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TÓM TẮT: Đánh giá kết quả tái tạo dây chằng chéo trước (DCCT) kèm khâu sừng sau sụn 
chêm. Nghiên cứu tiến cứu mô tả loạt ca 34 BN bị đứt DCCT kèm rách sừng sau sụn chêm được 
lên lịch phẫu thuật nội soi khớp gối tại bệnh viện Thống Nhất từ 03/2020 đến tháng 03/2023. 
Kết quả có 17 nam và 17 nữ. Tuổi trung bình 36 (từ 18 đến 50 tuổi). Chỉ số khối cơ thể (BMI): 
trung bình 24 (từ 18 đến 32). Cơ chế chấn thương: 42,3% tai nạn thể thao, 32,7% tai nạn giao 
thông, 25% tai nạn sinh hoạt. Thời gian trung bình trước phẫu thuật là 44 ngày (4-180 ngày). 
Tổn thương sừng sau sụn chêm trong chiếm 38,2% BN và tổn thương sừng sau sụn chêm ngoài 
chiếm 61,8% BN. Tổn thương sụn khớp theo Outerbrigde: 70% độ 2, 17% độ 1 và 13% độ 3. Sau 
1 năm, điểm IKDC trung bình là 78,28 (từ 68 đến 83), diểm Tegner Lysholm trung bình là 88,28 
(từ 70 đến 94). Các BN có kết quả DCCT còn vững sau 1 năm theo dõi với tỉ lệ trên 88,2%, các 
BN có kết quả kiểm tra sụn chêm tốt sau 1 năm theo dõi với tỉ lệ trên 73,5%.  Tất cả các BN đều 
thỏa mãn. 83% BN có thoái hóa khớp K-L độ I và 17% BN K-L độ II, không có BN nào K-L độ III 
hay IV trên X-quang khớp gối sau 1 năm. Chưa ghi nhận biến chứng nhiễm trùng, chậm lành 
thương, tổn thương thần kinh, mạch máu, thuyên tắc phổi, huyết khối tĩnh mạch sâu; 21,2% BN 
có viêm hoạt mạc khớp gối. Phẫu thuật nội soi tái tạo DCCT kèm khâu sừng sau sụn chêm cho 
kết quả thỏa mãn
Từ khóa: tái tạo dây chằng chéo trước, sụn chêm, sửa chữa

THE RESULTS OF ACL RECONSTRUCTION WITH 
REPAIR OF POSTERIOR HORN OF THE MENISCUS
Nguyen Minh Duong, Ngo Hoang Vien, Vo Thanh Toan

ABSTRACT: To evaluate the results of ACL reconstruction with repair of posterior horn of 
the meniscus. prospective study of 34 patients with ACL rupture with posterior horn of the 
meniscus tear underwent elective knee arthroscopy at Thong Nhat hospital from March 2020 
to March 2023. There are 17 males and 17 females. Mean age was 36 years (from 18 to 50 
years). Body mass index (BMI): average 24 (range 18 to 32). Mechanism of injury: 42.3% sports 
accidents, 32.7% traffic accidents, 25% daily life accidents. The mean time before surgery was 
44 days (4-180 days). Posterior horn medial meniscus tear accounts for 38.2% of patients and 
lateral horn medial meniscus tear accounts for 61.8% of patients. Chondral lesions according 
to Outerbrigde: 70% grade 2, 17% grade 1 and 13% grade 3. After 1 year, the mean IKDC 
score was 78.28 points (from 68 to 83 points), the mean Lysholm score was 88.28 points (from 
70 to 94 points). Patients with knee joint stability after 1 year of follow-up have a rate of over 
88.2%, patients with good symptoms of a meniscus tear after 1 year of follow-up have a rate of 
over 73.5%. All patients were satisfied. 83% of patients with grade I and 17% of patients with 
grade II  according to K-L system for classification of osteoarthritis on X-ray of the knee joint 
after 1 year. No complications of infection, delay healing, nerve or vascular injuries, pulmonary 
embolism, deep vein thrombosis; 21.2% of patients had synovitis. ACL reconstruction with 
repair of posterior horn of the meniscus gave satisfactory results
Keywords: ACL reconstruction, meniscus, repair
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tổn thương DCCT thường đi kèm tổn 

thương sụn chêm với tỉ lệ dao động từ 
31% đến 80%. Tổn thương sừng sau sụn 
chêm ngoài thường gặp sau chấn thương 
và đi kèm với đứt DCCT với tỉ lệ 7 – 12%, 
trong khi tổn thương sừng sau sụn chêm 
trong thường do thoái hóa với tỉ lệ 10-
28%. Sụn chêm ngoài di động hơn sụn 
chêm trong và thường bị tổn thương hơn 
khi bị đứt cấp tính, trong khi sừng sau sụn 
chêm trong thường bị rách kèm theo tổn 
thương đa dây chằng khớp gối [1],[4].

