnsson T. và cs (2017) nghiên cứu trên 2.240 bệnh nhân, tuổi từ 

13 - 67, được nội soi tái tạo DCCT bằng gân cơ thon, gân cơ bán gân tự thân 

từ năm 2007 - 2013. Tác giả báo cáo nhóm bệnh nhân mổ nội soi tái tạo 

DCCT sử dụng mảnh ghép có kích thước từ 7,0 - 7,5mm luôn có tỷ lệ bị đứt 

lại cao. Theo dõi các bệnh nhân mổ nội soi tái tạo DCCT sử dụng mảnh ghép 

từ 7 - 10mm tác giả thấy tỷ lệ đứt lại giảm 0,86 lần nếu kích thước mảnh ghép 

tăng 0,5mm [70]. Tuy nhiên tác giả Thein R. và cs (2016) cũng khuyến cáo 

cần phải xem xét nguy cơ chèn ép vào lồi cầu (graft impingement) khi lựa 

chọn các mảnh ghép có đường kính lớn [71]. 

 Có nhiều nghiên cứu báo cáo kết quả khác nhau, nhưng đa số các tác 

giả đồng thuận rằng chiều dài và đường kính mảnh ghép đóng vai trò hết sức 

quan trọng ảnh hưởng trực tiếp đến kết quả phẫu thuật tái tạo dây chằng 

[11],[72]. 

Các tác giả cho rằng việc khảo sát, dự đoán kích thước của mảnh ghép 

gân cơ thon và gân cơ bán gân rất hữu ích cho phẫu thuật viên trong việc tư 

vấn cho người bệnh tổn thương DCCT về phương pháp phẫu thuật và lập kế 

hoạch cho phẫu thuật. Vì vậy, trên thế giới đã có rất nhiều nghiên cứu tìm 

cách dự đoán chính xác chiều dài và đường kính của 2 gân trên. 

1.4.3. Các nghiên cứu dự đoán kích thước mảnh ghép trước mổ 

* Nghiên cứu dựa trên các chỉ số nhân trắc  

Dựa trên các mối tương quan với các chỉ số nhân trắc học, nhiều tác giả 

đã tìm cách dự đoán kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân dựa trên các chỉ 

số chiều cao, cân nặng, chỉ số BMI, chiều dài tương đối của xương đùi, chiều 

dài tương đối của chi dưới, chu vi vòng đùi... Tuy nhiên, chưa thấy phương 

pháp dự đoán nào là tối ưu và cũng chưa có sự thống nhất giữa các nghiên 

cứu [7],[66],[73]. Các báo cáo cho thấy kích thước của gân cơ thon và gân cơ 

bán gân chỉ có tương quan mức độ thấp - trung bình với một số chỉ số và vì 

vậy việc dự đoán kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân cho phẫu thuật chưa 

thật chính xác [11],[12]. 
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* Nghiên cứu dựa trên chẩn đoán hình ảnh 

Các nghiên cứu chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân trên chẩn đoán 

hình ảnh còn rất ít do những khó khăn xác định điểm bán tận đã xòe mỏng ra 

như chân vịt của gân vào xương cũng như những khó khăn trong việc xác 

định điểm tận hết của gân trong cơ. Gần đây, các nghiên cứu ứng dụng tái tạo 

thể tích trên 3 DCT đã có thể cho hình ảnh giải phẫu khá rõ nét một số mô 

mềm như cơ, gân, dây chằng [58],[74],[75],[76]…  

Năm 2006, Yasumoto M. nghiên cứu trên 28 bệnh nhân chụp CT có 

dựng hình 3D cơ bán gân cho phép đo chiều dài và thiết diện mặt cắt trên máy 

tính. Tổng chiều dài của gân bán gân đo với CT 3D là 220,3 - 285,4mm, trung 

bình (SD) là 248,0±17,1mm, và đo tại phòng mổ là 230,0 - 290,0mm, với 

trung bình 257,1±16,5mm. Những giá trị này cho thấy một mối tương quan 

cao (0,634, P = 0.002) giữa chiều dài gân cơ bán gân trên CT 3D với độ dài 

mảnh ghép gân trên thực tế. Tuy nhiên, không thấy mối tương quan đáng kể 

giữa thiết diện mặt cắt gân cơ bán gân trên CT 3D và thiết diện mảnh ghép 

trên thực tế [77].  

    

Hình 1.21. Gân cơ thon, gân cơ bán gân trên 3DCT [77] 

(Mũi tên: Gân cơ bán gân) 
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Năm 2008, Bickel B.A. nghiên cứu trên 26 bệnh nhân. Tác giả sử dụng 

các lớp cắt Axial MRI trước phẫu thuật để xác định thiết diện mặt cắt gân cơ 

thon và gân cơ bán gân. Kết quả: Tác giả tìm thấy một mối tương quan mạnh 

giữa thiết diện mặt cắt trên MRI và kích thước mảnh ghép trong mổ. Nếu thiết 

diện 2 mặt cắt ≥18mm2, 88% thu được một mảnh ghép có kích thước đủ điều 

kiện tại thời điểm phẫu thuật [78]. 

  

Hình 1.22. Thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trên MRI [78] 

(Số 1:gân cơ bán gân; số 2: gân cơ thon) 

Sau Bickel B.A. nhiều tác giả khác như Wernecke G. (2011) [79], 

Grawe B. M. (2016) [80]... đã lần lượt báo cáo các kết quả nghiên cứu cho 

thấy thiết diện gân trên MRI tương quan thuận và cùng chiều với đường kính 

mảnh ghép thực tế trong mổ với hệ số tương quan r = 0,62-0,92, p < 0,05. 

 Như vậy, qua tham khảo tài liệu chúng tôi nhận thấy để đánh giá kích 

thước của gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ chúng ta nên sử dụng 

phương pháp chụp CT scanner nhiều dãy để đo chiều dài gân và chụp MRI 

gối để xác định thiết diện gân. Với 2 phương pháp trên, kích thước gân thu 

được có độ tương quan cao so với thực tế đo sau khi lấy gân. Chính vì vậy 

trong đề tài này chúng tôi sử dụng 2 phương pháp trên để dự tính kích thước 

mảnh ghép trước mổ. 
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CHƯƠNG 2 

 ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 85 bệnh nhân được chẩn đoán đứt hoàn toàn DCCT khớp gối, được 

chỉ định phẫu thuật nội soi tái tạo bằng gân cơ thon và gân cơ bán gân tự thân 

tại Bệnh viện 198 - Bộ Công an trong thời gian từ tháng 6 năm 2017 đến 

tháng 7 năm 2018. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

- Bệnh nhân độ tuổi từ 18-50, được chẩn đoán đứt hoàn toàn DCCT khớp 

gối có hoặc không có tổn thương sụn chêm kèm theo, có nhu cầu vận động thể 

lực và chơi thể thao thường xuyên và có chỉ định phẫu thuật tái tạo DCCT. 

- Bệnh nhân chấp thuận tham gia nghiên cứu khảo sát kích thước gân cơ 

thon, gân cơ bán gân dựa trên chẩn đoán hình ảnh và ký vào văn bản cam kết 

đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Bệnh nhân chấp thuận phương án nếu mảnh ghép gân cơ thon và gân 

bán gân tự thân đủ tiêu chuẩn kích thước sẽ được điều trị phẫu thuật nội soi 

tái tạo DCCT 2 bó, nếu mảnh ghép không đủ tiêu chuẩn sẽ được phẫu thuật 

kỹ thuật 1 bó.  

* Tiêu chuẩn kích thước gân cơ bán gân chập 3 cho kỹ thuật outside-in 

bó TT [81]: Mảnh ghép có chiều dài tối thiểu 80mm, đường kính tối thiểu 

6,0mm. 

* Tiêu chuẩn kích thước gân cơ thon chập 4 cho kỹ thuật all-inside bó SN 

[46]: Mảnh ghép có chiều dài tối thiểu 60mm, đường kính tối thiểu 5,0mm.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Các bệnh nhân có tổn thương hoặc bất thường giải phẫu gân Hamstring 

trước phẫu thuật (Đánh giá trên lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh). 
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 - Đứt DCCT có kèm theo tổn thương các dây chằng khác như: Dây 

chằng chéo sau (DCCS), dây chằng bên trong, dây chằng bên ngoài. 

- Các bệnh nhân tổn thương đứt DCCT có đụng giập xương nặng, tổn 

thương mặt sụn khớp hoặc có kèm theo gãy xương vùng khớp gối trước đó 

(Đánh giá tổn thương trên hình ảnh MRI).  

- Các bệnh nhân có bệnh lý nền chống chỉ định phẫu thuật  

2.2. Phương pháp nghiên cứu  

- Nghiên cứu tiến cứu can thiệp lâm sàng theo dõi dọc, không nhóm chứng. 

* Cỡ mẫu cho mục tiêu 1: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước tính 

dùng trong nghiên cứu về phương pháp chẩn đoán (Ở nghiên cứu này là dự 

đoán kích thước mảnh ghép gân dựa trên CĐHA) 

                n=    

Trong đó: 

+ n: Số bệnh nhân tối thiểu cần được nghiên cứu để đảm bảo số liệu 

nghiên cứu có đủ độ tin cậy. 

+ Z2
(1-/2): Độ tin cậy, ở mức xác suất 95% với α = 0,05 thì Z2

(1-/2) = 1,962
. 

+ π là xác suất chẩn đoán đúng của phương pháp: π=0,8 (việc chọn 

π=0,8 dựa trên sự kỳ vọng hợp lý của phương pháp. Các nghiên cứu trước đây 

cho thấy xác suất chẩn đoán đúng của phương pháp vào khoảng 75-96% 

[78],[82],[83]). 

+ w là khoảng dao động xác xuất chẩn đoán đúng π=0,8 trong khoảng 

tin cậy 95%, w=0,175 (CI 95%). 

Áp dụng vào công thức trên ta tính được: 

n=  =  = 80 
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Như vậy, cỡ mẫu theo lý thuyết tối thiểu phải đạt 80 bệnh nhân. Trong 

nghiên cứu này chúng tôi thu thập 85 bệnh nhân có đầy đủ số liệu, đáp ứng 

được yêu cầu nghiên cứu. 

* Cỡ mẫu cho mục tiêu 2: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho việc 

ước tính một tỷ lệ: 

n = Z2
(1-α/2) 

p (1-p) 

  (p.ε)2 

Trong đó: 

+ n: Cỡ mẫu tối thiểu cần đạt được trong nghiên cứu. 

+ Z2
(1-/2): Độ tin cậy, ở mức xác suất 95% với α = 0,05 thì Z2

(1-/2) = 1,962
. 

+ p: Tỷ lệ người bệnh quay trở lại hoạt động như trước khi chấn thương 

p= 0,63 [84].  

+ ε: Giá trị tương đối, thường chọn trong khoảng 0,1-0,4. Chọn ε =0,24. 

Ước tính cỡ mẫu tối thiểu trong nghiên cứu cần phải đạt được là 39 

bệnh nhân. Thực tế thu thập được 42 bệnh nhân có đầy đủ số liệu, đáp ứng 

được yêu cầu nghiên cứu. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

85 Bệnh nhân tổn thương DCCT có chỉ định phẫu thuật nội 

soi tái tạo bằng gân cơ bán gân và gân cơ thon tự thân 

 

Thu thập thông tin 

Các chỉ số nhân trắc 

Điều kiện  

- Mảnh ghép gân CT dài ≥60mm, đường kính ≥5mm  

- Mảnh ghép gân BG dài ≥80mm, đường kính ≥6mm 

 

42 Bệnh nhân đủ điều kiện phẫu 

thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó  

Phẫu thuật lấy gân 

Đánh giá chiều dài và đường kính gân sau mổ 

 

Đánh giá theo dõi sau mổ 

Ó 

Đo chiều dài và đường kính gân cơ thon và 

gân cơ bán gân CĐHA 

Mục tiêu 2 

Mục tiêu 1 



 41 

2.3. Nội dung nghiên cứu 

2.3.1. Trang bị và dụng cụ nghiên cứu 

- Máy chụp CT 16 dãy của Siemens sản xuất năm 2012 (Siemens 

Somatom Emotion 16 Slice, Munich, Germany). 

- Máy chụp MRI 1.5T của Siemens sản xuất năm 2012. 

- Phần mềm dựng hình và đo đạc Syngovia - Vascular được trang bị cho 

hệ thống máy CT và MRI (Syngo.via VB10B, Siemens Munich, Germany). 

- Cân đo y tế được trang bị cho các bệnh viện, sản xuất tại Trung Quốc 

năm 2015. 

- Thước kẹp Mitutoyo sản xuất tại Nhật Bản, phạm vi đo 0-150mm, độ 

chia 0,02mm, độ chính xác ±0,03mm. 

- Thước đo chiều dài bằng thép không gỉ sản xuất tại Mỹ (Arthrex) có 

chiều dài 400mm, đơn vị mỗi kẻ vạch đo là 1mm, sai số đo đạc 0,5 mm. 

- Thước đo đường kính gân sản xuất tại Mỹ (Arthrex Graft Prep Station 

AR-2950S, Naples, FL) có các cỡ từ 4-11mm, tăng dần từng 0,5mm, sai số đo 

đạc 0,25mm. 

- Dao, kéo phẫu thuật, kẹp phẫu tích, dụng cụ lấy gân.... 

2.3.2. Chẩn đoán và đánh giá bệnh nhân trước mổ 

2.3.2.1. Khai thác tiền sử bệnh: Nguyên nhân bị chấn thương, thời gian bị 

chấn thương... 

2.3.2.2. Các nghiệm pháp thăm khám lâm sàng 

 * Nghiệm pháp Lachman: Bệnh nhân nằm ngửa, 2 chân duỗi. Người 

khám đứng bên chân được khám, một tay nắm chặt 1/3 dưới đùi và tay kia 

nắm chặt 1/3 trên cẳng chân. Dùng lực nâng mạnh cẳng chân ra trước, đồng 

thời đẩy xương đùi ra phía sau ở tư thế khớp gối gấp khoảng 200 - 300. 

Nghiệm pháp này dương tính khi có hiện tượng mâm chày trượt ra trước lồi 

cầu đùi lớn hơn so với bên đối diện. Nghiệm pháp này được chia thành 4 độ: 
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+ Độ I: Xương chày trượt ra trước < 3mm 

+ Độ II: Xương chày trượt ra trước từ 3 - 5mm. 

+ Độ III: Xương chày trượt ra trước từ 6 - 10mm. 

+ Độ IV: Xương chày trượt ra trước >10mm. 

   

Hình 2.1. Dấu hiệu Lachman 

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 

* Nghiệm pháp ngăn kéo trước: Bệnh nhân nằm ngửa, khớp gối gấp 

900. Người khám ngồi đè lên bàn chân được khám, hai tay nắm chặt vào 1/3 trên 

cẳng chân và kéo mạnh ra trước. Hai ngón cái đặt ở khe khớp để cảm nhận sự di 

lệch mâm chày ra trước. Mức độ di lệch ra trước của mâm chày được so sánh 

với gối bên lành. Tương tự, nghiệm pháp này được chia thành 4 độ: 

+ Độ I: Xương chày trượt ra trước <3mm 

+ Độ II: Xương chày trượt ra trước từ 3 - 5mm. 

+ Độ III: Xương chày trượt ra trước từ 6 - 10mm. 

+ Độ VI: Xương chày trượt ra trước >10mm. 

   

Hình 2.2. Dấu hiệu ngăn kéo ra trước 

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 
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* Nghiệm pháp bán trật xoay ra trước (Pivot shift): Bệnh nhân nằm 

ngửa, khớp gối duỗi, thả lỏng cơ. Người khám đứng bên chân được khám, 

một tay nắm chắc bàn chân, tay kia nắm ở mặt ngoài 1/3 trên cẳng chân. Tiến 

hành gấp dần khớp gối, đồng thời vừa xoay trong vừa valgus cẳng chân. 

Nghiệm pháp này dương tính khi ở độ gấp 200 - 300 có hiện tượng bán trật 

mâm chày trong so với lồi cầu trong và đến độ gấp 400 mâm chày lại trở về vị 

trí bình thường. Đây là dấu hiệu để phát hiện sớm những trường hợp đứt 

DCCT. Nghiệm pháp này được chia làm 4 độ:  

  + Độ 0: Âm tính 

+ Độ I: Trượt nhẹ mâm chày 

+ Độ II: Trượt mâm chày rõ ràng hơn, có sự va chạm 2 đầu xương 

+ Độ III: Rất rõ sự trật mâm chày, tiếng kêu rõ. 
 

  
 

Hình 2.3. Dấu hiệu bán trật xoay ra trước  

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 

* Nghiệm pháp nhảy xa một chân: Bệnh nhân nhảy xa bằng một chân, 

mỗi chân nhảy 3 lần rồi tính giá trị trung bình, so sánh với chân lành. Giá trị 

của nghiệm pháp được xác định bằng tỷ lệ phần trăm mà chân chấn thương 

thực hiện được so với chân lành. Giá trị của nghiệm pháp chia thành 4 độ:  

+ Độ I: ≥ 90%; 

+ Độ II: 76- 89%; 

+ Độ III: 50-75%;  

+ Độ VI: < 50%. 



 44 

* Đo mức trượt ra trước của mâm chày: Đo mức trượt ra trước của 

mâm chày so với lồi cầu đùi có so sánh với chân lành bằng máy KT 1000: 

Bệnh nhân nằm ngửa, đùi được kê lên giá đỡ ở 1/3 dưới, bàn chân được tựa 

vào giá đỡ để chống xoay ngoài. Lắp máy KT 1000 vào cẳng chân bởi 2 vòng 

dây, điều chỉnh kim đồng hồ về vị trí 0mm. Một tay giữ thiết bị luôn tiếp xúc 

với xương bánh chè, tay còn lại kéo tay kéo của máy cho mâm chày trượt ra 

trước. Ghi nhận mức độ thay đổi của kim đồng hồ ở tiếng bíp đầu tiên, tiếp 

tục kéo và ghi nhận sự thay đổi đồng hồ ở 2 tiếng bíp có cường độ khác nhau 

tiếp theo. Kết quả được đánh giá là giá trị trung bình của 3 lần đo. 

 

Hình 2.4. Đo mức trượt ra trước của mâm chày bằng máy KT 1000 

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 

2.3.2.3. Các dấu hiệu cận lâm sàng  

* Chụp XQ gối thẳng nghiêng  

- X quang khớp gối thẳng nghiêng: Đây là một phương tiện chẩn đoán 

thường qui, xác định những trường hợp bong điểm bám dây chằng, hoặc 

những trường hợp gãy xương... 

- X quang khớp gối thẳng nghiêng tư thế đứng có dồn trọng lượng với 

gối gấp 300 đánh giá mức độ thoái hóa và hẹp khe khớp gối (khe khớp đùi 

bánh chè, khe khớp đùi chày trong, khe khớp đùi chày ngoài) tương ứng với 4 

mức A, B, C, D trong bảng đánh giá IKDC:  
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+ Mức A: Khe khớp bình thường, không có thay đổi gì 

+ Mức B: Khe khớp hẹp nhẹ, khe khớp >4mm, có thể có gai xương nhỏ 

+ Mức C: Khe khớp hẹp rõ, khe khớp từ 2-4mm hoặc hẹp ≤50% 

khoang khớp, có nhiều gai xương kích thước vừa, vài chỗ đặc xương dưới 

sụn, có thể biến dạng đầu xương 

+ Mức D: Khe khớp hẹp nhiều, khe khớp <2mm hoặc hẹp >50% 

khoang khớp, có gai xương kích thước lớn, đặc xương dưới sụn, biến dạng rõ 

đầu xương 

* Chụp cộng hưởng từ (MRI): Đây là một xét nghiệm có giá trị chẩn 

đoán cao, cho phép thấy rõ các tổn thương trong cấu trúc của khớp.  

- Các dấu hiệu tổn thương đứt hoàn toàn của DCCT trên MRI có thể 

thấy là: 

+ Các dấu hiệu trực tiếp:  Mất sự liên tục hoàn toàn các sợi của dây 

chằng; Hướng đi dây chằng bất thường như ngoằn ngoèo, nằm ngang hoặc 

gập góc; Tăng tín hiệu dây chằng lan tỏa 

+ Các dấu hiệu gián tiếp của tổn thương đứt DCCT hoàn toàn: Mâm 

chày di lệch ra trước, DCCS gập góc, cong quá mức ra trước, đụng dập khối 

xương khoang ngoài... 

- Trên MRI, tổn thương sụn chêm có biểu hiện tăng tín hiệu trên T1W 

và T2W, chia làm 3 độ:  

  + Độ I: Vùng tăng tín hiệu dạng nốt trong sụn, không làm thay đổi 

đường bờ 

+ Độ II: Tăng tín hiệu hình dải trong sụn, không làm thay đổi đường bờ 

+ Độ III: Tăng tín hiệu hình dải trong sụn và mất liên tục đường bờ sụn 

biểu hiện của tổn thương thông với khoang bao hoạt dịch 
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- Hình ảnh phù nề tủy xương, tổn thương đụng dập xương, mặt sụn 

khớp hoặc có kèm theo gãy xương vùng khớp gối: Trên MRI, các tổn thương 

này có hình ảnh giảm tín hiệu khu trú hay lan tỏa trên T1W, tăng tín hiệu trên 

T2W, xung xóa mỡ và có hình dạng ranh giới không rõ, có kèm hay không 

với hình ảnh gãy xương. 

2.2.2.4. Chẩn đoán tổn thương DCCT 

- Chẩn đoán xác định bệnh nhân tổn thương đứt DCCT dựa vào: 

+ Bệnh sử: Sau chấn thương người bệnh thấy khớp gối không vững, ảnh 

hưởng tới sinh hoạt, lao động, tập luyện TDTT. 

+ Thăm khám lâm sàng: Dấu hiệu mất vững khớp gối rõ thể hiện khi 

thăm khám các nghiệm pháp Lachman dương tính, nghiệm pháp Ngăn kéo 

trước dương tính, nghiệm pháp Pivot-shift dương tính  

+ MRI khớp gối: Hình ảnh tổn thương đứt DCCT. 

- Chẩn đoán tổn thương phối hợp: SCT, SCN... 

2.3.3. Nghiên cứu kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân 

* Ghi nhận một số đặc điểm của nhóm nghiên cứu trước mổ: Tuổi, 

giới người bệnh 

- Đo các chỉ số trên bệnh nhân: Chiều cao, cân nặng, BMI, chiều dài đùi, 

chu vi đùi theo hướng dẫn của Viện Dinh dưỡng quốc gia. 

Cân nặng người bệnh trên cân y tế, đơn vị tính là ki-lô-gam, giá trị lấy 

đến một chữ số thập phân. Người bệnh đứng trên mặt cân với quần áo mỏng 

(bỏ áo khoác, áo rét, giày, dép…). 

Chiều cao đo bằng thước đo chiều cao với kỹ thuật 5 chạm và một đường 

ngang, người bệnh bỏ giày, dép. Đơn vị tính là cen-ti-mét, giá trị tính đến 1 

chữ số thập phân. 

Chỉ số BMI: Cân nặng (kg) / (chiều cao (m))2. 

Chiều dài đùi: Đo từ gai chậu trước trên đến khe khớp gối ngoài. 
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Chiều dài chân: Đo từ gai chậu trước trên đến đỉnh mắt cá trong. 

Chu vi đùi bên mổ: Đo tại vị trí 15cm trên khe khớp gối trong. 

Chu vi đùi bên không mổ: Đo tại vị trí 15cm trên khe khớp gối trong. 

* Khảo sát chiều dài của gân cơ thon, gân cơ bán gân trên máy 

CTscanner 16 dãy trước mổ: 

- Bệnh nhân nằm ngửa trên bàn chụp, bỏ hết đồ kim loại. Gót chân 2 bên 

rộng bằng vai, đồng thời ngón cái 2 chân chụm lại. Chọn chương trình chụp 

gối: 512 x 512 matrix, 0° gantry tilt, 3-mm image thickness, 3.75-mm/rotation 

table speed (multihelical pitch 1.5), 1-second rotation time, 130 kVp, and 80 

mA. Hình ảnh 2D được tái tạo 46-cm trường FOV (Phía dưới cẳng chân lấy 

hết điểm bám gân cơ thon và gân cơ bán gân, bám vào mặt trước trong xương 

chày, thường lấy hết 1/3 trên xương chày. Phía trên lấy đến mức ngang mấu 

chuyển xương đùi), độ dày lớp cắt 1.5-mm và 0.7-mm overlap. Kết quả tái tạo 

được 669 lớp cắt (reconstruction).  

   

Hình 2.5. Máy chụp CT và phần mềm đo chiều dài gân trước mổ 

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 

- Dữ liệu hình ảnh cắt lớp sau đó được chuyển đến khoa Chẩn đoán hình 

ảnh Bệnh viện Đại học Y Hà Nội (ĐHYHN) để tiến hành các kỹ thuật xử lý 

và đo đạc.)  
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Khảo sát chiều dài của gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CT đa lớp cắt 

dựa theo phương pháp của tác giả Yasumoto, M (2006) [77] có bổ sung một 

số chi tiết kỹ thuật. Nhóm nghiên cứu sử dụng phần mềm Syngo.via - 

Vascular tại bệnh viện 198 và phần mềm Advantage Workstation 4.6 tại bệnh 

viện ĐHY Hà Nội để tái tạo thể tích 3D toàn bộ gân cơ vùng đùi (Volume-

rendering technique). Trên hình ảnh tái tạo thể tích 3D, thực hiện kỹ thuật cắt 

bỏ phần cơ may thuộc lớp thứ nhất để bộc lộ toàn bộ gân cơ thon, gân cơ bán 

gân ở trên lớp thứ hai, sau đó tìm tín hiệu gân cơ thon, gân cơ bán gân trên 3 

mặt phẳng: Ngang (Axial), đứng dọc (Sagittal), đứng ngang (Coronal) và hình 

dựng 3D. Xác định điểm bám tận của gân cơ thon, gân cơ bán gân dựa vào 

mốc 2cm phía dưới lồi củ chày và cách mào chày 1cm, xác định điểm tận hết 

trong cơ của gân dựa vào tỷ trọng của gân trên 3 mặt phẳng axial, coronal, 

sagittal có liên kết với hình ảnh 3D. Tiến hành duỗi thẳng gân trên phần mềm 

và đo tổng chiều dài mỗi gân.  

 

Hình 2.6. Hình ảnh dựng hình 3DCT và đo chiều dài gân trước mổ 

Mũi tên trắng: Gân cơ thon (GCT); Mũi tên vàng: Gân cơ bán gân (GBG) 

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 
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* Khảo sát thiết diện của gân cơ thon, gân cơ bán gân trên máy MRI 1.5 

Tesla trước mổ 

- Thực hiện kỹ thuật chụp MRI thường quy trên gối tổn thương: Dùng 

xung T1 khảo sát mặt phẳng đứng ngang đùi và gối, xung T2 PD khảo sát mặt 

phẳng ngang (Axial). Dữ liệu hình ảnh MRI sau đó được chuyển đến khoa 

Chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Đại học Y Hà Nội để tiến hành các kỹ thuật 

xử lý và đo đạc  

- Khảo sát thiết diện của gân cơ thon, gân cơ bán gân trên các lớp cắt Axial 

theo phương pháp của tác giả Bickel B.A. (2008) [78]. Sử dụng công cụ đo ROI 

(Region of interest) để tính toán thiết diện gân cơ thon và gân cơ bán gân tại lớp 

cắt Axial vị trí 3cm trên khe khớp gối trong. Phóng đại  hình ảnh lớp cắt Axial 

lên 4 lần (x4), xác định vùng có tín hiệu thấp, trung bình và cao. Thiết diện gân 

cơ thon, gân cơ bán gân (CSA) được tính là diện tích vùng có tín hiệu thấp và 

50% diện tích vùng có tín hiệu trung bình. 

 

Hình 2.7. Đo thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trên MRI 

Mũi tên trắng: Gân cơ thon (GCT); Mũi tên vàng: Gân cơ bán gân (GBG) 

(Nguồn: Vương Văn Th, 26t, mã bệnh án 14932)  

Các chuyên gia chẩn đoán hình ảnh ở Bệnh viện Đại học Y Hà Nội sẽ 

tính toán, thống nhất các số đo trước khi tiến hành phẫu thuật lấy gân. 
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* Thực hiện kỹ thuật lấy gân, đo chiều dài, đường kính trên thực tế 

- Thực hiện đường rạch da 2-3cm mặt trong, 1/3 trên cẳng chân, tách 

mô dưới da, bộc lộ diện bám gân cơ chân ngỗng. Rạch và bóc nơi bám tận của 

gân chân ngỗng cùng với màng xương (lớp thứ nhất). Chú ý không rạch quá 

sâu làm tổn thương bó nông dây chằng bên trong (lớp thứ hai). Giữ nguyên 

vẹn lớp bao gân cơ may, sẽ khâu đính nơi bám tận của gân cơ may sau khi 

mảnh ghép được lấy xong.  

   

Hình 2.8. Đường rach da lấy gân cơ thon, gân bán gân 

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 

- Lật toàn bộ diện bám gân cơ chân ngỗng lên sẽ thấy gân cơ bán gân to 

hơn, bám ở lớp trong và ở dưới, gân cơ thon bé hơn bám ở lớp ngoài và phía 

trên gân cơ bán gân. 

