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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Mặc dù vai trò của nội soi ít được đề cập đến trong những năm gần đây nhưng 

nội soi giúp thám sát các tổn thương kèm theo, cắt cánh ngoài, khâu cánh trong, tránh được đường 

mổ dài gây sẹo xấu. Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá các chỉ định của nội soi trong điều trị mất 

vững khớp chè đùi. Đối tượng và Phương pháp nghiên cứu: Từ 2013 đến 2021, 33 bệnh nhân (35 

khớp gối) từ 7-16 tuổi được chỉ định nội soi theo lưu đồ: trật lần đầu kèm mảnh gãy xương sụn, trật 

tái hồi, và trật thường xuyên; theo dõi từ 2-10 năm (trung bình 5,5 năm). Các phương pháp bao gồm 

khâu cánh trong, tái tạo dây chằng chè đùi trong, cắt cánh ngoài, kéo dài gân tứ đầu. Đánh giá tái 

phát, biến chứng và chức năng sau cùng theo thang điểm Kujala. Kết quả: Trong số 35 khớp gối, 

trật lần đầu 2 (5,7%), trật tái hồi 30 (85,7%), và trật thường xuyên 3 (8,6%); Cắt cánh ngoài 27/35 

(77,1%), khâu cánh trong 23/35 (65,7%), tái tạo dây chằng chè đùi trong 12/35 (34,3%), kéo dài 

gân tứ đầu ở 1 khớp gối trật thường xuyên. Biến chứng đáng kể là 1 trường hợp cứng khớp gối sau 

cắt cánh ngoài + khâu nếp cánh trong. Tái phát ở 4/35 (11,4%) khớp gối; không liên quan đến cắt 

cánh ngoài (p = 0,21), khâu cánh trong hoặc tái tạo dây chằng chè đùi trong (p = 0,07); trong 23 

khớp gối khâu cánh trong, tái phát liên quan đến số mối khâu (p = 0,045). Thang điểm Kujala: 88-

100 (trung bình 95,5). Kết luận: Phương pháp khâu nếp cánh trong vẫn cho thấy hiệu quả với tỉ lệ 

tái phát không khác biệt so với phương pháp tái tạo dây chằng chè đùi trong. Lưu đồ về chỉ định nội 

soi của nhóm nghiên cứu có thể ứng dụng rộng rãi, nhưng cần số liệu lớn hơn và theo dõi dài hơn.  

Từ khóa: Dây chằng chè đùi trong, cắt cánh ngoài, khâu nếp cánh trong. 

ABSTRACT 

RESULTS OF ARTHROSCOPIC TREATMENT OF PATELLAR 

INSTABILITY IN CHILDREN 

Vo Quang Đinh Nam*, Nguyen Hoang Trung 

Hospital for Traumatology and Orthopaedics 

Background: Despite arthroscopy is nọt strongly mentioned lately, it shows role in lateral 

release, medial reefing, avoiding bad scar. Objective: To evaluate arthroscopic indications in 

treatment of patellar instability in children. Materials and Methods: From 2013 to 2021, 33 patients 

(7-16yrs of age) with 35 knees were arthroscopically operated according to flow chart including 

first dislocations with loose body, recurrent dislocations, and habitual dislocations. Periods of 

follow-up were 2-10yrs (avg. 5.5yrs). The arthroscopic procedures comprised medial reefing, 

reconstruction of medial patellofemoral ligament, lateral release, quadriceps lengthening. Results 

of follow-up were relapse, complication, and functional result according to Kujala score. Results: 

Among 35 knees, there were 2 (5.7%) first dislocations, 30 (85.7%) recurrent dislocations, and 3 

(8.6%) habitual dislocations; lateral release 27/35 (77.1%), medial reefing 23/35 (65.7%), 

reconstruction of medial patellofemoral ligament 12/35 (34.3%). The essential complication was a 

knee of extensive stiffness after medial reefing + lateral release. Relapses were in 4/35 (11.4%) of 
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knees; not correlated to lateral release (p = 0,21), medial reefing or reconstruction of medial 

patellofemoral ligament (p = 0.07); About 23 knees of medial reefing, relapses were correlated to 

number of knots (p = 0.045). The final functional results according to Kujala were 88-100 (avg. 