Hậu quả của việc rách sừng sau sụn 
chêm kèm theo tổn thương DCCT dẫn đến 
tăng dịch chuyển xương chày, mất vững 
khớp gối tăng lên đặc biệt là khi gấp gối 
so với tổn thương DCCT đơn thuần. Việc 
bỏ sót hoặc không sửa chữa rách sừng sau 
sụn chêm khi tái tạo DCCT có thể dẫn đến 
lỏng lẻo khớp gối sau phẫu thuật thậm chí 
thất bại mảnh ghép tái tạo DCCT, nặng 
hơn là tiến triển thoái hóa khớp gối. Các 
nghiên cứu chứng minh mô sụn chêm nên 
được bảo tồn càng nhiều càng tốt, do đó 
việc khâu sụn chêm được ưu tiên hơn là 
cắt bỏ sụn chêm, đặc biệt ở các BN trẻ tuổi 
[2],[4],[5],[6].

Việc xác định rách sụn chêm bằng cách 
sử dụng hình ảnh cộng hưởng từ (CHT) 
tiêu chuẩn có thể không đủ để kết luận 
nếu không bổ sung hình ảnh CHT có phần 
mềm chuyên khảo sát sụn chêm và/ hoặc 
nội soi khớp kiểm tra sụn chêm [7]. Bên 
cạnh đó khi thực hiện nội soi soi tái tạo 
DCCT có kèm theo rách sừng sau sụn 
chêm thì việc khâu sụn chêm cần có kỹ 
thuật cũng như công cụ để khâu sụn chêm 
ở không gian hẹp phía sau. Với nhiều tiến 
bộ về dụng cụ nội soi cũng như kỹ thuật 
sửa chữa sụn chêm, việc thực hiện đồng 
thời tái tạo DCCT kèm khâu sừng sau sụn 
chêm cho kết quả lâm sàng và chức năng 
tốt và hiện tại được thực hiện ngày càng 
phổ biến [3],[4],[6].

Tại Bệnh viện Thống Nhất, việc gặp 
các trường hợp các BN có đứt DCCT kèm 
theo sụn chêm là không ít, số lượng các 
BN được khâu rách sừng sau sụn chêm 
kèm tái tạo DCCT cũng ngày càng tăng do 
đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm 
đánh giá “Kết quả tái tạo dây chằng chéo 
trước kèm khâu sừng sau sụn chêm”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG 
PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu  
Nghiên cứu tiến cứu cứu mô tả loạt ca 

34 BN.

2.1.1. Dân số đích 
Những BN bị đứt DCCT kèm tổn thương 

sừng sau sụn chêm xác định dựa trên kết 
quả chụp cộng hưởng từ (CHT) và khám 
lâm sàng khớp gối đã được lên lịch phẫu 
thuật nội soi khớp gối tại bệnh viện Thống 
Nhất từ 03/2020 đến tháng 03/2023.

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn BN
Những BN được tái tạo DCCT chọn ra 

các BN trong khi phẫu thuật có kèm theo 
tổn thương sừng sau sụn chêm có thể sửa 
chữa được. Các BN được phẫu thuật nội 
soi tái tạo DCCT một bó bằng kỹ thuật 
transtibial outside-in hoặc kỹ thuật all-
inside, các BN đều được sử dụng mảnh 
ghép gân mác dài. Sụn chêm bị rách ở 
sừng sau được khâu lại mà không cắt bỏ.

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 
BN trên 50 tuổi.
BN có tổn thương các dây chằng khác 

(chéo sau, bên trong, bên ngoài, phức hợp 
sau ngoài), hoặc có tổn thương rách sừng 
sau sụn chêm lan rộng tới vùng thân hoặc 
sừng trước của sụn chêm.

BN có tổn thương khớp gối trước đó 
ảnh hưởng đến kết quả: gãy xương vùng 
gối, nhiễm trùng khớp gối.

