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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Thoái hóa khớp (THK) là tổn thương toàn bộ khớp, trong đó tổn thương 

sụn là chủ yếu. Thoái hóa khớp gối (THKG) là hay gặp, tỷ lệ THKG có triệu 

chứng ở những người Mỹ trên 60 tuổi khoảng 12% trong khi tỷ lệ THKG trên 

X-quang là 37% [1]. Tại Việt Nam, theo một nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí 

Minh tỷ lệ THKG trên X-quang ở những người trên 40 tuổi là 34,2% [2]. 

Theo ước tính ở Mỹ có 21 triệu người mắc bệnh THK, 4 triệu người phải nằm 

viện, 100 nghìn người không thể đi lại được [3]. THKG là nguyên nhân thứ 2 

gây tàn tật đứng sau bệnh tim mạch ở người có tuổi [4]. Với tuổi thọ trung 

bình ngày càng cao và sự gia tăng béo phì, tỷ lệ THKG ngày càng tăng ảnh 

hưởng đến chất lượng cuộc sống và nền kinh tế xã hội. Năm 2009, ở Mỹ có 

905 nghìn các trường hợp phải nhập viện để phẫu thuật thay khớp háng và 

khớp gối liên quan đến thoái hóa, chi phí điều trị lên đến 42,3 tỷ đô la [5].  

Có nhiều phương pháp điều trị khác nhau tùy giai đoạn bệnh. Khi THKG 

bước sang giai đoạn muộn, các phương pháp khác không đạt hiệu quả hoặc 

không làm hài lòng người bệnh cũng như có biến chứng kèm theo thì thay 

khớp gối là phương pháp giúp điều trị triệt để. Thay khớp gối là phẫu thuật 

thay lớp sụn khớp bị bào mòn bằng vật liệu nhân tạo, đồng thời tái lập cân 

bằng cơ sinh học bằng cách chỉnh lại trục cơ học. Do đó, thay khớp gối giúp 

giảm đau và đảm đương được chức năng khớp gối trong phần đời còn lại của 

người bệnh. Hiện nay, tại nhiều khoa chỉnh hỉnh trên thế giới, số lượng bệnh 

nhân thay khớp gối vượt xa thay khớp háng. Theo một báo cáo tại Mỹ năm 

2015, tỷ lệ thay khớp gối là 1,52% dân số và khớp háng là 0,83% [6], ở Việt 

Nam chưa có báo cáo nào về tỷ lệ thay khớp. 
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Sau khi thay khớp gối, những thay đổi về cấu trúc của xương xung quanh 

khớp nhân tạo dần xuất hiện là một vấn đề quan trọng vì nó ảnh hưởng đến 

kết quả, khả năng sử dụng và tuổi thọ của khớp nhân tạo. Khả năng thích ứng 

của xương đối với các tác động cơ học thay đổi suốt đời và thường giảm sau 

khi đạt được sự trưởng thành của xương. Tuy nhiên, xương thích ứng như thế 

nào, những thay đổi gì quanh khớp nhân tạo và ảnh hưởng của những thay đổi 

này với sự tồn tại của khớp nhân tạo là những câu hỏi quan trọng cần tìm lời 

giải. Những thay đổi cấu trúc xương xung quanh khớp sẽ ảnh hưởng đến khả 

năng cố định và ổn định sịnh học của khớp nhân tạo. Các diễn biến theo chiều 

hướng xấu như giảm mật độ xương, tiêu xương quanh khớp nhân tạo có thể 

dẫn đến lỏng khớp, ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật.  

Khớp nhân tạo có thời gian sử dụng nhất định do tình trạng lỏng khớp. 

Các thay đổi mật độ xương quanh khớp nhân tạo có thể không biểu hiện ra 

trên lâm sàng và X-quang cho đến khi hiện tượng lỏng khớp xuất hiện. Vì 

vậy, đo mật độ xương quanh khớp nhân tạo giúp phát hiện sớm những thay 

đổi, từ đó đưa ra những điều chỉnh kịp thời và dự đoán thời gian phải thay lại 

khớp. Tại Việt Nam cũng như bệnh viện Việt Đức phẫu thuật thay khớp gối 

toàn phần (KGTP) được tiến hành gần 20 năm nhưng chưa có báo cáo nào sâu 

về vấn đề này. 

Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài "Nghiên cứu thay đổi mật 

độ xương quanh khớp nhân tạo và kết quả phẫu thuật thay khớp gối toàn 

phần" nhằm  hai mục tiêu: 

1. Khảo sát thay đổi mật độ xương xung quanh khớp gối toàn phần. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật thay khớp gối toàn phần lần đầu. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 
 

1.1 ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU, CƠ SINH HỌC KHỚP GỐI 

1.1.1 Giải phẫu khớp gối 

Khớp gối là một khớp phức hợp bao gồm 2 khớp [7]:  

- Khớp lồi cầu: giữa xương đùi và xương chày. 

- Khớp phẳng: giữa xương đùi và xương bánh chè. 

1.1.1.1 Mặt khớp 

Đầu dưới xương đùi: có lồi cầu trong và lồi cầu ngoài khớp với 2 mặt 

khớp lõm đầu trên xương chày. Lồi cầu trong hẹp hơn nhưng dài hơn lồi cầu 

ngoài. Phía trước 2 lồi cầu dính với nhau tạo thành diện bánh chè. Phía sau 2 

lồi cầu tách xa nhau bởi hố gian lồi cầu. 

Đầu trên xương chày: loe thành 2 lồi cầu đỡ lấy xương đùi bằng 2 diện 

khớp, diện ngoài rộng và nông hơn. Giữa 2 diện khớp có lồi gian lồi cầu. 

Sụn chêm: 2 sụn chêm nằm trên 2 mặt khớp của xương chày làm cho 

mặt khớp sâu hơn và rộng hơn, sụn ngoài hình chữ O, sụn trong hình chữ C. 

Xương bánh chè: mặt sau xương bánh chè tiếp khớp với ròng rọc xương 

đùi, đỉnh xương bánh chè là mốc xác định khe khớp gối. 

1.1.1.2 Nối khớp 

- Bao khớp: gồm bao xơ và bao hoạt dịch. 