95.5). Conclusion: This study showed role of arthroscopy in both medial reefing and reconstruction 

of medial patellofemoral ligament. Our flow chart can be applied but needs numerous data and 

long-term follow-up.  

Keywords: Medial patellofemoral ligament, lateral release, medial reefing. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trật khớp chè đùi (TKCĐ) khá phổ biến ở trẻ em với tần suất 43/100.000 [1]. Trong 

1 nghiên cứu gần đây, Abbassi và cộng sự [2] đã cho thấy 31% thiếu niên chấn thương gối 

được chẩn đoán TKCĐ. TKCĐ là nguyên nhân thường gặp hơn ở trẻ 10- 14 tuổi tràn dịch 

khớp gối so với đứt dây chằng chéo trước thường ở lứa tuổi 15-18 tuổi.  TKCĐ có thể là 

một biến cố riêng lẻ (trật khớp cấp, lần đầu) hoặc điều kiện mạn tính. Hai nghiên cứu gần 

đây ở trẻ em với trật khớp chè đùi cấp lần đầu đã cho thấy tỉ lệ tái phát 30 – 38% với điều 

trị bảo tồn [1], [3];  

Nhiều phương pháp phẫu thuật được mô tả trong điều trị TKCĐ tái hồi. Chọn lựa 

phương pháp phẫu thuật tùy theo từng bệnh nhân và giải phẫu bệnh lý liên gây trật khớp tái 

diễn; thường phải kết hợp các phương pháp. Ở lứa tuổi thiếu niên, các phương pháp gồm 

chỉnh cơ chế duỗi ở gần, ở xa, giải phóng bên ngoài, tái tạo dây chằng chè đùi trong 

(DCCĐT), hàn sụn tiếp hợp tạm thời, và kết hợp các phương pháp này [4]. Đục xương chỉnh 

trục đầu gần xương chày hoặc đầu xa xương đùi dành cho trẻ ngưng tăng trưởng. [5] 

Phần lớn các trường hợp, tái tạo DCCĐT được lựa chọn hơn là khâu nếp cánh trong 

vì hệ thống mô liên kết bên trong bị tổn thương mạn tính thường không đủ chắc để chống 

di lệch bánh chè ra ngoài. D’Ambrosi và cộng sự [6] năm 2021 đã tống kết y văn về biến 

chứng và tái phát sau tái tạo DCCĐT ở trẻ em đã cho thấy tỉ lệ tái phát ở 18/352 khớp gối 

(5,1%), không có biến chứng trầm trọng, nhưng cần có chứng cứ mức cao để đánh giá tốt 

hơn kết quả lâu dài. Tái tạo DCCĐT đơn lẻ có thể không đủ để ngăn cản trật tái hồi nếu có 

các yếu tố nguy cơ khác như xương bánh chè lên cao, nghiêng xương bánh chè, góc Q lớn, 

khoảng cách lồi củ chày- rãnh lồi cầu (TT-TG) trên 20mm, hoặc loạn sản lồi cầu đùi. [7] 

Nội soi giúp thám sát các tổn thương xương sụn kèm theo, giải phóng cánh ngoài và 

khâu nếp cánh trong. Năm 2007, Ali và cộng sự [8] thực hiện nội soi cắt cánh ngoài và khâu 

nếp cánh trong ở 35 bệnh nhân với 36 khớp gối, theo dõi trung bình 51 tháng; theo thang 

