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TÓM TẮT 

  Tổn thương dây chằng chéo sau trong đa số các trường hợp vẫn còn phần gốc dây chằng. 

Tái tạo dây chằng chéo sau bảo tồn phần dây chằng còn lại là phương pháp đem lại kết quả tốt hơn 

cho người bệnh, giúp lành mảnh ghép tốt hơn. Ngoài ra, tái tạo đúng giải phẫu dây chằng chéo sau 

cũng là một yếu tố then chốt để đạt được kết quả tốt. Tuy nhiên để đạt được điều này, phẫu thuật 

viên cần tiếp cận được khoang sau khớp gối, quan sát rõ điểm bám phía chày của dây chằng chéo 

sau. Kỹ thuật “trans-septal” được Ahn giới thiệu giúp tiếp cận gốc dây chằng chéo sau phía chày 

bằng 2 cổng sau trong và sau ngoài, tuy nhiên kỹ thuật này không dễ thực hiện. Bancha giới thiệu 

kỹ thuật tiếp cận khoang sau khớp gối qua khoảng gian dây chằng chéo trước và chéo sau. Kỹ thuật 

tiếp cận khoang sau khớp gối thông qua khoảng trống gian dây chằng chéo được chúng tôi áp dụng 

trong tái tạo dây chằng chéo sau giúp quan sát rõ điểm bám dây chằng, từ đó đạt được giải phẫu 

cho vị trí mảnh ghép. 

  Từ khóa: Dây chằng chéo sau, tái tạo dây chằng, khoang sau khớp gối, khoảng gian 

dây chằng.   
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ABSTRACT 

  Posterior cruciate ligament (PCL) injury usually remain the remnant, both tibial and 

femoral footprint. PCL reconstruction with remnant preservation demonstrated satisfactory 

outcomes, better grafted tendon healing. In addition, anatomic PCL reconstruction is a key factor 

in achieving better outcome. However, the surgeon needs to be able to access the posterior 

compartment of the knee joint. Ahn introduced the trans-septal technique to enter the posterior 

compartment, but it is not easy to do. Bancha modified this technique by using the intercruciate 

ligament approach. The posterior trans-septal portal provides an exactly visualization the PCL 

attachment, so the PCL graft can be put in an anatomic position.  

  Keywords: Posterior cruciate ligament, ligament reconstruction, posterior compartment, 

inter-cruciate ligament. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

  Phẫu thuật tái tạo dây chằng chéo sau theo kỹ thuật thông thường khó đạt được chính 

xác vị trí giải phẫu của dây chằng, vì vậy phẫu thuật viên thường phải cắt lọc hoàn toàn 

phần gốc dây chằng cũ giúp có phẫu trường rộng hơn [1]. Tuy nhiên, vị trí đường hầm chày 

khó có thể kiểm soát chính xác, là nguyên nhân chính gây ra thất bại sớm sau phẫu thuật, 

cũng như có thể gây ra các biến chứng như mạch máu thần kinh [2]. 

  Tái tạo dây chằng chéo sau sử dụng lối vào gian dây chằng, từ đó tiếp cận khoang 

sau khớp gối giúp quan sát được điểm bám dây chằng và vẫn bảo tồn được phần gốc dây 

chằng còn lại [3]. Bảo tồn phần gốc dây chằng còn lại giúp tăng cường sự vững chắc của 

khớp, bảo tồn các thụ thể vận động, giúp tăng cường kích thước dây chằng chéo sau nhờ sự 

liên kết với mảnh ghép giúp đạt được kết quả tái tạo tốt hơn [4], [5]. Chúng tôi sử dụng kỹ 

thuật tiếp cận khoang sau khớp gối trong tái tạo dây chằng chéo sau, khâu sừng sau sụn 

chêm trong đạt được kết quả khả quan.  