BN có các bệnh lý khớp đang diễn tiến 
hoặc đang điều trị chưa ổn định: gút, viêm 
khớp dạng thấp, viêm cột sống dính khớp 
…

BN bị chấn thương lại gối phẫu thuật 
trong thời gian theo dõi.

2.2. Các bước tiến hành nghiên cứu 
trên lâm sàng
2.2.1. Chuẩn bị trước mổ

Các BN nhập viện được chụp CHT khớp 
gối trước phẫu thuật.

Khám lâm sàng chẩn đoán đứt DCCT 
bằng các test Lachman, ngăn kéo trước, 
nghiệm pháp chuyển trục. Khám lâm sàng 
tổn thương sừng sau sụn chêm bằng 
nghiệm pháp McMurray, hyperflexon.
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2.2.2. Quá trình phẫu thuật
Trong quá trình nội soi khớp, những BN 

bị đứt DCCT kèm tổn thương sừng sau sụn 
chêm dạng bung rễ được phân loại vào 
nhóm 1 và những BN bị đứt DCCT có kèm 
theo tổn thương rách sừng sau sụn chêm 
không bung rễ được phân loại vào nhóm 
2.

Các BN được mổ nội soi tái tạo DCCT 
bằng kỹ thuật transtibial outside-in hoặc 
all-inside một bó. Sụn chêm rách được 
khâu lại bằng kỹ thuật kéo qua đường 
hầm xuyên chày (transtibial tunnel pull-
out technique) nếu tổn thương bung rễ. 
Tổn thương sừng sau sụn chêm dạng rách 
không bung rễ được khâu lại theo phương 
pháp thông thường. 

2.2.3. Theo dõi sau phẫu thuật 
Các BN được đeo nẹp duỗi gối và 

không chống chân trong 4 tuần đầu sau 
phẫu thuật. Vận động thụ động từ 0° đến 
90° được cho phép ngay sau phẫu thuật 
trong 4 tuần. Sau đó các BN tiếp tục được 
tập vật lý trị liệu theo phác đồ. Ngồi xổm 
giới hạn ở 70° trong 4 tháng đầu. Chạy bộ 
sau 5 đến 6 tháng, và chơi thể thao sau 9 
đến 12 tháng.

2.2.4. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 
Đánh giá qua khám lâm sàng, điểm 

International Knee Documentation 
Committee Subjective Knee Form (IKDC) 
và Tegner Lysholm, X-quang khớp gối sau 
1 năm.

2.3. Phương pháp thu thập số liệu
Thu thập các thông tin cần cho nghiên 

cứu như tuổi, giới, chỉ số khối cơ thể (BMI), 
nguyên nhân chấn thương, thời gian trước 
phẫu thuật.

Thu thập các thông tin khi khám lâm 
sàng và lúc phẫu thuật như vị trí và kiểu 
tổn thương sụn chêm, tổn thương sụn 
khớp gối dưới nội soi (phân loại theo 
Outerbrigde), các dấu hiệu lâm sàng đứt 
DCCT và sụn chêm (nghiệm pháp ngăn kéo 
trước, Lachmann, chuyển trục, McMurray, 
hyperflexon), điểm chức năng khớp gối 
(thang điểm IKDC và Tegner Lysholm), 
thoái hóa khớp gối phân độ dựa theo 
X-quang theo Kellgren và Lawrence (K-L).

2.4. Phương pháp xử lý và phân tích 
số liệu 

Xử lý và phân tích dữ liệu được tiến 
hành bằng phần mềm SPSS 22.0.  

Đối với các biến số định lượng:  
+ Nếu tuân theo luật phân phối chuẩn: 

số liệu sẽ được trình bày với số trung bình 
và độ lệch chuẩn.  

+ Nếu không tuân theo luật phân phối 
chuẩn: số liệu sẽ được trình bày với số 
trung vị và các bách phân vị 25% và 75%.  

Đối với các biến số định tính: số liệu sẽ 
được trình bày dưới dạng tần số và tỉ lệ %.  

Kết quả được trình bày bằng các bảng 
và biểu đồ thông qua chương trình Word 
2016, Excel 2016.

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm lâm sàng nhóm 
nghiên cứu:
3.1.1. Tuổi, giới, BMI: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 17 
nam và 17 nữ. Tuổi trung bình của nhóm 
nghiên cứu là 39 (từ 18 đến 50 tuổi). Đa 
phần các BN trong nhớm nghiên cứu 
thuộc lứa tuổi lao động và năng động, khả 
năng phục hồi mô tốt hơn [7].