- Các dây chằng: có 5 hệ thống dây chằng 

+ Các dây chằng bên: dây chằng bên chày và dây chằng bên mác. 
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+ Các dây chằng trước: dây chằng bánh chè, mạc giữ bánh chè trong và  ngoài.  

+ Các dây chằng sau: dây chằng khoeo chéo và khoeo cung. 

+ Các dây chằng chéo: dây chằng chéo trước và chéo sau. 

+ Các dây chằng sụn chêm. 

1.1.1.3 Mạch máu, thần kinh 

Khi làm KGTP chú ý toàn bộ thần kinh, mạch máu lớn của gối đều nằm 

phía sau. Gần nhất với phẫu trường là động mạch, xa hơn là tĩnh mạch và xa 

nhất là thần kinh. Ngoài ra, trên và dưới là bó mạch gối. Phía ngoài có thần 

kinh mác chung rất dễ bị tổn thương. 

 

Hình 1.1: Mặt khớp và các dây chằng của khớp gối [8] 
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1.1.2 Cơ sinh học 

1.1.2.1 Chuyển động của khớp gối 

Trục ngang gối trong quá trình gấp duỗi có hình chữ J. Theo Dennis và 

cộng sự [9] trục gấp của khớp gối có dạng hình xoắn ốc, tức là lồi cầu trong di 

chuyển trên mâm chày ít hơn lồi cầu ngoài. Do đó, mâm chày sẽ xoay ngoài 

khi duỗi và xoay trong khi gấp gối. 

 

Hình 1.2: Trục ngang gối có hình chữ J [10] 

Theo Kettlekamp và cộng sự, trong một chu kỳ đi gối gấp 70° khi nhấc 

chân và 20° khi chống chân, giạng-khép 10°, xoay trong 10° và xoay ngoài 15º  

[11]. Theo Morrison khi đi trên đường bằng phẳng khớp gối chịu lực tải gấp 3 

lần trọng lượng cơ thể, khi lên dốc hoặc cầu thang lực tải này gấp hơn 4 lần thể 

trọng. Lực tác dụng lên mâm chày trong nhiều hơn mâm chày ngoài [12]. 

1.1.2.2 Vai trò của dây chằng chéo sau trong thay khớp gối toàn phần 

Dây chằng chéo sau (Porterior Cruciate Ligament-PCL) giúp tăng tầm 

vận động của khớp bởi hiệu ứng cuộn lại của lồi cầu đùi. Với những thiết kế 

cắt bỏ PCL việc tạo ra cấu trúc này bằng cơ chế trụ ở phần chày và chốt ở 

tâm xoay 
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phần lồi cầu đùi. Trong thiết kế cắt bỏ PCL lực tổng hợp cuối cùng sẽ truyền 

đến diện giữa xương và xi măng. Một số tác giả cho rằng điều này sẽ dẫn đến 

tỷ lệ lỏng khớp cao hơn. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu đã được báo cáo cho 

thấy thời gian tồn tại của cả 2 loại khớp này là như nhau. Theo Ritter và cộng 

sự [13] trong nghiên cứu 3018 KGTP với 1846 khớp loại giữ lại PCL, 455 

khớp cắt một phần PCL và 717 khớp cắt hoàn toàn PCL thấy nhóm cắt bỏ 

PCL có biên độ gấp gối lớn hơn trong khi nhóm cắt một phần và giữ lại PCL 

cho dáng đi và độ vững khi đi cầu thang tốt hơn. Về tuổi thọ của khớp sau 15 

năm theo dõi  thì có sự khác biệt ít (96,4% ở nhóm giữ lại PCL, 96,6% ở 

nhóm cắt một phần và 95% ở nhóm cắt hoàn toàn PCL). 

Thay đổi mức khe khớp làm thay đổi cơ học của khớp chè đùi dẫn đến 

hiện tượng đau và bán trật khớp. Những khớp loại giữ lại PCL không có nhiều 

thay đổi về mức khe khớp. Tuy nhiên PCL ở những trường hợp phải mổ thay 

khớp sẽ bị thoái hóa và co rút ở các mức độ khác nhau. Việc đứt sau này sẽ là 

một nguyên nhân dẫn đến lỏng khớp. 

Những khớp gối bị biến dạng vẹo trong hoặc ngoài từ 15° trở lên kèm 

theo co rút gấp việc sử dụng loại khớp cắt bỏ PCL sẽ giúp sửa trục và cân 

bằng phần mềm dễ hơn [10]. 

1.1.2.3 Trục thẳng và trục xoay của khớp gối 

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra mối liên quan giữa thành công lâu dài của 

thay khớp gối và việc phục hồi lại trục chi bình thường. Việc phục hồi trục 

không tốt sẽ dẫn đến mất vững khớp đùi-chày, khớp chè-đùi, gãy xương bánh 

chè, cứng khớp, thúc đẩy bào mòn polyethylene và gây lỏng khớp. Sử dụng 

các dụng cụ chính xác, sự hiểu biết các nguyên tắc cơ bản cũng như sử dụng 

robot  giúp phục hồi trục giải phẫu. 
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Bình thường trục giải phẫu xương đùi và xương chày tạo với nhau một 

góc 6±2° mở ngoài. Trong mặt phẳng trán trục cơ học chi dưới là một đường 

thẳng nối từ tâm chỏm xương đùi đến tâm trần xương sên. Trục cơ học điển 

hình đi qua tâm khớp gối gọi là trục trung gian, trục lệch phía ngoài tâm khớp 

gối gọi là trục vẹo ngoài và lệch trong gọi là trục vẹo trong. Việc xác định 

khớp gối biến dạng vẹo trong hay ngoài dựa vào góc tạo bởi trục cơ học giữa 

xương đùi và xương chày, trục cơ học xương đùi là đường thẳng nối từ tâm 

chỏm xương đùi đến rãnh liên lồi cầu đùi, trục cơ học xương chày là đường 

nối từ tâm mâm chày đến tâm đầu dưới xương chày. Khi trục cơ học bị lệch ra 

ngoài hoặc vào trong thì sự phân bố lực lên mâm chày trở nên không đồng 

đều, bên nào chịu lực nhiều hơn thì nhanh bị bào mòn hơn và dẫn đến thoái 

hóa khớp sớm hơn. 