điểm Lysholm, tốt và rất tốt 78%, trung bình 11%, và xấu 11%; tác giả cho rằng nội soi ít 

di chứng và phục hồi nhanh hơn. Năm 2011, Xu và cộng sự [9] báo cáo 15 bệnh nhân được 

cắt cánh ngoài, khâu nếp cánh trong qua nội soi theo dõi 1-2 năm cho thấy không trường 

hợp nào tái phát. Nha và cộng sự [10] năm 2021 đã báo cáo thang điểm Kujala cải thiện 

đáng kể sau cắt cánh ngoài khâu cánh trong qua nội soi ở 25 bệnh nhân 18,3 ± 4,8 tuổi bị 

TKCĐ tái hồi với thời gian theo dõi 3,8-12,2 năm. Do đó, nghiên cứu này được thực hiện 

với mục tiêu: Đánh giá các chỉ định của nội soi trong điều trị mất vững khớp chè đùi. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu  

Từ 2013 đến 2021, 160 bệnh nhân TKCĐ được phẫu thuật. Trong số này, 40 bệnh 

nhân được nội soi theo các chỉ định sau: trật lần đầu kèm mảnh gãy xương sụn, bán trật hoặc 
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trật tái hồi, và trật thường xuyên. Tiêu chuẩn chọn bệnh: chưa phẫu thuật lần nào, theo dõi 

tối thiểu 2 năm, không có bất thường về trục xương đùi và chày; loại trừ những trường hợp 

cộng hưởng từ (CHT) không có sẵn hoặc thiếu các chỉ số đánh giá. Cuối cùng, 33 bn (35 

khớp gối) từ 7-16 tuổi theo dõi từ 2-10 năm (trung bình 5,5 năm). 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Hồi cứu mô tả loạt ca. 

- Cỡ mẫu: Tối thiểu 30 khớp gối. 

- Phương pháp chọn mẫu: Thuận tiện. 

- Nội dung nghiên cứu: Các biến số lâm sàng bao gồm lỏng lẻo khớp, dấu J, nghiệm 

pháp e sợ, co rút cánh ngoài, mức độ mất vững (2/4, 3/4). Các biến số CHT bao gồm vị trí 

tổn thương DCCĐT (không, bánh chè, xương đùi, phối hợp), loạn sản rãnh lồi cầu (bình 

thường, nhẹ >145 độ, nặng ≥ 180 độ), vị trí bánh chè (bình thường, nghiêng, bán trật), chỉ 

số C-D (≤ 1,2, >1,2), khoảng cách TT-TG ((≤ 1,2cm, 1,2-2,0cm, ≥2,0cm). 

Chỉ định phương pháp điều trị dưới nội soi theo lưu đồ; các phương pháp bao gồm 

nội soi khâu cánh trong (Hình 1) ± cắt cánh ngoài (Hình 2), tái tạo DCCĐT ± cắt cánh ngoài. 

Khâu cánh trong  gồm 3-4 mối, dùng chỉ PDS 0 hoặc Hifi 2.0. Tái tạo DCCĐT dùng gân tứ 

đầu (≤ 10 tuổi) hoặc bán gân qua đường hầm bánh chè (>10 tuổi)(Hình 3). Kéo dài gân tứ 

đầu, chuyển gân bánh chè, hoặc cả 2 khi có chỉ định.  

 

* Tái tạo DCCĐT nếu trẻ trưởng thành hoặc loạn sản nặng rãnh lồi cầu 

** Kéo dài gân tứ đầu nếu chỉ số C-D > 1,2 hoặc hạn chế gập sau tái tạo DCCĐT 

*** Chuyển gân bánh chè nếu TT-TG ≥ 20mm, hoặc bán trật khi gập sau tái tạo DCCĐT 

Lưu đồ: Chỉ định phương pháp can thiệp qua nội soi. 
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không 
mảnh gãy
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rách 1 chổ 
DCCĐT 

khâu cánh 
trong

rách nhiều 
chổ DCCĐT

tái tạo 
DCCĐT

Trật tái 
hồi

không co 
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ngoài
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Hình 1. Khâu cánh trong qua nội soi. 