II. PHƯƠNG PHÁP PHẪU THUẬT 

  Chuẩn bị trước mổ 

  Bệnh nhân sau khi được vô cảm được đặt ga rô phần đùi chân phẫu thuật, để trống 

tối đa vùng gần gối, mục đích là tạo không gian làm việc rộng rãi khi bộc lộ cổng sau. Chân 

mổ được giữ ở vị trí gối gấp 900. Các cổng vào khớp gối được xác định và đánh dấu trước: 

cổng trước ngoài và trước trong thường quy, cổng sau ngoài và cổng sau trong. Các phương 

tiện ống kính 300, lưỡi bào khớp, đầu đốt nội soi khớp gối thông thường được sử dụng trong 

quá trình phẫu thuật.  

 

Hình 1. Vị trí cổng sau trong và sau ngoài  
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 Tiếp cận khoang sau khớp gối 

  Sau khi vào khớp gối qua cổng trước, tiến hành đánh giá các tổn tổn thương như sụn 

chêm, sụn khớp, dây chằng. Cổng trước ngoài gần sát gân bánh chè giúp có góc nhìn toàn 

diện khớp gối nhất nên chúng tôi thường thực hiện. Sau khi xác định vị trí dây chằng chéo 

trước và dây chằng chéo sau, vách gian lồi cầu, khoảng trống tạo ra bởi các thành phần này 

là đường tiếp cận khoang sau khớp gối.  

  Đầu tiên, trần của gian lồi cầu đùi được xác định từ trước ra tới bờ sau bằng đầu đốt 

nội soi. Mô mềm giữa 2 dây chằng được cắt lọc bằng lưỡi bào, quá trình này được thực hiện 

2 bên giữa 2 dây chằng, từ trước ra sau tới ngang mức bờ sau trần gian lồi cầu. Đây là ranh 

giới an toàn để cắt lọc, trong quá trình thực hiện tránh là tồn thương các dây chằng. Tiếp 

theo đó 2 cửa sổ được tạo ra để tiếp cận khoang sau ngoài và sau trong. Sử dụng lưỡi bào 

để tạo cửa sổ theo hướng 5 giờ (gối trái), từ đây quan sát được bao khớp sau ngoài. Quá 

trình thực hiện tiếp tục mở rộng để tạo khoảng không gian rộng hơn để có góc quan sát tốt 

khoang sau ngoài. Khoang sau trong được tiến hành tương tự ở hướng 8 giờ.  

 Sau đó đưa ống kính ra khoang sau trong, tiến hành mở cổng sau trong. Dựa trên mốc 

xác định từ trước, điểm vào phù hợp là giữa dây chằng bên trong và đầu trong gân cơ nhị 

đầu. Kim 18G được sử dụng để xác định điểm rạch da phù hợp phía sau sụn chêm trong. Sử 

dụng dao cỡ 11 rạch dọc đến khi đầu lưỡi dao vào trong bao khớp. Chú ý tránh làm tổn 

thương tĩnh mạch hiển lớn ở phía sau trong khớp gối. Mở rộng cổng vào sau trong, dùng 

cây chuyển cổng từ cổng sau trong vào trong khớp, đi ra phía khoang sau ngoài, từ đó xác 

định được cổng sau ngoài. Đối chứng với mốc đã đánh dấu trước đó, cổng sau ngoài được 

xác định giữa gân nhị đầu đùi và dây chằng bên ngoài.  

 

 

Hình 2. Lối vào khoang sau qua khoảng gian dây chằng, bộc lộ cổng sau trong và 

sau ngoài, dây chằng chéo sau phía chày 
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  Chuẩn bị đường hầm phía chày 

  Mảnh ghép gân cơ chân ngỗng được sử dụng, chập bốn và khâu giữ chiều dài tối đa. 

Sau  khi đã bộc lộ được 2 cổng sau, ống kính được đưa vào khoang sau qua cổng sau ngoài, 

lưỡi bào qua cổng sau trong. Tiến hành bộc lộ điểm bám dây chằng chéo sau, về giải phẫu 

thông thường là ngay trên cơ khoeo. Móc định vị được đưa vào qua cổng trước, góc khung 

định vị được chỉnh 650 nhằm đạt được đường hầm dài, góc mở lớn và giảm hiệu ứng “killer 

turn”. Đường hầm chày được khoan định vị bằng kim Kirschner, mũi khoang rỗng theo kích 

thước mảnh ghép.  