      

Hình 1.3: Trục thẳng và trục xoay ngoài [10] 

Trục ngang mỏm  

trên lồi cầu 

 

Trục 

ngang gối 

Đường Whiteside 

 

Trục lồi cầu đùi sau 
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Bề mặt sụn mâm chày tạo với trục cơ học một góc 3° nghiêng trong và 

bề mặt sụn lồi cầu đùi tạo một góc 9° nghiêng ngoài. Nhiều nghiên cứu chỉ ra 

rằng nếu đặt phần chày nghiêng trong quá 5° sẽ có nguy cơ tiếp tục lún về bên 

trong. Vì vậy, phần chày được đặt vuông góc với trục cơ học xương chày 

trong mặt phẳng trán và mức nghiêng sau tùy thuộc thiết kế khớp. Phần lồi 

cầu đùi thường được đặt vẹo ngoài 5-6° để tái lập lại được trục cơ học trung 

gian. Hầu hết các loại khớp hiện nay có các lựa chọn từ 5-7°, tuy nhiên góc 

thích hợp trên X-quang là góc tạo bởi giữa trục cơ học xương đùi và trục thân 

xương đùi. 

Góc xoay ngoài phần đùi xác định chủ yếu trong mổ. Mức xoay ngoài 

sẽ ảnh hưởng đến khoảng gấp và khớp chè đùi. Vì vậy, phần chày được cắt 

vuông góc với trục cơ học và góc xoay ngoài cũng được thay đổi để tạo ra cân 

bằng khoảng gấp. Để tạo khoảng gấp có hình chữ nhật thì góc xoay ngoài 

thường đặt 3° dựa theo trục lồi cầu đùi phía sau hoặc trục ngang mỏm trên lồi 

cầu đùi hoặc đường Whiteside. Kỹ thuật sử dụng trục lồi cầu đùi phía sau sẽ 

không chính xác nếu bị biến dạng nhiều do tỳ đè hoặc trong trường hợp thiểu 

sản lồi cầu ngoài. 

Xác định góc xoay của phần chày bằng hai kỹ thuật. Một là, tâm của 

phần mâm chày ở vị trí 1/3 trong và 2/3 ngoài của mào chày. Hai là, đặt phần 

thử và cho gối gấp và xác định theo phần đùi. 

1.1.2.4 Cơ sinh học của khớp chè đùi 

Chức năng đầu tiên của bánh chè là để tăng cánh tay đòn của cơ chế 

duỗi gối, nâng cao hiệu quả duỗi của cơ tứ đầu. Gân cơ tứ đầu và gân bánh 

chè bám vào mặt trước bánh chè. Vector tổng hợp lực luôn đi qua tâm xoay 

của khớp gối. Chiều dài của cánh tay đòn khác nhau do cấu trúc hình học lồi 
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cầu đùi, vùng tiếp xúc khác nhau của khớp chè-đùi và tâm xoay của khớp gối. 

Chiều dài cánh tay đòn lớn nhất khi gối gấp 20° và đây cũng là thời điểm lực 

co của cơ tứ đầu là lớn nhất. 

Sự vững của khớp chè đùi được duy trì bởi cấu trúc hình học và hệ 

thống phần mềm xung quanh. Góc Q là góc tạo bởi giữa trục giải phẫu của 

xương đùi và đường thẳng nối tâm bánh chè với lồi củ chày. Góc Q càng lớn 

thì càng có xu hướng bán trật bánh chè ra ngoài. Việc giữ bánh chè khi gấp 

gối trong giai đoạn đầu chủ yếu bởi cơ rộng trong, giai đoạn sau là bởi sự tiếp 

xúc giữa xương và khớp nhân tạo. Những thiết kế với mép ngoài phần đùi, 

góc xoay ngoài, lấy lại độ dày bánh chè và mức khe khớp phù hợp giải phẫu 

sẽ làm giảm tỷ lệ trật bánh chè.  

Vùng tiếp xúc của bánh chè với lồi cầu đùi thay đổi trong quá trình gấp 

gối, bắt đầu tiếp xúc khi gấp 20°, phần giữa bánh chè tiếp xúc khi gối gấp 

60°, phần trên bánh chè khi gối gấp 90° và khi gối gấp 120° thì bánh chè sẽ 

tiếp xúc với 2 lồi cầu đùi trong và ngoài. Lực tải lên 2 mặt khớp tăng theo độ 

gấp gối, càng gấp càng tăng, khi lên dốc lực tải cao hơn khi đi trên mặt phẳng, 

độ tiếp xúc chè đùi nhiều nhất khi gối ở 20-60°. Sự thay đổi vùng tiếp xúc sẽ 

dẫn đến lực xé ở phần bánh chè và bề mặt giữa xương và vật liệu nhân tạo, 

lâu dần dẫn đến lỏng khớp. 

Loại KGTP không thay bánh chè nếu tổn thương sụn bánh chè nhẹ 

không có biểu hiện đau khớp chè đùi, hơn nữa bánh chè người Việt Nam nhỏ 

nếu thay bánh chè có nguy cơ gãy xương bánh chè cao. Hơn nữa, vấn đề đau 

trước bánh chè không chỉ phụ thuộc vào việc thay bánh chè mà chủ yếu chịu 

ảnh hưởng bởi thiết kế và mức độ xoay ngoài [14]. 
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1.2 THOÁI HÓA KHỚP GỐI 

1.2.1  Định nghĩa 

THKG là bệnh lý của toàn bộ khớp bao gồm sụn khớp, xương dưới sụn, 

sụn chêm, dây chằng, bao khớp và hoạt dịch [15]. THKG xảy ra do hậu quả 

của quá trình cơ học và sinh học làm mất cân bằng giữa quá trình tổng hợp và 

hủy hoại sụn và xương dưới sụn. Các yếu tố tham gia vào quá trình này là 

tuổi, di truyền, chấn thương, béo phì, dị dạng khớp… 

1.2.2  Phân loại 

1.2.2.1 Thoái hóa khớp gối tiên phát 

Sự lão hóa là nguyên nhân chính của THK ở những người trên 50 tuổi. 