 

A   B 

Hình 2. Co rút cánh ngoài (A), được cắt bằng arthrocare (B). 

A   B 

Hình 3. Tái tạo DCCĐT bằng gân tứ đầu (A), gân cơ bán gân (B). 

Theo dõi đánh giá tái phát, biến chứng (cứng gối, nắn chỉnh quá mức) và kết quả 

chức năng sau cùng theo thang điểm Kujala.[11] 

- Phương pháp thu thập và xử lý số liệu: Dữ liệu được thu thập và phân tích dựa 

vào phần mềm STATA phiên bản 19 (StataCorp LLC; College Station, TX). Phép kiểm 

định Chi bình phương, Phép kiểm định chính xác của Fisher được sử dụng để đánh giá sự 

khác biệt giữa các nhóm; ý nghĩa thống kê được xác định là p <0,05. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nữ vượt trội hơn Nam: Nữ 27/35 (74,2%), Nam 8/35 (25,8%). 

Các dấu hiệu lâm sàng được thể hiện trong Bảng 1, và các bất thường trên CHT được 

thể hiện trong Bảng 2. 

Bảng 1. Các dấu hiệu lâm sàng 

 Số khớp gối (%) 

Lỏng lẻo khớp 8/35 (22,9%) 

Dấu e sợ 14/35 (40,0%) 

Co rút cánh ngoài 22/35 (62,9%) 

Mức độ mất vững 

2/4 

3/4 

 

16/35 (45,7%) 

19/35 (54,3%) 

Bảng 2. Các bất thường trên cộng hưởng từ 

 Số khớp gối (%) 

Vị trí tổn thương DCCĐT 

Không 

Bánh chè 

Xương đùi 

Phối hợp 

 

18/35 (51,4%) 

7/35 (20,0%) 

4/35 (11,4%) 

6/35 (17,2%) 

Loạn sản rãnh lồi cầu 

Nhẹ 

Nặng 

 

23/35 (65,7%) 

12/35 (34,3%) 

Vị trí bánh chè 

Bình thường 

Nghiêng 

Bán trật 

 

8/35 (22,9%) 

8/35 (22,9%) 

19/35 (54,2%) 

Chỉ số C-D 

≤1,2  

> 1,2 

 

25/35 (71,4%) 

10/35 (28,6%) 

Khoảng cách LCC-RLC 

≤ 1,2 

1,2-2,0 

≥2,0 

 

23/35 (65,7%) 

10/35 (28,6%) 

2/35 (5,7%) 

Nhận xét: Trong số 35 khớp gối, trật lần đầu 2 (5,7%), trật tái hồi 30 (85,7%), và 

trật thường xuyên 3 (8,6%); Cắt cánh ngoài 27/35 (77,1%), khâu cánh trong 23/35 

(65,7%), tái tạo dây chằng chè đùi trong 12/35 (34,3%), kéo dài gân tứ đầu ở 1 khớp gối 

trật thường xuyên.  

Biến chứng đáng kể là 1 trường hợp cứng khớp gối sau nội soi cắt cánh ngoài + khâu 

nếp cánh trong. Tái phát ở 4/35 (11,4%) khớp gối; không liên quan đến khâu cánh trong 

hoặc tái tạo dây chằng chè đùi trong (p = 0,07). (Bảng 3). 

Bảng 3. Tương quan giữa phương pháp phẫu thuật và tái phát 

 Khâu cánh trong Tái tạo DCCĐT p 

Tái phát 3/23 (13,0%) 1/12 (8,3%) 0,07 

Phép kiểm định Chi bình phương. 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC CẦN THƠ – SỐ 68/2023 

 

Hội nghị Khoa học thường niên lần thứ 28  
Liên Chi hội Chấn thương Chỉnh hình Thành phố Hồ Chí Minh 

27 

Nhận xét: Trong 23 khớp gối nội soi khâu cánh trong, tái phát ở 2/3 ca khâu 2 mối, 

1/15 ca khâu 3 mối, và 0/5 ca khâu 4 mối (p = 0,045) (Bảng 4). 