- Sau khi bộc lộ rõ gân cơ bán gân, dùng chỉ buộc đầu gân này để giữ 

cho dễ dàng hơn. Sau đó dùng kéo phẫu tích và móc (Dissector) bóc tách cẩn 

thận, bộc lộ từng dải bám phụ và cắt nơi bám tận của các dải bám phụ (Gân 

cơ bán gân có thể có đến 5 dải bám phụ). Duy trì lực kéo ở đầu gân, đặt dụng 

cụ tuốt gân (Tendon stripper), đẩy dọc theo hướng đi của gân cơ bán gân để 

lấy gân. Thực hiện tương tự đối với gân cơ thon. 
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Hình 2.9. Cắt các dải bám phụ, bộc lộ gân cơ thon, gân cơ bán gân 

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 

- Biến chứng hay gặp khi lấy gân là làm đứt một phần gân, không lấy 

được toàn bộ chiều dài gân. Để khắc phục biến chứng này, phẫu thuật viên 

cần có kỹ thuật tốt, bóc tách cẩn thận phần dính vào cân phía sau của mỗi gân, 

tìm cắt được các dải bám phụ của gân, không tìm cắt hết các dải bám này khi 

lấy sẽ làm xước gân, gân sẽ nhỏ và ngắn. Ngoài ra, để đảm bảo lấy được 

mảnh ghép có chiều dài tối đa khi bóc tách điểm bám gân tại xương chày nên 

bóc sát vào màng xương, lấy hết toàn bộ điểm bám sẽ được mảnh ghép gân 

dài thêm 1-2cm. 

  

Hình 2.10. Lấy gân cơ thon, gân bán gân bằng Tendon stripper 

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 

- Đo chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân: Sau khi dùng dụng cụ cùn 

cạo hết phần cơ bám, dùng kéo cắt tỉa các dải bám phụ và phần đuôi mỏng 

của gân, giữ lại phần gân đủ dày (đường kính dài ≥2mm) để có thể sử dụng 

được làm mảnh ghép. Dùng thước đo chiều dài từng gân tính ra đơn vị mm. 
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Hình 2.11. Đo chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân 

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 

- Đo chiều dài và đường kính mảnh ghép: Chúng tôi sử dụng cấu trúc 

gân cơ bán gân bện chập 3, gân cơ thon bện chập 4. Để mảnh ghép đảm bảo 

độ vững chắc khi căng giãn và khi cố định vào đường hầm chúng tôi sử dụng 

chỉ không tiêu số 2 FiberWire để khâu cố định hai đầu mảnh ghép vào vòng 

treo. Riêng kỹ thuật bện gân cơ bán gân chập 3 cần đoạn gân quặt ngược qua 

vòng treo Endobutton tối thiểu 20mm (hình minh họa 2.12). 

   

Hình 2.12. Minh họa gân cơ bán gân chập 3, gân cơ thon chập 4 
Đường kính mảnh ghép được tính là đường kính của lỗ thước nhỏ nhất 

mà gân có thể kéo qua được. Đơn vị tính là mi-li-mét, giá trị lấy 1 chữ số thập 

phân. Đầu xa mảnh ghép (phần trong đường hầm xương chày) thường to hơn 

1-2mm do gân tăng kích thước, nên chúng tôi lấy đường kính đầu gần mảnh 

ghép (phần trong đường hầm xương đùi) là đường kính mảnh ghép. 

  

 Hình 2.13. Đo kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân  

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 
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* Phân nhóm bệnh nhân và nghiên cứu các mối liên quan 

- Nhóm A: Mảnh ghép gân cơ thon có chiều dài ≥60mm, đường kính 

≥5,0mm; mảnh ghép gân cơ bán gân có chiều dài ≥80mm, đường kính 

≥6,0mm. Những bệnh nhân có kích thước mảnh ghép đủ tiêu chuẩn sẽ được 

phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó và tiến hành đánh giá kết quả cho mục tiêu 2. 

- Nhóm B: Nhóm gân cơ thon, gân cơ bán gân không đủ kích thước theo 

tiêu chuẩn trên. Nhóm bệnh nhân này được phẫu thuật tái tạo DCCT 1 bó theo 

kỹ thuật thông thường và kết quả điều trị sẽ không được đánh giá trong mục 

tiêu 2 của nghiên cứu.  

2.3.4. Nghiên cứu trên lâm sàng: Bệnh nhân nhóm A (có kích thước mảnh 

ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân đủ tiêu chuẩn) được phẫu thuật tái tạo 

DCCT bằng kỹ thuật 2 bó 

2.3.4.1. Phương pháp phẫu thuật: Chúng tôi sử dụng kỹ thuật của Christel P. 

(2008) [45] và Lubowitz J.H. (2011) [59] 

* Trang thiết bị dụng cụ 

+ Bàn phẫu thuật chỉnh hình và giá kê chân; 

+ Dàn máy nội soi: Màn hình, nguồn sáng và dây sáng, hệ thống camera; 

ống soi đường kính 4.0mm với góc nghiêng 300, trocart đường kính 5,5mm; 

+ Bộ trợ trụ Acufex của hãng Smith-Nephew: Gồm định vị 1 bó và 2 bó 

cho lồi cầu đùi, cho mâm chày, khoan và mũi khoan các số 4,5- 9mm. 

   

Hình 2.14. Bộ định vị khoan 2 bó ở lồi cầu đùi và xương chày 
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* Tư thế bệnh nhân và phẫu thuật viên 

- Bệnh nhân nằm ngửa trên bàn gối gấp 90 độ, đặt một cái chặn ở 1/3 

trên mặt ngoài đùi và một cái chặn ở gót chân giữ cho đùi và cẳng chân vuông 

góc và không bị đổ ngoài. Tư thế này thuận tiện cho gấp duỗi thụ động gối, há 

khớp trong, há khớp ngoài trong thao tác kiểm tra đánh giá tổn thương dây 

chằng cũng như sụn chêm, tư thế này cũng giúp giữ gối ở vị trí phù hợp để 

thực hiện thao tác kỹ thuật. 

     

Hình 2.15. Tư thế bệnh nhân khi phẫu thuật 

(Nguồn: Trần Hữu Q, 33t, mã bệnh án 17763) 

 - Phẫu thuật viên chính đứng cùng bên với chân tổn thương, phẫu thuật 

viên phụ 1 đứng bên đối diện, phẫu thuật viên phụ 2 đứng phía trên phẫu thuật 

viên chính, màn hình và giàn máy nội soi đặt phía trên phẫu thuật viên phụ 1. 

* Thì 1: Nội soi chẩn đoán sử dụng đường vào trước trong và trước ngoài  

- Đường mổ trước ngoài để đưa ống soi vào trong khớp: Rạch da 0,3cm, 

cạnh ngoài gân bánh chè, trên khe khớp khoảng 1cm. 

- Đường mổ trước trong để đưa các dụng cụ vào thao tác trong khớp: 

Rạch da 0,5cm, cạnh trong gân bánh chè, trên khe khớp 1cm, đối diện với 

đường mổ trước ngoài. 
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Hình 2.16. Đường mổ nội soi khớp 

(Nguồn: Trần Hữu Q, 33t, mã bệnh án 17763) 

- Đưa ống soi và dụng cụ thăm vào khoang hoạt dịch cơ tứ đầu trong tư 

thế chân duỗi thẳng, kiểm tra lồi cầu đùi, xương bánh chè, màng hoạt dịch, 

ngách ngoài, ngách trong.  

- Gấp gối 90o kiểm tra DCCT, DCCS sau đó đưa ống soi ra ngăn ngoài 

kiểm tra SCN, ngăn trong kiểm tra SCT.  

- Phát hiện và xử trí các tổn thương sụn chêm: Phát hiện các tổn thương 

sụn chêm, chúng tôi tiến hành cắt sửa tạo hình sụn chêm tùy theo vị trí tổn 

thương, dạng tổn thương. 

- Chúng tôi làm sạch phần mỏm cụt còn sót lại của DCCT, giữ phần tổ 

chức dây chằng sát diện bám để xác định vị trí đường hầm. Đánh dấu vị trí tạo 

đường hầm cho bó TT và SN ở mặt trong LCN xương đùi bằng cách dùng 

đầu đốt arthrocare chấm vào vị trí tâm điểm diện bám của mỗi bó. Trường 

hợp không đủ điều kiện làm kỹ thuật 2 bó, chúng tối xác định vị trí khoan 

đường hầm là trung điểm của tâm diện bám bó TT và bó SN. 

* Thì 2: Lấy gân và chuẩn bị mảnh ghép 

- Kỹ thuật lấy gân cơ thon, gân cơ bán gân: Đã trình bày ở phần khảo 

sát kích thước gân 
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- Chuẩn bị mảnh ghép: Chúng tôi sử dụng cấu trúc mảnh ghép tương tự 

trong kỹ thuật của Sim J.A. năm 2015 [81], mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 

bó TT, sử dụng mảnh ghép gân cơ thon chập 4 để tái tạo bó SN.  

+ Mảnh ghép gân cơ bán gân được khâu bện chập 3, đầu trên mảnh 

ghép luồn qua vòng Endo button được khâu cố định vững chắc bằng chỉ 

Vicryl 1.0 và chỉ không tiêu Fiber Wire, đầu dưới khâu bằng chỉ Vicryl 1.0. 

+ Mảnh ghép gân cơ thon được khâu bện chập 4, đầu trên và đầu dưới 

mảnh ghép luồn qua 2 nút treo gân loại TightRope RT, 2 đầu mảnh ghép được 

khâu cố định vững chắc bằng chỉ không tiêu Fiber Wire. 

+ Mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân được căng trên bàn căng gân 

tối thiểu là 10 phút. 

* Thì 3: Tạo đường hầm đùi 

- Khoan tạo đường hầm cho bó TT: Đặt camera qua ngõ vào trước ngoài, 

hướng camera ra phía trên ngoài để quan sát diện bám đùi của DCCT, chọn 

dụng cụ định hướng có offset phù hợp với đường kính mảnh ghép gân, đưa 

dụng cụ định hướng có qua ngõ vào TT, đặt sát thành sau lồi cầu xương đùi. 

Tư thế gối gấp tối đa, hướng đầu đinh Kischner dẫn đường vào tâm vị trí bó 

TT đã đánh dấu, khoan đinh qua thành xương LCN xương đùi. Sau đó khoan 

mũi 4.5 tạo đường cho Endo button qua vỏ xương cứng ra mặt ngoài lồi cầu 

đùi. Đo chiều dài đường hầm bằng thước đo, sau đó xác định chiều dài vòng 

dây Endo button bằng cách lấy chiều dài đường hầm trừ 20mm. Khoan mũi 

khoan rỗng lòng phù hợp với đường kính mảnh ghép, độ sâu mũi khoan phù 

hợp với chiều dài mảnh ghép nhưng tối thiểu là 25mm.  

- Khoan tạo đường hầm cho bó SN, sử dụng bộ định vị bó SN, khoan 

đinh dẫn đường 3,5mm vào vị trí tâm diện bám theo hướng từ trong khớp ra. 

Khoan mũi khoan rỗng lòng phù hợp với đường kính mảnh ghép bó SN, chiều 

dài đường hầm 20-25mm, đảm bảo còn cách vỏ xương cứng 8-10mm 
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Hình 2.17. Khoan đường hầm đùi bó trước trong và sau ngoài 

(Nguồn: Trần Hữu Q, 33t, mã bệnh án 17763) 

* Thì 4: Tạo đường hầm chày:  

 - Khoan đường hầm toàn thể cho bó TT (Outside-in): Đưa gối về tư thế 

gấp 900, hướng camera xuống dưới quan sát vùng diện bám chày của DCCT, 

đặt mũi định vị tại vị trí tâm diện bám bó TT. Cố định mũi ống dẫn đường vào 

xương chày, khoan đinh Kirschner dẫn đường hướng vào vị trí tâm diện bám 

bó TT. Duỗi gối để đảm bảo đầu kim Kirschner cách bờ trước của trần hố liên 

lồi cầu đùi khoảng 5mm. Sau đó khoan mũi rỗng nòng phù hợp với đường 

kính của mảnh ghép gân cơ bán gân 

- Khoan đường hầm cho bó SN (All-inside): Đặt dụng cụ định vị cho bó 

SN của hãng Smith&Nephew qua đường hầm của bó TT. Hướng cho đinh 

dẫn đường vào vị trí đánh dấu tâm của bó SN. Khoan mũi Flip-cutter kiêm 

đinh dẫn đường vào vị trí tâm của bó SN, lựa chọn mũi Flipcutrer phù hợp với 

đường kính của mảnh ghép gân cơ thon. Khoan vào đến khớp, mở khóa cho 

đầu mũi khoan xoay ngang ra, xác định chiều dài đường hầm mâm chày cho 

bó SN sau đó tiến hành khoan ngược trong khớp ra, chiều dài đường hầm 30-

35mm, cũng đảm bảo còn cách vỏ xương cứng 8-10mm. 
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Hình 2.18. Khoan tạo đường hầm mâm chày cho hai bó 

* (Nguồn: Trần Hữu Q, 33t, mã bệnh án 17763) 

* Thì 5: Luồn mảnh ghép gân và cố định mảnh ghép vào đường hầm  

- Trước tiên, luồn và cố định mảnh ghép bó SN: Luồn đầu trên mảnh ghép 

gân cơ thon vào đường hầm lồi cầu đùi qua ngõ vào TT. Kéo mảnh ghép lên 

đường hầm đùi, sau khi nút treo ra khỏi đường hầm xương đùi thì kéo mảnh 

ghép ngược lại, gấp duỗi gối nhiều lần trong khi vẫn kéo căng đầu dưới mảnh 

ghép để đảm bảo cố định vòng treo TightRope ở thành ngoài xương đùi. Sau đó 

kéo đầu dưới mảnh ghép vào đường hầm mâm chày, duy trì lực kéo căng mảnh 

ghép đồng thời gấp duỗi gối nhiều lần rồi cố định vòng treo TightRope vào 

thành xương cứng mâm chày ở tư thế gối gấp 10 độ. 

 

Hình 2.19. Luồn và cố định mảnh ghép bó sau ngoài 

(Nguồn: Trần Hữu Q, 33t, mã bệnh án 17763) 

- Luồn và cố định mảnh ghép bó TT: Kéo mảnh ghép gân cơ bán gân 

chập 3 từ dưới lên qua đường hầm mâm chày lên đường hầm xương đùi, gấp 
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duỗi gối nhiều lần trong khi vẫn kéo căng mảnh ghép để đảm bảo vòng treo 

Endo button cố định ở thành ngoài xương đùi. Kéo căng đầu dưới mảnh ghép, 

đẩy mâm chày ra sau và cố định mảnh ghép vào đường hầm mâm chày bằng 

vít chèn ở tư thế gối gấp 60 độ. Chọn vít chèn có đường kính bằng hoặc lớn 

hơn đường kính đường hầm 1mm. 

   

Hình 2.20. Hai bó của DCCT sau khi được tái tạo  

(Nguồn: Trần Hữu Q, 33t, mã bệnh án 17763) 

* Thì 6: Kiểm tra lại khớp, đánh giá dây chằng sau tái tạo 

Qua nội soi kết hợp với các nghiệm pháp khám lâm sàng kiểm tra lại độ 

căng mảnh ghép, độ vững của khớp. Kiểm tra lại ổ khớp, cầm máu kỹ, bơm 

rửa, đặt dẫn lưu khớp gối và khâu đóng vết mổ theo giải phẫu. 

2.3.4.2. Phương pháp phục hồi chức năng khớp gối sau phẫu thuật 

Chúng tôi cho người bệnh tập phục hồi chức năng theo Guidelines 

hướng dẫn của Wright R.W. (2015) [85] và Malempati C. (2015) [86]. 

Giai đoạn 1: Từ ngày đầu đến hết tuần thứ 2 sau phẫu thuật 

- Đặt nẹp gối tư thế chân duỗi thẳng  

- Gồng cơ tứ đầu đùi, tập nâng chân lên khỏi mặt giường.  

- Tập duỗi gối thụ động bằng kê gối dưới gót chân khi nằm ngửa.  

- Lắc di động trượt xương bánh chè và mô mềm quanh bánh chè 

- Tập gấp gối thụ động và chủ động từ 00 đến 900.  
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- Tập giạng và khép đùi. 

- Tập đi 2 nạng có nẹp gối tỳ nhẹ chân đau. 

 Sau tuần thứ 2, người bệnh phải đạt được: Khớp gối phải duỗi được 

hoàn toàn, gấp được 900. Đi nạng có nẹp gối. 

Giai đoạn 2: Từ tuần thứ 3 đến hết tuần thứ 4: 

+ Tăng cường tập gấp thụ động khớp gối để đạt được tầm vận động 1200.  

+ Tăng cường tập nâng chân để tăng sức cơ tứ đầu đùi.  

+ Tập nằm sấp, xoay trở người và tập đứng bằng chân phẫu thuật. Có 

thể tập dồn cả trọng lượng trên chân phẫu thuật. 

+ Tập đạp xe đạp tại chỗ nhưng không có lực cản. 

+ Tập gấp gối 450 chủ động bằng cách lưng mông áp sát tường và ngồi 

dần xuống  

+ Tập bước lên bậc thang (1 đến 2 bậc). 

+ Tập sức cơ tứ đầu đùi bằng cách dùng lực cản ở cẳng chân khi khớp 

gối duỗi dần từ 900 đến 600. 

Sau phẫu thuật 4 tuần phải đạt: Tầm vận động gấp khớp gối là 1200 và 

có thể đứng được trên chân phẫu thuật với toàn bộ trọng lượng của cơ thể. 

 - Từ tuần thứ 5 đến hết tuần thứ 6: 

+ Tập gấp gối tích cực hơn để tăng tầm vận động gấp. 

+ Tập nhún đùi trong giới hạn khớp gối duỗi dần từ 900 đến 400 và 

ngược lại. Tốc độ tăng dần theo thời gian. 

+ Tập bước lên và bước xuống một bậc thang. 

+ Tập đi với nẹp. 
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+ Tập nâng cao sức mạnh cơ tứ đầu đùi bằng cách tập nâng đùi, đá tạ 

khi khớp gối gấp 900 với trọng lượng tăng dần. 

+ Day sẹo, lắc xương bánh chè. 

- Từ tuần thứ 7 đến hết tuần thứ 10: 

+ Tăng cường tập các bài tập trên để đạt được biên độ gấp duỗi khớp 

gối thụ động bình thường. 

+ Bỏ nẹp, tập đi bộ tích cực và tập dáng đi bình thường. 

+ Tập gấp gối từ 00 đến 1300 chủ động có tựa lưng mông áp sát tường. 

+ Tập bước lên và xuống 2 đến 3 bậc thang. 

+ Tập nhún đùi với tầm vận động duỗi gối tăng lên và tốc độ tăng dần. 

+ Tập chạy trên đường bằng phẳng.  

Giai đoạn 3: Từ tuần thứ 11 đến tuần thứ 16 

- Tăng cường các bài tập trên. 

- Tập các bài tập sức mạnh của các cơ tứ đầu và cơ chậu chày. 

- Tập gấp gối chủ động và phải đạt biên độ bình thường. 

- Tập nhún đùi với tầm vận động duỗi tăng lên và tốc độ tăng dần. 

Vào tuần thứ 16, tầm vận động duỗi chủ động phải đạt duỗi hoàn toàn. 

Giai đoạn 4: Từ tháng thứ 5 đến hết tháng thứ 6 

- Tập tăng cường các bài tập sức mạnh cơ tứ đầu và cơ chậu chày. 

- Tập chạy trên đường bằng tốc độ tăng dần, tập lên xuống bậc thang 

tích cực hơn. 

Giai đoạn 5: Từ tháng thứ 7 đến hết tháng thứ 8 

- Bắt đầu làm quen và tập luyện các môn thể thao ưa thích nhưng với 

mức độ phù hợp. Tập chạy và lên xuống thang tích cực hơn. 
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Giai đoạn 6: Từ tháng thứ 9 trở đi 

- Mọi hoạt động nặng đều được tham gia, tập nhảy trên chân được phẫu 

thuật. Tập luyện và thi đấu thể thao bình thường. 

2.3.4.3. Phương pháp đánh giá kết quả  

* Đánh giá kết quả lâm sàng:  

+ Tình trạng toàn thân và tại vết mổ: Theo dõi tình trạng toàn thân và 

tình trạng liền vết mổ 

+ Mức độ đau sau mổ: Theo thang điểm VAS, đánh giá mức độ đau tăng 

dần từ 0 đến 10 điểm. 

+ Mức độ tràn dịch: Dựa theo phân loại IKDC, phân thành 4 loại, là 

không tràn dịch, tràn dịch ít (lượng dịch dưới 25ml), tràn dịch vừa (lượng 

dịch khoảng 25-60ml) và tràn dịch nhiều (lượng dịch trên 60ml). 

+ Biên độ vận động khớp gối tính theo thước đo góc. 

+ Nghiệm pháp ngăn kéo trước, nghiệm pháp Lachman, nghiệm pháp 

Pivot-shift: Đã mô tả ở phần thăm khám bệnh nhân trước mổ. 

+ Đo mức trượt ra trước của mâm chày bằng KT1000: Đã mô tả ở phần 

thăm khám bệnh nhân trước mổ. 

* Đánh giá kết quả cận lâm sàng:  

- X quang khớp gối thẳng, nghiêng sau phẫu thuật. 

+ Đánh giá vị trí nút treo gân: Nút treo sát thành xương hay không sát 

thành xương 

+ Đánh giá vị trí đường hầm xương đùi trên đường Blumensaat, đánh giá 

vị trí đường hầm xương chày trên đường Amis Jacob [25]. 
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Hình 2.21. Hình ảnh chụp X quang khớp gối sau phẫu thuật  

(Nguồn: Nguyễn Văn H, 23t, mã bệnh án 35549) 

+ X quang khớp gối thẳng nghiêng tư thế đứng với gối gấp 300 đánh giá 

mức độ thoái hóa và hẹp khe khớp gối (khe khớp đùi bánh chè, khe khớp đùi 

chày trong, khe khớp đùi chày ngoài) tương ứng với 4 mức A, B, C, D trong 

bảng đánh giá IKDC. 
 

- Chụp MRI sau mổ: Do kinh phí chụp MRI cao nên chúng tôi chỉ lựa 

chọn ngẫu nhiên 10 trường hợp trong số 42 bệnh nhân để chụp MRI đánh giá 

kết quả liền mảnh ghép sau mổ. Các bệnh nhân này được chụp MRI khớp gối 

tiêu chuẩn ở thời điểm sau mổ 01 năm. Trên MRI chúng tôi đánh giá hình thái 

và sự liên tục tín hiệu mảnh ghép.  

+ Hình thái: Đường bờ dây chằng đều hay không đều. 

+ Sự liên tục tín hiệu là các sợi, các bó của DCCT liên tục từ điểm bám 

vào mâm chày đến điểm bám vào lồi cầu xương đùi xem trên mặt phẳng 

chếch dọc, đứng dọc, đứng ngang. 

+ Đánh giá sức căng, hướng đi của các bó dây chằng sau tái tạo: Dây 

chằng được so sánh với đường mái liên lồi cầu (đường Blumensaat) để đánh 

giá căng hay chùng. 
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Hình 2.22. Hình ảnh chụp MRI khớp gối sau phẫu thuật 

(Nguồn: Trần P, 21t, mã bệnh án 20115) 

 

* Đánh giá tai biến và biến chứng của phẫu thuật: Tai biến trong phẫu 

thuật, tỷ lệ biến chứng, đứt lại mảnh ghép... 

* Các bảng tiêu chuẩn đánh giá:  

- Bảng đánh giá cơ năng khớp gối theo thang điểm Lyshlom. 

- Bảng đánh giá mức độ hoạt động TDTT theo thang điểm Cincinnati. 

- Bảng phân loại chức năng khớp gối theo thang điểm IKDC. 

2.3.4.4. Thu nhận thông tin liên quan  

- Thông tin người bệnh: 

+ Mức độ hoạt động thể thao trước thời điểm chấn thương và trước khi 

phẫu thuật đánh giá theo thang điểm Cincinnati. 

+ Đặc điểm tổn thương: Nguyên nhân chấn thương, khớp gối bị tổn 

thương, thời gian từ khi bị chấn thương đến khi phẫu thuật, các tổn thương 

phối hợp. 

+ Chức năng khớp gối trước mổ đánh giá theo thang điểm Lyshlom, IKDC. 

- Thông tin liên quan đến quá trình phẫu thuật: 

+ Thời gian phẫu thuật 
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+ Kích thước mảnh ghép 

+ Các thủ thuật kết hợp: Xử lý tổn thương sụn chêm, sụn khớp. 

- Tình trạng bệnh nhân sau phẫu thuật: 

+ Mức độ đau 

+ Mức độ tràn dịch 

+ Tình trạng vết mổ 

+ Biên độ vận động khớp. 

- Kết quả điều trị: 

+ Mức độ trở lại hoạt động thể thao tại thời điểm sau mổ 6, 9, 12 

tháng theo thang điểm Cincinnati 

+ Chức năng khớp gối sau mổ tại thời điểm 6, 9, 12 tháng theo 

thang điểm Lyshlom, IKDC 

+ Kết quả đánh giá trên phim chụp X quang quy ước 

+ Kết quả đánh giá trên phim chụp MRI sau mổ nếu có 

+ Tai biến, biến chứng. 

2.3.5. Phương pháp xử lý số liệu  

* Các thông tin được thu thập qua bệnh án nghiên cứu đã thiết kế sẵn 

(xin xem thêm phần phụ lục), được làm sạch trước khi xử lý trên phần mềm. 

* Các thông tin thu thập được mã hoá, xử lý và phân tích trên phần mềm 

SPSS 20.0 và STATA 14.0. 

* Các thuật toán thống kê: 

- Trung bình, độ lệch chuẩn, giá trị lớn nhất và nhỏ nhất. 

- Kiểm định so sánh:  

+ Với các biến định tính: Sử dụng kiểm định thống kê khi bình phương, 

các so sánh có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

+ Trong trường hợp giá trị mong đợi nhỏ hơn 5 thì sử dụng kiểm định 

khi bình phương với hiệu chỉnh Fisher’s exact test. 
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+ So sánh các giá trị trung bình trước và sau điều trị bằng kiểm định T 

test ghép cặp với kiểm định Wilcoxon test. 

- Xác định mối tương quan giữa 2 biến định lượng bằng sự phân tán đồ thị 

và hệ số tương quan r. Trong đó, rx/y = 0: không có tương quan; -1< r < 0: tương 

quan nghịch; 0 < r < 1 tương quan thuận, r càng gần 0 mối tương quan càng yếu. 

+ |r| < 0,1  : Mối tương quan quá thấp, không đáng kể 

+ 0,1 ≤ |r| < 0,3  : Mối tương quan thấp 

+ 0,3 ≤ |r| < 0,5  : Mối tương quan trung bình 

+ 0,5 ≤ |r| < 0,7  : Mối tương quan cao 

+ |r| ≥ 0,7     : Mối tương quan rất cao 

2.4. Khía cạnh đạo đức của đề tài 

- Lợi ích của nghiên cứu: Biện pháp điều trị trong nghiên cứu đã được 

thử nghiệm lâm sàng ở nhiều trung tâm lớn trên thế giới và được áp dụng 

rộng rãi ở nhiều nước phát triển.  

- Tính tự nguyện: Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều hoàn toàn tự 

nguyện tham gia. Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích nâng cao chất lượng điều 

trị, không nhằm mục đích nào khác. Tất cả các thông tin chi tiết về tình trạng 

bệnh tật, các thông tin cá nhân của người bệnh được bảo mật thông qua việc 

mã hoá số liệu trên máy vi tính.  

- Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng Y đức của Trường Đại học Y 

Hà Nội và Hội đồng Y đức của Bệnh viện 198 - Bộ Công an. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
3.1. Kết quả nghiên cứu kích thước của gân cơ thon và gân cơ bán gân 

3.1.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu 

* Tuổi (n=85) 

  

Biểu đồ 3.1. Mô tả phân bố tuổi trong mẫu nghiên cứu 
Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có tuổi trung bình 27,3±5,1 

tuổi, thấp nhất là 19 tuổi, cao nhất là 42 tuổi. Các bệnh nhân trong nhóm A có 

tuổi trung bình 26,9±4,5 tuổi, thấp nhất là 19 tuổi, cao nhất là 35 tuổi. Các 

bệnh nhân trong nhóm B có tuổi trung bình 27,6±5,6 tuổi, thấp nhất là 19 

tuổi, cao nhất là 42 tuổi. Tuy nhiên sự khác biệt về tuổi trung bình giữa 2 

nhóm là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

* Chiều cao (n=85) 

  

Biểu đồ 3.2. Mô tả phân bố chiều cao trong mẫu nghiên cứu  
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Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có chiều cao trung bình 

171,4±4,2cm, thấp nhất là 164cm, cao nhất là 181cm. Nhóm A có chiều cao 

trung bình 172,4±4,1cm, thấp nhất là 165cm, cao nhất là 180cm. Nhóm B có 

chiều cao trung bình 170,4±4,1cm, thấp nhất là 164cm, cao nhất là 181cm. 