Cùng với sự thay đổi tuổi tác, sự thích ứng của sụn khớp với các tác động lên 

khớp ngày càng giảm. Nguyên nhân có thể do lượng máu đến nuôi dưỡng 

khớp giảm và sự phân bố chịu lực của sụn khớp bị thay đổi.  

Yếu tố di truyền như hàm lượng collagen và khả năng tổng hợp 

proteoglycan của sụn. 

1.2.2.2 Thoái hóa khớp gối thứ phát 

THKG thứ phát thường là hậu quả của các bệnh lý sau: 

- Sau chấn thương: gãy xương nội khớp, các vi sang chấn liên tiếp do 

nghề nghiệp. Các tổn thương này làm tổn thương sụn khớp trực tiếp hoặc gây 

thay đổi phân bố lực. 

- Bệnh lý xương sụn: viêm khớp dạng thấp, bệnh gút. 

- Bệnh khớp vi tinh thể: bệnh gút, calci hóa sụn khớp.  

- Bệnh nội tiết: đái tháo đường, to viễn cực, cường giáp, cường cận giáp. 

- Bệnh khớp do chuyển hóa: Alcapton niệu, bệnh nhiễm sắc tố. 
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1.2.3  Tiêu chuẩn chẩn đoán 

THKG là bệnh tiến triển chậm, triệu chứng lâm sàng không đặc hiệu. 

Do đó, để chẩn đoán xác định THKG phải kết hợp các yếu tố nguy cơ, triệu 

chứng lâm sàng, cận lâm sàng và các phương pháp chẩn đoán hình ảnh. 

1.2.3.1 Tiêu chuẩn Lequesne 

Dựa vào 3 triệu chứng cơ bản, vừa có tính khách quan vừa chủ quan: 

- Hạn chế, đau khi vận động khớp gối. 

- Hẹp khe khớp đùi-chày, đùi-bánh chè. 

- Gai xương, đặc xương dưới sụn, hốc xương. 

Để sàng lọc áp dụng yếu tố 1,3. Để chẩn đoán áp dụng cả 3 yếu tố [16]. 

1.2.3.2 Tiêu chuẩn của Hội thấp khớp học Mỹ (ACR) 1984 

Lâm sàng và xét nghiệm  Lâm sàng và X-quang Lâm sàng 

Đau khớp gối kèm theo ít 

nhất 5 trong 9 triệu chứng 

sau: 

Đau khớp gối kèm theo ít 

nhất 1 trong 3 triệu 

chứng: 

§au khíp gèi kÌm theo Ýt 

nhÊt 3 trong 6 triÖu 

chøng: 

1. Tuổi  ˃50 1. Tuổi  ˃50 1. Tuæi  ˃50 

2. Cướng khớp  ˂30 phút 2. Cứng khớp  ˂30 phút 2. Cøng khíp  ˂30 phót 

3. Lạo xạo khi cử động 3. Lạo xạo khi cử động 

và có gai xương trên    X-

quang 

3. Lạo xạo khi cử động 

4. Đau  4. Đau 

5. Sờ thấy phì đại xương   5. Sờ thấy phì đại xương  

6. Nhiệt độ da ấm lên 

không đáng kể 

 6. Nhiệt độ da ấm lên 

không đáng kể 
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7. Tốc độ máu lắng ≤ 40 

mm/h 

  

8. Yếu tố dạng thấp < 1/40   

9. Dịch khớp là dịch thoái 

hóa 

  

Độ nhạy 92% 

Độ đặc hiệu 75% 

Độ nhạy 91% 

Độ đặc hiệu  86% 

Độ nhạy  95% 

Độ đặc hiệu  69% 

 

1.2.3.3 Tiêu chuẩn của Hội thấp khớp học Mỹ (ACR) 1991 

Lâm sàng và X-quang Lâm sàng 

1. Đau khớp gối 

2. Gai xương ở rìa khớp (X-quang) 

3. Dịch khớp là dịch thoái hóa 

4. Tuổi > 40 

5. Cứng khớp dưới 30 phút 

6. Lạo xạo khi cử động 

1. Đau khớp 

2. Lạo xạo khi cử động 

3. Cứng khớp  ˂30 phút 

4. Tuổi  > 38 

5. Sờ thấy phì đại xương 

Chẩn đoán xác định khi có yếu tố 1,2 

hoặc 1,3,5,6 hoặc 1,4,5,6 [17].  

Chẩn đoán xác định khi có yếu tố 

1,2,3,4 hoặc 1,2,5 hoặc 1,4,5 [17]. 

 

1.2.4 Phân độ THKG dựa trên X-quang 

Dựa trên X-quang Kellgren và Lawrence [18] chia THKG thành 4 độ: 

- Độ I: gai xương nhỏ hoặc nghi ngờ có gai xương. 

- Độ II: Gai xương rõ. 

- Độ III: Hẹp khe khớp vừa. 

- Độ IV: Hẹp khe khớp nhiều kèm theo đặc xương dưới sụn. 
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1.2.5 Điều trị 

Cho tới nay có nhiều phương pháp điều trị đã được áp dụng, bao gồm 

những phương pháp không dùng thuốc, dùng thuốc (nội khoa) và ngoại khoa 

theo nguyên tắc: 

- Làm chậm quá trình hủy hoại khớp, nhất là ngăn sự thoái hóa sụn khớp. 

- Giảm đau, duy trì chức năng vận động, hạn chế tối đa sự tàn phế. 

1.2.5.1  Điều trị không dùng thuốc 

- Tập luyện, giảm cân: Cơ quanh khớp gối có vai trò hấp thu lực tác 

động lên khớp gối. Khi cơ càng khỏe thì hấp thu lực càng lớn, góp phần làm 

giảm triệu chứng thoái hóa khớp trên lâm sàng cũng như làm chậm tốc độ tiến 

triển của bệnh [19].  