Tác giả Chen D và cộng sự trong nghiên 
cứu hồi cứu 157 BN đứt DCCT kèm theo 
rách ngoại biên sừng sau sụn chêm ngoài, 
phần lớn BN là nam giới tương đối trẻ 
(29,64 ± 7,79 tuổi) [6].

Khác biệt về giới và tuổi có thể do khác 
biệt về chọn mẫu liên quan đến tổn thương 
sừng sau sụn chêm, cũng như cỡ mẫu nhỏ 
do số lượng ít gặp của tổn thương này.

BMI trung bình 24 (từ 18 đến 32). Chỉ số 
BMI trung bình của BN trong nghiên cứu 
của chúng tôi thuộc loại “thừa cân” (theo 
Hiệp hội đái đường các nước châu Á).

Tác giả Shekhar A và cộng sự ghi nhận 
BMI trung bình là 26.9 ± 4.2 (21.5-36.1) [4]. 
Tác giả Chen D và cộng sự cũng thấy rằng 
BMI của các BN cũng ở mức thấp (23,79 
± 2,74) [6]. Nhìn chung có thể tổn thương 
sừng sau sụn chêm kèm theo đứt DCCT 
cũng gặp ở các BN có BMI bình thường 
chứ không hoàn toàn ở các đối tượng béo 
phì [7]. Cần thêm các nghiên cứu phân tích 
sâu hơn cũng như số lượng BN lớn hơn để 
làm rõ thêm vấn đề này.

3.1.2. Cơ chế chấn thương: 
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22 BN (42,3%) tai nạn thể thao, 17 BN 
(32,7%) tai nạn giao thông, 13 BN (52%) 
tai nạn sinh hoạt. 

Cơ chế chấn thương phổ biến nhất là 
tai nạn thể thao cũng phù hợp với cơ chế 
chung của chấn thương dây chằng chéo 
trước.

Tác giả Shekhar A và cộng sự ghi nhận 
52% BN chấn thương thể thao, 16% BN 
té ngã do tai nạn sinh hoạt, 32% BN chấn 
thương do tai nạn mô tô [4]. Tổn thương 
rách sụn chêm và DCCT thường gặp trong 
chấn thương thể thao và tai nạn mô tô [5].

3.1.3. Thời gian trung bình trước phẫu 
thuật: 

Thời gian từ lúc chấn thương đến lúc 
phẫu thuật trung bình là 44 ngày (4-180 
ngày). 

Tác giả Shekhar A và cộng sự ghi nhận 
thời gian trung bình từ lúc chấn thương 
đến khi phẫu thuật là 7,9 ± 6,5 tháng 
(khoảng 237 ± 195 ngày) [4].

Tỷ lệ rách sụn chêm trong tăng lên khi 
phẫu thuật bị trì hoãn trong khi tỷ lệ rách 
sụn chêm ngoài không phụ thuộc vào 
khoảng thời gian từ khi bị chấn thương đến 
khi tái tạo DCCT. Phát hiện này cho thấy 
rằng rách sụn chêm ngoài thường xuất 
hiện ngay khi chấn thương ban đầu và các 
yếu tố khác hơn là sự chậm trễ trong phẫu 
thuật. Thực hiện phẫu thuật trong vòng 6 
tuần sau chấn thương tăng khả năng khâu 
sửa chữa sụn chêm ngoài thành công hơn. 
Ngoài ra, tỷ lệ chữa lành sụn chêm cao 
hơn ở những BN được phẫu thuật khâu 
sụn chêm kết hợp với tái tạo DCCT sớm so 
với việc khâu sụn chêm bị trì hoãn [7]. Đa 
phần các BN trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi đến khám và phẫu thuật ở thời 
điểm dưới 6 tháng và trung bình trong 6 
tuần đầu thuộc giai đoạn sớm sau chấn 
thương nên khả năng phục hồi mô là tối 
ưu vì chưa xảy ra các vấn đề thoái hóa và 
tạo mô xơ nhiều.