Nhóm A có chiều cao trung bình cao hơn nhóm B, sự khác biệt giữa 2 nhóm là 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

* Cân nặng (n=85) 

   

 

Biểu đồ 3.3. Mô tả cân nặng trong mẫu nghiên cứu  

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có cân nặng trung bình 

69,9±7,0kg, thấp nhất là 50kg, cao nhất là 88kg. Nhóm A có cân nặng trung 

bình 71,6±6,5kg, thấp nhất là 61kg, cao nhất là 88kg. Nhóm B có cân nặng 

trung bình 68,2±7,2kg, thấp nhất là 50kg, cao nhất là 80kg. Nhóm A có cân nặng 

trung bình cao hơn nhóm B, sự khác biệt giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05.  
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* Chỉ số khối cơ thể BMI (n=85) 

   

Biểu đồ 3.4. Phân bố BMI trong mẫu nghiên cứu  

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có chỉ số khối cơ thể BMI 

trung bình 23,8±2,14, thấp nhất là 18,59; cao nhất là 29,4. Nhóm A có BMI 

trung bình 24,1±1,74; thấp nhất là 20,9; cao nhất là 27,8. Nhóm B có BMI 

trung bình 23,5±2,46, thấp nhất là 18,5, cao nhất là 29,4. Nhóm A có BMI 

trung bình cao hơn nhóm B. Tuy nhiên sự khác biệt giữa 2 nhóm là không có 

ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

* Chiều dài chân (n=85) 

   

Biểu đồ 3.5. Mô tả phân bố chiều dài chân trong mẫu nghiên cứu  

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có chiều dài chân trung 

bình 86,4±3,4cm, thấp nhất là 78cm, cao nhất là 95cm. Nhóm A có chiều dài 

chân trung bình 87,5±3,2cm, thấp nhất là 81cm, cao nhất là 95cm. Nhóm B có 

chiều dài chân trung bình 85,3±3,2cm, thấp nhất là 78cm, cao nhất là 92cm. 

Nhóm A có chiều dài chân trung bình cao hơn nhóm B, sự khác biệt giữa 2 

nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
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* Chiều dài đùi (n=85) 

   

Biểu đồ 3.6. Mô tả phân bố chiều dài đùi trong mẫu nghiên cứu  

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có chiều dài đùi trung bình 

49,4±2,07cm, thấp nhất là 44cm, cao nhất là 55cm. Nhóm A có chiều dài đùi 

trung bình 49,9±2,0cm, thấp nhất là 46cm, cao nhất là 55cm. Nhóm B có 

chiều dài đùi trung bình 48,8±2,0cm, thấp nhất là 44cm, cao nhất là 54cm. 

Nhóm A có chiều dài chân trung bình cao hơn nhóm B, sự khác biệt giữa 2 

nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

* Chu vi đùi bên mổ (n=85) 

   

Biểu đồ 3.7. Mô tả chu vi đùi bên mổ trong mẫu nghiên cứu  

Nhận xét: Chu vi đùi bên mổ trung bình 45,5±3,5cm, thấp nhất là 37cm, cao 

nhất là 52,7cm. Nhóm A có chu vi đùi bên mổ trung bình 45,5±3,4cm; thấp 

nhất là 38,5cm; cao nhất là 52cm. Nhóm B có chu vi đùi bên mổ trung bình 

45,4±3,5cm, thấp nhất là 37cm, cao nhất là 52,7cm. Nhóm A có chu vi đùi 

bên mổ trung bình cao hơn nhóm B. Tuy nhiên sự khác biệt giữa 2 nhóm là 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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* Chu vi đùi bên không mổ (n=85) 
 

   

Biểu đồ 3.8. Mô tả chu vi đùi bên không mổ trong mẫu nghiên cứu  

Nhận xét: Chu vi đùi bên không mổ trung bình 46,3±3,5cm, thấp nhất là 

38cm, cao nhất là 54cm. Nhóm A có chu vi đùi bên không mổ trung bình 

46,5±3,6cm; thấp nhất là 38cm; cao nhất là 52cm. Nhóm B có chu vi đùi bên mổ 

trung bình 46,2±3,5cm, thấp nhất là 40cm, cao nhất là 54cm. Nhóm A có chu vi 

đùi bên không mổ trung bình cao hơn nhóm B. Tuy nhiên sự khác biệt giữa 2 

nhóm là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.1.2. Kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CT, MRI 

* Chiều dài gân cơ thon đo trên CT (n=85) 

   

Biểu đồ 3.9. Mô tả chiều dài gân cơ thon đo trên CT  

Nhận xét: Đo trên CT, gân cơ thon có chiều dài trung bình 238,6± 22,8mm, 

ngắn nhất là 152,5mm, dài nhất là 283,4mm. Nhóm A có chiều dài gân cơ 

thon đo trên 3D-CT trung bình 249,1±16,7mm, ngắn nhất là 214,1mm, dài 

nhất là 283,4mm. Nhóm B có chiều dài gân cơ bán gân đo trên CT trung bình 

228,4±23,4mm, ngắn nhất là 152,5mm, dài nhất là 275,9mm. Nhóm A có 

chiều dài gân cơ bán gân đo trên CT trung bình cao hơn nhóm B, sự khác biệt 

giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
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* Chiều dài gân cơ bán gân đo trên CT (n=85) 

     

Biểu đồ 3.10. Mô tả chiều dài gân cơ bán gân đo trên CT  

Nhận xét: Đo trên CT, gân cơ bán gân có chiều dài trung bình 

273,5±22,7mm, ngắn nhất là 214,2mm, dài nhất là 316,9mm. Nhóm A có 

chiều dài gân cơ bán gân đo trênCT trung bình 279,9±16,7mm, ngắn nhất là 

248,9mm, dài nhất là 316,9mm. Nhóm B có chiều dài gân cơ bán gân đo trên 

3D-CT trung bình 267,3±26,1mm, ngắn nhất là 214,2mm, dài nhất là 

308,7mm. Nhóm A có chiều dài gân cơ bán gân đo trên CT trung bình cao 

hơn nhóm B, sự khác biệt giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

* Thiết diện gân cơ thon đo trên MRI (n=85) 

   

Biểu đồ 3.11. Mô tả thiết diện gân cơ thon đo trên MRI  

Nhận xét: Đo trên MRI, gân cơ thon có thiết diện trung bình 8,34±1,64mm2, 

nhỏ nhất là 5,3mm2, lớn nhất là 14,2mm2. Nhóm A có thiết diện gân cơ thon 

đo trên MRI trung bình 9,3±1,5mm2, thấp nhất là 6,9mm2, cao nhất là 

14,2mm2. Nhóm B có thiết diện gân cơ thon đo trên MRI trung bình 

7,39±1,13mm2, thấp nhất là 5,3mm2, cao nhất là 10,2mm2. Nhóm A có thiết 

diện gân cơ thon đo trên MRI trung bình cao hơn nhóm B, sự khác biệt giữa 2 

nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
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* Thiết diện gân cơ bán gân đo trên MRI (n=85) 

   

Biểu đồ 3.12. Mô tả thiết diện gân cơ bán gân đo trên MRI  

Nhận xét: Đo trên MRI, gân cơ bán gân có thiết diện trung bình 15,64± 

2,93mm2, nhỏ nhất là 8,4mm2, lớn nhất là 26,1mm2. Nhóm A có thiết diện 

gân cơ bán gân đo trên MRI trung bình 16,6 ±2,8mm2, thấp nhất là 12,0mm2, 

cao nhất là 26,1mm2. Nhóm B có thiết diện gân cơ bán gân đo trên MRI trung 

bình 14,7±2,79mm2, thấp nhất là 8,4mm2, cao nhất là 19,7mm. Nhóm A có 

thiết diện gân cơ bán gân đo trên MRI trung bình cao hơn nhóm B, sự khác 

biệt giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,005. 

3.1.3. Kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ 

* Chiều dài gân cơ thon (n=85) 

  

Biểu đồ 3.13. Mô tả chiều dài gân cơ thon trong mổ  

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có chiều dài gân cơ thon trung 

bình 238,4±17,4mm, ngắn nhất là 180mm, dài nhất là 280mm. Nhóm A có chiều 

dài gân cơ thon trung bình 247,1±9,05mm, ngắn nhất là 240mm, dài nhất là 

280mm. Nhóm B có chiều dài cơ thon trung bình 229,9±19,4mm, ngắn nhất là 

180mm, dài nhất là 280mm. Nhóm A có chiều dài gân cơ thon trung bình cao hơn 

nhóm B, sự khác biệt giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
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* Chiều dài gân cơ bán gân (n=85) 

   

Biểu đồ 3.14. Mô tả chiều dài gân cơ bán gân trong mổ  

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có chiều dài gân cơ bán gân 

trung bình 279,7±20,6mm, ngắn nhất là 230mm, dài nhất là 330mm. Nhóm A 

có chiều dài gân cơ bán gân trung bình 287,7±16,8mm, ngắn nhất là 260mm, 

dài nhất là 330mm. Nhóm B có chiều dài gân cơ bán gân trung bình 

271,7±20,9mm, ngắn nhất là 230mm, dài nhất là 305mm. Nhóm A có chiều 

dài gân cơ bán gân trung bình cao hơn nhóm B, sự khác biệt giữa 2 nhóm là 

có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

* Chiều dài mảnh ghép gân cơ thon chập 4 (n=85) 

   

Biểu đồ 3.15. Mô tả chiều dài mảnh ghép gân cơ thon trong mổ  

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có chiều dài mảnh ghép gân cơ 

thon chập 4 trung bình 59,6±4,4mm, ngắn nhất là 45mm, dài nhất là 70mm. Để 

được mảnh ghép tối thiểu 60mm cần gân cơ thon tối thiểu 240mm, có 32,9% gân 

cơ thon không đạt yêu cầu này. Nhóm A có chiều dài mảnh ghép gân cơ thon 

trung bình 61,8±2,3mm, ngắn nhất là 60mm, dài nhất là 70mm. Nhóm B có 

chiều dài mảnh ghép gân cơ thon trung bình 57,4±4,8mm, ngắn nhất là 

45mm, dài nhất là 70mm.  
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* Chiều dài mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 (n=85) 

   

Biểu đồ 3.16. Mô tả chiều dài mảnh ghép gân cơ bán gân trong mổ  

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có chiều dài mảnh ghép gân cơ 

bán gân chập 3 trung bình 86,5±6,8mm, ngắn nhất là 70mm, dài nhất là 100mm. Để 

được mảnh ghép tối thiểu 80mm cần gân cơ bán gân tối thiểu 260mm, có 14,1% 

gân cơ bán gân không đạt yêu cầu này. Nhóm A có chiều dài mảnh ghép gân cơ 

bán gân trung bình 89,2±5,4mm, ngắn nhất là 80mm, dài nhất là 100mm. Nhóm B 

có chiều dài mảnh ghép gân cơ bán gân trung bình 83,8±6,9mm, ngắn nhất là 

70mm, dài nhất là 100mm. 

* Đường kính mảnh ghép gân cơ thon chập 4 (n=85) 

      

Biểu đồ 3.17. Mô tả đường kính mảnh ghép gân cơ thon trong mổ  
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Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có đường kính mảnh ghép gân cơ 

thon chập 4 trung bình 5,05±0,73mm, nhỏ nhất là 4,0mm, lớn nhất là 6,5mm, 

43,5% có đường kính mảnh ghép nhỏ hơn 5mm. Nhóm A có đường kính 

mảnh ghép gân cơ thon trung bình 5,68±0,35mm, thấp nhất là 5,0mm, cao 

nhất là 6,5mm. Nhóm B có đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân trung bình 

4,44±0,41mm, thấp nhất là 4,0mm, cao nhất là 5,5mm.  

* Đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 (n=85) 

   

     

Biểu đồ 3.18. Mô tả đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân trong mổ 

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có đường kính mảnh ghép 

gân cơ bán gân chập 3 trung bình 6,69±0,49mm, nhỏ nhất là 5,5mm, lớn nhất 

là 7,5mm, 3,5% có đường kính mảnh ghép nhỏ hơn 6mm. Nhóm A có đường 

kính mảnh ghép gân cơ bán gân trung bình 6,96±0,39mm, thấp nhất là 

6,5mm, cao nhất là 7,5mm. Nhóm B có đường kính mảnh ghép gân cơ bán 

gân trung bình 6,42±0,44mm, thấp nhất là 5,5mm, cao nhất là 7,0mm.  
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3.1.4. Phân tích mối tương quan kích thước gân cơ thon  

Bảng 3.1. So sánh mối tương quan kích thước gân cơ thon (n=85) 

        Hệ số r, p 

Thông số   

Chiều dài gân cơ thon 

trong mổ 

Đường kính mảnh ghép gân 

cơ thon trong mổ 

r p r p 

Tuổi 0,0815 0,4584 -0,0279 0,8001  

Chiều cao  0,4111 <0,001 0,3451 0,0012 

Cân nặng  0,3781 <0,001 0,3838 0,0003 

BMI 0,1935 0,0761 0,2372 0,0289 

Chiều dài chân 0,5311 <0,001 0,3051 0,0045 

Chiều dài đùi 0,4729 <0,001 0,3140 0,0034 

Chu vi đùi bên mổ 0,1051 0,3356 0,1139 0,2995 

Chu vi đùi bên k mổ  0,0147 0,8931 0,0799 0,4673 

Chiều dài gân cơ thon 

trên CT 
0,8537 <0,001 0,5041 <0,001 

Thiết diện gân cơ thon 

trên MRI 
0,4153 <0,001 0,7442 <0,001 

 

* (Sự sai khác thống kê được phân tích bằng hệ số tương quan Pearson, các so 

sánh có ý nghĩa thống kê khi p<0,05) 

Nhận xét: Chiều cao, cân nặng, chiều dài chân, chiều dài đùi, chiều dài gân cơ 

thon trên CT và thiết diện gân cơ thon trên MRI của bệnh nhân có mối tương 

quan đồng biến với chiều dài và đường kính mảnh ghép gân cơ thon trong mổ. 

Trong đó, chiều dài gân cơ thon trên CT có mối tương quan rất cao với chiều dài 

mảnh ghép gân cơ thon trong mổ; thiết diện gân cơ thon trên MRI có mối tương 

quan rất cao với đường kính mảnh ghép gân cơ thon trong mổ.  
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* Dự đoán chiều dài gân cơ thon trong mổ 

 

Biểu đồ 3.19. Biểu đồ tương quan chiều dài gân cơ thon trong mổ và trên CT 

Nhận xét: Chiều dài gân cơ thon trong mổ có mối tương quan rất cao với 

chiều dài gân cơ thon trên CT. Vì vậy, có thể dự đoán chiều dài gân cơ thon 

trong mổ (y) theo chiều dài gân cơ thon CT (x) theo phương trình hồi quy 

tuyến tính như sau: y=0,65x + 82,23 với r2=0,73; p<0,001. 

* Dự đoán đường kính mảnh ghép gân cơ thon trong mổ 

 

Biểu đồ 3.20. Biểu đồ tương quan đường kính mảnh ghép gân cơ thon  

Nhận xét: Đường kính mảnh ghép gân cơ thon trong mổ có mối tương quan 

rất cao với thiết diện gân cơ thon trên MRI. Vì vậy, có thể dự đoán đường 

kính mảnh ghép gân cơ thon trong mổ (y) theo thiết diện gân cơ thon trên 

MRI (x) theo phương trình hồi quy tuyến tính như sau: y=0,33x+2,29 với 

r²=0,55; p<0,001. 
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3.1.5. Phân tích mối tương quan kích thước gân cơ bán gân  

Bảng 3.2. Mối tương quan kích thước gân cơ bán gân (n=85) 

       Hệ số r, p 

Thông số   

Chiều dài gân cơ bán gân 

trong mổ 

Đường kính mảnh ghép gân 

cơ bán gân trong mổ 

r p r p 

Tuổi -0,1258 0,2512 -0,0594 0,5891 

Chiều cao  0,5063 <0,001 0,3524 <0,001 

Cân nặng  0,2769 0,0100 0,4510 <0,001 

BMI 0,0246 0,8235 0,3095 0,0039 

Chiều dài chân 0,6229 <0,001 0,3414 0,0014 

Chiều dài đùi 0,5530 <0,001 0,3349 0,0017 

Chu vi đùi bên mổ -0,0389 0,7236 0,0286 0,7950 

Chu vi đùi bên k mổ  -0,1119 0,3081 -0,0291 0,7913 

Chiều dài gân bán gân 

trên CT 
0,8743 <0,001 0,4599 <0,001 

Thiết diện gân bán gân 

trên MRI 
0,2598 0,0164 0,7887 <0,001 

 

Nhận xét: Chiều dài gân cơ bán gân trong mổ có mối tương quan rất cao với 

chiều dài gân cơ bán gân trên CT và có mối tương quan cao với chiều dài 

chân, chiều dài đùi, chiều cao bệnh nhân. Đường kính mảnh ghép gân cơ bán 

gân trong mổ có mối tương quan rất cao với thiết diện gân cơ bán gân trên 

MRI và có mối tương quan trung bình với chiều cao, cân nặng, BMI, chiều 

dài chân, chiều dài đùi và chiều dài gân bán gân trên CT của bệnh nhân. 
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* Dự đoán chiều dài gân cơ bán gân trong mổ 

 

Biểu đồ 3.21. Biểu đồ tương quan chiều dài gân cơ bán gân trong mổ  

và trên CT  

Nhận xét: Chiều dài gân cơ bán gân trong mổ có mối tương quan rất cao với 

chiều dài gân cơ bán gân trên CT. Vì vậy, có thể dự đoán chiều dài gân cơ bán gân 

trong mổ (y) theo chiều dài gân cơ bán gân đánh giá trên CT (x) theo phương trình 

hồi quy tuyến tính như sau: y= 0,79x + 63,293 với r2=0,76; p<0,001. 

* Dự đoán đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân trong mổ 

 

Biểu đồ 3.22. Biểu đồ tương quan đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân  
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Nhận xét: Đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân trong mổ có mối tương quan 

rất cao với thiết diện gân cơ bán gân trên CT. Vì vậy, có thể dự đoán đường kính 

mảnh ghép gân cơ bán gân (y) theo thiết diện gân cơ bán gân trên MRI (x) theo 

phương trình hồi quy tuyến tính như sau: y=0,13x+4,61 với r²=0,62; p<0,001. 

3.1.6. Kết quả dự đoán kích thước mảnh ghép gân cơ thon ứng dụng trong 

phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó. 

* Kết quả dự đoán chiều dài mảnh ghép gân cơ thon  

Bảng 3.3. Giá trị dự đoán chiều dài gân cơ thon (n=85) 

Điểm cắt Giá trị ∆+ Độ nhạy Độ đặc hiệu 
Xác suất dự 

đoán đúng 

Chiều cao 171,0cm 0,7838 0,5088 0,7143 0,5765 

Chiều dài chân 85,9cm 0,8000 0,7018 0,6429 0,6824 

Chiều dài đùi 49,0cm 0,8182 0,7895 0,6429 0,7412 

Chiều dài gân 

cơ thon trên CT 

232,3mm 

0,9231 

0,8421 

0,8571 

0,8471 

 

Nhận xét: Kết quả trên cho thấy, phương pháp đo chiều dài gân cơ thon trên 

CT có giá trị cao nhất dự đoán chiều dài gân cơ thon trong mổ sau đó đến 

chiều dài đùi, chiều dài chân và chiều cao người bệnh. Phương pháp dự đoán 

dựa trên CT với điểm cắt 232,3mm có độ nhạy là 84,2%, độ đặc hiệu là 

85,7%, xác suất dự đoán đúng là 84,7%. Như vậy, người bệnh có chiều dài 

gân cơ thon đo trên CT lớn hơn hoặc bằng 232,3mm có giá trị dự đoán 92,3% 

mảnh ghép gân cơ thon chập 4 ≥60mm, đủ điều kiện về chiều dài để tái tạo bó 

SN của DCCT. 
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* Kết quả dự đoán đường kính mảnh ghép gân cơ thon  

Bảng 3.4. Giá trị dự đoán đường kính mảnh ghép gân cơ thon (n=85)  

Điểm cắt  Giá trị ∆+ Độ nhạy Độ đặc hiệu 
Xác suất dự 

đoán đúng 

Chiều cao 171cm 0,6757 0,5208 0,5208 0,5882 

Cân nặng 70,0 kg 0,6667 0,6250 0,6250 0,6118 

BMI 23,7 0,6047 0,5417 0,5417 0,5412 

Thiết diện gân cơ 

thon trên MRI 
8,3mm2 0,8043 0,7708 0,7568 0,7647 

 

Nhận xét: Thiết diện gân cơ thon trên MRI có giá trị cao nhất dự đoán đường 

kính mảnh ghép gân cơ bán gân trong mổ sau đó đến cân nặng, chiều cao và 

chỉ số BMI người bệnh. Phương pháp dự đoán dựa trên MRI với điểm cắt 

8,3mm2 có độ nhạy là 77,1%, độ đặc hiệu là 75,7%, xác suất dự đoán đúng là 

76,5%. Người bệnh có thiết diện gân cơ thon đo trên MRI lớn hơn hoặc bằng 

8,3mm2 có giá trị dự đoán 80,4% mảnh ghép gân cơ thon chập 4 ≥5mm, đủ 

điều kiện về đường kính để tái tạo bó SN của DCCT.  

3.1.7. Kết quả dự đoán kích thước mảnh ghép gân cơ thon ứng dụng trong 

phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó. 

* Kết quả dự đoán chiều dài mảnh ghép gân cơ bán gân  

Bảng 3.5. Giá trị dự đoán chiều dài gân cơ bán gân (n=85) 

Điểm cắt Giá trị ∆+ Độ nhạy Độ đặc hiệu 
Xác suất dự 

đoán đúng 

Chiều cao 171cm 0,9123 0,4521 0,6667 0,6941 

Chiều dài đùi 49,0cm 0,9273 0,6986 0,6667 0,6941 

Chiều dài chân 85,5cm 0,9245 0,6712 0,6667 0,6706 

Chiều dài gân cơ 

bán gân trên CT 
256,9mm 0,9846 0,8767 0,9167 0,8824 
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Nhận xét: Chiều dài gân cơ bán gân trên CT có giá trị cao nhất dự đoán chiều 

dài gân cơ bán gân trong mổ sau đó đến chiều dài đùi, chiều cao và chiều dài 

chân người bệnh. Phương pháp dự đoán dựa trên CT với điểm cắt 256,9mm 

có độ nhạy là 87,7%, độ đặc hiệu là 91,7%, xác suất dự đoán đúng là 88,2%. 

Như vậy, người bệnh có chiều dài gân cơ bán gân đo trên CT lớn hơn hoặc 

bằng 256,9mm có giá trị dự đoán 98,5% mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 ≥ 

80mm, đủ điều kiện về chiều dài để tái tạo bó TT của DCCT. 

* Kết quả dự đoán đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân  

Bảng 3.6. Giá trị dự đoán đường kính mảnh ghép gân bán gân (n=85) 

Điểm cắt Giá trị ∆+ Độ nhạy 
Độ đặc 

hiệu 

Xác suất dự 

đoán đúng 

Chiều cao 171cm 0,9729 0.4390 0,6667 0,4470 

Cân nặng 70,0 kg 0,9778 0,5366 0,6667 0,5412 

BMI 23,7 0,9756 0,4878 0,6667 0,4941 

Thiết diện gân cơ 

bán gân trên MRI 
14,7mm2 0,9831 0,7073 0,6667 0,7059 

 

Nhận xét: Thiết diện gân cơ bán gân trên MRI có giá trị cao nhất dự 

đoán đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân trong mổ sau đó đến cân nặng, 

chỉ số BMI và chiều cao người bệnh. Phương pháp dự đoán dựa trên MRI với 

điểm cắt 14,7mm2 có độ nhạy là 70,7%, độ đặc hiệu là 66,7%, xác suất dự 

đoán đúng là 70,6%. Người bệnh có thiết diện gân cơ bán gân đo trên MRI 

lớn hơn hoặc bằng 14,7mm2 có giá trị dự đoán 98,3% mảnh ghép gân cơ bán 

gân chập 3 ≥6mm, đủ điều kiện về đường kính để tái tạo bó TT của DCCT. 

 



 84 

3.2. Kết quả nghiên cứu ứng dụng trên lâm sàng 

3.2.1. Đặc điểm chung  

* Tuổi và giới 

Bảng 3.7. Đặc điểm theo nhóm tuổi (n=42) 

Nhóm tuổi Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

≤20 tuổi 3 7,1 

21- 30 tuổi 29 69,1 

>30 tuổi 10 23,8 

Tổng số 42 100,0 
 

Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu là nam giới, độ tuổi 

trung bình là 26,88±4,50 tuổi, trẻ nhất là 19 tuổi, cao nhất là 35 tuổi. Phần lớn 

các bệnh nhân trong độ tuổi từ 21-30 tuổi (69,1%). 

3.2.2. Đặc điểm liên quan đến tổn thương  

* Nguyên nhân chấn thương 

 Bảng 3.8. Nguyên nhân chấn thương (n=42) 

Nguyên nhân Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tai nạn luyện tập và thể thao 35 83,3 

Tai nạn giao thông 06 14,3 

Tai nạn sinh hoạt 01 2,4 

Tổng số 42 100 

Nhận xét: Nguyên nhân đứt DCCT gặp nhiều nhất là do tai nạn trong lúc 

luyện tập và thi đấu thể thao tới 83,8%. Tiếp theo là nguyên nhân do tai nạn 

giao thông chiếm 14,3%. Tai nạn sinh hoạt chiếm rất ít, có 01 trường hợp, 

chiếm 2,4%. 

* Chân bị tổn thương: Chân trái bị nhiều hơn chân phải (25/42 bệnh nhân bị 

chân trái, chiếm 59,5%; 17/42 bệnh nhân bị chân phải, chiếm 40,5%). 
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* Thời gian từ khi chấn thương  

Bảng 3.9. Thời gian từ khi bị chấn thương đến khi phẫu thuật (n=42) 

 
Thời gian (số tháng) 

Tổng số 
≤3 >3 - 6 >6-12 >12 

Số lượng 21 9 6 6 42 

Tỷ lệ phần trăm 50,0 21,4 14,3 14,3 100,0 

 

Nhận xét: Thời gian trung bình từ khi bị chấn thương đến khi phẫu thuật là 

6,9±9,28 tháng. Nhóm bệnh nhân mổ trong 3 tháng đầu chiếm tỷ lệ cao nhất 

là 50,0%. 

* Hình thái tổn thương DCCT qua nội soi 

Bảng 3.10. Hình thái tổn thương DCCT qua nội soi 

Tổn thương DCCT Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Đứt và tạo sẹo dính vào DCCS 12 28,6 

Đứt và dính vào trần hố liên lồi cầu 0 0 

Đứt và dính vào thành bên hố liên lồi cầu 11 26,2 

Đứt hoàn toàn tạo mỏm cụt 19 45,2 

Tổng 42 100 
 

Nhận xét: Kiểm tra qua nội soi chúng tôi thấy tất cả các bệnh nhân đều tổn 

thương đứt DCCT ở điểm bám lồi cầu đùi. 28,6% bệnh nhân tổn thương đứt 

DCCT và tạo sẹo dính vào DCCS (Nhóm I);  không trường hợp nào còn tạo 

sẹo dính vào trần hố liên lồi cầu (Nhóm II); 26,2% đứt DCCT và tạo sẹo dính 

vào thành bên hố liên lồi cầu (Nhóm III); 45,2% đứt DCCT hoàn toàn chỉ còn 

mỏm cụt bám vào diện bám ở mâm chày (Nhóm IV). 
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* Tổn thương sụn chêm kèm theo  

Bảng 3.11. Tổn thương sụn chêm kèm theo (n=42) 

Tổn thương sụn chêm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Không tổn thương 19 45,2 

Sụn chêm trong 8 19,1 

Sụn chêm ngoài 11 26,2 

Cả 2 sụn chêm 4 9,5 

Tổng 42 100 
 

 

Nhận xét: Tỷ lệ tổn thương sụn chêm trong nhóm nghiên cứu khá cao, chiếm 

54,8%. Trong đó tổn thương sụn chêm ngoài (26,2%) nhiều hơn sụn chêm 

trong (19,1%). Tổn thương cả 2 sụn chêm chiếm 9,5%. 

* Đặc điểm liên quan đến xử trí tổn thương sụn chêm qua nội soi 

Bảng 3.12. Kỹ thuật xử trí tổn thương sụn chêm qua nội soi 

Xử trí tổn thương sụn 

chêm 

Sụn chêm trong Sụn chêm ngoài 

Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ (%) Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ (%) 

Sửa bờ tự do  3 25 3 20 

Cắt bán phần  8 66,7 10 66,7 

Cắt gần hoàn toàn  1 8,3 2 13,3 

Tổng 12 100 15 100 
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Nhận xét: Trong số 12 trường hợp có tổn thương sụn chêm trong có 3 trường 

hợp (25%) rách ở sừng trước và sừng giữa phải cắt sửa bờ tự do (≤1/3 sụn 

chêm), 8 trường hợp (66,7%) rách ở sừng sau đến sừng giữa phải cắt bán phần 

(trên 1/3 đến 2/3 sụn chêm), 1 trường hợp (8,3%) rách toàn bộ phải cắt gần 

hoàn toàn (trên 2/3 sụn chêm). Trong số 15 trường hợp có tổn thương sụn 

chêm ngoài có 3 trường hợp (20%) rách ở sừng trước và sừng giữa phải cắt 

sửa bờ tự do, 10 trường hợp (66,7%)  rách ở sừng sau đến sừng giữa phải cắt 

bán phần, 2 trường hợp (13,3%) rách toàn bộ phải cắt gần hoàn toàn. 