- Vật lý trị liệu: Đây là phương pháp có vai trò tăng cường dinh dưỡng 

và sức mạnh cho cơ [20]. Các phương pháp như điện trị liệu (sóng ngắn), 

nhiệt trị liệu (tia hồng ngoại, parafin…), nước khoáng, bùn nóng… 

- Nẹp gối: Nẹp gối được sử dụng khi gối bị vẹo trục hoặc có xu hướng 

vẹo trục. Khi đeo nẹp lực tỳ lên gối, đặc biệt là khoang thoái hóa, sẽ được hạn 

chế, nhờ đó bệnh nhân giảm được triệu chứng đau và điều chỉnh được dáng 

đi. Đây chỉ là giải pháp trước mắt, lâu dài cần phẫu thuật [21]. 

1.2.5.2  Điều trị nội khoa 

Thuốc chống viêm non-steroid: có tác dụng điều trị triệu chứng (chống 

viêm, giảm đau), không có tác dụng làm chậm hoặc ngừng quá trình thoái hóa 

sụn. Thuốc có thể được dùng trong giai đoạn tiến triển của bệnh [22]. 

Thuốc chống viêm steroid: chỉ định trong một số trường hợp bằng tiêm 

vào khớp với số lần rất hạn chế hoặc đường uống. Việc lạm dụng có thể dẫn 

đến những biến chứng toàn thân hay đường tiêu hóa [23]. 



  14 

 

Thực phẩm chức năng (glucosamine, chondroitin, UC2): được sử dụng 

để điều trị hỗ trợ, được cho là làm tăng cường dinh dưỡng cho sụn khớp. Tuy 

nhiên, tác dụng thực sự của các loại thực phẩm chức năng này vẫn còn nhiều 

tranh luận [24]. 

Dung dịch HA (Hyaluronic acid): được tiêm vào khớp nhằm tạo độ 

nhớt và tăng tính đàn hồi cho khớp. Liệu pháp HA có tác dụng hỗ trợ điều trị 

THKG mức độ vừa không đáp ứng với các phương pháp điều trị thông 

thường, không dung nạp thuốc, đặc biệt là thuốc chống viêm non-steroid [25]. 

Thuốc ức chế Interleukin 1: Interleukin 1 thúc đẩy hình thành các men 

metalloproteinases, aggrecanases. Các men này là các tác nhân gây phá hủy, 

làm mất tính bền vững của khớp. Thuốc có tác dụng ức chế sản xuất và hoạt 

hóa Interleukin 1 [22].  

Huyết tương tươi giàu tiểu cầu (plate rich plasma): được tách chiết từ 

máu là nguồn yếu tố tăng trưởng TGF-β, yếu tố tăng trưởng nguồn gốc tiểu 

cầu, yếu tố tăng trưởng giống insulin giúp tái tạo sụn khớp. Ngoài ra, huyết 

tương tươi giàu tiểu cầu là nguồn cung cấp các cytokine chống viêm. Liệu 

pháp huyết tương tươi giàu tiểu cầu từ máu tự thân đặc biệt có hiệu quả ở 

những bệnh nhân trẻ, THKG giai đoạn sớm [26]. 

Liệu pháp tế bào gốc: được lấy từ tủy xương hoặc mô mỡ của chính 

bệnh nhân, sau đó được kích hoạt và tiêm vào khớp. Dưới sự kích thích của 

các tác nhân tại chỗ tế  bào gốc sẽ biệt hóa thành tế bào sụn, chống viêm, kích 

thích mô tại chỗ phát triển thông qua tiết ra các yếu tố tăng trưởng [27]. 

1.2.5.3 Điều trị ngoại khoa 

Chỉ định phẫu thuật đặt ra khi điều trị nội khoa kết hợp vật lý trị liệu 

không mang lại hiệu quả. Phẫu thuật can thiệp tối thiểu như nội soi được quan 
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tâm và ưu tiên thực hiện, đặc biệt trên nhóm bệnh nhân trẻ tuổi. Nhưng phẫu 

thuật như đục xương sửa trục hay thay khớp gối vẫn là phương pháp điều trị 

ngoại khoa phổ biến.  

Nội soi làm sạch (Arthroscopic lavage and debridement):  

Là phương pháp bơm rửa khớp gối bằng nước muối sinh lý qua ống 

trocart. Phương pháp này được Burman thực hiện lần đầu vào năm 1934 [28]. 

Về lý thuyết, rửa khớp có thể cải thiện được lâm sàng nhờ loại bỏ được các dị 

vật nhỏ do quá trình bào mòn khớp gây ra, loại bỏ các cytokines gây ra viêm 

màng hoạt dịch. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu chỉ ra tình trạng lâm sàng chỉ 

cải thiện trong thời gian ngắn vì tổn thương sụn không được giải quyết. Năm 

1941, Magnuson thực hiện nội soi làm sạch đồng thời với cắt lọc hoạt dịch 

viêm, lấy bỏ các dị vật (losse bodies), cắt bỏ các gai xương rìa khớp 

(osteophytes) và kén khớp (kén Baker). Nội soi làm sạch khớp được chỉ định 

cho bệnh nhân thoái hóa gối giai đoạn 1-2, điều trị nội khoa không kết quả 

nhưng chưa có chỉ định hoặc chưa thể phẫu thuật thay khớp [19]. Tuy nhiên, 

đến nay vẫn còn nhiều tranh luận về hiệu quả của nội soi làm sạch khớp, phần 

lớn tác giả đều nhận định phương pháp này chưa có hiệu quả lâu dài [29]. 

Nội soi kích thích tạo tổn thương dưới sụn (Microfractures): 

Đây là kỹ thuật kích thích tủy xương, được Steadman và cộng sự mô tả 

năm 1997. Qua nội soi gối, các vùng khuyết sụn được làm sạch, để lộ xương 

dưới sụn. Những phần  sụn còn bám nhưng mất vững được lấy bỏ đến vùng 

sụn lành, dùng dùi đầu nhọn hoặc khoan tạo nhiều lỗ trên nền xương dưới sụn 

cho đến chảy máu và dịch tủy xương. Các lỗ này cách nhau 3-4 mm (3-4 lỗ 

trên một cm2), sâu khoảng 4 mm. Sau mổ, gối có thể tập gấp duỗi bình 

thường, nhưng không tỳ trong vòng 4-6 tuần [30]. Các nghiên cứu nội soi 
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kiểm tra sau 8-12 tháng và sinh thiết làm mô bệnh học thấy vùng sụn mới 

hình thành không giống với sụn bình thường của khớp mà bản chất là sụn xơ 

[31]. Vì sụn xơ kém bền vững, dễ bong gãy nên bệnh nhân sau mổ thường 

đau tái phát sớm. Phương pháp này thường được áp dụng cho thoái hóa khớp 

gối thứ phát sau chấn thương, có vùng khuyết sụn nhỏ (<4 cm2), thường gặp ở 

người trẻ. 