3.1.4. Vị trí tổn thương sừng sau sụn chêm:
Tổn thương sừng sau sụn chêm trong 

có 13/34 BN (38,2%) và tổn thương sừng 
sau sụn chêm ngoài có 21/34 BN (61,8%). 
Chúng tôi chưa ghi nhận trường hợp nào 
rách phối hợp cả sừng sau sụn chêm trong 
và sừng sau sụn chêm ngoài. 

Tác giả Venkataraman S và cộng sự 
trong nghiên cứu tổn thương sụn chêm 
ở các BN đứt DCCT giai đoạn muộn, ghi 

nhận rách sừng sau sụn chêm trong gặp ở 
71% các trường hợp rách sụn chêm trong 
(45,8% BN). Rách sừng sau sụn chêm 
ngoài gặp ở 61,5% các trường hợp rách 
sụn chêm ngoài (16,7% BN) [5]. Điều này 
phù hợp với tổn thương sừng sau sụn 
chêm trong thường do thoái hóa [1].

Ở những BN bị rách sừng sau sụn chêm 
trong và thiếu hụt DCCT, khớp gối có tăng 
biểu hiện vẹo ngoài khi xoay, xương chày 
xoay trong và dịch chuyển ra ngoài nhiều 
hơn khi thực hiện động tác ngồi xổm bằng 
một chân khi so sánh với các BN chỉ bị 
thiếu hụt DCCT. Với cùng một động tác 
vận động như trên, sau khi tái tạo DCCT, 
những BN có kèm theo rách sụn chêm 
trong được khâu đã cho thấy khả năng 
xoay trong xương chày nhiều hơn đang kể 
so với các BN chỉ tái tạo DCCT đơn thuần 
[2].

Hậu quả cơ sinh học của rách rễ sừng 
sau sụn chêm trong và thiếu hụt DCCT 
là giảm diện tích tiếp xúc và tăng áp lực 
trung bình cao lên khoang ngoài khớp gối, 
tăng dịch chuyển xương chày ra trước. Rễ 
sau của sụn chêm ngoài cũng rất quan 
trọng để hỗ trợ độ vững gối khi xoay [4].

Đa phần các BN trong nghiên cứu của 
chúng tôi đến ở thời điểm trước 6 tuần 
nên phù hợp với tỉ lệ tổn thương sụn chêm 
ngoài gặp nhiều hơn trong chấn thương 
mới DCCT.

3.1.5. Kiểu tổn thương sừng sau sụn chêm:
Tổn thương sừng sau sụn chêm dạng 

bung rễ có 15/34 BN (44,1%) và dạng rách 
thân có 19/34 BN (55,8%).

Tổn thương rễ sụn chêm được định 
nghĩa là tổn thương các điểm bám của 
sụn chêm trong khoảng 1 cm tính từ vị trí 
bám xương đến mâm chày. Tổn thương rễ 
sừng sau sụn chêm thường gây lỏng lẻo 
khớp gối nhiều và ảnh hưởng đến kết quả 
tái tạo DCCT [1]. Feuchet và cộng sự đề 
nghị duy trì một cầu xương dài 5 mm giữa 
các đường hầm để tránh sụp đường hầm 
[1]. Chúng tôi dùng mũi khoan 4.5 mm để 
khoan các đường hầm khâu rễ sụn chêm 
để giảm kích thước đường hầm, tránh va 
chạm với đường hầm tái tạo DCCT. Cấu 
hình khâu chỉ chúng tôi sử dụng thường 
là khâu đơn giản (nếu mô sụn chêm còn 
tốt) hoặc khâu buộc dạng đai nịt, cấu hình 
dây nịt cho độ bền kéo tốt hơn cho phép 
vận động sớm hơn. Tuy nhiên theo Shetty 
và cộng sự thì cấu hình khâu buộc dạng 
đai nịt có khả năng bóp nghẹt mô và ảnh 
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hưởng đến quá trình lành thương, Kết quả 
lâm sàng của việc khâu rễ sụn chêm không 
bị ảnh hưởng bởi cấu hình khâu chỉ được 
sử dụng [1].