* Liên quan giữa tổn thương sụn chêm và thời gian từ khi bị chấn thương   

Bảng 3.13. Liên quan giữa tổn thương sụn chêm và thời gian  

từ khi bị chấn thương đến khi phẫu thuật (n=42) 

Thời gian 
≤3 tháng 

>3 - 6 

tháng 

>6-12 

tháng 

>12 

tháng 
Tổng số 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Tổn thương sụn 

chêm 

11  

(47,8) 

4 

(17,4) 

4 

(17,4) 

4 

(17,4) 

23 

(100) 

Không tổn thương 

sụn chêm 

10 

(52,6) 

5 

(26,3) 

2 

(10,5) 

2 

(10,5) 

19 

(100) 

Tổng 
21 

(50,0) 

9 

(21,4) 

6  

(14,3) 

6 

(14,3) 

42 

(100,0) 

p 0,226 > 0,05  
 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có tổn thương sụn chêm thấp hơn không có tổn 

thương ở nhóm thời gian từ khi bị chấn thương đến khi phẫu thuật ít hơn 3 

tháng và >3 - 6 tháng, ngược lại tỷ lệ bệnh nhân có tổn thương sụn chêm cao 

hơn không có tổn thương ở nhóm thời gian >6-12 tháng và >12 tháng. Tuy 

nhiên, sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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3.2.3. Đánh giá trong lúc mổ 

* Thời gian tiến hành phẫu thuật 

Bảng 3.14. Thời gian tiến hành phẫu thuật (n=42) 

 Thời gian tiến hành phẫu thuật (phút) 
Tổng số 

 <75 75 - 90 >90 

Số lượng (n) 4 31 7 42 

Tỷ lệ (%) 9,5 73,8 16,7 100,0 

Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình là 85,95±9,12 phút, nhanh nhất là 

65 phút, lâu nhất là 100 phút. Thời gian phẫu thuật của phần lớn đối tượng là 

từ 75-90 phút. 

* Kích thước của mảnh ghép: 42 bệnh nhân phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ 

thuật 2 bó có chiều dài gân cơ thon trung bình 247,1±9,05mm, ngắn nhất là 

240mm, dài nhất là 280mm, chập 4 được mảnh ghép có chiều dài 60-70mm. 

Gân cơ bán gân có chiều dài trung bình 287,6±16,6mm, ngắn nhất là 260mm, 

dài nhất là 330mm, chập 3 được mảnh ghép có chiều dài 80-100mm. Đường 

kính mảnh ghép được thống kê theo bảng 3.12 và 3.13. 

Bảng 3.15. Đường kính của mảnh ghép gân cơ thon (n=42) 

ĐK (mm) 5 5,5 6 6,5 Tổng số 

Số BN 2 26 11 3 42 

Tỷ lệ % 4,8 61,9 26,2 7,1 100,0 

 

Nhận xét: Đường kính của mảnh ghép gân cơ thon cho bó SN tối thiểu là 

5,0mm, tối đa là 6,5mm. Trong nhóm nghiên cứu chỉ có 2 bệnh nhân (4,8%) 

có đường kính của mảnh ghép gân cơ thon là 5mm; 61,9% có đường kính 

mảnh ghép gân cơ thon là 5,5mm; 26,2% có đường kính là 6,0mm; 7,1% có 

đường kính là 6,5mm. 
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Bảng 3.16. Đường kính của mảnh ghép gân cơ bán gân (n=42)  

ĐK (mm) 6,5 7 7,5 Tổng số 

Số lượng (n) 14 17 11 42 

Tỷ lệ (%) 33,3 40,5 26,2 100,0 

 

Nhận xét: Đường kính của mảnh ghép gân cơ bán gân cho bó TT tối thiểu là 

6,5mm, tối đa là 7,5mm. Trong nhóm nghiên cứu, mảnh ghép gân cơ bán gân 

33,3% có đường kính là 6,5mm; 40,5% có đường kính 7mm; 26,2% có đường 

kính 7,5mm. 

3.2.4. Tình trạng bệnh nhân sau mổ 

* Triệu chứng đau sau phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.23. Biểu diễn mức độ đau sau phẫu thuật (Điểm VAS) 

Nhận xét: Đau sau mổ ở ngày thứ nhất là đỉnh điểm sau đó giảm dần và gần 

như hết đau sau 02 tuần với điểm trung bình là 0,4 điểm. 
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* Tình trạng vết mổ: Các bệnh nhân đều lành vết mổ kỳ đầu cho đến lúc ra 

viện, cắt chỉ. 

* Biên độ vận động khớp gối 

Trước mổ, tầm vận động khớp gối trung bình là 115,4±16,20. Sau mổ, 

tất cả bệnh nhân đều có biên độ duỗi gối bình thường (00). Biên độ gấp gối 

tăng dần trong quá trình tập phục hồi chức năng, trước khi ra viện các bệnh 

nhân đều có biên độ gấp gối ≥900. Sau 6 tháng, tầm vận động khớp gối trung 

bình là 134,1±6,00, sau mổ 1 năm tầm vận động khớp gối trung bình là 

135,5±5,70. 

3.2.5. Kết quả điều trị 

* Kết quả chụp XQ quy ước sau phẫu thuật: 100% nút treo gân áp sát vỏ 

xương. 

Bảng 3.17. Vị trí đường hầm trên phim XQ thường quy (n=42) 

Vị trí đường hầm 

tại lồi cầu đùi theo 

đường Blumensaat 

tại mâm chày theo đường 

Amis-Jacob 

TB±SD Min-Max TB±SD Min-Max 

Bó trước trong 24,95±1,79 23,0-34,1 34,30±1,34 33,2-36,8 

Bó sau ngoài 31,28±1,95 27,6-33,4 50,21±1,56 48,4-53,2 

Nhận xét: Vị trí đường hầm xương đùi của bó trước trong so với đường 

Blumensaat là 24,95±1,79%, vị trí đường hầm xương đùi của bó sau ngoài so 

với đường Blumensaat là 31,28±1,95%. Vị trí đường hầm xương đùi của bó 

trước trong so với đường Amis-Jacob là 34,30±0,1,34%, vị trí đường hầm 

xương đùi của bó sau ngoài so với đường Amis-Jacob là 50,21±1,56%. 
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* Đánh giá DCCT trên phim chụp cộng hưởng từ 

Bảng 3.18. Đánh giá mảnh ghép trên mặt phẳng chếch dọc (n=10) 

Hình thái và tín hiệu mảnh ghép Số lượng Tỷ lệ % 

Hình thái và tín hiệu bình thường 9 90 

Hình thái và tín hiệu còn liên tục nhưng giảm sức 

căng hơn bình thường 
1 10 

Mất liên tục trên mặt phẳng chếch dọc 0 0 

Tổng số 10 100,0 
 

Nhận xét: Đánh giá phim chụp cộng hưởng từ khớp gối của 10 trường hợp 

sau mổ tái tạo 2 bó DCCT bằng gân cơ thon, gân cơ bán gân tự thân chúng tôi 

nhận thấy: 9 trường hợp (chiếm 90%) có hình thái và tín hiệu mảnh ghép trên 

mặt phẳng chếch dọc bình thường, 1 trường hợp (chiếm 10%) có hình thái và 

tín hiệu mảnh ghép trên mặt phẳng chếch dọc còn liên tục nhưng giảm sức 

căng hơn bình thường. Không ghi nhận trường hợp nào có hình thái và tín 

hiệu mảnh ghép mất liên tục trên mặt phẳng chếch dọc.  

3.2.6. Đánh giá kết quả lâm sàng ở các thời điểm sau mổ 6, 9, 12 tháng  

* Độ di lệch mâm chày ra trước đo trên máy KT1000 

Bảng 3.19. Độ di lệch mâm chày ra trước đo trên máy KT1000 (n=42) 

KT1000 
Trước mổ 

Sau mổ 

6 tháng 

Sau mổ 

9 tháng 

Sau mổ 

12 tháng 

n % n % n % n % 

≤ 2 mm 0 0 23 54,8 26 61,9 30 71,4 

3-5 mm 19 45,2 16 38,1 13 31,0 10 23,8 

6-10 mm 20 47,6 3 7,1 3 7,1 2 4,8 

>10 mm 3 7,1 0 0 0 0 0 0 

TB ± SD 6,38±2,53 mm 2,5±2,27 mm  2,21±2,29 mm 1,64±1,94 mm 
 

Nhận xét: Trước mổ, tất cả các bệnh nhân đều có biểu hiện lỏng gối với mức độ 

di lệch ra trước của mâm chày so với lồi cầu đùi đo bằng máy KT1000 từ 6mm 

trở lên. Sau mổ 6 tháng, các bệnh nhân có độ di lệch ra trước của mâm chày 

dưới 2mm chiếm 54,8%, di lệch từ 3-5mm chiếm 38,1%, có 3 ca di lệch trên 

5mm chiếm 7,1%. Sau mổ 9 và 12 tháng, độ vững khớp gối cải thiện hơn nữa. 
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* Nghiệm pháp chuyển trục Pivot-Shift 

Bảng 3.20. Nghiệm pháp Pivot-Shift (n=42) 

Mức 

độ 

Trước mổ 
Sau mổ 

6 tháng 

Sau mổ 

9 tháng 

Sau mổ 

12 tháng 

n % n % n % n % 

Độ 0 0  0 27 64,3 31 73,8 35 83,3 

Độ I 0  0 13 30,9 9 21.4 6 14,3 

Độ II 25 59,5 2  4,8 2 4,8 1 2,4 

Độ III 17 40,5 0  0 0  0 0  0 
 

 

Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân khám trước mổ đều bị mất vững xoay, dấu 

hiệu Pivot Shift chủ yếu là độ II và độ III, không có trường hợp nào âm tính 

hay độ I. Sau mổ 12 tháng, tỷ lệ bệnh nhân âm tính với nghiệm pháp 

Pivotshift chiếm 83,3%; có 6 bệnh nhân có trượt nhẹ dương tính độ I chiếm 

14,3; có 1 bệnh nhân dương tính độ II chiếm 2,4%. 

* Cơ năng khớp gối theo thang điểm Lysholm  

Bảng 3.21. Cơ năng khớp gối theo thang điểm Lysholm (n=42) 

 

Lysholm 

Trước mổ 
Sau mổ 

6 tháng 

Sau mổ 

9 tháng 

Sau mổ 

12 tháng 

n % n % n % n % 

Rất tốt 0 0 16 38,1 18 42,9 25 59,5 

Tốt 0 0 22 52,4 21 50,0 15 35,7 

Trung bình 10 23,8 4 9,5 3 7,1 2 4,8 

Kém 32 76,2 0 0 0 0  0 0 

Điểm TB ± SD 54,71±9,20 89,40±5,43 92,14±5,86 93,57±5,77 
 

 

Nhận xét: Điểm số Lysholm được cải thiện rất nhiều so với trước mổ. Trước 

phẫu thuật, tất cả các bệnh nhân đều có điểm số Lysholm ở mức độ trung bình 

đến kém, điểm số Lysholm trung bình 54,71±9,2. Sau mổ 6 tháng điểm số 

Lysholm trung bình là 89,4±5,43. Sau mổ 9 tháng, điểm số Lysholm trung 

bình là 92,14±5,86. Sau mổ 12 tháng điểm số Lysholm trung bình là 

93,57±5,77, tỷ lệ tốt và rất tốt đạt 95,2%; trung bình 4,8%, không có bệnh 

nhân kết quả kém.  



 93 

* Chức năng khớp gối theo thang điểm IKDC  

Bảng 3.22. Chức năng khớp gối theo thang điểm IKDC (n=42) 

Mức 
Trước mổ 

Sau mổ 

6 tháng 

Sau mổ 

9 tháng 

Sau mổ 

12 tháng 

n % n % n % n % 

A 0 0 22  52,4 25 59,6 27 64,3 

B 0 0 16  38,1 14 33,3 12  28,6 

C 14 33,3 4 9,5 3 7,1 3 7,1 

D 28  66,7 0 0 0 0 0 0 

A+ B 0 90,5% 92,9% 92,9% 

 

 

Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân trước mổ đều xếp ở mức độ C (không bình 

thường) và D (rất không bình thường) lần lượt chiếm 33,3% và 66,7%. Sau 

mổ 9 tháng và 12 tháng, kết quả theo bảng điểm IKDC với mức bình thường 

và gần bình thường 92,9%; mức C (không bình thường) là 7,1%.  

* Mức độ hoạt động TDTT theo thang điểm Cincinnati 

Bảng 3.23. Mức độ hoạt động TDTT theo thang điểm Cincinnati (n=42) 

Hoạt 

động thể 

thao 

Trước mổ 
Sau mổ 

6 tháng 

Sau mổ 

9 tháng 

Sau mổ 

12 tháng 

n % n % n % n % 

Mức I 0 0 12 28,6 21 50,0 21 50,0 

Mức II 0 0 19 45,2 15 35,7 15 35,7 

Mức III 24 57,1 8 19,1 6 14,3 6 14,3 

Mức IV 18 42,9 3 7,1 0 0 0 0 

Điểm TB 47,2±3,8 74,52±15,25 80,79±13,07 84,52±10,75 
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Nhận xét: Trước mổ, 100% các bệnh nhân đều hoạt động thể thao ở mức độ 

III và IV. Sau mổ 6 tháng, 28,6% các bệnh nhân hoạt động ở mức độ I; 45,2% 

hoạt động ở mức độ II; 19,1% ở mức độ III; 7,1% ở mức độ IV. Sau mổ 9 

tháng và 12 tháng, 85,7% bệnh nhân hoạt động thể thao ở mức I, II, 14,3% 

bệnh nhân hoạt động thể thao ở mức độ III; 0% ở mức IV.  

* Mức độ hoạt động TDTT so với trước khi bị chấn thương  

Bảng 3.24. Mức độ hoạt động TDTT so với trước khi bị chấn thương(n=42) 

Mức độ hoạt động 

TDTT so với trước 

chấn thương 

Sau mổ 

6 tháng 

Sau mổ 

9 tháng 

Sau mổ 

12 tháng 

n % n % n % 

Không thay đổi 19 45,2 26 61,9 31 73,8 

Giảm mức hoạt động 17 40,5 16 38,1 11 26,2 

Dừng chơi thể thao 6 14,3 0 0 0 0 
 

Nhận xét: Sau mổ 6 tháng, có 45,2% người bệnh trở lại mức độ hoạt động TDTT 

như trước khi chấn thương. Sau mổ 9 tháng, có 61,9% người bệnh trở lại mức độ 

hoạt động TDTT như trước khi chấn thương. Sau mổ 12 tháng, có 73,8% người 

bệnh trở lại mức độ hoạt động TDTT như trước khi chấn thương và 26,2% người 

bệnh hoạt động ở mức độ thấp hơn so với trước khi chấn thương. 

3.2.7. Tai biến, biến chứng  

- Tai biến trong phẫu thuật: không ghi nhận bệnh nhân gặp tai biến 

trong phẫu thuật như tổn thương mạch máu, thần kinh, vỡ đường hầm xương 

hay chùng mảnh ghép sau cố định. 

- Biến chứng:  

+ Viêm rò vết mổ lấy gân: 02 bệnh nhân (chiếm 4,8%) xuất hiện trong 

tháng đầu sau mổ. 

+ Tràn dịch khớp gối sau mổ: 01 bệnh nhân (chiếm 2,4%), xuất hiện 

trong tuần đầu sau mổ. 

+ Đứt lại mảnh ghép: Chưa ghi nhận bệnh nhân đứt lại mảnh ghép sau 

12 tháng theo dõi. 
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3.3. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị nhóm phẫu thuật 2 bó 

3.3.1. Một số yếu tố ảnh hưởng đến mức độ hoạt động TDTT sau 12 tháng 

Bảng 3.25. Một số yếu tố ảnh hưởng đến mức độ hoạt động TDTT (n=42) 

           Mức độ  

    Yếu tố  

I+ II III+ IV Tổng 
p 

n % n % n % 

Tuổi 
≤ 20 3 100,0 - 0,0 3 100,0 

1,00 
>20 33 84,6 6 15,4 39 100,0 

Tổn thương sụn 

chêm 

Có 17 73,9 6 26,1 23 100,0 
0,024 

Không  19 100,0 - 0,0 19 100,0 

Thời gian trước 

phẫu thuật 

≤ 12 tuần 21 100,0 0 0,0 21 100,0 
0,021 

> 12 tuần 15 71,4 6 28,6 21 100,0 

Đường kính 

mảnh ghép bó 

sau ngoài 

< 6 mm 26 92,9 6 7,1 28 100 

0,155 
≥ 6 mm 10 71,4 4 28,6 14 100 

Đường kính 

mảnh ghép bó 

trước trong 

< 7 mm 12 85,7 2 13,4 14 100 

1,00 
≥ 7 mm 24 85,7 4 13,4 28 100 

 

Nhận xét: Các yếu tố tuổi, đường kính mảnh ghép bó SN và bó TT không có 

sự ảnh hưởng mang ý nghĩa thống kê đến kết quả mức độ hoạt động TDTT. 

Yếu tố thời gian trước phẫu thuật, tổn thương sụn chêm có ảnh hưởng mang 

ý nghĩa thống kê đến kết quả mức độ hoạt động TDTT sau phẫu thuật 12 

tháng, những bệnh nhân có tổn thương sụn chêm có kết quả phục hồi mức 

độ hoạt động TDTT kém hơn nhóm bệnh nhân không tổn thương sụn chêm. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điểm Lysholm sau 12 tháng 

Bảng 3.26. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điểm Lysholm (n=42) 

           Điểm Lysholm  

 

   Yếu tố  

Rất tốt + Tốt TB + Kém Tổng 

p 

n % n % n % 

Tuổi 

≤ 20 3 100,0 - 0,0 3 100,0 

1,00 

>20 37 94,9 2 5,1 39 100,0 

Tổn thương sụn 

chêm 

Có 21 91,3 2 8,7 23 100,0 

0,492 

Không  19 100,0 - 0,0 19 100,0 

Thời gian trước 

phẫu thuật 

≤ 12 tuần 21 100,0 0 0,0 21 100,0 

0,488 

> 12 tuần 19 90,5 2 9,5 21 100,0 

Đường kính 

mảnh ghép bó 

sau ngoài 

< 6 mm 28 100,0 - 0,0 28 100,0 

0,106 
≥ 6 mm 

12 85,7 2 14,3 14 100,0 

Đường kính 

mảnh ghép bó 

trước trong 

< 7 mm 14 100,0 - 0,0 14 100,0 

0,545 
≥ 7 mm 

26 92,9 2 7,1 28 100,0 

 

Nhận xét: Các yếu tố tuổi, đường kính mảnh ghép bó SN và bó TT không có 

sự ảnh hưởng mang ý nghĩa thống kê đến kết quả điểm Lysholm sau phẫu 

thuật. Yếu tố thời gian từ khi chấn thương đến khi phẫu thuật và yếu tố tổn 

thương sụn chêm cũng không có sự liên quan có ý nghĩa thống kê đến kết quả 

điểm Lysholm sau phẫu thuật. 
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3.3.3. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phân loại IKDC sau 12 tháng 

Bảng 3.27. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phân loại IKDC (n=42) 

Phân loại IKDC  

   Yếu tố  

A + B C + D Tổng 
p 

n % n % n % 

Tuổi 
≤ 20 3 100,0 - 0,0 3 100,0 

1,00 
>20 36 92,3 3 7,7 39 100,0 

Tổn thương sụn 

chêm 

Có 20 87,0 3 13,0 23 100,0 
0,239 

Không  19 100,0 - 0,0 19 100,0 

Thời gian trước 

phẫu thuật 

≤ 12 tuần 21 100,0 0 0,0 21 100,0 
0,232 

> 12 tuần 18 85,7 3 14,3 21 100,0 

Đường kính 

mảnh ghép bó 

sau ngoài 

< 6 mm 27 96,4 1 3,6 28 100,0 

0,254 ≥ 6 mm 
12 85,7 2 14,3 14 100,0 

Đường kính 

mảnh ghép bó 

trước trong 

< 7 mm 13 92,9 1 7,1 14 100,0 

1,00 
≥ 7 mm 

26 92,9 2 7,1 28 100,0 

 

Nhận xét: Các yếu tố tuổi, đường kính mảnh ghép bó SN và bó TT không có 

sự liên quan mang ý nghĩa thống kê đến kết quả phân loại IKDC sau phẫu 

thuật. Yếu tố thời gian từ khi chấn thương đến khi phẫu thuật và yếu tố tổn 

thương sụn chêm cũng không có sự liên quan có ý nghĩa thống kê đến kết quả 

phân loại IKDC sau phẫu thuật. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân 

4.1.1. Đặc điểm mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong nghiên cứu 

Trên 85 bệnh nhân được chẩn đoán đứt hoàn toàn DCCT có chỉ định 

phẫu thuật nội soi tái tạo bằng gân cơ thon và gân cơ bán gân. Khi thực hiện 

phẫu thuật lấy gân, chúng tôi thu được 85 gân cơ bán gân có chiều dài trung 

bình 279,7±20,6mm, ngắn nhất là 230mm, dài nhất là 330mm; sau khi chập 3 

theo kỹ thuật đã mô tả chúng tôi được mảnh ghép có chiều dài trung bình 

86,5±6,8mm, ngắn nhất là 70,0mm, dài nhất là 100,0mm; đường kính trung 

bình 6,69±0,49mm (5,5 - 7,5mm). 85 mẫu gân cơ thon có chiều dài trung bình 

238,4±17,4mm, ngắn nhất là 180mm, dài nhất là 280mm; sau khi chập 4 theo 

kỹ thuật đã mô tả chúng tôi được mảnh ghép có chiều dài trung bình 

59,6±4,4mm, ngắn nhất là 45,0mm, dài nhất là 70,0mm; đường kính trung 

bình 5,05±0,73mm (4,0 - 6,5mm). 

Như vậy, kích thước mảnh ghép của chúng tôi cũng tương đương so với 

các nghiên cứu của tác giả khác ở Việt Nam và trên thế giới như: Cao Bá Hưởng 

(2011) [67] gân cơ thon có chiều dài 18,7±1,7cm (15 - 23cm), gân cơ bán gân có 

chiều dài 21,8±1,9cm (16 - 24cm); Nguyễn Quốc Dũng (2017) [68] mảnh ghép 

gân cơ bán gân chập đôi có chiều dài trung bình 13,58cm (11 - 16cm) và đường 

kính trung bình 5,89mm (5,0 - 6,5mm), mảnh ghép gân cơ thon chập đôi có 

chiều dài trung bình 11,96cm (10,5 - 14cm) và đường kính trung bình 4,33mm 

(3,5 - 5,5mm); Xie G. và cs (2012) [87] gân cơ thon có chiều dài trung bình 

251,5±20,8mm; chập 4 được mảnh ghép có đường kính trung bình 5,9±0,6mm. 

Gân cơ bán gân có chiều dài trung bình 279,9±20,8mm; chập 4 được mảnh ghép 

có đường kính trung bình 7,4±0,7mm. 
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Ứng dụng trong phẫu thuật tái tạo 2 bó DCCT kỹ thuật 4 đường hầm 

outside-in, năm 2006, Colombet P. và cs (2006) [44] báo cáo sử dụng mảnh 

ghép gân cơ bán gân chập 2 cho bó TT có đường kính tối thiểu 6,5mm; gân 

cơ thon chập 2 cho bó SN có đường kính tối thiểu 5mm, trường hợp mảnh 

ghép gân không đủ điều kiện trên tác giả sẽ chuyển sang tái tạo DCCT kỹ 

thuật 1 bó. Sử dụng cấu trúc gân chập 2 như vậy thì chiều dài mảnh ghép sẽ 

không bị ngắn, tuy nhiên sẽ không nhiều bệnh nhân có đường kính mảnh ghép 

đủ điều kiện trên  

Tác giả Xie G. và cs (2012) [87] sử dụng gân cơ bán gân tái tạo bó TT 

có chiều dài tối thiểu 240mm, chập 4 được mảnh ghép có chiều dài tối thiểu 

60mm, đường kính tối thiểu 6mm; gân cơ thon tái tạo bó SN có chiều dài tối 

thiểu 220mm, cho mảnh ghép chập 4 có chiều dài tối thiểu 55mm, đường kính 

tối thiểu 5,5mm. Cũng với cấu trúc tương tự, Lê Mạnh Sơn và cs (2015) [15] 

sử dụng gân cơ bán gân chập 4 có chiều dài tối thiểu 60mm, đường kính tối 

thiểu 6mm, gân cơ thon chập 4 có chiều dài tối thiểu 60mm, đường kính tối 

thiểu 4,5mm. Sử dụng cấu trúc gân cơ bán gân, gân cơ thon chập 4 cho mảnh 

ghép đường kính lớn hơn, vững chắc hơn cấu trúc mảnh ghép gân chập 2. Tuy 

nhiên, sử dụng cấu trúc gân chập 4 có chiều dài ngắn sẽ gặp khó khăn khi cố 

định mảnh ghép vào đường hầm xương.  

Tác giả Sim J.A. và cs (2015) [81] đã phẫu thuật tái tạo 2 bó DCCT kỹ 

thuật outside-in, sử dụng mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 tái tạo bó TT có 

đường kính trung bình là 8mm, chiều dài 80-100mm; mảnh ghép gân cơ thon 

chập 4 tái tạo bó SN với đường kính trung bình là 7mm, chiều dài 50 - 70mm. 

Sử dụng cấu trúc mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 cho tái tạo bó TT vừa 

đảm bảo đường kính đủ lớn có độ vững chắc cao, vừa có chiều dài hợp lý đủ 

để cố định trong đường hầm xương bằng vít chèn. Tuy nhiên, mảnh ghép gân 

cơ thon chập 4 dùng để tái tạo bó SN có chiều dài ngắn, với kỹ thuật outside-
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in, tác giả phải sử dụng thêm phương tiện cố định tăng cường là neo buộc vào 

vít ngoài đường hầm.  

Tác giả Krishna L. và cs (2018) [88] phẫu thuật tái tạo 1 bó DCCT kỹ 

thuật outside-in, cố định mảnh ghép trong đường hầm đùi và chày bằng vít 

chèn. Tác giả báo cáo việc sử dụng cấu trúc mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ 

bán gân chập 3 sẽ làm tăng kích thước mảnh ghép, giúp cải thiện kết quả lâm 

sàng. Theo tác giả, để quá trình lành mảnh ghép diễn ra thuận lợi, mảnh ghép 

chập 3 cần có chiều dài tối thiểu là 80mm.  

Phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó 4 đường hầm kỹ thuật all-inside, năm 

2009, Smith P.A. và cs [46] báo cáo sử dụng gân cơ bán gân chập 2 tái tạo bó 

TT, mảnh ghép có chiều dài 75mm, đường kính tối thiểu 6mm; sử dụng gân 

cơ thon chập 2 tái tạo bó SN, mảnh ghép có chiều dài 60mm, đường kính tối 

thiểu 5mm. Tác giả sử dụng mũi khoan ngược Retrocutter, cố định mảnh ghép 

phía lồi cầu đùi bằng Retro-button và phía mâm chày bằng vít chốt ngược 

RetroScrew. Kỹ thuật này cố định vững chắc các mảnh ghép ngắn, tuy nhiên 

khá phức tạp khi thực hiện bắt vít từ trong khớp ra. Năm 2011, Lubowitz J H. 

[59] đã cải tiến kỹ thuật all-inside, ứng dụng mũi khoan kiêm đinh dẫn đường 

thế hệ 2 là Flipcutter và vòng treo TightRope RT rất thuận tiện cho việc cố định 

mảnh ghép từ bên ngoài. Tác giả cũng khuyến cáo sử dụng mảnh ghép sau khi 

bện có chiều dài tối thiểu 60mm và chiều dài kéo giãn tối đa không quá 75mm. 

Như vậy, với kỹ thuật all-inside, mảnh ghép cần có chiều dài 60 - 75mm. 

Để thực hiện khảo sát những bệnh nhân có kích thước gân cơ thon, gân 

cơ bán gân phù hợp cho phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó. Chúng tôi áp 

dụng tiêu chuẩn của tác giả Sim J.A. và cs (2015) [81] cho mảnh ghép gân cơ 

bán gân chập 3 (chiều dài tối thiểu 80mm, đường kính tối thiểu 6,0mm) và 

tiêu chuẩn của Smith P.A. và cs (2009) [46] cho mảnh ghép gân cơ thon chập 

4 (chiều dài tối thiểu 60mm, đường kính tối thiểu 5,0mm).  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi có 85 mẫu gân cơ thon và gân cơ bán 

gân. Gân cơ thon có 32,9% ngắn hơn 240mm, cho mảnh ghép chập 4 ngắn 

hơn 60mm; 43,5% mảnh ghép gân cơ thon chập 4 có đường kính nhỏ hơn 

5mm. Gân cơ bán gân có 14,1% ngắn hơn 260mm, cho mảnh ghép chập 3 

ngắn hơn 80mm; 2,4% mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 có đường kính nhỏ 

hơn 6mm. Áp dụng tiêu chuẩn cả về chiều dài và đường kính: 50,6% mảnh 

ghép gân cơ thon không đủ điều kiện về kích thước tối thiểu để tái tạo bó SN 

của DCCT; 15,3% mảnh ghép gân cơ bán gân không đủ điều kiện về kích 

thước tối thiểu để tái tạo bó TT của DCCT. 

Trên tổng số 85 bệnh nhân trong mẫu, dựa trên tiêu chuẩn về kích 

thước gân, chúng tôi phân ra được 2 nhóm bệnh nhân để tiến hành nghiên 

cứu: Nhóm A gồm 42 bệnh nhân (49,4%) có gân cơ thon, gân cơ bán gân đủ 

tiêu chuẩn về kích thước ở trên cho phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó. 