Ghép tế bào sụn tự thân (Autologous Chondrocyte Implantation):  

Theo Brittberg [32] tế bào sụn sau khi được lấy từ mô sụn của chính 

bệnh nhân qua nội soi được nuôi cấy trong môi trường nhân tạo giàu dinh 

dưỡng và giàu các yếu tố tăng trưởng, trong thời gian 3-4 tuần để được tăng 

sinh. Khối tế bào sụn sau khi tăng sinh (khoảng 12 triệu tế bào) được trộn lẫn 

trong huyễn dịch trung tính hoặc huyễn dịch chứa nhiều collagen, được ghép 

trở lại vào vùng khuyết sụn qua mở khớp gối và được cố định bằng màng 

xương lấy từ xương chày của bệnh nhân. Phương pháp này chỉ nên áp dụng 

cho những bệnh nhân trẻ tuổi, tổn thương mới và diện tích khuyết sụn vừa. 

Ưu điểm: phục hồi được lớp sụn mới có tính chất cơ sinh học gần giống 

sụn lành. 

Nhược điểm: bệnh nhân phải trải qua hai lần phẫu thuật và phải mở 

khớp gối. Việc nuôi cấy tế bào sụn phức tạp và làm tăng chi phí điều trị. Khối 

tế bào sụn được nhân lên từ các tế bào sụn trưởng thành nên nhanh lão hóa, 

thiếu ổn định. 

Ghép xương sụn tự thân hoặc đồng loại: 

Phương pháp được chỉ định cho những tổn thương sụn có diện tích nhỏ 

và vừa (1-4 cm2), đơn ổ. Sụn ghép được lấy từ sụn lành ở vị trí không tỳ đè 

của chính bệnh nhân (tự thân) hoặc của người cho (đồng loại). Mảnh ghép 
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hình trụ, bao gồm phần xương liền sụn, được nêm chặt vào vị trí khuyết sụn. 

Phương pháp có thể được tiến hành qua nội soi hoặc mổ mở. Nhược điểm 

chính là tạo tổn thương mới tại vị trí lấy sụn đối với ghép tự thân. Nếu ghép 

đồng loại, liên quan đến vấn đề xử lý mảnh ghép và thải ghép. Trong thời 

gian chưa liền xương, mảnh ghép có nguy cơ rơi vào khớp gây kẹt khớp [33]. 

Đục xương sửa trục: 

Mục đích là thay đổi trục cơ học, chuyển trọng tâm chịu lực của khớp 

gối từ khoang thoái hóa sang khoang lành, làm giảm tải lên bề mặt khớp đã 

thoái hoá, giúp bệnh nhân giảm đau cho tới khi vùng sụn mới bị mòn [34]. 

Được chỉ định cho thoái hoá khớp gối sớm, một khoang, thường gặp ở bệnh 

nhân có biến dạng chân kiểu vẹo trong (chân chữ O) hay vẹo ngoài (chân chữ 

X-hai bên, chữ K-một bên). Vị trí đục xương có thể ở mâm chày hoặc trên lồi 

cầu đùi theo kỹ thuật “V đóng” hoặc  “V mở”. Theo kinh điển, thường đục 

kiểu “V đóng” phía ngoài mâm chày, đồng thời đục cả xương mác hoặc tạo 

hình lại khớp chày mác trên cùng bên. Tuy nhiên, nhược điểm của kỹ thuật 

này là dễ gặp tai biến liệt thần kinh mác chung do tác động đến đầu trên 

xương mác, tỷ lệ gặp tai biến này là 11% [35]. 

 

Hình 1.4: Hình ảnh đục xương sửa trục xương chày [35] 
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Phẫu thuật thay khớp: được chỉ định khi THK giai đoan 3, 4 không đáp ứng 

với điều trị nội khoa hoặc biến dạng gối nặng ảnh hưởng đến sinh hoạt. 

  - Thay khớp gối toàn phần: Thay khớp gối toàn phần là thay toàn bộ đầu 

dưới xương đùi, mâm chày và có hoặc không xương bánh chè bằng chất liệu 

nhân tạo. Hiện nay với những tiến bộ về công nghệ và kỹ thuật trong phẫu 

thuật thay khớp gối toàn phần như phẫu thuật ít xâm lấn, lựa chọn khớp theo 

giới và sự trợ giúp của máy tính, đã góp phần nâng cao hiệu quả điều trị [36]. 

  - Thay khớp gối bán phần: Khớp gối có ba phần (hay ba khoang) gồm 

khớp chày đùi trong, chày đùi ngoài và khớp chè đùi. Thay khớp gối bán phần 

là chỉ thay một hoặc hai trong ba phần trên bằng chất liệu nhân tạo. Thay 

khớp bán phần ưu thế cho những bệnh nhân trẻ, thoái hóa khớp một khoang. 

Tuy nhiên, theo nhiều tài liệu, với người trẻ tuổi, mức độ hoạt động nhiều, có 

thoái hóa khớp một bên, phẫu thuật sửa trục xương mang lại kết quả tốt hơn là 

thay khớp bán phần [37]. 

 

Hình 1. 5: X-quang thay khớp gối bán phần (A) và toàn phần (B) [37] 
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1.3 SƠ LƯỢC LỊCH SỬ PHẪU THUẬT THAY KHỚP GỐI 

1.3.1 Trên thế giới 

Phẫu thuật thay khớp gối toàn phần đã được bắt đầu từ hơn 50 năm 

trước, nhưng sự phức tạp của khớp gối thì mới được hiểu cách đây khoảng 30 

năm. Vì vậy mà phẫu thuật thay khớp gối ban đầu không thành công như thay 

khớp háng của John Charnley. Tuy nhiên, sự tiến bộ trong hiểu biết về cơ sinh 

học của khớp gối, cùng với việc tạo ra nhiều vật liệu thay thế có chất lượng 

cao như kim loại, polyethylen hay gần đây là ceramic làm cho tuổi thọ của 

khớp ngày càng cao. 