Bảng 4. Tương quan giữa số mối khâu và tái phát trong nhóm khâu cánh trong 

 2 mối khâu 3 mối khâu 4 mối khâu p 

Tái phát 2/3 (66,7%) 1/15 (6,7%) 0/5 (0%) 0,045 

Phép kiểm định chính xác của Fisher. 

Nhận xét: Đánh giá kết quả chức năng lần cuối theo thang điểm Kujala: 88-100 

(trung bình 95,5). 

IV. BÀN LUẬN 

Phần lớn các trường hợp là TKCĐ tái hồi 30/35 (85,7%) nên cần phải đánh giá co 

rút cánh ngoài hay không để có chỉ định cắt cánh ngoài qua nội soi như lượt đồ chỉ định nội 

soi. Bên cạnh đánh giá co rút cánh ngoài bằng dấu hiệu nghiêng hoặc bán trật xương bánh 

chè 27/35 (77,1%) trên CHT thì dấu hiệu co rút cánh ngoài lâm sàng cũng rất quan trọng 

22/35 (62,9%). Bên cạnh đó, ngoài yếu tố trưởng thành thì mức độ loạn sản rãnh lồi cầu sẽ 

quyết định chọn lựa khâu nếp cánh ngoài hoặc tái tạo DCCĐT; loạn sản nặng chiếm 12/35 

(34,3%) khớp gối và tái tạo DCCĐT ở 12/35 (34,3%) là khá tương đồng. Chúng tôi đánh 

giá loạn sản rảnh lồi cầu qua CHT; Lippacher và cộng sự [12] năm 2012 đã so sánh CHT và 

x-quang để đánh giá loạn sản rãnh lồi cầu, và tác giả kết luận x-quang nghiêng không đánh 

giá hết mức độ trầm trọng của loạn sản như CHT.  

Chúng tôi cũng dựa vào CHT để đánh giá vị trí tổn thương của DCCĐT nhưng có 

đến 18/35 (51,4%) khớp gối không phát hiện được vị trí tổn thương do phần lớn các trường 

hợp là TKCĐ tái hồi hoặc thường xuyên (94,3%). Năm 2018, VQD Nam và cộng sự [13] 

tổng kết y văn về tổn thương DCCĐT trên CHT đã cho thấy vị trí và kiểu tổn thương 

DCCĐT không hằng định trên CHT và nhiều nghiên cứu ghi nhận phần lớn là tổn thương 

chỉ tại chổ bám xương bánh chè ở trẻ em; hơn nữa, vẫn còn thiếu những nghiên cứu dựa vào 

CHT đối với tổn thương DCCĐT khi bị mất vững tái hồi. 

Có rất nhiều báo cáo về tái tạo DCCĐT với nhiều kỹ thuật khác nhau và nhiều mảnh 

ghép khác nhau, nhưng không có đề tài so sánh cùng 1 nhóm phẫu thuật viên giữa tái tạo 

DCCĐT và khâu nếp cánh trong qua nội soi như chúng tôi ở trẻ em. Bảng 3 cho thấy tỉ lệ 

tái phát của 2 nhóm khác nhau không ý nghĩa lần lượt là 8,3% và 13,0% và khá thấp. Năm 

2016, Song và cộng sự [14] đã so sánh giữa phẫu thuật nội soi khâu nếp cánh trong và tái 

tạo DCCĐT không có bất thường về xương qua 13 bài báo với 417 bệnh nhận theo dõi tối 

thiểu 2 năm cho thấy kết quả khả quan, tái phát ≤ 10% dù kỹ thuật nào, loại mãnh ghép nào, 

theo dõi dài hay ngắn. 