Đối với rách ngoại biên sừng sau sụn 
chêm ngoài, việc khâu sửa chữa có liên 
quan đến kết quả lâm sàng lâu dài vượt 
trội và có thể khôi phục tính toàn vẹn 
của sụn chêm hơn so với việc cắt bỏ sụn 
chêm và được khuyên áp dụng cho những 
BN trẻ tuổi [6]. Tác giả Kim SH và cộng 
sự trong nghiên cứu kết quả lâm sàng và 
CHT khi khâu rách dọc ngoại vi sừng sau 
của sụn chêm trong khi tái tạo DCCT theo 
kích thước đường rách, dựa trên kết quả 
CHT sau phẫu thuật, 80,7% BN lành hoàn 
toàn và 19,3% BN không lành. Không có 
sự khác biệt đáng kể giữa các nhóm lành 
hoàn toàn và không lành về kết quả hoặc 
tỷ lệ độ rộng đường rách ở thân trước 
phẫu thuật. Chỉ số BMI cao hơn và điểm 
Lysholm trước phẫu thuật thấp hơn được 
xác định là yếu tố nguy cơ không lành sụn 
chêm [10].

3.1.6. Tổn thương sụn khớp phối hợp theo 
Outerbrigde:

36 BN (69,2%) có tổn thương sụn khớp 
độ II, 9 BN (17,3%) độ I và 7 BN 13,5% 
độ III, chưa ghi nhận trường hợp nào tổn 
thương sụn khớp ở mâm chày. Các BN tổn 
thương sụn khớp độ III thì có 6 BN (85,7%) 
đến khám và phẫu thuật ở thời điểm sau 8 
tuần, 1 BN còn lại do chấn thương tai nạn 
mô tô năng lượng cao.

Tác giả Shekhar A và cộng sự trong 
nghiên cứu tái tạo DCCT kèm sửa chữa rễ 
sừng sau sụn chêm ngoài, ghi nhận một 
BN đã được khoan dưới sụn để điều trị tổn 
thương sụn khớp độ IV 6 × 8 mm ở lồi cầu 
trong xương đùi, và một  khác đã được 
phẫu thuật tạo hình sụn cho tổn thương 
sụn khớp độ III 4 × 6 mm ở mâm chày 
ngoài [4]. Chúng tôi chưa ghi nhận trường 
hợp nào tổn thương sụn khớp độ IV có 
thể do các BN trong nghiên cứu có thời 
gian trước phẫu thuật ngắn hơn, hạn chế 
được tổn thương sụn khớp thứ phát do 
đứt DCCT và rách sụn chêm.

3.2. Đánh giá chức năng và X-quang 
khớp gối: tại thời điểm 12 tháng
3.2.1. Thang điểm IKDC và Lysholm: 

Sau 1 năm, điểm IKDC trung bình trước 
mổ là 37,63 (từ 14 đến 55) và sau mổ 12 
tháng là 78,28 (từ 68 đến 83). Điểm Tegner 

Lysholm trung bình trước mổ là 43,43 (từ 
11 đến 67) và sau mổ 12 tháng là 88,28 (từ 
70 đến 94). Tất cả các BN đều thỏa mãn.

Tác giả Jeon YS và cộng sự theo dõi 
79 BN tái tạo DCCT đứt cấp tính có kèm 
rách chéo sừng sau sụn chêm trong được 
khâu lại, tất cả các kết quả do BN báo cáo, 
bao gồm Lysholm (trước phẫu thuật 64,1; 
sau phẫu thuật 88,2) và IKDC (trước phẫu 
thuật 50,5; sau phẫu thuật 82,9), được cải 
thiện đáng kể (P < 0,001) ở thời điểm 31,8 
tháng sau phẫu thuật, việc chữa lành hoàn 
toàn sụn chêm rách đã đạt được ở 80,3% 
BN khi nội soi khớp lần thứ hai [3].

Tác giả Shekhar A và cộng sự theo dõi 
25 BN được khâu rách rễ sừng sau sụn 
chêm kèm tái tạo DCCT, các BN đều cải 
thiện điểm số IKDC (trước phẫu thuật 
47.6 ± 9.5; sau phẫu thuật 81.8 ± 11.5)  và 
Lysholm (trước phẫu thuật 49.0 ± 11.5; sau 
phẫu thuật 88.8 ± 7.6) [4].

Theo tác giả Chen D và cộng sự, điểm 
Lysholm và IKDC sau phẫu thuật của hai 
nhóm khâu và cắt lọc sụn chêm ở BN rách 
sừng sau sụn chêm ngoài kèm tái tạo 
DCCT đều được cải thiện đáng kể so với 
điểm trước phẫu thuật [6].