Việc thay khớp bằng vật liệu kim loại được Campbell thực hiện đầu tiên 

vào năm 1940 là các mẫu sử dụng thay thế cho lồi cầu đùi theo kiểu thiết kế 

của khớp háng. Trong những năm sau đó, việc thay thế phần đầu trên xương 

chày cũng được Mc Keever, Mc Intosh và Townley cố gắng thực hiện. Tuy 

nhiên tất cả đều gặp phải vấn đề lỏng khớp và đau dai dẳng. 

 

Hình 1.6: Các mẫu khớp gối đầu tiên [38] 

Năm 1951, Waldius phát triển khớp gối toàn phần dạng bản lề làm từ nhựa 

Acrylic và năm 1958 là hợp kim Cobalt Chrome (Co-Cr). Mẫu thiết kế này 

được sử dụng đến trước những năm 1970 cùng với một vài thiết kế khớp dạng 

bản lề khác của Shiers (1954) ở Anh và Guepar ở Pháp do chỉ giới hạn vận 

động theo một trục gấp - duỗi duy nhất mà không tính đến chuyển động phức 

tạp của khớp gối và nhanh chóng bị lỏng. 
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Năm 1968, Gunston [39], [40], [41] nhận ra rằng khớp gối không quay 

theo một trục đơn như khớp bản lề mà lồi cầu đùi quay và trượt trên diện 

khớp xương chày theo nhiều trục quay khác nhau. Những kết quả của ông chỉ 

đạt được về mặt chuyển động của khớp gối mà không đạt được kết quả lâu dài 

do không có vật liệu thay thế tốt. 

 

Hình 1.7: Khớp gối đa trục của Gunston [38] 

Năm 1971, John Insall - người Anh và Chitranjan Ranawat - người Mỹ 

ở Bệnh viện Phẫu thuật đặc biệt đã lần lượt giới thiệu 4 mẫu khớp gối với độ 

hoàn thiện tăng dần cả về thiết kế và vật liệu thay thế. Thiết kế của hai ông trở 

thành nguyên mẫu cho KGTP hiện đại. 

 

Hình 1.8: Khớp nhân tạo của Insall-Ranawat [38] 
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Năm 1986, Scott S.N và Scuderi G [42] báo cáo kết quả thay 119 khớp 

gối loại IB-II (Insall-Burstein IB-II),  cắt bỏ PCL với thời gian theo dõi trung 

bình 5 năm. Theo thang điểm KSS có 83% rất tốt, 15% tốt và 2% kém, biên 

độ gấp trung bình là 117º, sự phục hồi chức năng của bệnh nhân thoái hóa 

khớp nhanh hơn bệnh nhân bị viêm đa khớp dạng thấp, biến dạng gối vẹo 

trong cho kết quả tốt hơn là gối vẹo ngoài. 

Năm 1997, Ranawat C.S và cộng sự nghiên cứu thay 150 KGTP loại 

PFC (Press-fit Condylar) có xi măng, cắt bỏ PCL cho 118 bệnh nhân với thời 

gian theo dõi trung bình 4,8 năm. Kết quả điểm KSS rất tốt 83%, tốt 10%, khá 

2%, kém 5%. Gấp gối trung bình sau mổ là 115º, tỷ lệ đau khớp lồi cầu đùi-

bánh chè là 8%. 

Hiện nay phẫu thuật thay khớp gối có cement được xem là chuẩn, 

nhưng những thiết kế với vật liệu sinh học cũng sẽ mở ra nhiều hứa hẹn. Gần 

đây, ở các nước phát triển, phẫu thuật thay khớp gối còn được tiến hành dưới 

sự hỗ trợ của hệ thống định vị bằng máy tính, có hoặc không có sử dụng 

Robot. Việc sử dụng Robot giúp đảm bảo được các yếu tố về cơ học, vận 

động của khớp gối như trục chi, cân bằng khoảng gấp, tuy nhiên có nhược 

điểm là kéo dài thời gian phẫu thuật [43]. 

1.3.2  Tại Việt Nam 

Năm 1991, tác giả Vũ Thành Phụng và cộng sự đã thực hiện ca thay 

KGTP cho bệnh nhân 28 tuổi bị viêm cột sống dính khớp. Khớp gối sử dụng 

là loại chịu lực toàn phần. Theo dõi sau 5 năm khớp gối giảm đau nhiều, song 

biên độ không tiến triển hơn trước mổ. 

Năm 2005, Nguyễn Thành Chơn-Ngô Bảo Khang báo cáo 6 bệnh nhân 

được phẫu thuật thay khớp gối tại bệnh viện Chấn thương Chỉnh hình Sài 

Gòn-ITO năm 2002-2003. Kết quả tỷ lệ tốt và rất tốt 67%, tỷ lệ khá 33% [44]. 
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Năm 2008, Trương Trí Hữu báo cáo thay KGTP 42 khớp của 38 bệnh 

nhân, không thay bánh chè, thời gian theo dõi trung bình 30 tháng. Điểm 

trung bình KS trước mổ 42,66 và sau mổ 88,53, điểm trung bình KFS trước 

mổ 42,97 và sau mổ 78,89. Kết quả theo thang điểm KFS sau mổ rất tốt 

71,1%, tốt 15,8%, khá 5,3%, xấu 7,9%, gối gấp trung bình 105°. Biến chứng 

có 1 bệnh nhân tử vong do nhồi máu phổi, 1 bệnh nhân bị nhiễm trùng gối 

phải lấy bỏ và hàn khớp, 1 bệnh nhân bị trật gối do khoảng gấp rộng [45]. 