  Chuẩn bị đường hầm đùi 

 Chuyển ống kính vào lại khoang trước qua cổng trước trong, điểm bám dây chằng chéo 

sau được xác định ở lồi cầu trong, ngay gần viền sụn lồi cầu. Tiến hành khoang định vị bằng 

kim Kirschner ở tư thế gối gấp tối đa, mũi khoan rỗng 4.0 để đo chiều dài đường hầm và 

tính toán chiều dài mảnh ghép trong đường hầm. Sau đó khoan tăng dần đường kính đường 

hầm theo kích thước mảnh ghép, luồn chỉ kéo qua đường hầm để chuẩn bị kéo gân.  

 

 

 

Hình 3. Điểm bám DC chéo sau ngay trên gân cơ khoeo, X quang sau mổ 
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  Kéo mảnh ghép qua đường hầm và cố định 

  Sau khi đường hầm đùi và chày đã được chuẩn bị sẵn chỉ kéo gân, mảnh ghép được 

khâu với vòng treo cố định phía đùi, phía chày được khâu cố định các đầu gân với nhau 

thành 1 bó. 2 sợi chỉ kéo gân được kéo ra cùng một cổng trước ngoài để tránh vướng mô 

mềm. Kéo từ từ mảnh ghép qua đường hầm chày từ cổng trước ngoài ngược dòng về phía 

chày, sau đó kéo đầu còn lại lên phía đùi. Sau khi xác định vòng treo đã qua miệng đường 

hầm, kéo căng gân tối đa, cố định mảnh ghép phía chày bằng vít chẹn tự tiêu ở gối gấp 900, 

kéo gối ra trước.  

III. BÀN LUẬN 

  Phẫu thuật nội soi tái tạo dây chằng chéo sau là một kỹ thuật khó, kết quả phụ thuộc 

vào nhiều yếu tố khách quan và chủ quan [6]. Những biến chứng trong lúc mổ như tổn 

thương mạch máu thần kinh trong lúc khoan đường hầm chày, vỡ đường hầm cũng khiến 

các phẫu thuật viên lo ngại [7]. Bên cạnh đó, kích thước mảnh ghép thường nhỏ và không 

chủ động được, không đạt được giải phẫu khi tái tạo dây chằng, sự liền mảnh ghép cũng ảnh 

hưởng đến độ vững của khớp gối sau mổ. Chính vì vậy kỹ thuật tiếp cận khoang sau khớp 

gối thông qua khoảng gian dây chằng giúp xác định chính xác điểm bám dây chằng chéo 

sau phía chày, từ đó giúp đạt được vị trí mảnh ghép chuẩn xác mà không cần cắt lọc toàn 

bộ dây chằng chéo sau. Vì vậy, kỹ thuật này cũng giúp bảo tồn phần còn lại của dây chằng 

chéo sau, giúp quá trình lành mảnh ghép và tái cấu trúc diễn ra tốt hơn.  

  Thêm vào đó, khi tiếp cận được khoang sau khớp gối, bao khớp sau được giải phóng 

cũng làm tăng khoảng cách giữa bó mạch khoeo và điểm bám dây chằng chéo sau từ 4.4 

mm lên 14.7 mm [8]. Thêm vào đó quá trình khoang đường hầm xương chày, điểm ra của 

kim Kirschner và mũi khoan luôn được quan sát thấy, do vậy nguy cơ tổn thương bó mạch 

khoeo cũng được giảm thiểu.  

IV. KẾT LUẬN 

  Những bệnh nhân của chúng tôi được thực hiện tái tạo dây chằng chéo sau theo giải 

phẫu bảo tồn phần gốc dây chằng cho kết quả khả quan, không có trường hợp nào ghi nhân 

biến chứng tổn thương mạch khoeo. Tuy vậy cần có nhiều nghiên cứu hơn để đánh giá hiệu 

quả và tính an toàn của phương pháp này.  
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