Nhóm B gồm 43 bệnh nhân (50,6%) có gân cơ thon, gân cơ bán gân không đủ 

tiêu chuẩn về kích thước cho phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó (với các 

bệnh nhân này, chúng tôi sẽ chuyển sang tái tạo DCCT 1 bó theo kỹ thuật 

thông thường). 

4.1.2. Mối liên quan giữa kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân với các 

chỉ số nhân trắc học 

* Tuổi và giới (n=85) 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 85 người bệnh thuộc mẫu chung đều 

là nam giới có độ tuổi trung bình là 27,3±5,1 tuổi, người bệnh trẻ nhất là 19 

tuổi, cao tuổi nhất là 42 tuổi, tập trung chủ yếu ở lứa tuổi trẻ 20 - 30 tuổi. 

Tương tự nghiên cứu của chúng tôi, tác giả Loo W.L và cs (2010) [89] nghiên 

cứu trên 89 bệnh nhân người Đông Nam Á, tất cả đều là nam giới, độ tuổi 

trung bình là 23,9±5,9. Tác giả Celiktas M. và cs (2013) [90] nghiên cứu trên 

164 người bệnh, tất cả đều là nam giới, độ tuổi trung bình là 29,2±7,9.  
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Chúng tôi thấy không có sự tương quan giữa độ tuổi và kích thước 

mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ. Điều này cũng phù hợp với 

các nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới [6],[66],[87], kích thước gân 

cơ thon, gân cơ bán gân là không tương quan với tuổi của người bệnh. 

* Chiều cao, cân nặng (n=85) 

Chúng tôi thấy có tương quan mức độ trung bình giữa chiều cao, cân 

nặng với kích thước mảnh ghép. Chiều cao người bệnh tương quan tỷ lệ 

thuận, cùng chiều với độ dài mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân ở mức 

độ trung bình với hệ số tương quan r = 0,41-0,51. Cân nặng người bệnh tương 

quan tỷ lệ thuận, cùng chiều với đường kính mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ 

bán gân ở mức độ trung bình với hệ số tương quan r = 0,38-0,45. Như vậy, 

chiều cao, cân nặng người bệnh giải thích được r2= 14-26% biến đổi của kích 

thước gân cơ thon, gân cơ bán gân.  

Tương tự nghiên cứu của chúng tôi, Reboonlap N. và cs (2012) [7] 

nghiên cứu chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân trên 75 người Thái Lan 

được phẫu thuật tái tạo DCCT. Người bệnh có chiều cao trung bình 

171,9±6,9cm, thấp nhất là 154cm, cao nhất là 188cm. Chiều cao người bệnh 

tương quan tỷ lệ thuận, cùng chiều với chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân. 

Hệ số tương quan của chiều cao với chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân lần 

lượt là r = 0,48-0,60.  

Tác giả Lê Mạnh Sơn (2015) [15] đã khảo sát trên 38 bệnh nhân có 

chiều cao trung bình 170,1±4,49cm (160 - 182cm), cân nặng trung bình 

64,3±7,7kg (48 - 82kg). Tác giả cũng tìm thấy tương quan tương đối giữa 

chiều dài mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân với chiều cao người bệnh 

(hệ số tương quan r=0,41-0,62; có ý nghĩa thống kê với p<0,001) và tương 

quan mức độ trung bình giữa đường kính mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán 
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gân với trọng lượng người bệnh (hệ số tương quan r=0,39-0,46; có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05).  

Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả 

khác trên thế giới như Xie G. (2012) [87], Schwartzberg R.S. (2014) [6] 

Chiều cao và cân nặng có tương quan mức độ trung bình với kích thước gân 

cơ thon, gân cơ bán gân. Các bệnh nhân tầm vóc cao to hơn thường có kích 

thước gân cơ thon, gân cơ bán gân lớn hơn, phù hợp hơn với phẫu thuật tái 

tạo DCCT bằng kỹ thuật 2 bó.  

* Chỉ số khối cơ thể (BMI) (n=85) 

Kết quả nghiên cứu mối tương quan cho thấy chỉ số BMI có mối tương 

quan thuận cùng chiều, mức độ thấp đến trung bình với đường kính mảnh 

ghép gân cơ thon (r=0,24; p<0,03) và gân cơ bán gân (r=0,31; p<0,004). 

Tương tự nghiên cứu của chúng tôi, tác giả Xie G. và cs (2012) [87] 

nghiên cứu mối liên quan giữa một số chỉ số nhân trắc với kích thước mảnh 

ghép gân cho phẫu thuật tái tạo 2 bó DCCT trên 236 người Trung Quốc (dân 

tộc Hán), kết quả cho thấy chỉ số BMI có mối tương quan với đường kính 

mảnh ghép gân cơ thon (r=0,23; p<0,05) và gân cơ bán gân (r=0,34; p<0,05). 

Tác giả Schwartzberg R.S. và cs [6] nghiên cứu mối tương quan giữa một số 

chỉ số nhân trắc tới kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trên 

100 người châu Âu, tác giả cũng nhận thấy mối tương quan của đường kính 

mảnh ghép gân cơ thon với chỉ số BMI (r=0,29; p=0,009).  

Một số tác giả khác như Pepeira R.N. (2016) [66], Celiktas M. (2013) 

[90] không thấy mối tương quan giữa chỉ số BMI và đường kính mảnh ghép 

gân cơ thon, gân cơ bán gân. Tuy nhiên, đây là những nghiên cứu sử dụng 

mảnh ghép bện gộp hai gân cho kỹ thuật tái tạo 1 bó DCCT. 
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* Chiều dài chân, chiều dài đùi (n=85) 

Chúng tôi thấy có tương quan giữa chiều dài chân, chiều dài đùi với 

kích thước mảnh ghép. Chiều dài chân, chiều dài đùi người bệnh tương quan 

tỷ lệ thuận, cùng chiều với chiều dài và đường kính mảnh ghép gân cơ thon, 

gân cơ bán gân. Hệ số tương quan của chiều dài chân với chiều dài gân cơ 

thon, gân cơ bán gân lần lượt là r = 0,53-0,62. Hệ số tương quan của chiều dài 

đùi với chiều dài mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân lần lượt là r = 0,47-

0,55. Như vậy, chiều dài chân, chiều dài đùi người bệnh giải thích được r2 = 

22,1-38,4% biến đổi của chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân. Mức độ 

tương quan của chiều dài chân, chiều dài đùi với chiều dài gân cơ thon, gân 

cơ bán gân cao hơn mức độ tương quan với chiều cao của người bệnh. Điều 

đó cho thấy việc đo chiều dài chân, chiều dài đùi có giá trị cao hơn đo chiều 

cao trong dự đoán kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân.   

Tương tự nghiên cứu của chúng tôi, Reboonlap N. và cs (2012) [7] 

nghiên cứu trên 75 người Thái Lan. Người bệnh có chiều dài chân trung bình 

85,7±5,6cm, ngắn nhất là 71cm, dài nhất là 100cm; chiều dài đùi trung bình 

52,7±3,8cm, ngắn nhất là 41cm, dài nhất là 63cm. Chiều dài chân, chiều dài 

đùi người bệnh tương quan tỷ lệ thuận, cùng chiều với chiều dài gân cơ thon, 

gân cơ bán gân. Hệ số tương quan của chiều dài chân với chiều dài gân cơ 

thon, gân cơ bán gân lần lượt là r = 0,50-0,61. Hệ số tương quan của chiều dài 

đùi với chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân lần lượt là r = 0,47-0,56. 

Schwartzberg R S. (2008) [91] nghiên cứu chiều dài gân cơ thon, gân 

cơ bán gân trên 119 người Mỹ được phẫu thuật tái tạo DCCT. Kết quả, 119 

bệnh nhân có chiều dài chân từ 74 - 116cm; 54 bệnh nhân nữ có chiều dài 

chân trung bình 85,6cm; 65 bệnh nhân nam có chiều dài chân trung bình 

93,9cm. Kết quả, chiều dài chân người bệnh có tương quan mức độ rất cao 
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với chiều dài mảnh ghép 4 dải gân cơ thon, gân cơ bán gân (r =0,73). Tác giả 

kết luận, số đo chiều dài chân người bệnh có thể sử dụng để dự đoán chiều dài 

mảnh ghép gân Hamstring tự thân cho phẫu thuật tái tạo DCCT. 

* Chu vi đùi bên mổ và bên không mổ (n=85) 

Tương tự nghiên cứu của nhiều tác giả khác trên thế giới như 

Schwartzberg, R. [91], Pinheiro, J [92], Celiktas, M [90], chúng tôi nhận thấy 

kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân là không có tương quan 

đáng kể với chu vi đùi của người bệnh. 

4.1.3. Nghiên cứu kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CĐHA 

* Chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CT (n=85) 

Đo trên CT, gân cơ bán gân có chiều dài trung bình 273,5±22,7mm, ngắn 

nhất là 214,2mm, dài nhất là 316,9mm; gân cơ thon có chiều dài trung bình 

238,6±22,8mm, ngắn nhất là 152,5mm, dài nhất là 283,4mm. Chiều dài gân 

cơ thon, gân cơ bán gân trung bình đo trên CT ngắn hơn so với chiều dài gân 

cơ thon, gân cơ bán gân trung bình trong mổ. Nhóm A có chiều dài gân cơ 

thon, gân cơ bán gân đo trên CT trung bình cao hơn nhóm B, sự khác biệt 

giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Từ kết quả nghiên cứu, chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CT và 

trong mổ có mối tương quan chặt chẽ với nhau. Hệ số tương quan lần lượt với gân 

cơ thon, gân cơ bán gân r = 0,85-0,87, có ý nghĩa thống kê với p=0,001.  

Tương tự nghiên cứu của chúng tôi, Yasumoto M. và cs (2006) [77] 

thực hiện trên 28 người bệnh có chỉ định phẫu thuật tái tạo DCCT. Trước 

phẫu thuật, bệnh nhân cũng được chụp CT scanner nhiều lớp cắt. Kết quả, đo 

trên CT chiều dài gân cơ bán gân có giá trị trung bình 248,0±17,1mm (từ 

220,3 - 285,4mm). Đo thực tế trong mổ, gân cơ thon có chiều dài 

257,2±16,5mm (từ 230,0 - 290,0mm). Kết quả nghiên cứu tương quan, chiều 

dài gân cơ bán gân trên CT và trong mổ có mối tương quan chặt chẽ với nhau. 

Hệ số tương quan r = 0,63, có ý nghĩa thống kê với p=0,002. 
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Kết quả xác định chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân trên 3DCT của 

chúng tôi chính xác hơn so với nghiên cứu của Yasumoto M. Kết quả trên có 

thể do những tiến bộ mới trong kỹ thuật dựng hình tái tạo thể tích, chúng tôi 

đã sử dụng phần mềm xử lý bóc tách lớp gân cơ may trên máy tính để bộc lộ 

rõ gân cơ thon, gân cơ bán gân. Thêm vào đó, dựa trên các nghiên cứu giải 

phẫu điểm bám của gân Hamstring vào mặt trong đầu trên xương chày, chúng 

tôi sử dụng thêm mốc lồi củ chày để xác định điểm tận hết cần đo của gân cơ 

thon, gân cơ bán gân.  

* Thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trên MRI (n=85) 

Đo trên MRI, gân cơ thon có thiết diện trung bình 8,34±1,64mm2, nhỏ 

nhất là 5,3mm2, lớn nhất là 14,2mm2, gân cơ bán gân có thiết diện trung bình 

15,64±2,93mm2, nhỏ nhất là 8,4mm2, lớn nhất là 26,1mm2. Nhóm A có thiết 

diện gân cơ thon, gân cơ bán gân đo trên MRI trung bình cao hơn nhóm B, sự 

khác biệt giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trên MRI và đường kính mảnh 

ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ có mối tương quan chặt chẽ với 

nhau. Hệ số tương quan lần lượt với gân cơ thon, gân cơ bán gân r = 0,74-

0,79; có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Tương tự nghiên cứu của chúng tôi, Wernecke và cs (2011) [79] báo 

cáo nhóm bệnh nhân đường kính mảnh ghép gân cơ thon chập đôi ≥5mm có 

thiết diện gân cơ thon trên MRI trung bình cao hơn nhóm <5mm (9,98mm2 so 

với 7,76mm2); nhóm bệnh nhân đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân chập 

đôi ≥6mm có thiết diện gân cơ thon trên MRI trung bình cao hơn nhóm 

<6mm (17,33mm2 so với 14,8mm2); thiết diện gân trên MRI tương quan tỷ lệ 

thuận và cùng chiều với đường kính mảnh ghép thực tế trong mổ (r = 0,53-

0,56, p<0,001). Tác giả Galanis, N và cs (2016) [93] đo thiết diện gân cơ thon 

trên MRI có giá trị trung bình 10,18±2,16; gân cơ bán gân có thiết diện trung 
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bình 13,22±2,46; thiết diện gân trên MRI tương quan tỷ lệ thuận và cùng 

chiều với đường kính mảnh ghép thực tế trong mổ (r = 0,563-0,807, p<0,05). 

 Vardiabasis N. và cs (2019) [83] báo cáo phương pháp dự đoán đơn 

giản dựa trên đường kính đo trên MRI ở mức 3cm trên khe khớp gối. Đường 

kính gân cơ thon đo trên MRI 3,50±0,47mm; đường kính gân cơ bán gân đo 

trên MRI 4,53±0,63mm. Đường kính gân trên MRI tương quan tỷ lệ thuận và 

cùng chiều với đường kính mảnh ghép thực tế trong mổ với r = 0,62-0,71, có 

ý nghĩa thống kê với p<0,0001. Chúng tôi cũng đo trên MRI ở mức 3cm trên 

khe khớp gối, nhưng thay vì đo đường kính từng gân như trong nghiên cứu 

của Vardiabasis và cs, chúng tôi đo thiết diện của từng gân. Kết quả tương 

quan trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn trong nghiên cứu của 

Vardiabasis. 

Bảng 4.1. Tổng hợp các nghiên cứu dựa trên chẩn đoán hình ảnh  

Nghiên cứu 
Số 

BN 

Kỹ 

thuật 

Kết quả tương quan trên CĐHA  

và trong mổ 

Yasumoto M. 

(2006) [77] 
28 CT 

Chiều dài gân cơ bán gân trên CT và chiều 

dài mảnh ghép trong mổ có tương quan chặt 

r=0,634; p = 0,002 

Bickel B. A. 

(2008) [78] 
26 MRI 

Thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân đo 

trên MRI và đường kính mảnh ghép trong 

mổ có tương quan chặt r=0,641, p=0,004 

Erquicia J.I. 

(2013) [82] 
33 MRI 

MRI và đường kính mảnh ghép gân cơ thon, 

gân cơ bán gân r=0,54-0,86; p=0,001 

Galanis, N. 

(2016) [93] 
14 MRI 

MRI và đường kính mảnh ghép gân cơ thon, 

gân cơ bán gân r=0,56-0,81; p< 0,05 

Vardiabasis 

N. (2019) [83] 
40 MRI 

MRI và đường kính mảnh ghép gân cơ thon, 

gân cơ bán gân r=0,62-0,71; p<0,001 

Chúng tôi 

(2020) 
85 

CT, 

MRI 

CT và chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân 

r = 0,85-0,87; p<0,001 

MRI và đường kính mảnh ghép gân cơ thon, 

gân cơ bán gân r = 0,74-0,79; p<0,001 
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4.1.4. Kết quả nghiên cứu kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân  

4.1.4.1. Kết quả nghiên cứu dựa trên các chỉ số nhân trắc 

Kết quả dự đoán dựa trên các chỉ số nhân trắc, chỉ số chiều dài đùi có 

giá trị dự đoán tốt nhất chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ sau đó 

đến chiều dài chân và chiều cao người bệnh. Theo kết quả phân tích của 

chúng tôi, xác suất dự đoán đúng mảnh ghép gân cơ thon đủ điều kiện về 

chiều dài để tái tạo 2 bó DCCT, nếu sử dụng điểm cắt chiều dài đùi lớn hơn 

hoặc bằng 49,0cm là 74,1%; chiều dài chân lớn hơn hoặc bằng 85,9cm là 

68,2%; chiều cao lớn hơn hoặc bằng 171,0cm là 57,7%. Xác suất dự đoán 

đúng mảnh ghép gân cơ bán gân đủ điều kiện về chiều dài để tái tạo 2 bó 

DCCT, nếu sử dụng điểm cắt chiều cao lớn hơn hoặc bằng 171,0cm là 69,4%; 

chiều dài đùi lớn hơn hoặc bằng 49,0cm là 69,4%; chiều dài chân lớn hơn 

hoặc bằng 85,5cm là 67,6%. 

Chỉ số cân nặng có giá trị dự đoán tốt nhất đường kính gân cơ thon 

trong mổ sau đó đến chiều cao và BMI người bệnh. Theo kết quả phân tích 

của chúng tôi, xác suất dự đoán đúng mảnh ghép gân cơ thon đủ điều kiện về 

đường kính để tái tạo 2 bó DCCT, nếu sử dụng điểm cắt cân nặng lớn hơn 

hoặc bằng 70,0kg là 61,2%; chiều cao lớn hơn hoặc bằng 171,0cm là 58,8%, 

BMI lớn hơn hoặc bằng 23,7 là 54,1%.  

Như vậy, thăm khám lâm sàng trước mổ, đo chiều cao, cân nặng, chiều 

dài đùi của bệnh nhân có khả năng dự đoán kích thước của gân cơ thon, gân 

cơ bán gân. Tuy nhiên đây là phương pháp dự đoán gián tiếp, không căn cứ 

trên từng người bệnh cụ thể, khả năng dự đoán không cao. Do đó, trong 

những trường hợp nghi ngại kích thước mảnh ghép không phù hợp cho phẫu 

thuật, đặc biệt là phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó, chúng tôi thấy sự cần 

thiết phải có phương pháp khảo sát kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân có 

kết quả chích xác hơn, giúp ích nhiều hơn cho việc điều trị.  
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4.1.4.2. Kết quả nghiên cứu kích thước gân dựa trên CĐHA 

* Kết quả nghiên cứu chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CT 

Theo kết quả phân tích của chúng tôi, nếu người bệnh có chiều dài gân 

cơ thon đo trên CT ≥232,3mm có giá trị dự đoán 92,3% chiều dài mảnh ghép 

gân cơ thon chập 4 ≥60mm, đủ điều kiện để tái tạo bó SN. Xác suất dự đoán 

đúng mảnh ghép gân cơ thon đủ điều kiện về chiều dài phù hợp cho phẫu 

thuật DCCT 2 bó của CT là 84,7%; độ nhạy của dự đoán là 84,2%; độ đặc 

hiệu là 85,7%.  

Người bệnh có chiều dài gân cơ bán gân đo trên CT ≥256,9mm có giá 

trị dự đoán 98,5% chiều dài mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 ≥80mm, đủ 

điều kiện để tái tạo bó TT. Xác suất dự đoán đúng chiều dài mảnh ghép gân 

cơ bán gân phù hợp cho phẫu thuật DCCT 2 bó của CT là 88,2%, độ nhạy của 

dự đoán là 87,7%; độ đặc hiệu là 91,7%. Như vậy, việc dự đoán chiều dài gân 

cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ dựa trên CT có giá trị vượt trội hơn so với 

phương pháp dự đoán dựa trên các chỉ số nhân trắc học. Cho đến nay, đây là 

phương pháp dự đoán khách quan và chính xác nhất. 

Như vậy, chụp CT dựng hình 3D gân cơ là công cụ hữu ích để dự đoán 

chiều dài của gân trước phẫu thuật. Đây là kỹ thuật có ưu điểm là thời gian 

khảo sát nhanh (35 - 45 giây) do đó mức độ phơi nhiễm thấp, cho hình ảnh 

trực tiếp, khách quan của gân cơ cho phép đo nhiều thông số như chiều dài 

gân cơ, chiều dài đoạn gân sau khi cơ thoát hết thành gân (đoạn gân không có 

cơ bám)... Nhược điểm: Nhiễm xạ ion hóa, kỹ thuật đắt tiền, kỹ thuật viên 

chẩn đoán hình ảnh phải được đào tạo tốt về kỹ thuật, kỹ năng đo kích thước 

gân trên các mặt phẳng 3D. 

Hiện nay, với xu hướng phẫu thuật tái tạo DCCT theo giải phẫu phù 

hợp với từng bệnh nhân cụ thể, chụp CT dựng hình 3D đánh giá trước kích 

thước gân cơ thon và bán gân trước phẫu thuật là một trong những thăm dò 

cần thiết, cung cấp thông tin cho bác sĩ quyết định lấy 1 hay cả 2 gân, lựa 
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chọn phương pháp mổ (đặc biệt khi chọn kỹ thuật mổ 2 bó với mục đích 

muốn phục hồi tối đa giải phẫu cũng như chức năng của DCCT nguyên bản) 

nhằm tối ưu hóa phẫu thuật, mang lại kết quả tốt nhất cho người bệnh. 

* Kết quả nghiên cứu kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân trên MRI 

Theo kết quả phân tích của chúng tôi, nếu người bệnh có thiết diện gân 

cơ thon trên MRI ≥8,3mm2 (lớp cắt Axial, vị trí trên khe khớp gối 3cm) có giá 

trị dự đoán 80,4% đường kính mảnh ghép gân cơ thon chập 4 ≥5mm, đủ điều 

kiện cho tái tạo bó SN của DCCT. Xác suất dự đoán đúng đường kính mảnh 

ghép gân cơ thon phù hợp cho phẫu thuật DCCT 2 bó là 76,5%, độ nhạy của 

dự đoán là 77,8%, độ đặc hiệu là 75,7%.  

Người bệnh có thiết diện gân cơ bán gân trên MRI ≥14,7mm2 (lớp cắt 

Axial, vị trí trên khe khớp gối 3cm) có giá trị dự đoán 98,3% đường kính 

mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 ≥6mm, đủ điều kiện cho tái tạo bó TT của 

DCCT. Xác suất dự đoán đúng đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân phù 

hợp cho phẫu thuật DCCT 2 bó của MRI là 70,6%, độ nhạy của dự đoán là 

70,7%, độ đặc hiệu là 66,7%. Như vậy, việc dự đoán đường kính gân cơ thon, 

gân cơ bán gân trước mổ dựa trên MRI có giá trị vượt trội hơn so với phương 

pháp dự đoán dựa trên các chỉ số nhân trắc học. 

Trên thế giới, vấn đề dự đoán kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân 

cơ bán gân tự thân trước phẫu thuật được nhiều tác giả quan tâm. Brickel và 

cs (2008) [78] tiến hành trên 26 người bệnh, tác giả dựa trên MRI dự đoán 

đường kính mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân chập 2 ứng dụng trong tái 

tạo DCCT. Tác giả nhận thấy tương quan mức độ cao giữa thiết diện gân cơ 

thon, gân cơ bán gân đo trên MRI với đường kính mảnh ghép gân cơ thon, 

gân cơ bán gân trong mổ. Tác giả đưa ra điểm cắt tổng thiết diện 2 gân trên 

18mm2 tiên lượng khả năng cho mảnh ghép chập 2 gân có đường kính tối 

thiểu 7mm. Độ nhạy của dự đoán là 81,4%, độ đặc hiệu là 100%, xác suất 

chẩn đoán đúng là 85%. 
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Wernecke G. và cs (2011) [79] tiến hành dự đoán đường kính mảnh 

ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân chập 2 ứng dụng trong tái tạo 2 bó DCCT. 

Tác giả nhận thấy thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân đo trên MRI tương 

quan tỷ lệ thuận với đường kính mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong 

mổ. Tương tự nghiên cứu của chúng tôi, với tiêu chuẩn đường kính mảnh ghép 

gân cơ thon tối thiểu 5mm, đường kính mảnh ghép gân cơ bán gân tối thiểu 

6mm, tác giả đã đưa ra điểm cắt thiết diện gân cơ thon tối thiểu 10mm2 và thiết 

diện gân cơ bán gân tối thiểu 17mm2 để tiên lượng khả năng mảnh ghép gân cơ 

thon, gân cơ bán gân phù hợp cho phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó. Do 

chỉ sử dụng cấu trúc mảnh ghép gân chập 2, tác giả đã lựa chọn điểm cắt thiết 

diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trên MRI ở mức cao hơn của chúng tôi.  

Như vậy, một lần chụp MRI cho phép khảo sát tình trạng khớp gối, các 

dây chằng và phần mềm quanh khớp. Ngoài ra, chụp MRI có ưu điểm không 

gây nhiễm xạ, cho hình ảnh rõ nét cấu trúc gân cơ, đặc biệt có thể phân biệt rõ 

ràng mô gân với phần mềm xung quanh. Trên các lớp cắt Axial ta có thể đo 

thiết diện mặt cắt gân cơ thon và gân cơ bán gân ở nhiều vị trí khác nhau. 

Nhược điểm: Kỹ thuật đắt tiền, thời gian khảo sát kéo dài (khoảng 30 

phút). Tuy nhiên đối với nhiều bệnh viện, chụp MRI khớp gối đã trở thành xét 

nghiệm thường quy và việc đo đạc kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân 

hoàn toàn không mất thêm kinh phí. Vì vậy, trong các báo cáo gần đây, Leiter 

và cs (2017) [94] cũng như nhiều tác giả khác trên thế giới đề xuất nên chụp 

MRI để khảo sát thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ. 

* Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả dự đoán  

Tổng kết trên số lượng lớn các nghiên cứu dự đoán kích thước mảnh 

ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân, các tác giả Conte, E.J. (2014) [11], Cruz, 

A. I. (2016) [95], Agarwal, S.(2018) [96] đã nhận thấy: Kết quả dự đoán kích 

thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CĐHA (CT, MRI) phụ 

thuộc vào rất nhiều yếu tố. Thứ nhất, yếu tố khách quan phụ thuộc vào chất 

lượng máy chụp (CT, MRI) như số lượng dãy của máy CT (CT 16 dãy - 256 
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dãy) , công xuất từ lực của máy MRI (1.5 - 3.5 Tesla) và phụ thuộc chất lượng 

phần mềm xử lý hình ảnh được trang bị đi kèm với máy. Thứ hai, yếu tố chủ 

quan bao gồm người chụp, kỹ thuật chụp; người xử lý hình ảnh và đo đạc kết 

quả; người mổ lấy gân, kỹ thuật mổ lấy gân, kỹ thuật bện gân, tiêu chuẩn đầu 

trên của gân, kỹ thuật căng giãn gân trước khi đo, sai số kỹ thuật khi đo chiều 

dài và đường kính gân. 

Để khắc phục và hạn chế các sai số trên, chúng tôi đã đưa ra sơ đồ 

nghiên cứu cụ thể, các tiêu chuẩn cụ thể trong việc lựa chọn bệnh nhân vào 

nhóm nghiên cứu; một quy trình thống nhất trong chụp khảo sát kích thước 

gân trước mổ (máy chụp, người chụp, kỹ thuật chụp, phần mềm xử lý hình 

ảnh, người xử lý hình ảnh và đo đạc kết quả); một quy trình thống nhất cho 

người mổ lấy gân, bện gân và đo kích thước gân (kỹ thuật mổ lấy gân, kỹ 

thuật bện gân, tiêu chuẩn đầu trên của gân, kỹ thuật căng giãn gân trước khi 

đo đều do một nhóm phẫu thuật thực hiện). Thêm nữa, nhóm các chuyên gia 

CĐHA dự đoán kích thước gân làm việc độc lập với nhóm phẫu thuật đo kích 

thước mảnh ghép thực tế trong mổ cũng góp phần làm giảm sai số do chủ 

quan khi dự đoán kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân. 

4.2. Kết quả phẫu thuật tái tạo 2 bó DCCT sử dụng mảnh ghép gân cơ 

thon, gân cơ bán gân có kích thước phù hợp tiêu chuẩn 

4.2.1. Lý do lựa chọn phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó 4 đường hầm 

Lựa chọn kỹ thuật phẫu thuật tái tạo DCCT là vấn đề còn đang được 

tranh luận. Phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 1 bó có tỷ lệ thành công được 

báo cáo thay đổi từ 83-95%. Tuy nhiên, các nghiên cứu phân tích hệ thống 

quy mô trên thế giới cho thấy thực trạng điều trị tái tạo DCCT, chỉ có 37% số 

người bệnh hồi phục chức năng khớp gối như bình thường, sự lỏng gối cũng 

phổ biến với 31,8% số người bệnh có nghiệm pháp Lachman dương tính và 

21,7% có nghiệm pháp Pivotshift dương tính, chỉ 63% người bệnh có thể đạt 

được mức độ hoạt động TDTT như trước khi chấn thương và tỷ lệ đứt lại dây 
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chằng sau tái tạo lên tới 5,2%. Với mục tiêu nâng cao hiệu quả điều trị, trên 

thế giới đã có nhiều nghiên cứu phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó theo nguyên lý 

giải phẫu và tiến hành đánh giá kết quả.  

Yagi M. và cs (2002) [97] đã báo cáo kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó đảm 

bảo độ vững của gối tới 91% khi xoay trong và gấp gối 30º, trong khi đó tái 

tạo DCCT kỹ thuật 1 bó thì chỉ đảm bảo được 66%. Các nghiên cứu cơ sinh 

học trên tử thi cũng chỉ ra rằng vị trí của đường hầm đùi trong phẫu thuật tái 

tạo DCCT kỹ thuật 2 bó thì nằm ngang hơn so với vị trí của đường hầm đùi 

trong tái tạo DCCT kỹ thuật 1 bó, nhờ vậy làm tăng độ vững của khớp gối 

theo hướng ra trước và xoay. 