3.2.2. Khám lâm sàng: 
Đánh giá lỏng lẻo DCCT: nghiệm pháp 

ngăn kéo trước (-) 32/34 BN (94,1%); 
nghiệm pháp Lachmann (-) 30/34 BN 
(88,2%), nghiệm pháp chuyển trục (-) 
27/34 BN (79,4%). Các BN có kết quả 
DCCT còn vững sau 1 năm theo dõi với tỉ 
lệ trên 88,2%.

McMurray (-) ở 28/34 BN (82,4%), 
hyperflexon (-) 25/34 BN (73,5%). Các BN 
có kết quả tốt trong các bài kiểm tra sụn 
chêm sau 1 năm theo dõi với tỉ lệ trên 
73,5%.

Sụn chêm ngoài là một cơ chế giữ vững 
phụ chống dịch chuyển trước ngoài của 
xương chày khi làm nghiệm pháp chuyển 
trục. Thường các BN đứt DCCT kèm rách 
sụn chêm có nghiệm pháp chuyển trục 
dương tính rõ. Việc không kiểm tra kỹ 
lưỡng rễ sừng sau sụn chêm ngoài bằng 
que thăm dò trong quá trình nội soi khớp 
có thể dẫn đến bỏ sót chẩn đoán rách rễ 
sừng sau sụn chêm ngoài ở gần một nửa 
số BN, dẫn đến thất bại mảnh ghép tái tạo 
DCCT [4].

Nghiên cứu cơ sinh học sử dụng kỹ 
thuật kéo qua xương chày, cho thấy sự cải 
thiện đáng kể về áp lực tiếp xúc khớp và 
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cơ học và 3/4 trong số đó cho thấy sự cải 
thiện đáng kể về độ vững phía trước hoặc 
xoay khi khâu lại rễ sừng sau sụn chêm 
ngoài [9].

3.2.3. Đánh giá X-quang:
43 BN (82,7%) K-L độ I và 9 BN (17,3%) 

K-L độ II, không có BN nào K-L độ III hay 
IV.

Kết quả X-quang sau 1 năm cho thấy 
hình ảnh thoái hóa khớp nặng nhất là độ 
II và tỉ lệ BN thoái hóa khớp độ I chiếm đa 
số.

Các nghiên cứu chỉ ra rằng tổn thương 
sụn chêm có liên quan đến thoái hóa khớp 
gối giai đoạn sớm [5]. Điều này cũng phù 
hợp với nghiên cứu của chúng tôi khi thoái 
hóa khớp sau 1 năm đánh giá chỉ từ độ II 
trở xuống, thậm chí các BN tổn thương sụn 
khớp gối độ III cũng có hình ảnh X-quang 
ở độ II. Điều này cho thấy việc tái tạo DCCT 
kèm khâu sừng sau sụn chêm cho kết quả 
ngắn hạn về mặt X-quang chậm tiến triển 
thoái hóa khớp gối theo phân loại K-L.

3.2.4. Đánh giá biến chứng: 
1. Biến chứng ngay sau mổ: chưa ghi 

nhận nhiễm trùng, chậm lành thương hay 
tổn thương thần kinh, mạch máu. Chưa ghi 
nhận biến chứng toàn thân như thuyên tắc 
phổi, huyết khối tĩnh mạch sâu.

Các biến chứng này cũng tương tự khi 
nội soi khớp thông thường.

2. Biến chứng sau theo dõi 24 tháng: 
có 9 trường hợp (17,2%) thoái hóa khớp 
độ 2 ghi nhận trên X-quang sau 1 năm, 11 
trường hợp (21,2%) viêm hoạt mạc khớp 
gối đã được điều trị thuốc và vật lý trị liệu 
ổn.

Như vậy việc tái tạo DCCT kèm khâu 
sừng sau sụn chêm cho thấy biến chứng 
không đáng kể và đặc biệt chưa ghi nhận 
các biến chứng nặng đe dọa tính mạng 
hoặc chi mổ.

4. KẾT LUẬN
Phẫu thuật nội soi tái tạo DCCT kèm 

khâu sừng sau sụn chêm bước đầu cho 
kết quả tốt. Việc khâu sừng sau sụn chêm 
cũng còn nhiều thách thức do đòi hỏi 
trang thiết bị và kỹ thuật thực hiện, các BN 
đến thời điểm muộn nên rách sụn chêm có 
biểu hiện thoái hóa làm giảm chất lượng 
mô sụn chêm do đó kết quả khâu sẽ hạn 
chế hơn.
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