Phương pháp nội soi khâu nếp cánh trong dù ít nghiên cứu nhưng cho kết quả đáng 

khích lệ, đặc biệt kết quả theo dõi dài. Ali và cộng sự [8] thực hiện nội soi cắt cánh ngoài và 

khâu nếp cánh trong ở 35 bệnh nhân với 36 khớp gối, theo dõi trung bình 51 tháng; tác giả 

cho thấy ít di chứng và phục hồi nhanh hơn. Nha và cộng sự [10] năm 2021 đã báo cáo kết 

quả cắt cánh ngoài khâu cánh trong qua nội soi ở 25 bệnh nhân 18,3 ± 4,8 tuổi bị TKCĐ tái 

hồi với thời gian theo dõi 3,8-12,2 năm; chỉ 1 trường hợp tái phát và 2 trường hợp có dấu hiệu 

thoái hóa khớp chè đùi. Tuy nhiên, các nghiên cứu này đều ở người trưởng thành. Ngược lại, 

Schorn và cộng sự năm 2017 [15] đã báo cáo kết quả cắt cánh ngoài khâu cánh trong qua nội 

soi ở 43 khớp gối của 38 bệnh nhân 9-44 tuổi, theo dõi 4,7-14,7 năm; phàn nàn di chứng ở 34 
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khớp gối (79%), tái phát 16% sau 1 năm và 52% sau 5 năm;  tác giả cho rằng kỹ thuật này 

không đủ để điều trị cho mất vững mạn tính khi theo dõi lâu dài. Tỉ lệ tái phát này là khá cao 

so với chúng tôi (13,0%) dù thời gian theo dõi của chúng tôi ngắn hơn (2-10 năm). Hơn nữa, 

bảng 4 đã cho thấy tương quan giữa số mối khâu và tái phát (p=0,045); chúng tôi nhận thấy 

đừng bao giờ khâu 2 mối và tốt nhất là khâu 4 mối. Xu [9] cho thấy không trường hợp nào tái 

phát với 3-4 mối khâu ở 15 bệnh nhân mặc dù chỉ theo dõi 1-2 năm. 

Ca tái phát trong nhóm tái tạo DCCĐT là trật thường xuyên mà theo lượt đồ chỉ định 

nội soi của chúng tôi thì có khả năng phải kéo dài gân tứ đầu và chuyển gân bánh chè; bệnh 

nhân này sau đó được xử trí bằng cả 2 kỹ thuật này. 

Thang điểm Kujala đang được dùng phổ biến hiện nay để đánh giá chức năng khớp 

gối. Dù không đánh giá thang điểm này lúc đầu nhưng kết quả theo dõi cuối cùng dựa vào 

thang điểm này là rất cao 88-100 (trung bình 95,5); 5 trường hợp < 90 đều thuộc nhóm tái 

tạo DCCĐT bằng gân cơ bán gân dù sẹo nhỏ hơn so với tái tạo DCCĐT bằng gân tứ đầu. 

Nha và cộng sự [10] năm 2021 cho thấy thang điểm Kujala cải thiện đáng kể từ 54,7 ± 14,0 

trước phẫu thuật thành 91,0 ± 7,6 tương đồng với chúng tôi. 

Tuy nhiên nghiên cứu này còn có những hạn chế như chưa đánh giá trục chi trên 

EOS, số liệu còn ít, và cần có sự đồng thuận giữa các phẫu thuật viên về đánh giá các chỉ số 

và chỉ định phương pháp điều trị. 

V. KẾT LUẬN 

Ở bệnh nhân TKCĐ, dấu hiệu co rút cánh ngoài khá phổ biến trên lâm sàng (62,9%) 

và cộng hưởng từ (77,1%). Phương pháp khâu nếp cánh trong vẫn cho thấy hiệu quả với tỉ 

lệ tái phát không khác biệt so với phương pháp tái tạo dây chằng chè đùi trong ở bệnh nhân 

không bất thường về trục xương đùi, xương chày. Lưu đồ về chỉ định nội soi của nhóm 

nghiên cứu có thể ứng dụng rộng rãi, nhưng cần số liệu lớn hơn và theo dõi dài hơn. 
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