 Theo Markolf K.L. và cs (2008) [98] đã tiến hành đánh giá khả năng 

khôi phục lại độ vững trước - sau và độ vững xoay của phẫu thuật tái tạo 

DCCT kỹ thuật 1 bó, 2 bó và gối không bị tổn thương dây chằng. Nghiên cứu 

được thực hiện ở 40 mẫu tử thi tươi phụ nữ trưởng thành. Kết quả cho thấy: 

Cả kỹ thuật tái tạo 1 bó hay 2 bó đều không phục hồi được độ vững khớp gối 

như gối lành, tuy nhiên kỹ thuật tái tạo 2 bó có khả năng phục hồi độ vững 

của khớp gối gần giống với gối lành hơn so với kỹ thuật tái tạo 1 bó. 

Yasuda K. (2006) [56] và cs đã tiến hành đánh giá so sánh kết quả tái 

tạo DCCT với 3 kỹ thuật: 1 bó, 2 bó với 3 đường hầm và 2 bó với 4 đường 

hầm ở thời điểm 2 năm sau phẫu thuật. Kết quả đánh giá mức độ lỏng gối 

bằng KT-2000 cho thấy: 2 kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó đều cho kết quả tốt hơn 

so với kỹ thuật tái tạo dây chằng 1 bó, giữa 2 kỹ thuật tái tạo 2 bó với 3 đường 

hầm và 2 bó với 4 đường hầm thì không có sự khác biệt mang ý nghĩa thống 

kê. Kết quả cho thấy không có sự khác nhau về sự dịch chuyển của mâm chày 

ra trước giữa 3 kỹ thuật, nhưng gối gấp 30º thì sự dịch chuyển của mâm chày 

ra trước ở nhóm được phẫu thuật tái tạo 2 bó với 2 đường hầm đùi và 2 đường 

hầm chày thì tốt hơn nhóm được phẫu thuật tái tạo 2 bó dây chằng với 2 
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đường hầm đùi và 1 đường hầm chày. Nhóm được tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó 

với 2 đường hầm đùi và 1 đường hầm chày thì tốt hơn nhóm được tái tạo 

DCCT kỹ thuật 1 bó. Dấu hiệu Pivot shift ở nhóm được tái tạo 2 bó với 2 

đường hầm đùi và 2 đường hầm chày cũng tốt hơn 2 nhóm còn lại. 

Quan niệm phẫu thuật tái tạo theo giải phẫu DCCT cũng được thực 

hiện trong tái tạo 2 bó với 2 đường hầm. Khi điểm bám của DCCT nhỏ hơn 

14mm thì tái tạo 2 bó với các đường hầm riêng biệt trở nên khó khăn, trong 

trường hợp này kỹ thuật tái tạo 2 bó với 2 đường hầm là sự lựa chọn. 

Về mặt lý thuyết, phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó có ưu điểm 

hơn tái tạo DCCT kỹ thuật 1 bó. Thứ nhất là có thể khôi phục lại chức năng 

bình thường của DCCT. Thứ hai là 2 mảnh ghép dây chằng được cố định tốt 

hơn ở lồi cầu đùi so với kỹ thuật 1 bó.  

Thực tế gần đây, nhiều nghiên cứu hệ thống quy mô lớn trên thế giới 

cho thấy phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó theo giải phẫu cho kết quả phục hồi sự 

ổn định khớp gối tốt hơn so với phẫu thuật tái tạo DCCT 1 bó, nhất là cải 

thiện độ vững xoay. Tỷ lệ đứt lại DCCT ở nhóm bệnh nhân mổ kỹ thuật 2 bó 

cũng giảm hơn so với nhóm tái tạo 1 bó.  

Mascarenhas R. và cs (2015) [42] đã tiến hành nghiên cứu phân tích meta 

so sánh kết quả tái tạo DCCT 1 bó và 2 bó sử dụng 9 nghiên cứu phân tích tổng 

hợp. Các nghiên cứu có số lượng bệnh nhân từ 754 đến 1.686; thời gian theo dõi 

trung bình từ 5 tháng đến 103 tháng. Kết quả cho thấy với mức độ chứng cứ cao 

nhất, tái tạo DCCT 2 bó cho kết quả cải thiện độ vững chắc khớp gối đo trên 

máy KT và nghiệm pháp Pivot Shift tốt hơn tái tạo DCCT 1 bó. 

Svantesson E. và cs (2017) [5] đã báo cáo kết quả 22.460 bệnh nhân được 

mổ nội soi tái tạo DCCT bằng gân cơ thon và gân cơ bán gân tự thân từ năm 

2007 - 2014 với 21.846 bệnh nhân mổ kỹ thuật 1 bó và 614 bệnh nhân mổ kỹ 

thuật 2 bó. Kết quả cho thấy các bệnh nhân được mổ kỹ thuật 2 bó có nguy cơ 
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đứt lại mảnh ghép thấp hơn các bệnh nhân được mổ kỹ thuật 1 bó, sự khác biệt 

về tỷ lệ đứt lại giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p = 0,019. 

4.2.2. Chỉ định phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó 

 Chúng tôi chỉ định phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó trên bệnh 

nhân được chẩn đoán xác định đứt hoàn toàn DCCT dựa vào các dấu hiệu gối 

mất vững như nghiệm pháp Lachman, ngăn kéo trước và Pivot-shift dương 

tính từ độ II trở lên, ảnh hưởng tới lao động và tập luyện TDTT. Đo mức độ 

di lệch mâm chày ra trước trên máy KT1000 lớn hơn 5mm so với chân lành. 

Phim chụp cộng hưởng từ khớp gối có hình ảnh đứt hoàn toàn DCCT. 

 Chúng tôi lựa chọn các bệnh nhân trong độ tuổi trưởng thành từ 18 - 50 

tuổi, không còn sụn tiếp hợp, có nhu cầu vận động và rèn luyện thể lực cường 

độ cao thường xuyên. Chúng tôi không chỉ định phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó 

trên các bệnh nhân tổn thương DCCT có phù tủy nặng, tổn thương mặt sụn 

khớp hoặc có kèm theo gãy xương vùng khớp, thoái hóa khớp từ độ 3 trở lên, 

bệnh nhân cao tuổi có giảm mật độ xương, có bệnh nội khoa chống chỉ định 

phẫu thuật, bệnh nhân không có nhu cầu hoạt động mạnh.  

Để số liệu nghiên cứu được thuần nhất và kết quả được đánh giá khách 

quan. Chúng tôi loại ra khỏi nghiên cứu những trường hợp không đủ điều kiện 

thực hiện kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó 4 đường hầm do có bất thường về giải 

phẫu, chiều dài kích thước diện bám dây chằng nhỏ hơn 14mm, hố liên lồi 

cầu hẹp và nông hơn 14mm (đo trong lúc mổ). Chúng tôi cũng loại ra khỏi 

nhóm nghiên cứu các trường hợp bệnh nhân có tổn thương dây chằng cả 2 

bên khớp gối, bệnh nhân có tổn thương DCCT phối hợp nhiều dây chằng như 

DCCT, DCCS, dây chằng bên trong, dây chằng bên ngoài. 

Chúng tôi cũng đồng ý với quan điểm của các tác giả Lê Mạnh Sơn 

(2015) [15] và nhiều tác giả khác trong và ngoài nước, chỉ định phẫu thuật tái 

tạo DCCT không dựa vào tuổi mà chủ yếu dựa trên mức độ hoạt động của 

người bệnh. Thực tế, trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1 bệnh nhân lớn 
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tuổi nhất là 42 tuổi, còn phần lớn các bệnh nhân đều trong độ tuổi 20 - 30, có 

nhu cầu vận động mạnh. Trên thế giới nhiều tác giả nghiên cứu thấy kết quả 

tái tạo DCCT tốt trên nhóm bệnh nhân từ 40 - 60 tuổi. Tuy nhiên, lý do chúng 

tôi không chỉ định phẫu thuật tái tạo DCCT rộng rãi cho người cao tuổi là do 

người cao tuổi có tình trạng thưa loãng xương, thoái hóa khớp sẵn có, do đó 

dễ chấp nhận vận động mức độ vừa phải. 

Tác giả Muller B. và cs (2013) [99] chỉ định phẫu thuật tái tạo DCCT 

kỹ thuật 2 bó cho các bệnh nhân được chẩn đoán đứt cả bó TT và bó SN. Tác 

giả cũng không chỉ định tái tạo DCCT 2 bó cho các bệnh nhân còn sụn tiếp 

hợp, phù tủy nặng, chiều dài diện bám DCCT đo trong lúc mổ nhỏ hơn 

14mm, hố liên lồi cầu hẹp và nông dưới 14mm, thoái hóa khớp từ độ 3 trở 

lên, hoặc tổn thương nhiều dây chằng kết hợp. Chúng tôi cũng đồng ý với tác 

giả là các bệnh nhân còn sụn tiếp hợp và phù tủy nặng thì không nên khoan 

nhiều đường hầm, sẽ làm ảnh hưởng xấu đến sự phát triển của xương và việc 

này cũng làm tình trạng thoái hóa tiến triển nhanh hơn. Trường hợp diện bám 

DCCT nhỏ, hố liên lồi cầu hẹp và nông, khi thực hiện kỹ thuật 2 bó 4 đường 

hầm dễ gặp thất bại vì nguy cơ mảnh ghép xung đột với lồi cầu đùi.  

4.2.3. Kỹ thuật phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó  

Kỹ thuật phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó của chúng tôi dựa trên kỹ 

thuật tái tạo DCCT 2 bó được mô tả bởi tác giả Christel P. (2008) [45] và 

kỹ thuật tái tạo DCCT all-inside được mô tả bởi Lubowitz J.H. (2011) [59] 

kèm theo một số thay đổi tăng thì nhất định. Quy trình phẫu thuật tái tạo 

DCCT 2 bó trong nghiên cứu của chúng tôi đã được trình bày cụ thể trong 

mục 2.3.4.1 của chương 2.  

Ứng dụng kỹ thuật của tác giả Christel P. (2008), chúng tôi sử dụng 

dụng cụ định vị Acufex hỗ trợ việc khoan 2 đường hầm cho bó TT và SN. Sau 

khi khoan đường hầm toàn thể “full-tunel” cho bó TT, đặt định vị có đường 



 117 

kính phù hợp với đường hầm, định vị được thiết kế hướng dẫn khoan đường 

hầm SN đúng vị trí, giữ được cầu xương giữa 2 đường hầm khoảng 2 - 3mm, 

góc chia giữa 2 đường hầm xương đùi hoặc hướng 2 đường hầm xương chày 

bắt chéo nhau đủ để đảm bảo 2 đường hầm không bị vỡ thông với nhau. Cùng 

quan điểm với chúng tôi, các tác giả Lê Mạnh Sơn (2015) [15], Trần Hoàng 

Tùng (2018) [100] khi tiến hành phẫu thuật tái tạo DCCT 2 bó cũng sử dụng 

dụng cụ định vị Acufex giúp tăng độ chính xác, hạn chế các tai biến trong mổ. 

 Kỹ thuật khoan đường hầm và cố định mảnh ghép bó SN của chúng tôi 

dựa trên kỹ thuật tái tạo DCCT all-inside được mô tả bởi Lubowitz J.H. 

(2011) [51]. Kỹ thuật tái tạo DCCT all-inside cũng được các tác giả Tăng Hà 

Nam Anh (2013) [61], Nguyễn Mạnh Khánh (2015) [62], Trần Quốc Lâm 

(2018) [101] nghiên cứu ứng dụng, kết quả được báo cáo rất khả quan. Tuy 

nhiên, hiện tại các tác giả trên chỉ mới ứng dụng kỹ thuật all-inside trong phẫu 

thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 1 bó, chưa có tác giả nào phát triển cho phẫu thuật 

tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó.  

Trên thế giới, từ năm 2009, tác giả Smith P.A (2009) [46] đã báo cáo kỹ 

thuật tái tạo DCCT 2 bó all-inside. Tuy nhiên, tác giả sử dụng mũi khoan thế hệ 

1 là Retrocutter và vít chốt ngược Retroscrew, kỹ thuật này khá phức tạp nhiều 

tăng thì, nhiều nguy cơ tai biến cho nên ít được áp dụng. Ứng dụng phương 

tiện kỹ thuật mới, trong những năm gần đây, chúng tôi sử dụng mũi khoan 

kiêm đinh dẫn đường thế hệ 2 là FlipCutter và nút treo tự khóa có vòng treo 

linh động TightRope giúp cho việc thực hiện kỹ thuật “all-inside” thuận tiện 

hơn, rút ngắn thời gian phẫu thuật. 

Ứng dụng kỹ thuật outside-in bó TT và all-inside cho bó SN chúng tôi 

thấy có nhiều ưu điểm: Thứ nhất, đường hầm chày toàn bộ “full-tunel” cho bó 

TT cho phép sử dụng bộ trợ cụ Arcufex định vị khoan bó SN chính xác, tránh 

biến chứng vỡ đường hầm. Thứ hai, tận dụng được ưu điểm của kỹ thuật “all-
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inside”, đường hầm đùi và chày đều chỉ khoan một phần xương, tức là dạng 

đường hầm “chột”, do vậy hạn chế phá hủy xương của người bệnh. Thứ 3, sử 

dụng được nút treo TightRope cố định vững chắc mảnh ghép bó SN ngắn vào 

hai thành xương cứng. 

4.2.4. Đặc điểm của nhóm phẫu thuật tái tạo 2 bó DCCT  

* Đặc điểm tổn thương DCCT  

 Kiểm tra qua nội soi chúng tôi thấy tất cả các bệnh nhân trong nhóm tái 

tạo DCCT kỹ thuật 2 bó đều tổn thương đứt DCCT ở điểm bám lồi cầu đùi. 

28,6% bệnh nhân tổn thương đứt DCCT và tạo sẹo dính vào DCCS (Nhóm I);  

không trường hợp nào còn tạo sẹo dính vào trần hố liên lồi cầu (Nhóm II); 

26,2% đứt DCCT và tạo sẹo dính vào thành bên hố liên lồi cầu (Nhóm III); 

45,2% đứt DCCT hoàn toàn chỉ còn mỏm cụt bám vào diện bám ở mâm chày 

(Nhóm IV). Chúng tôi không tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó cho các bệnh nhân 

tổn thương bán phần DCCT. Trường hợp kiểm tra thấy đứt không hoàn toàn 

DCCT như giãn đứt trong bao, đứt một bó trước trong hay đứt một bó sau 

ngoài: Chúng tôi sẽ làm kỹ thuật tăng cường, tái tạo chọn lọc phần dây chằng 

tổn thương, giữ nguyên phần dây chằng còn lại và sẽ không nằm trong đối 

tượng của nghiên cứu này. 

 Tương tự trong nghiên cứu của chúng tôi, tác giả Crain, E. H. và cộng 

sự (2005) [102] đã phân chia các hình thái tổn thương DCCT ra thành 4 nhóm 

và tiến hành nghiên cứu ảnh hưởng của từng nhóm đến sự mất vững của khớp 

gối trước phẫu thuật. Kết quả, tác giả nhận thấy nhóm bệnh nhân tổn thương 

đứt DCCT và tạo sẹo dính vào DCCS (Nhóm I) và nhóm đứt DCCT hoàn 

toàn chỉ còn mỏm cụt bám vào diện bám ở mâm chày (Nhóm IV) là gây mất 

vững khớp gối nhiều nhất, sau đó đến nhóm đứt DCCT tạo sẹo dính vào trần 

hố liên lồi cầu (Nhóm II) và nhóm tạo sẹo dính vào thành bên hố liên lồi cầu 

(Nhóm III). 
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 Nhận thấy vai trò của việc đánh giá hình thái tổn thương DCCT đối với 

quá trình điều trị, tác giả Adachi, N.và cộng sự (2016) [76] đã khảo sát hình 

thái tổn thương DCCT trước mổ dựa trên 3DCT và so sánh với hình ảnh thực 

tế khi nội soi khớp. Dựa trên nghiên cứu của Crain, E. H. và cộng sự, tác giả 

cũng phân chia các hình thái tổn thương DCCT ra thành 4 nhóm: nhóm bệnh 

nhân tổn thương đứt DCCT và tạo sẹo dính vào DCCS (Nhóm I), nhóm đứt 

DCCT tạo sẹo dính vào trần hố liên lồi cầu (Nhóm II), nhóm tạo sẹo dính vào 

thành bên hố liên lồi cầu (Nhóm III) và nhóm đứt DCCT hoàn toàn chỉ còn 

mỏm cụt bám vào diện bám ở mâm chày (Nhóm IV). Tác giả tìm thấy độ 

tương hợp là 77,8% giữa hình ảnh trên 3DCT trước mổ và thực tế trong mổ, 

nghiên cứu này hữu ích cho việc lập kế hoạch trước phẫu thuật. 

* Tổn thương sụn chêm kết hợp 

 Tỷ lệ tổn thương sụn chêm trong nhóm nghiên cứu khá cao, 23/42 bệnh 

nhân chiếm 54,8%. Trong đó tổn thương sụn chêm ngoài đơn thuần là 11/42 

ca (26,2%), sụn chêm trong đơn thuần 8/42 ca (19,1%). Tổn thương kết hợp 

cả 2 sụn chêm chiếm 4/42 ca (9,5%).  

Trong số 23 bệnh nhân có tổn thương sụn chêm, có 11 trường hợp đến 

trước 03 tháng, còn lại là đến sau 03 tháng. Trong các trường hợp tổn thương 

đến sớm, chúng tôi gặp những hình thái tổn thương sụm chêm đơn giản hình 

vạt, hình tia ở vùng trắng- trắng của sụn chêm (1/3 trong không có mạch 

nuôi), chúng tôi không gặp trường hợp nào tổn thương ở vùng đỏ-đỏ hoặc 

vùng đỏ-trắng (vùng giàu mạch máu nơi tiếp giáp bao khớp). Các trường hợp 

đến muộn chúng tôi quan sát thấy các hình thái tổn thương sụn chêm rách 

phức hợp kiểu vạt, rách tách ngang, có 03 trường hợp rách dọc sát bao khớp, 

phần rách dài tạo kiểu rách quai sách gây kẹt khớp.  

Trong số 12 trường hợp có tổn thương sụn chêm trong có 3 trường hợp 

rách ở vùng trắng-trắng được cắt sửa bờ tự do (≤1/3 sụn chêm), 08 trường hợp 

rách ở vùng đỏ-trắng đến muộn phải cắt bán phần (từ 1/3 đến 2/3 sụn chêm), 
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01 trường hợp đến muộn rách toàn bộ phải cắt gần hoàn toàn (trên 2/3 sụn 

chêm). Trong số 15 trường hợp có tổn thương sụn chêm ngoài có 3 trường 

hợp cắt sửa bờ tự do, 10 trường hợp cắt bán phần, 2 trường hợp cắt gần hoàn 

toàn. Các trường hợp rách sụn chêm có chỉ định cắt, chúng tôi sử dụng kỹ 

thuật cắt sửa theo nguyên tắc bảo tồn tối đa phần sụn chêm lành. 

Các nghiên cứu sinh cơ học cho thấy sụn chêm là một cấu trúc quan 

trọng cho chức năng khớp gối. Sụn chêm có chức năng phân phối lực tỳ đè từ 

lồi cầu đùi xuống mâm chày, tăng độ phù hợp giữa lồi cầu đùi giúp làm vững 

khớp và giúp dàn đều dịch bôi trơn cho khớp gối. Cắt sửa sụn chêm là một 

trong những thủ thuật thường quy nhất trong chuyên ngành chấn thương 

chỉnh hình. Năm 2012, Jeong, H.J. và cộng sự [103] trên cơ sở tổng hợp nhiều 

nghiên cứu trên thế giới cho thấy, những biến đổi thoái hóa khớp sau khi cắt 

sửa sụn chêm có thể được ngăn chặn và hạn chế dựa trên nguyên tắc can thiệp 

tối thiểu, bảo tồn tối đa phần sụn chêm lành. Cắt một phần có nhiều ưu điểm 

hơn so với cắt toàn bộ sụn chêm như ít gây chấn thương trong phẫu thuật, 

lượng tụ máu sau mổ ít hơn, giữ được tối đa phần sụn chêm lành để đảm bảo 

chức năng vận động của khớp cho nên giảm tỷ lệ thoái hoá khớp sau này.   

* Kích thước mảnh ghép  

Bệnh nhân nhóm A có 42 trường hợp (chiếm 49,4% trong tổng số 85 

bệnh nhân nghiên cứu) đủ điều kiện thực hiện phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ 

thuật 2 bó. Mảnh ghép gân cơ thon chập 4 sử dụng cho tái tạo bó SN có 

đường kính trung bình 5,69±0,35mm (từ 5 - 6,5mm), chiều dài từ 60-70mm; 

mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 sử dụng cho tái tạo bó TT có đường kính 

trung bình 6,97±0,44mm (từ 6,5 - 7,5mm), chiều dài 80 - 100mm. 

Kích thước mảnh ghép gân cơ thon chập 4 của chúng tôi tương đương 

của các tác giả Sim J.A. (2015) [81] và Nguyễn Mạnh Khánh (2015) [62]. 

Ứng dụng kỹ thuật all-inside cho bó SN, cố định 2 đầu mảnh ghép trong 
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đường hầm đùi và chày bằng 2 TightRope, chúng tôi khoan đường hầm 

xương đùi cho bó SN có chiều dài từ 20 - 30mm, đường hầm xương chày 30 - 

35mm, mảnh ghép dài 60 - 70mm sẽ đảm bảo mảnh ghép nằm trong mỗi 

đường hầm xương ít nhất 20mm, cần thiết cho quá trình liền mảnh ghép.  

Kích thước mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 của chúng tôi tương 

đương của các tác giả Sim J.A. (2015) [81] và Krishna, L. (2018) [88]. Ứng 

dụng kỹ thuật outside-in cho bó TT, chúng tôi khoan đường hầm xương đùi 

có chiều dài tối thiểu 28mm và sử dụng vòng treo Endobutton sao cho phần 

mảnh ghép nằm đường hầm xương ít nhất 20mm, phần nằm trong khớp 25 - 

30mm, phần nằm trong đường hầm xương chày tối thiểu 30mm đủ để cố định 

bằng vít chèn và đảm bảo cho quá trình liền mảnh ghép diễn ra thuận lợi. 

* Thời gian phẫu thuật 

Thời gian tiến hành phẫu thuật tính theo thời gian garrot trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 85,95±9,12 phút, nhanh nhất là 65 phút và lâu nhất là 

100 phút. Thời gian phẫu thuật rút ngắn ở những trường hợp tổn thương 

DCCT đơn thuần, tăng lên ở những trường hợp bệnh nhân có tổn thương sụn 

chêm phối hợp. Thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi dài hơn 

của các tác giả tái tạo DCCT kỹ thuật 1 bó như Trần Trung Dũng (2011)  

[104], Trần Quốc Lâm (2018) [101], tương đương với một số tác giả khác 

cũng làm kỹ thuật tái tạo DCCT 2 bó như Lê Mạnh Sơn [15],[105],[106]. 

* Vị trí đường hầm xương đùi và xương chày 

 Vị trí đường hầm chính xác theo vị trí giải phẫu mỗi bó của DCCT 

nguyên bản là một trong những yếu tố quan trọng đảm bảo thành công của 

phẫu thuật. Chúng tôi đánh giá vị trí đường hầm bó TT và SN trên phim chụp 

XQ gối thẳng nghiêng sau mổ, vị trí tâm đường hầm xương đùi tính trên 

đường Blumensaat, vị trí đường hầm xương chày tính trên đường Amis Jacob. 

 Kết quả vị trí đường hầm xương đùi của bó TT so với đường 

Blumensaat là 24,95±1,79%, vị trí đường hầm xương đùi của bó SN so với 
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đường Blumensaat là 31,28±1,95%. Vị trí đường hầm xương đùi của bó TT 

so với đường Amis-Jacob là 34,3±1,34%, vị trí đường hầm xương đùi của bó 

SN so với đường Amis-Jacob là 50,21±1,56%. Kết quả này của chúng tôi 

cũng nằm trong khoảng tương đương với các nghiên cứu tái tạo DCCT 2 bó 

của các tác giả Colombet P. (2006) [25] và Zantop T.(2008) [107]. Để có kết 

quả này, đầu tiên chúng tôi xác định chính xác vị trí tâm đường hầm bó TT 

dựa trên các mốc giải phẫu, sau đó khi khoan đinh dẫn đường vào vị trí tâm 

bó TT chúng tôi tiến hành duỗi gối tối đa để kiểm tra xem đinh dẫn đường có 

vướng hay va chạm vào hố liên lồi cầu hay không rồi mới tiến hành khoan 

đường hầm. Chúng tôi khoan đường hầm bó SN sử dụng có hướng lệch với 

đường hầm bó TT góc 15 độ, sử dụng bộ dụng cụ định vị Acufex do đó giảm 

thiểu được sai số về vị trí cũng như ngăn ngừa được biến chứng vỡ thông 2 

đường hầm cạnh nhau.  

* Triệu chứng đau sau phẫu thuật 

Các bệnh nhân đều thấy đau sau mổ ở ngày thứ nhất là đỉnh điểm sau 

đó giảm dần và gần như hết đau sau 02 tuần với điểm trung bình là 0,4 điểm. 

Hầu hết là đau trong khớp gối. So với mức độ đau trong nghiên cứu của tác 

giả Trần Trung Dũng (2011) [104], Trần Quốc Lâm (2018) [101] thì trong hai 

ngày đầu các bệnh nhân của chúng tôi có mức độ đau trung bình cao hơn. 

Phẫu thuật của chúng tôi khoan nhiều đường hầm xương hơn, thời gian mổ 

cũng kéo dài hơn so với các phẫu thuật tái tạo DCCT 1 bó. Tuy nhiên, chúng 

tôi tiến hành khoan đường hầm cho bó SN sử dụng kỹ thuật all-inside nên ít 

gây tổn thương xương và phần mềm hơn kỹ thuật khoan outside-in, trong 2 

ngày đầu bệnh nhân đau ở mức độ trung bình 6,8-5,7 điểm. Chúng tôi chỉ sử 

dụng thuốc giảm đau Paracetamol đường tĩnh mạch thông thường như các 

phẫu thuật khác, không có trường hợp nào phải dùng Morphine. 
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4.2.5. Kết quả phục hồi chức năng khớp gối 

* Kết quả theo thang điểm Lysholm  

Sau mổ 6 tháng điểm số Lysholm trung bình 89,40±5,43. Sau mổ 9 

tháng, điểm số Lysholm trung bình 92,14±5,86. Sau mổ 12 tháng điểm số 

Lysholm trung bình 93,57±5,77, tỷ lệ tốt và rất tốt đạt 95,2%; trung bình 

4,8%, không có bệnh nhân kết quả kém. Trước mổ, tất cả các bệnh nhân đều 

có điểm số Lysholm ở mức độ trung bình đến kém, điểm số Lysholm trung 

bình 54,71±9,20. So sánh kết quả cho thấy điểm số Lysholm cải thiện rất 

nhiều so với trước mổ, sự thay đổi trước và sau điều trị có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05.  

Bảng 4.2. Điểm Lyshlom trung bình  

của một số nghiên cứu tái tạo DCCT 2 bó 

Nghiên cứu Số 

BN 

Thời gian 

theo dõi 

Điểm Lysholm TB 
p 

Trước mổ Sau mổ 

Lê Mạnh Sơn 

(2015) [15] 
37 > 6th 55,9 ± 7,4 92,0 ± 5,9 <0,05 

Sim J.A. (2015) 

[81] 
67 > 24,5 th 70 (30-90) 95(64-100) <0,05 

Ahn J.H. (2018) 

[108] 
290 >3 năm 51,8±8,9 92,7±6,3 <0,05 

Javela T. (2017) 

[109] 
24 10 năm 69±15 94±7 <0,05 

Morey V.M. 

(2016) [110] 
25 > 4 năm 61,7±14,7 95,4±2,9 <0,05 

Chúng tôi (2020) 42 > 12th 54,71±9,20 93,57±5,77 <0,05 
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Theo bảng 4.2 phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó đều cải thiện rất 

tốt chức năng khớp gối của người bệnh so với trước mổ đánh giá theo thang 

điểm Lysholm. Kết quả của chúng tôi cũng tương đương với các nghiên cứu 

của các tác giả khác cùng làm kỹ thuật 2 bó như Lê Mạnh Sơn (2015) [15], 

Sim J.A. (2015) [81], Ahn J.H. (2018) [108], Javela T. (2017) [109], Morey 

V.M. (2016) [110]. 

* Kết quả theo thang điểm IKDC 

Theo nghiên cứu của chúng tôi, sau 12 tháng theo dõi, kết quả chức 

năng khớp gối theo thang điểm IKDC có 26 bệnh nhân khớp gối bình thường 

(loại A: 61,9%); có 13 bệnh nhân có khớp gối gần bình thường (loại B: 

30,9%), 3 bệnh nhân loại C (7,2%). Trước mổ, tất cả các bệnh nhân đều xếp ở 

mức độ C (không bình thường) và D (rất không bình thường) lần lượt chiếm 

19,1% và 80,9%.  

Bảng 4.3. Phân loại IKDC của một số nghiên cứu tái tạo DCCT 2 bó 

Nghiên cứu 
Số 

BN 

Thời gian 

theo dõi 

Phân loại IKDC 

A B C D 

Lê Mạnh Sơn [15] 37 > 6th 
26 

(70,3%) 

10 

(27%) 

1 

(2,7%) 
- 

Sim J.A. (2015) 

[81] 
67 > 24,5th 

46 

(68,7%) 

16 

(23,9%) 

5 

(7,4%) 
- 

Ahn J.H. (2018) 

[108] 
290 > 3 năm 

196 

(67,6%) 

44 

(15,2%) 

50 

(17,2%) 
- 

Javela T. (2017) 

[109] 
24 10 năm 

19 

(79,2%) 

5 

(20,8%) 
- - 

Nishio Y. (2018) 

[111] 
56 > 24th 

41 

(73,2%) 

15 

(26,8%) 
- - 

Chúng tôi (2020) 42 > 12th 
27 

(64,3%) 

12 

(28,6%) 

3 

(7,1%) 
- 



 125 

 

Bảng 4.3 cho thấy kết quả phân loại theo thang điểm IKDC của chúng 

tôi cũng tương đương với một số nghiên cứu khác cùng làm kỹ thuật phẫu 

thuật tái tạo DCCT 2 bó như Lê Mạnh Sơn (2015) [15], Sim J.A. (2015) [81], 

Ahn J.H. (2018) [108], Javela T. (2017) [109], Nishio Y. (2018) [111]. 

* Kết quả phục hồi hoạt động thể dục thể thao  

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trước mổ, 100% các bệnh nhân 

hoạt động thể thao ở mức độ III và IV. Sau mổ 12 tháng, 85,7% bệnh nhân hoạt 

động thể thao ở mức I, II; 14,3% bệnh nhân hoạt động thể thao ở mức độ III; 

73,8% bệnh nhân trở lại mức độ hoạt động như trước khi chấn thương và 26,2% 

bệnh nhân chơi thể thao ở mức độ thấp hơn so với trước khi chấn thương. 

Bảng 4.4. Kết quả phục hồi hoạt động TDTT  

của một số nghiên cứu tái tạo DCCT 2 bó 

Nghiên cứu 
Số 

BN 

Thời 

gian 

theo dõi 

Trở lại mức hoạt động như 

trước khi chấn thương 

Số lượng Tỷ lệ % 

Collombet P. (2006) 

[44] 
33 24th 25 75,8 

Aglietti P. (2010) 

[112] 
35 24th 24 68,6 

Sim J.A. (2015) 

 [81] 
67  24,5th 51 76,1 

Akada, T. (2019) 

[113] 
399 24th 303 75,9 

Chúng tôi (2020) 42 > 12th 31 73,8 
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Kết quả phục hồi hoạt động TDTT trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương đương kết quả của một số các tác giả khác cùng làm kỹ thuật phẫu 

thuật tái tạo DCCT 2 bó như Collombet P. (2006) [44], Aglietti P. (2010) 

[112], Sim J.A. (2015) [81], Akada T. (2019) [113] (Bảng 4.4). Tuy nhiên, 

theo nghiên cứu hệ thống của tác giả Ardern C.L và cs (2011) [114] trên tổng 

số 5770 bệnh nhân tái tạo DCCT kỹ thuật 1 bó và 2 bó, với thời gian theo dõi 

trung bình là 41,5 tháng, chỉ 63% bệnh nhân trở lại mức độ hoạt động như 

trước khi chấn thương.  

* Đánh giá độ di lệch ra trước bằng KT1000 

Trước mổ, tất cả các bệnh nhân đều có biểu hiện lỏng gối với mức độ di 

lệch ra trước của mâm chày so với lồi cầu đùi đo bằng máy KT1000 từ 6mm trở 

lên, trung bình là 6,38±2,53mm. Sau mổ 6 tháng, các bệnh nhân có độ di lệch 

ra trước của mâm chày trung bình 2,5±2,27mm. Sau mổ 9 và 12 tháng, độ 

vững khớp gối cải thiện hơn nữa, độ di lệch mâm chày ra trước so với chân 

lành trung bình từ 2,21±2,29mm xuống còn 1,64±1,94mm.  

Tác giả Jarvela, T. (2008) [105] nghiên cứu 25 trường hợp tái tạo 

DCCT kỹ thuật 2 bó, theo dõi sau 1 năm được 22 bệnh nhân. Kết quả nhóm 

phẫu thuật 2 bó cho kết quả cải thiện rất tốt độ vững trước sau. Trước mổ, tất 

cả các bệnh nhân đều có biểu hiện lỏng gối với mức độ di lệch ra trước của 

mâm chày so với lồi cầu đùi đo bằng máy KT1000 trung bình là 4,4±1,7mm. 

Sau mổ 6 tháng, các bệnh nhân có độ di lệch ra trước của mâm chày trung 

bình 0,2±2,1mm. Sau mổ 12 tháng, độ di lệch mâm chày ra trước so với chân 

lành trung bình 1,6±2,3 mm. 

Tác giả Sim, J.A. (2015) [81] nghiên cứu 76 trường hợp tái tạo DCCT 

kỹ thuật 2 bó, thời gian theo dõi trung bình 43,7 tháng. Kết quả, các bệnh 

nhân phẫu thuật 2 bó cho kết quả cải thiện rất tốt độ vững trước sau. Trước 

mổ, tất cả các bệnh nhân đều có biểu hiện lỏng gối với mức độ di lệch ra 
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trước của mâm chày so với lồi cầu đùi đo bằng máy KT2000 trung bình là 

3,7±2,2mm. Đánh giá tại thời điểm sau mổ 12 tháng, độ di lệch mâm chày ra 

trước so với chân lành trung bình 1,2±1,2 mm. 

* Đánh giá độ vững xoay dựa vào nghiệm pháp Pivot Shift 

Với nhóm bệnh nhân được phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó, tất 

cả các bệnh nhân khám trước mổ đều bị mất vững xoay, dấu hiệu Pivot Shift 

chủ yếu là độ II và độ III, không có trường hợp nào âm tính hay độ I. Sau mổ 

12 tháng, tỷ lệ bệnh nhân âm tính với nghiệm pháp Pivotshift chiếm 83,3%; 

có 6 bệnh nhân có trượt nhẹ dương tính độ I chiếm 14,3%; có 1 bệnh nhân 

dương tính độ II chiếm 2,4%. 

Tác giả Jarvela T. (2008) [115] nghiên cứu trên 77 bệnh nhân, 25 

trường hợp tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó, còn lại là tái tạo kỹ thuật 1 bó. Kết 

quả theo dõi sau 12 tháng, nhóm phẫu thuật 2 bó cho kết quả cải thiện độ 

vững xoay tốt hơn nhóm phẫu thuật 1 bó. Trước mổ, tất cả các bệnh nhân đều 

có biểu hiện mất vững xoay. Theo dõi sau mổ 12 tháng, 22/22 (100%) trường 

hợp bệnh nhân được tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó đều có nghiệm pháp Pivot 

Shift âm tính, trong khi đó 16/46 (34,8%) trường hợp bệnh nhân được tái tạo 

DCCT kỹ thuật 1 bó dương tính với nghiệm pháp Pivot Shift.  

* Biên độ vận động khớp gối sau mổ 

Trước mổ, tầm vận động khớp gối trung bình là 115,4±16,20. Ngay 

ngày đầu sau mổ, bệnh nhân được kê cao gót chân, tập duỗi thẳng gối. Từ 

ngày thứ 2 sau mổ, chúng tôi cho bệnh nhân tập phục hồi chức năng bằng 

máy, kết hợp tập vận động thụ động liên tục (passive CPM) và tập vận động 

chủ động có kiểm soát (Active CAM). Biên độ gấp gối tăng dần trong quá 

trình tập phục hồi chức năng, trước khi ra viện các bệnh nhân đều có biên độ 

gấp gối ≥900. Sau 6 tháng, tầm vận động khớp gối trung bình là 134,1±6,00, 

sau mổ 1 năm tầm vận động khớp gối trung bình là 135,5±5,70. 
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Tác giả Lê Mạnh Sơn (2015) [15] phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 

bó cho 38 bệnh nhân, theo dõi sau 10 tuần biên độ vận động khớp gối trung 

bình đạt 137,40. Gobbi A. và cs (2012) [116] báo cáo trong 30 trường hợp tái 

tạo DCCT 2 bó, theo dõi sau 3 năm biên độ vận động khớp gối trung bình đạt 

134,5±10. Sim J.A. và cs (2015) [81] báo cáo trong 76 trường hợp tái tạo 

DCCT 2 bó, theo dõi sau 1 năm biên độ vận động khớp gối trung bình đạt 

133,1±6,00, sau 2 năm biên độ vận động khớp gối trung bình đạt 135,6±5,70. 

* Đánh giá mảnh ghép trên MRI sau mổ 

Bảng 3.16 đánh giá mảnh ghép DCCT trên phim chụp cộng hưởng từ 

khớp gối của 10 trường hợp sau mổ tái tạo 2 bó DCCT bằng gân cơ thon, gân 

cơ bán gân tự thân. Chúng tôi nhận thấy: 9/10 trường hợp (chiếm 90%) có 

hình thái và tín hiệu mảnh ghép trên mặt phẳng chếch dọc bình thường, 1/10 

trường hợp (chiếm 10%) có hình thái và tín hiệu mảnh ghép trên mặt phẳng 

chếch dọc còn liên tục nhưng giảm sức căng hơn bình thường. Không ghi 

nhận trường hợp nào có hình thái và tín hiệu mảnh ghép mất liên tục trên mặt 

phẳng chếch dọc.  

Trong nghiên cứu này chúng tôi chỉ tiến hành chụp MRI được cho số ít 

là 10/42 bệnh nhân theo dõi sau 12 tháng, đây cũng là vấn đề còn hạn chế của 

nghiên cứu. Nguyên nhân là do chụp MRI có chi phí cao, tốn kém cho người 

bệnh nên nhóm nghiên cứu chỉ cho chỉ định được 10 trường hợp trong số 42 

bệnh nhân để chụp MRI đánh giá kết quả liền mảnh ghép sau mổ. Những 

bệnh nhân này sau khi giải thích đã đồng ý chụp MRI để đánh giá mảnh ghép 

sau mổ, bệnh nhân có điều kiện chi trả mới chụp. Tuy chưa chụp được hết số 

bệnh nhân theo dõi nhưng chúng tôi vẫn đưa ra để có nhận định sau mổ trong 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 
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* Biến chứng  

Chúng tôi có 01 trường hợp tràn dịch khớp gối kèm sốt trên 380 trong 

tuần đầu sau mổ. Nghĩ đến bệnh nhân bị viêm màng hoạt dịch, chúng tôi cho 

xét nghiệm kiểm tra thấy công thức máu có số lượng và tỷ lệ bạch cầu đa 

nhân trung tính tăng cao, tuy nhiên xét nghiệm cấy dịch khớp không phát hiện 

vi khuẩn gây bệnh. Chúng tôi tiến hành chọc hút dịch khớp, bất động khớp 

gối, điều trị kháng sinh sau và theo dõi sau 02 tuần thì thấy bệnh nhân hết sốt, 

hết tràn dịch. 

Chúng tôi phát hiện 02 trường hợp viêm rò vết mổ phía mâm chày 

trong tháng đầu sau mổ. Bệnh nhân đến khám kiểm tra thấy nhiễm khuẩn vết 

mổ vùng lấy gân, không có nhiễm khuẩn bên trong khớp gối. Chúng tôi xử trí 

cắt lọc làm sạch vết mổ lấy gân và điều trị băng kín hút liên tục (VAC) và sau 

đó khâu da thì 2, vết mổ liền tốt sau 02 tuần.  

Kết quả theo dõi sau 12 tháng: 03 bệnh nhân trên đều ổn định và có kết 

quả hồi phục chức năng khớp gối tốt, không trường hợp nào phải tháo bỏ 

mảnh ghép. Chúng tôi chưa phát hiện trường hợp bệnh nhân đứt lại 2 bó 

DCCT sau tái tạo. Có 02 bệnh nhân khám lại sau mổ 6 tháng và 01 năm chức 

năng gối đã hồi phục bình thường, bệnh nhân đã đi đá bóng và trở lại luyện 

tập TDTT như trước khi chấn thương, sau đó trong quá trình thi đấu thể thao 

bị chấn thương đứt DCCT bên chân đối diện trong khi chân đã mổ không bị 

tổn thương.  

Tác giả Lê Mạnh Sơn (2015) [15] báo cáo kết quả nghiên cứu tái tạo 2 

bó DCCT bằng gân cơ thon, gân cơ bán gân tự thân cho 38 bệnh nhân. Theo 

dõi sau 6 tháng, tác giả ghi nhận 2 trường hợp nhiễm khuẩn vết mổ vùng lấy 

gân và 01 trường hợp bệnh nhân đứt lại DCCT sau tái tạo do không tuân thủ 

chế độ tập luyện, sau 02 tháng tự ý đi xe máy và bị ngã. Tác giả Svantesson, 
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E. (2016) [5] tổng kết trên 22.460 ca phẫu thuật tái tạo DCCT (21.846 ca tái 

tạo DCCT 1 bó và 614 ca tái tạo DCCT 2 bó), kết quả phân tích cho thấy tỷ lệ 

đứt lại DCCT sau tái tạo ở nhóm 2 bó là 2,0%, nhóm 1 bó là 3,2%, sự khác 

biệt giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p= 0,019. 

Tương tự nghiên cứu của tác giả Lê Mạnh Sơn và một số tác giả khác 

trong và ngoài nước, chúng tôi cũng nhận thấy: Để hạn chế biến chứng nhiễm 

khuẩn cần bơm rửa kỹ vết thương, cầm máu kỹ trước khi đóng vết mổ. Bệnh 

nhân cũng cần phải tuân thủ chế độ luyện tập phục hồi chức năng và chế độ 

sinh hoạt để đảm bảo có được kết quả tốt nhất. 

4.2.6. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật 

* Yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điểm Lysholm và kết quả phân loại IKDC  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, các yếu tố tuổi, thời gian từ khi chấn 

thương đến khi phẫu thuật, tổn thương sụn chêm kèm theo, đường kính bó TT 

và SN không có sự liên quan có ý nghĩa thống kê đến kết quả điểm Lysholm 

và kết quả phân loại IKDC sau phẫu thuật. 

Năm 2015, Lê Mạnh Sơn [15] nghiên cứu tái tạo 2 bó DCCT bằng gân 

cơ thon, gân cơ bán gân tự thân. Năm 2017, Trần Quốc Lâm [101]  nghiên 

cứu tái tạo 1 bó DCCT kỹ thuật all-inside bằng gân cơ thon, gân cơ bán gân tự 

thân. Các tác giả cũng không tìm thấy ảnh hưởng của các yếu tố thời gian từ 

chấn thương đến phẫu thuật trước hay sau 12 tuần, không tìm thấy ảnh hưởng 

của tổn thương sụn chêm kèm theo đến kết quả phẫu thuật.  

Ahn J.H. và cs [1] năm 2016 đã nghiên cứu yếu tố ảnh hưởng đến kết 

quả điều trị trên 131 bệnh nhân được nội soi tái tạo DCCT bằng gân cơ thon, 

gân cơ bán gân tự thân, bao gồm 94 bệnh nhân được phẫu thuật 1 bó, 37 bệnh 

nhân được phẫu thuật 2 bó, thời gian theo dõi trung bình là 55 tháng. Kết quả 

cho thấy thời gian từ chấn thương đến phẫu thuật hơn 12 tuần được coi là một 

yếu tố nguy cơ quan trọng cho sự mất ổn định sau phẫu thuật. Các yếu tố khác 
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như tuổi, giới tính, BMI, mức độ lỏng gối trước phẫu thuật, nghiệm pháp Pivot 

shift trước phẫu thuật, phương pháp tái tạo, tổn thương sụn chêm kết hợp... 

không thấy ảnh hưởng có ý nghĩa với kết quả ổn định khớp gối sau mổ. 

Akada T. và cs [113] năm 2019 nghiên cứu trên tổng số 426 bệnh nhân 

mổ nội soi tái tạo DCCT 2 bó (có 199 trường hợp có tổn thương phải cắt sửa 

sụn chêm và 277 không tổn thương sụn chêm). Tác giả cũng ghi nhận việc cắt 

bỏ một phần sụn chêm không ảnh hưởng có ý nghĩa đến độ vững của khớp 

gối cũng như không ảnh hưởng có ý nghĩa đến nguy cơ đứt lại mảnh ghép sau 

phẫu thuật. Điểm số Lysholm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi 

so sánh kết quả điều trị giữa nhóm cắt bỏ một phần sụn chêm và nhóm không 

tổn thương sụn chêm.  

* Yếu tố ảnh hưởng đến kết quả hồi phục hoạt động thể thao  

Về các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả hồi phục mức độ hoạt động thể 

thao của người bệnh so với trước mổ, trong nghiên cứu của chúng tôi, các yếu 

tố tuổi, đường kính bó TT, bó SN không có sự liên quan có ý nghĩa thống kê 

đến kết quả hồi phục mức độ hoạt động thể thao sau phẫu thuật. Về yếu tố tổn 

thương sụn chêm phối hợp, thời gian từ khi chấn thương đến khi phẫu thuật 

ảnh hưởng có ý nghĩa thống kê đến kết quả hồi phục mức độ hoạt động thể 

thao sau phẫu thuật. 

Kết quả phục hồi hoạt động thể thao ở nhóm bệnh nhân thuộc nhóm 

không tổn thương sụn chêm có kết quả phục hồi tốt hơn so với nhóm bệnh 

nhân có tổn thương phải cắt sụn chêm. Chúng tôi nhận thấy sụn chêm có vai 

trò quan trọng trong việc phân phối lực tỳ đè từ lồi cầu đùi xuống mâm chày. 

Cắt sụn chêm làm mất cân bằng phân phối lực của lồi cầu đùi xuống mâm 

chày nên sẽ ảnh hưởng đến chức năng khớp gối sau mổ. Cụ thể, người bệnh bị 

cắt sụn chêm sẽ gặp nhiều bất lợi khi hoạt động thể dục, thể thao cường độ 
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cao và kéo dài, đặc biệt các hoạt động có các động tác giậm nhảy, trụ xoay 

hoặc trong luyện tập, thi đấu võ thuật đối kháng.  

Tương tự như nghiên cứu của chúng tôi, Ahn J.H. và cs [1]  năm 2016 

cũng báo cáo tỷ xuất chênh cao giữa 2 nhóm bệnh nhân được phẫu thuật tái 

tạo DCCT 2 bó, nhóm cắt sửa sụn chêm trong và SCN có kết quả phục hồi 

chức năng kém hơn nhóm không tổn thương sụn chêm. Bonneux I. và cs 

(2002) [117] nghiên cứu theo dõi các trường hợp cắt 1 phần sụn chêm trên các 

vận động viên thi đấu đối kháng với thời gian theo dõi trung bình là 8 năm. 

Kết quả là chỉ có một nửa số trường hợp đạt mức độ hồi phục chức năng khớp 

gối bình thường và gần bình thường theo thang điểm IKDC, thay đổi mức độ 

hoạt động chuyển từ thi đấu thể thao sang thể thao giải trí. Tỷ lệ thoái hóa 

khớp gối được ghi nhận tới 93%. 

Năm 2016, Zang Y. và cs [118] so sánh kết quả giữa nhóm bệnh nhân 

nội soi tái tạo DCCT đơn thuần với nhóm tổn thương sụn chêm phối hợp, tác 

giả báo cáo tổn thương sụn chêm có ảnh hưởng đáng kể đến khả năng trượt và 

xoay của khớp gối khi vận động. Năm 2019, Akada T. và cs [113] báo cáo 

cho rằng việc cắt bỏ sụn chêm gây tác động bất lợi cho việc trở lại hoạt động 

luyện tập và thi đấu TDTT.  

Kết quả phục hồi hoạt động thể thao ở nhóm người bệnh đến muộn sau 

12 tuần kém hơn ở nhóm người bệnh đến sớm trước 12 tuần. Theo chúng tôi, 

kết quả này liên quan đến những tổn thương thứ phát các thành phần của khớp 

gối. Bệnh nhân tổn thương DCCT khớp gối nếu tiếp tục vận động trong thời 

gian dài sẽ bị dẫn đến tổn thương thêm sụn khớp, tổn thương phối hợp sụn 

chêm, giãn lỏng bao khớp cũng như các dây chằng còn khác của khớp gối. 

Quá trình người bệnh giảm mức độ hoạt động TDTT do chấn thương đứt 

DCCT trong thời gian dài cũng dẫn đến hiện tượng teo yếu cơ ảnh hưởng đến 

quá trình hồi phục chức năng khớp gối sau mổ. 
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Tương tự như nghiên cứu của chúng tôi, Ahn J.H. và cs [108] năm 2018 

đã nghiên cứu yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị trên 290 bệnh nhân được 

nội soi tái tạo DCCT 2 bó bằng gân cơ thon, gân cơ bán gân tự thân, thời gian 

theo dõi tối thiểu là 03 năm. Tác giả cũng nhận thấy thời gian từ chấn thương 

đến phẫu thuật hơn 11,5 tuần, sụn chêm trong hoặc  sụn chêm ngoài bị cắt bỏ là 

các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng xấu đến kết quả điều trị phẫu thuật. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân trên chẩn đoán hình ảnh 

Nghiên cứu trên 85 bệnh nhân, khảo sát kích thước gân cơ thon, gân cơ 

bán gân trên CT và MRI, chúng tôi thu được kết quả sau: 

* Kích thước gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CT và MRI 

- Đo trên CT gân cơ thon có chiều dài trung bình 238,6±22,8mm, ngắn 

nhất là 152,5mm, dài nhất là 283,4mm; gân cơ bán gân có chiều dài trung 

bình 273,5±22,7mm, ngắn nhất là 214,2mm, dài nhất là 316,9mm. Kết quả 

xác định chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CT là tương đương với 

đánh giá trong lúc mổ. Chiều dài gân cơ thon, gân cơ bán gân trên CT và 

trong mổ có tương quan rất cao, hệ số tương quan lần lượt là r=0,85-0,87; có 

ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

- Đo trên MRI gân cơ thon có thiết diện trung bình 8,34±1,64mm2, nhỏ 

nhất là 5,3mm2, lớn nhất là 14,2mm2; gân cơ bán gân có thiết diện trung bình 

15,64±2,93mm2, nhỏ nhất là 8,4mm2, lớn nhất là 26,1mm2. Thiết diện gân cơ 

thon, gân cơ bán gân đo trên MRI có mối tương quan rất cao với đường kính 

mảnh ghép đo trong lúc mổ, hệ số tương quan lần lượt là r=0,74-0,79; có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. 

* Kết quả dự đoán kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân 

dựa trên CT và MRI ứng dụng trong phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó 

- Người bệnh có chiều dài gân cơ thon đo trên CT ≥ 232,3mm có giá trị 

dự đoán 92,3% chiều dài mảnh ghép gân cơ thon chập 4 ≥60mm. Người bệnh 

có chiều dài gân cơ bán gân đo trên CT ≥256,9mm có giá trị dự đoán 98,5% 

chiều dài mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 ≥80mm. Xác suất dự đoán đúng 

chiều dài mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân phù hợp cho phẫu thuật 

DCCT 2 bó của CT lần lượt là 84,7% và 88,2%. 
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- Người bệnh có thiết diện gân cơ thon trên MRI ≥8,3mm2 có giá trị dự 

đoán 80,4% đường kính mảnh ghép gân cơ thon chập 4 ≥5mm. Người bệnh có 

thiết diện gân cơ bán gân trên MRI ≥14,7mm2 có giá trị dự đoán 98,3% đường 

kính mảnh ghép gân cơ bán gân chập 3 ≥ 6mm. Xác suất dự đoán đúng đường 

kính mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân phù hợp cho phẫu thuật DCCT 2 

bó của MRI lần lượt là 76,5% và 70,6%. 

2. Kết quả điều trị phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó 

Phẫu thuật tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó cho 42 bệnh nhân có mảnh ghép 

gân cơ thon, gân cơ bán gân tự thân đủ điều kiện về kích thước, theo dõi sau 

12 tháng, chúng tôi thu được kết quả sau: 

- Độ vững trước sau của khớp gối phục hồi tốt sau mổ: Độ di lệch ra 

trước đo trên máy KT1000 có so sánh với bên lành là 1,64±1,9mm, cải thiện 

rõ so với trước mổ. 

- Độ vững xoay của khớp gối phục hồi tốt sau mổ: Nghiệm pháp Pivot 

shift sau mổ âm tính tăng lên đến 83,3%, chỉ có 14,3% độ I và 2,4% độ II so 

với trước mổ có 40,5% độ III và 59,5% độ II. 

- Chức năng của khớp gối theo thang điểm của Lysholm cải thiện rất rõ 

rệt so với trước mổ, tăng từ 54,71 điểm lên 93,57 điểm. Tỷ lệ tốt và rất tốt đạt 

95,2%, trung bình 4,8%, không có kết quả kém. 

- Kết quả chức năng khớp gối theo IKDC sau 12 tháng: 27/42 bệnh 

nhân (64,3%) có khớp gối bình thường (mức A), 12/42 bệnh nhân (28,6%) có 

khớp gối gần bình thường (mức B). 

- Kết quả phục hồi mức độ hoạt động TDTT theo thang điểm của 

Cincinnati: 100% người bệnh quay trở lại hoạt động TDTT ở các mức độ khác 

nhau; 73,8% người bệnh có thể trở lại mức độ hoạt động TDTT như trước khi 

chấn thương. Kết quả phục hồi hoạt động thể thao ở nhóm bệnh nhân đến sớm 

trước 12 tuần không tổn thương sụn chêm có kết quả phục hồi tốt hơn so với 

nhóm bệnh nhân đến muộn sau 12 tuần và có tổn thương sụn chêm. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Những bệnh nhân đứt DCCT được dự đoán có kích thước gân cơ 

thon, gân cơ bán gân tự thân ngắn và bé, các bác sỹ nên có kế hoạch dự trù 

phương tiện cố định phù hợp, dự trù phương án lấy thêm các gân tự thân khác 

hoặc tìm các nguồn mô ghép khác thay thế. 

2. Trường hợp bệnh nhân bị đứt DCCT có chiều cao dưới 171cm hoặc 

cân nặng dưới 70kg, chiều dài đùi dưới 49cm, chiều dài chân dưới 85,9cm, 

BMI dưới 23,3 nếu muốn điều trị tái tạo 2 bó DCCT sử dụng mảnh ghép gân 

cơ thon, gân cơ bán gân tự thân thì nên sử dụng CT và MRI để khảo sát gân cơ 

thon, gân cơ bán gân trước mổ. 
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PHỤ LỤC: 

BỆNH ÁN MINH HỌA 

A.Trường hợp kích thước gân đủ điều kiện làm kỹ thuật 2 bó                                                  

1. Họ và tên: Trần P.  Tuổi: 21   Cao 175cm    Nặng 83kg 

Địa chỉ: Đông Thọ - TP Thái Bình - Thái Bình 

Ngày vào viện: 07/08/2017  Số bệnh án: 8    Số lưu trữ: 20115 

Chẩn đoán: Đứt dây chằng chéo trước gối (T) do tai nạn thể thao. 

Khám trước mổ: dấu hiệu ngăn kéo ra trước (2+), dấu hiệu Lachman 

(2+), dấu hiệu Pivotshift (3+). Lysholm 59 điểm, IKDC loại D. 

BN được chụp CT đùi T, dựng hình đo kích thước gân cơ thon dài 

263,8mm, gân cơ bán gân dài 313,4mm.  

BN được chụp MRI gối P, trên lớp cắt Axial, đo được thiết diện gân cơ 

thon là 9,0mm2, thiết diện gân cơ bán gân là 15,5mm2. 

    

Hình 1. Dựng hình và đo thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ 

Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 11/08/2017: gân cơ bán gân dài 

330mm, chập 3 được mảnh ghép 7,5x80mm, dùng để tái tạo bó TT và gân cơ 

thon dài 260mm, chập 4 được mảnh ghép 6x60mm, dùng để tái tạo bó SN. 



 

    

Hình 2. Đo kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ 

    
Hình 3. Khoan đường hầm trước trong và sau ngoài xương đùi 

    
Hình 4. Khoan đường hầm trước trong và sau ngoài xương chày 



 

   
Hình 5. Hình 2 bó dây chằng chéo trước sau tái tạo 

             

Hình 6. MRI khớp gối sau mổ 24 tháng 

      

Hình 7. Chức năng khớp gối sau mổ 24 tháng 

Bệnh nhân đã tham gia giải bóng đá CAND tháng 10/2019 và bị chấn 

thương gối P (bên không mổ). Kết quả chụp MRI: Tổn thương đứt DCCT gối 

P. Bệnh nhân có nguyện vọng mổ tái tạo DCCT kỹ thuật 2 bó. 



 

        

Hình 8. Khám lại bệnh nhân và chụp MRI kiểm tra sau chấn thương 

2. Họ và tên: Hồ Văn T.  Tuổi: 24   Cao 170cm    Nặng 70kg 

Địa chỉ: Quỳnh Ngọc - Quỳnh Lưu - Nghệ An 

Ngày vào viện: 18/10/2017  Số nghiên cứu: 20  Số bệnh án: 28997 

Chẩn đoán: Đứt dây chằng chéo trước gối (T) do tai nạn thể thao. 

Khám trước mổ: dấu hiệu ngăn kéo ra trước (2+), dấu hiệu Lachman 

(2+), dấu hiệu Pivotshift (3+). Lysholm 59 điểm, IKDC loại D. 

BN được chụp CT đùi T, dựng hình đo kích thước gân cơ thon dài 

251,9mm, gân cơ bán gân dài 290,0mm. 

BN được chụp MRI gối T, trên lớp cắt Axial, đo được thiết diện gân cơ 

thon là 12,3mm2, thiết diện gân cơ bán gân là 26,1mm2. 



 

  

Hình 9. Dựng hình và đo thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ 

Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 23/10/2017: gân cơ bán gân dài 

290mm, chập 3 được mảnh ghép 7,5x82mm, dùng để tái tạo bó AM và gân cơ 

thon dài 240mm, chập 4 được mảnh ghép 6x60mm, dùng để tái tạo bó PL. 

   

Hình 10. Đo kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ 

 



 

    

Hình 11. Hình nội soi 2 bó DCCT và hình XQ khớp gối sau tái tạo 

Sau mổ 01 tháng xuất hiện viêm rò vết mổ, xử trí nạo viêm, đặt VAC. 

Sau 02 tuần, vết mổ lành tốt.  

   

Hình 12. Vết mổ viêm rò và kết quả sau khi bình phục  

Khám lại sau 02 năm, kết quả phục hồi chức năng khớp gối tốt: 

Lysholm 100 điểm, IKDC loại A, Cincinnati 90 điểm, phục hồi mức độ vận 

động TDTT như trước khi chấn thương (BN đã tham gia hội thi và đạt giải 

nhì võ thuật CAND năm 2019). 



 

    

Hình 13. MRI khớp gối sau mổ 24 tháng 

 

   

Hình 14. Chức năng khớp gối sau mổ 24 tháng 

 



 

3. Họ và tên: Nguyễn Tuấn A.  Tuổi: 28   Cao 180cm    Nặng 80kg 

Địa chỉ: Hợp Châu - Tam Đảo - Vĩnh Phúc 

Ngày vào viện: 03/01/2018  Số nghiên cứu: 33  Số bệnh án: 355 

Chẩn đoán: Đứt dây chằng chéo trước gối (T) do tai nạn thể thao. 

Khám trước mổ: dấu hiệu ngăn kéo ra trước (2+), dấu hiệu Lachman 

(1+), dấu hiệu Pivotshift (2+), Lysholm 49 điểm, IKDC loại D. 

BN được chụp CT đùi T, dựng hình đo kích thước gân cơ thon dài 

233,9mm, gân cơ bán gân dài 273,6mm. 

BN được chụp MRI gối T, trên lớp cắt Axial, đo được thiết diện gân cơ 

thon là 8,4mm2, thiết diện gân cơ bán gân là 12,4mm2. 

      

Hình 15. Dựng hình và đo thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ 

Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 23/10/2017: gân cơ bán gân dài 

295mm, chập 3 được mảnh ghép 6,5x80mm, dùng để tái tạo bó TT và gân cơ 

thon dài 245mm, chập 4 được mảnh ghép 5,5x60mm, dùng để tái tạo bó SN. 



 

    

   Hình 2. Đo kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ 

 

   

Hình 16. Hình nội soi 2 bó của DCCT và hình XQ khớp gối sau tái tạo 

Sau mổ 01 tuần xuất hiện sốt, tràn dịch khớp gối, xét nghiệm kiểm tra 

thấy công thức máu có số lượng và tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính tăng cao. 

Tuy nhiên, xét nghiệm cấy dịch khớp không phát hiện vi khuẩn gây bệnh. 

Chúng tôi tiến hành chọc hút dịch khớp, bất động khớp gối, điều trị kháng 

sinh sau và theo dõi sau 02 tuần thì thấy bệnh nhân hết sốt, hết tràn dịch, vết 

mổ lành tốt.  



 

   

Hình 17. Dịch chọc hút khớp gối của bệnh nhân sau mổ 1 tuần 

Khám lại sau 02 năm. Kết quả phục hồi chức năng khớp gối tốt: 

Lysholm 90 điểm, IKDC loại A, Cincinnati 90 điểm, phục hồi mức độ vận 

động TDTT như trước khi chấn thương. 

        

   Hình 18. MRI khớp gối sau mổ 24 tháng 

 

 



 

                 

 Hình 19. Chức năng khớp gối sau mổ 24 tháng 

B. Trường hợp kích thước gân không đủ điều kiện làm kỹ thuật 2 bó 

1. Bệnh nhân Bùi Hoàng A.  Tuổi: 19   Cao 167cm    Nặng 50kg 

Địa chỉ: Cối Hạ - Kim Bôi - Hòa Bình 

Ngày vào viện: 08/11/2017  Số bệnh án: 56    Số lưu trữ: 31217 

Chẩn đoán: Đứt dây chằng chéo trước gối (T) do tai nạn thể thao. 

BN được chụp CT đùi T, dựng hình đo kích thước gân cơ thon dài 

152,5mm, gân cơ bán gân dài 250,0mm. 

BN được chụp MRI gối T, trên lớp cắt Axial, đo thiết diện gân cơ thon 

là 6,5mm2, thiết diện gân cơ bán gân là 12,3mm2. 

         



 

Hình 20. Dựng hình và đo thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ 

Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 14/11/2017: gân cơ bán gân dài 245mm, 

chập 3 được mảnh ghép 6,5x75mm và gân cơ thon dài 180mm, chập 4 được 

mảnh ghép 4x45mm, đường kính MG sau khi bện gộp 2 gân được mảnh ghép 

7,0x75mm. Mảnh ghép nhỏ, chúng tôi tái tạo DCCT kỹ thuật 1 bó. 

     

Hình 21. Đo kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ 

2. Bệnh nhân Phạm Văn K.  Tuổi: 35   Cao 164cm    Nặng 69kg 

Địa chỉ: Tân Khánh - Vụ Bản - Nam Định 

Ngày vào viện: 24/07/2018  Số bệnh án: 56    Số lưu trữ: 18622 

Chẩn đoán: Đứt dây chằng chéo trước gối (T) do tai nạn thể thao. 

BN được chụp CT đùi T, dựng hình đo kích thước gân cơ thon dài 

199,4mm, gân cơ bán gân dài 214,2mm. 

BN được chụp MRI gối T, trên lớp cắt Axial, đo thiết diện gân cơ thon 

là 6,2mm2; thiết diện gân cơ bán gân là 14,7mm2. 

 



 

      

Hình 22. Dựng hình và đo thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ 

Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 27/07/2018: gân cơ bán gân dài 240mm, 

chập 3 được mảnh ghép 5,5x70mm và gân cơ thon dài 200mm, chập 4 được 

mảnh ghép 4x50mm, đường kính MG sau khi bện gộp 2 gân được mảnh ghép 

6,0x90 mm. Mảnh ghép nhỏ, chúng tôi tái tạo DCCT kỹ thuật 1 bó.  

    

Hình 23. Đo kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ 

3. Bệnh nhân Vương Văn Th.  Tuổi: 26   Cao 175cm    Nặng 65kg 

Địa chỉ: Trung Tú - Ứng Hòa - Hà Nội 

Ngày vào viện: 19/06/2018  Số bệnh án: 75    Số lưu trữ: 14932 

Chẩn đoán: Đứt dây chằng chéo trước gối (P) do tai nạn thể thao. 

BN được chụp CT đùi P, dựng hình đo kích thước gân cơ thon dài 

152,5mm, gân cơ bán gân dài 250,0mm. 

BN được chụp MRI gối P, trên lớp cắt Axial, đo thiết diện gân cơ thon 

là 8,2mm2, thiết diện gân cơ bán gân là 12,5mm2. 



 

       

Hình 24. Dựng hình và đo thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ 

  Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 22/06/2018: gân cơ bán gân dài 305mm, 

chập 3 được mảnh ghép 6,0x95mm và gân cơ thon dài 240mm, chập 4 được 

mảnh ghép 4,0x60mm, đường kính MG sau khi bện gộp 2 gân được mảnh 

ghép 7,0/7,5x85mm. Chúng tôi tiến hành tái tạo DCCT kỹ thuật 1 bó. 

 

          

Hình 25. Đo kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ 

 



 

     

Hình 26. Hình ảnh nội soi của DCCT và hình XQ khớp gối sau tái tạo 

Sau mổ 3 tháng, bệnh nhân đã đi lại, sinh hoạt bình thường. Sau mổ 6 tháng, 

trong 1 lần huấn luyện nghiệp vụ, bệnh nhân nhảy từ trên thùng xe ô tô xuống 

đất và bị đứt lại DCCT gối P. BN đã được mổ tái tạo lại DCCT sử dụng mảnh 

ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân bên chân đối diện. Lần này chúng tôi sử 

dụng mảnh ghép chập 4 cả 2 gân kích thước 8x70mm, khoan đường hầm kỹ 

thuật all-inside và cố định mảnh ghép bằng 2 Tightrope. 

      

Hình 27. Hình XQ khớp gối sau tái tạo lại DCCT kỹ thuật all-inside 

4. Bệnh nhân Sa Đình H.  Tuổi: 26   Cao 175cm    Nặng 67kg 

Địa chỉ: Yên Lập - Phú Thọ 

Ngày vào viện: 02/04/2018  Số bệnh án: 65    Số lưu trữ: 6758 



 

Chẩn đoán: Đứt dây chằng chéo trước gối (P) do tai nạn thể thao. 

BN được chụp CT đùi P, dựng hình đo kích thước gân cơ thon dài 

274,0mm, gân cơ bán gân dài 295,9mm. 

BN được chụp MRI gối P, trên lớp cắt Axial, đo thiết diện gân cơ thon 

là 8,7mm2, thiết diện gân cơ bán gân là 16,5mm2. 

           

Hình 28. Dựng hình và đo thiết diện gân cơ thon, gân cơ bán gân trước mổ 

Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 11/04/2018: gân cơ bán gân dài 300mm, 

chập 3 được mảnh ghép 6,5x75mm và gân cơ thon dài 270mm, chập 4 được 

mảnh ghép 4,5x70mm. Đường kính MG sau khi bện gộp 2 gân chập 3 được 

mảnh ghép 7,0/8,0x90mm, kích thước mảnh ghép nhỏ, tái tạo kỹ thuật thông 

thường sẽ có nguy cơ cao bị đứt lại. Chúng tôi bện chập 4 cả 2 gân được 

mảnh ghép 8,0x75mm. Chiều dài mảnh ghép ngắn, chúng tôi tiến hành kỹ 

thuật tái tạo DCCT 1 bó kỹ thuật all-inside. 



 

 

         

Hình 29. Đo kích thước mảnh ghép gân cơ thon, gân cơ bán gân trong mổ 

 

    

Hình 30. Hình ảnh nội soi của DCCT và hình XQ khớp gối sau tái tạo 

 

 

 

 

 

 



 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Số NC:  Số BA vào viện:  Mã lưu trữ:  

I. HÀNH CHÍNH 

Họ và tên: ………………………….……. Tuổi: …..…   

Nghề nghiệp: ……………………..………….……………………… 

Địa chỉ:................................................................................................................ 

Điện thoại:...........................................................................................................  

II. BỆNH SỬ 

2.1. Thời điểm chấn thương:…………….. Ngày vào viện:  …/……/…… 

  Ngày phẫu thuật: …/……/………….. Ngày ra viện: …….…/……/……… 

2.2. Mức độ hoạt động Cincinnati trước khi bị chấn thương:…… Điểm …….. 

2.3. Nguyên nhân:  TNTT                 Khác     

2.4. Khớp gối bị tổn thương:   Phải       Trái        Cả 2 bên   

2.5. Điều trị trước phẫu thuật:………………………………............................. 

2.6. Chẩn đoán sau mổ:.……………………………………………………….. 

2.7. Thời gian phẫu thuật: ................................................................................... 

III. ĐẶC ĐIỂM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU: 

3.1. Đặc điểm hình thái: 

a. Chiều cao (m).......................................................................................... 

b. Cân nặng (kg)........................................................................................... 

c. Chỉ số BMI (Cân nặng (kg) / chiều cao(m)2)..................................... 

d. Chiều dài chân (Đo từ GCTT đến đỉnh mắt cá trong)........................ 

e. Chiều dài đùi (Đo từ GCTT đến khe khớp gối trong)......................... 

f. Chu vi đùi bên mổ (15cm trên khe khớp gối trong)........................... 

g. Chu vi đùi bên không mổ (15cm trên khe khớp gối trong)................ 

3.2. Triệu chứng cơ năng: 

3.2.1. Triệu chứng: 

   



 

a. Lỏng khớp:    Có    Không   

b. Chấn thương gối tái phát:  Có    Không   

c. Đau khớp khi đi lại:   Có    Không   

d. Kêu lục khục hay kẹt khớp:    Có    Không   

e. Khó lên và xuống cầu thang:  Có    Không   

f. Không thể trụ chân bị tổn thương: Có    Không   

3.2.2. Hoàn cảnh xuất hiện triệu chứng: 

Sinh hoạt bình thường          

Lên xuống cầu thang             

Hoạt động gắng sức hoặc thể thao  

3.3. Triệu chứng thực thể: 

a. Tràn dịch:  Không  Ít    

Vừa   Nhiều   

b. Teo cơ đùi:  Không   Có     Đo được .........cm 

c. Biên độ vận động : Bên lành  G/ D:…../…..  Bên bệnh G/ D::…../…..  

d. Dấu hiệu ngăn kéo ra trước:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III    

e. Dấu hiệu Lachmann:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III   

f. Dấu hiệu Pivot- shift:   

Độ 0   Độ I   Độ II   Độ III   

g. Mức độ di lệch mâm chày ra trước đo trên máy KT1000 ………….. 

3.4. Cận lâm sàng chẩn đoán tổn thương 

3.4.1. Xquang : 

a. Thoái hóa khớp đùi chày trong   

b. Thoái hóa khớp đùi chày ngoài  



 

c. Thoái hóa khớp đùi bánh chè    

3.4.2. Hình ảnh DCCT trên MRI  

a. Đứt DCCT:   Đứt hoàn toàn     Đứt bán phần     

b. Đứt DCCS :  Không    Có        

c. Rách sụn chêm: Không    Sụn chêm trong   

       Sụn chêm ngoài   Cả hai sụn chêm  

3.5. Hình ảnh học gân Hamstring 

3.5.1. Hình ảnh gân Hamstring trên CT Scanner  

a. Chiều dài gân cơ thon trên CT:…………………………………………… 

b. Chiều dài gân cơ bán gân trên CT:………………………………..……… 

3.5.2. Hình ảnh gân Hamstring trên MRI 

e. Thiết diện mặt cắt gân cơ thon trên MRI :………………………………... 

f. Thiết diện mặt cắt gân cơ bán gân trên MRI:……………………………… 

3.6. Chức năng khớp gối trước mổ: 

a) Đánh giá chức năng khớp gối theo thang điểm Lysholm:……….......... 

b) Đánh giá chức năng khớp gối theo IKDC: A    B    C    D  

c) Mức độ hoạt động TDTT Cincinnati trước khi mổ……… Điểm .…….. 

IV. PHẪU THUẬT: 

4.1. Các tổn thương trong khớp:  

 b. Màng hoạt dịch: Bình thường   Xuất huyết  Viêm  

 c. Chuột khớp:    Có  Không   

 d. Tổn thương sụn khớp:   Có   Không    

e. Rách sụn chêm: Không    Sụn chêm trong   

   Sụn chêm ngoài    Cả hai sụn chêm  

4.2. Hình thái tổn thương DCCT qua nội soi: 

Type I -  Dính với DCCS        Type II - Dính với đỉnh Notch   

Type III -    Type IV - Tiêu hoàn toàn   



 

4.3. Phương pháp điều trị: 

a. Lựa chọn mảnh ghép:  Gân cơ bán gân và gân cơ thon   

b. Kích thước mảnh ghép:   

Độ dài gân cơ thon (phần gân đủ dầy có thể khâu bện)………….... 

Độ dài gân cơ bán gân(phần gân đủ dầy có thể khâu bện)………. 

Độ dài mảnh ghép gân cơ thon (chập 4)………………………….. 

Độ dài mảnh ghép gân bán gân (chập 3)………………………… 

Đường kính mảnh ghép gân cơ thon (chập 4)…………………… 

Đường kính mảnh ghép gân bán gân (chập 3)…………………… 

c. Chiều dài đường hầm: (cm) 

Đường hầm đùi:     Trước trong……   Sau ngoài…….. 

Đường hầm chày:    Trước trong…....   Sau ngoài…….. 

d. Đường kính đường hầm: (mm) 

Đường hầm đùi:     Trước trong……   Sau ngoài…….. 

Đường hầm chày:    Trước trong…....   Sau ngoài…….. 

e. Cách cố định mảnh ghép: 

Phía lồi cầu đùi: Bó trước trong…............. Sau ngoài……………… 

Phía mâm chày:  Bó trước trong…............. Sau ngoài……………… 

f. Kiểm tra dây chằng mới có bị cọ sát với rãnh liên lồi cầu khi duỗi gối? 

       Có         Không   

g. Các thủ thuật kết hợp: 

Lấy chuột khớp         

Cắt plica         

Cắt lọc hoạt mạc viêm      

Sụn chêm trong: Sửa bờ tự do (≤1/3)                       

      Cắt bán phần (≤2/3)                         

      Cắt gần hoàn toàn      



 

Sụn chêm ngoài:  Sửa bờ tự do (≤1/3)    

Cắt bán phần (≤2/3)      

 Cắt gần hoàn toàn      

Tạo hình hố liên lồi cầu         

Tạo hình trần rãnh liên lồi cầu      

Dẫn lưu:      Khớp       

Chỗ lấy gân          

 

V. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ: 

5.1. Kết quả gần: 

a. Triệu chứng đau: Ngày 1….Ngày 2.…Ngày 3….Ngày 4..…Ngày 5…… 

                Sau 02 tuần……..Sau 04 tuần……..Sau 06 tuần……… 

b. Dẫn lưu: Số lượng:…………….ml .   Rút sau:………… ngày. 

c. Tràn máu khớp:  Không   Có     

d. Chọc hút khớp:  Không   Có     Số lần:…… 

e. Vết mổ:  

Vết mổ nội soi: Khô   Chảy dịch    Nhiễm khuẩn  

Vết mổ lấy gân:  Khô   Chảy dịch    Nhiễm khuẩn   

Cắt chỉ sau phẫu thuật:……………..ngày. 

f. Tê, dị cảm vùng lấy gân:   Không   Có      

g. Đau vùng lấy gân:    Không   Có      

h. Thời gian nằm viện :………..ngày. 

i. Kiểm tra Xquang khớp gối: 

Vị trí đường hầm đùi (% đường Blumensat) : 

   Bó trước trong…………………..Bó sau ngoài………..…. 

Vị trí đường hầm chày (% đường Amis Jacob) 

   Bó trước trong……………….....Bó sau ngoài….……….. 

Vị trí nút treo gân:  Áp sát vỏ xương     Không áp sát   

k. Bệnh nhân được tập luyện thụ động sau mổ : Ngày thứ………. …... 

 



 

5.2. Sau phẫu thuật 1 tháng:   

a. Vết mổ: Vết mổ nội soi:   Liền sẹo tốt   Viêm rò  

           Vết mổ lấy gân:   Liền sẹo tốt   Viêm rò  

b. Tràn dịch khớp:    Không   Có    

c. Đau mặt trước khớp gối:  Không   Có    

d. Tê, dị cảm vùng lấy gân:  Không   Có    

e. Đau vùng lấy gân khi vận động:  Không  Có    

f. Biên độ vận động khớp gối: Gập/Duỗi:………….. 

g. Tình trạng dây chằng: 

Dấu hiệu ngăn kéo ra trước:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III    

Dấu hiệu Lachmann:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III   

h. Xử trí các biến chứng:………………………………………………… 

5.3. Kết quả sau 06 tháng 

a. Tràn dịch khớp:     Không  Có    

b. Đau mặt trước khớp gối:   Không  Có    

c. Tê, dị cảm vùng lấy gân:   Không  Có    

d. Đau vùng lấy gân khi vận động:  Không  Có    

e. Biên độ vận động khớp gối: Gấp/Duỗi:………… 

f. Tình trạng dây chằng: 

- Dấu hiệu ngăn kéo ra trước:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III    

- Dấu hiệu Lachmann:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III   

- Dấu hiệu Pivot- shift:   

Âm tính  Độ I  Độ II     Độ III   

g. Mức độ di lệch ra trước của mâm chày đo trên máy KT1000……… 

h. Nghiệm pháp nhảy chân bệnh (% so với bên lành)………………… 

i. Chức năng khớp gối theo thang điểm Lysholm:…………………….. 

k. Chức năng khớp gối IKDC:      B      C     D  



 

l. Mức độ hoạt động TDTT theo thang điểm Cincinnati:…… Điểm …….  

m. Thay đổi trong hoạt động TDTT so với thời điểm trước khi chấn thương 

   Không thay đổi     Giảm hoạt động    Dừng chơi thể thao   

  Lý do…………………………………………………………………….. 

5.4. Kết quả sau 9 tháng 

a. Tràn dịch khớp:     Không  Có    

b. Đau mặt trước khớp gối:   Không  Có    

c. Tê, dị cảm vùng lấy gân:   Không  Có    

d. Đau vùng lấy gân khi vận động:  Không  Có    

e. Biên độ vận động khớp gối: Gấp/Duỗi:………… 

f. Tình trạng dây chằng: 

- Dấu hiệu ngăn kéo ra trước:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III    

- Dấu hiệu Lachmann:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III   

- Dấu hiệu Pivot- shift:   

Âm tính  Độ I  Độ II     Độ III   

g. Mức độ di lệch ra trước của mâm chày đo trên máy KT1000…….. 

h. Nghiệm pháp nhảy chân bệnh (% so với bên lành)………………. 

i. Chức năng khớp gối theo thang điểm Lysholm:……………………. 

k. Chức năng khớp gối IKDC:      B      C     D  

l. Mức độ hoạt động theo thang điểm Cincinnati:…………Điểm..…….  

m. Thay đổi trong hoạt động TDTT so với thời điểm trước khi chấn thương 

   Không thay đổi     Giảm hoạt động    Dừng chơi thể thao   

   Lý do…………………………………………………………………….. 

5.5. Kết quả sau 12 tháng 

a. Tràn dịch khớp:     Không  Có    

b. Đau mặt trước khớp gối:   Không  Có    

c. Tê, dị cảm vùng lấy gân:   Không  Có    

d. Đau vùng lấy gân khi vận động:  Không  Có    

e. Biên độ vận động khớp gối: Gấp/Duỗi:………… 



 

f. Tình trạng dây chằng: 

- Dấu hiệu ngăn kéo ra trước:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III    

- Dấu hiệu Lachmann:   

Âm tính  Độ I  Độ II   Độ III   

- Dấu hiệu Pivot- shift:   

Âm tính  Độ I  Độ II     Độ III   

g. Mức độ di lệch ra trước của mâm chày đo trên máy KT1000……… 

h. Nghiệm pháp nhảy chân bệnh (% so với bên lành)……………….. 

i. Chức năng khớp gối theo thang điểm Lysholm:…………………….. 

k. Chức năng khớp gối IKDC:      B      C     D  

l. Mức độ hoạt động TDTT theo thang điểm Cincinnati:…….. Điểm……  

m. Thay đổi trong hoạt động TDTT so với thời điểm trước khi chấn thương 

   Không thay đổi     Giảm hoạt động    Dừng chơi thể thao   

   Lý do…………………………………………………………………….. 

n. Kiểm tra MRI sau mổ:……………………………………………….. 

 

                         

Người lập bệnh án 

 

 

Bs. Phạm Ngọc Trưởng 

      

 

 

 

 

 

 



 

THANG ĐIỂM LYSHOLM 

 

 Họ và tên:…………………………………Mã số BA…………..……… 

 Ngày  mổ:…………………… Ngày đánh giá:….………………..……… 

 

 

Khập khiễng           5 điểm Đau                        25 điểm 

Không 5 Không 25 
Nhẹ, thỉnh thoảng 3 Đau nhẹ, ít thấy khi hoạt động nặng 20 
Nặng, thường xuyên 0 Đau nhiều khi hoạt động nặng 15 

Cần dụng cụ hỗ trợ       5 điểm Đau nhiều khi/sau khi đi bộ >2 km 10 
Không 5 Đau nhiều khi/sau khi đi bộ <2 km 5 
Nạng hay gậy 2 Đau thường xuyên 0 
Không thể chống chân được 0 Sưng gối                    10 điểm 

Kẹt khớp   15 điểm Không 10 
Không  15 Có khi hoạt động nặng 6 
Có cảm giác vướng, không kẹt khớp 10 Có khi hoạt động bình thường 2 
Thỉnh thoảng có kẹt khớp 6 Sưng thường xuyên 0 
Thường có kẹt khớp  2 Đi cầu thang                10 điểm 

Kẹt khớp khi thăm khám 0 Bình thường 10 

Lỏng khớp            25 điểm Hơi khó khăn 6 
Không bao giờ lỏng 25 Phải đi từng bước 2 
Hiếm khi hoạt động nặng 20 Không thể 0 
Thường xuyên khi hoạt động nặng 15 Ngồi xổm                   5 điểm 

Thỉnh thoảng trong hoạt động hằng 

ngày 

10 Dễ dàng 5 
 Hơi khó khăn 4 

Thường có trong hoạt động hằng 

ngày 

5 Không thể gấp quá 900 2 

Luôn có ở mỗi bước đi 0 Không thể 0 

  

 Kết quả: Rất tốt từ    91 - 100 điểm 

         Tốt từ       84 - 90 điểm 

  Trung bình từ    65 - 83 điểm  

Kém        < 65 điểm 

 



 

BẢNG ĐÁNH GIÁ THEO IKDC 

 

 Họ và tên:………………………………………………Mã số BA………… 

 Ngày  mổ:………………………… Ngày đánh giá:….…………………... 

 

Các chỉ tiêu để đánh giá 

 

A 

 

B 

 

C 

 

 

D 

 

Tổng 

hợp 

1.Tràn dịch khớp gối Không ít Vừa Nhiều  

2.Mất VĐ thụ 

động 

 Hạn chế duỗi < 30 3 - 50 6- 100 > 100  

 Hạn chế gấp < 50 6 - 150 16- 250 > 250  

3. Khám các 

dây chằng 

Test 

Lachman 

Ra trước -1- 2mm 3- 5 mm 6- 10mm >10 mm  

Độ lỏng Chắc  Lỏng   

Ngăn kéo ra trước 0- 2 mm 3-5 mm 6- 10mm >10 mm  

Ngăn kéo ra sau 0- 2 mm 3-5 mm 6- 10mm >10 mm  

Há khớp trong 0- 2 mm 3-5 mm 6- 10mm >10 mm  

Há khớp ngoài 0- 2 mm 3-5 mm 6- 10mm >10 mm  

Test pivot shift 0 + ++ +++  

4. Khám 

khớp 

Khớp đùi bánh chè Không đau đau nhẹ đau vừa đau nhiều  

Khớp đùi chày trong Không đau đau nhẹ đau vừa đau nhiều  

Khớp đùi chày ngoài Không đau đau nhẹ đau vừa đau nhiều  

5. Nhảy chân bệnh (% so với bên lành) > 90 % 76- 89% 50- 75% < 50%  

6.T.hoá trên 

Xquang 

 Hẹp khe khớp trong Không Thay đổi ít Rõ Rất rõ  

 Hẹp khe khớp ngoài Không Thay đổi ít Rõ Rất rõ  

 Hẹp khớp đùi b. chè Không Thay đổi ít Rõ Rất rõ  

7. Vùng lấy gân (đau khi ấn) Không Nhẹ Vừa Nhiều  

 Kết quả: 

A: Bình thường      C: Không bình thường     

   B: Gần bình thường D: Rất không bình thường 

 



 

THANG ĐIỂM HOẠT ĐỘNG THỂ THAO CINCINNATI 
 

   Họ và tên:…………………………………………Mã số BA…………… 

   Ngày mổ:……………………. Ngày đánh giá:….………………..……. 

 

Mức độ hoạt động thể thao  Điểm 

Độ I : Tham gia từ 4 - 7 ngày trong tuần 

- Nhảy cao, trụ xoay giao bóng, nhảy cắt hay đập bóng (bóng 

chuyền, bóng đá, bóng rổ, thể dục dụng cụ) 

- Chạy, xoay, trụ chân và xoay (tennis, bóng chuyền, bóng đá, võ) 

- Không chạy, không nhảy, không xoay (chạy, xe đạp, bơi) 

 

100 

 

95 

90 

Độ II: Tham gia từ 1 - 3 ngày trong tuần 

- Nhảy, trụ xoay, nhảy cắt hay đập bóng (bóng chuyền, bóng đá, 

bóng rổ, thể dục dụng cụ) 

- Chạy, xoay, trụ chân và xoay (tennis, bóng chuyền, bóng đá, võ) 

- Không chạy, không nhảy, không xoay (chạy, xe đạp, bơi) 

 

85 

 

80 

75 

Độ III: Tham gia từ 1- 3 ngày trong tháng 

- Nhảy, trụ xoay, nhảy cắt hay đập bóng (bóng chuyền, bóng đá, 

bóng rổ, thể dục dụng cụ) 

- Chạy, xoay, trụ chân và xoay (tennis, bóng chuyền, bóng đá, võ) 

- Không chạy, không nhảy, không xoay (chạy, xe đạp, bơi) 

 

65 

 

60 

55 

Độ IV: Không chơi thể thao 

- Sinh hoạt hằng ngày không có vấn đề gì xảy ra 

- Có triệu chứng lỏng gối trong sinh hoạt hằng ngày 

- Có triệu chứng lỏng gối nặng trong sinh hoạt hằng ngày, dùng 

nạng 
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