Năm 2012, Nguyễn Văn Học báo cáo thay KGTP 52 khớp của 50 bệnh 

nhân, không thay bánh chè, cắt bỏ PCL. Kết quả theo thang điểm KFS rất tốt 

80,77%, tốt 13,46%, khá 5,77%, gấp gối trung bình 113° [46]. 

Các tác giả Lưu Hồng Hải - Bệnh viện TW Quân đội 108 [47], Bùi 

Hồng Thiên Khanh - Bệnh viện Đại học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh 

[48], Trần Trung Dũng - Bệnh viện Đại học Y Hà Nội trong năm 2012 [49] 

cũng đã báo cáo các kết quả phẫu thuật thay KGTP rất khả quan. 

1.3.3 Các loại khớp gối toàn phần hiện nay 

1.3.3.1 Khớp gối dạng cố định (fixed bearing) và di động (mobile bearing) 

Với những bệnh nhân còn trẻ, nhu cầu vận động nhiều hay cân nặng lớn 

thì có chỉ định thay khớp gối nhân tạo loại di động. Đây là loại khớp gối ít 

chịu lực (LCS-low contact stress) có thể xoay, được thiết kế thích hợp sao cho 

có độ bền lâu nhất. Sự khác biệt ở đây là phần polyethylene có thể xoay 

quanh phần mâm chày. Do vậy, khớp gối nhân tạo có thể xoay trong, xoay 

ngoài tăng độ linh hoạt của khớp gối. Cũng chính vì vậy mà đòi hỏi hệ thống 

dây chằng còn tốt để tránh bị trật trong quá trình chuyển động. Theo 

Callaghan và cộng sự báo cáo tỷ lệ tồn tại của khớp LCS có xi măng sau 9 

năm là 100%. Theo Buechel, một trong những người phát triển khớp LCS, 
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báo cáo 98% khớp vẫn tồn tại sau 20 năm loại có xi măng vầ 18 năm với loại 

không xi măng [50]. 

1.3.3.2 Khớp gối nhân tạo dạng bản lề  

Loại này phần xương đùi và xương chày liên kết với nhau dạng bản lề. 

Khớp gối loại này có tuổi thọ ngắn. Do đó, chỉ định thay khớp khi hệ thống 

dây chằng khớp gối bị tổn thương, mất vững ở những bệnh nhân lớn tuổi hoặc 

thay lại khớp. 

1.4 KHỚP GỐI TOÀN PHẦN 

1.4.1  Phân loại 

1.4.1.1 Theo mức độ chịu lực 

- Loại chịu lực toàn phần: đây là thế hệ cũ, phần đùi và phần chày được 

cố định vào xương bởi chuôi dài. Loại này dễ bị lỏng và tuổi thọ ngắn. 

- Loại chịu lực bán phần. 

- Loại chịu lực ít. 

1.4.1.2 Theo số lượng ngăn 

- Một ngăn là chỉ thay lồi cầu đùi-mâm chày trong hoặc ngoài. Chỉ định 

cho thoái hóa khớp khu trú. 

- Hai ngăn là thay cả lồi cầu đùi-mâm chày trong và ngoài. 

- Ba ngăn là thay mặt khớp đùi- chày và bánh chè. 

1.4.1.3 Theo dây chằng chéo sau, cách thức cố định vật liệu  

- Loại giữ lại hay cắt bỏ PCL. 

- Loại có xi măng hay không có xi măng.                                                                     

1.4.2  Cấu tạo 

- Phần đùi: được thiết kế bằng kim loại giống như mặt sụn đầu dưới 

xương đùi và thiết kế cho 2 bên phải, trái khác nhau. 
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- Phần chày: phần chày gồm 2 phần là phần khay bằng kim loại và phần 

mâm bằng polyethylene. Phần mâm được gắn vào khay bằng khóa cơ học và 

có thể cố định (fixed bearing) hoặc di động (mobile bearing).  

- Phần bánh chè: bằng polyethylene. 

1.4.3  Chỉ định, chống chỉ định của phẫu thuật thay KGTP 

1.4.3.1 Chỉ định 

- Thoái hóa khớp gối độ III, IV (theo Kellgren và Lawrence [18]). 

- Không đáp ứng điều trị nội khoa. 

- Biến dạng khớp gối, ảnh hưởng đến đi lại sinh hoạt [10]. 

1.4.3.2 Chống chỉ định 

- Nhiễm trùng gối hoặc có nhiễm trùng toàn thân. 

- Rối loạn chức năng gấp, duỗi gối. Bệnh lý mạch máu nặng. 

- Một số chống chỉ định tương đối: vảy nến, viêm xương tủy xương, 

bệnh khớp do nguyên nhân thần kinh [10]. 

1.4.4  Cố định khớp nhân tạo 

Xi măng (cement) là vật liệu để gắn khớp nhân tạo vào xương. Xi măng 

(polymethylmethacrylate-PMMA) là một hỗn hợp gồm phần bột (gồm 

prepolymerized PMMA và barium sulfate) và dung dịch 

(methylmethacrylate). Chất barium sulfate mục đích làm cản quang để đánh 

giá xi măng sau này. Thông thường từ lúc trộn vào tới lúc cứng hẳn là 10-12 

phút, bề mặt khớp nhân tạo càng nhám xi măng bám càng chặt. Xi măng rất 

bền với lực ép nhưng dễ vỡ với lực căng và lực xé.  

Với các loại khớp không xi măng thì vật liệu được khảm kim loại để tạo 

các lỗ nhỏ cho xương mọc vào hoặc vít giúp liên kết xương và khớp nhân tạo. 

Loại này đòi hỏi độ chính xác hơn giữa các mặt cắt và đợi chờ thời gian để 

xương mọc vào dụng cụ nhân tạo để giữ vững.  
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Các nghiên cứu trong thời gian dài thấy tỷ lệ tồn tại của loại khớp có xi 

măng là 99% và loại không xi măng là 97%, tuy nhiên lại không đồng nhất về 

đặc tính bệnh nhân và loại khớp được thay [51], [52], [53]. Khaw và cộng sự 

trong một nghiên cứu 501 khớp trong 10 năm (227 có xi măng và 224 không 

có xi măng), với cùng một loại khớp (PFC, Depuy) thấy tỷ lệ tồn tại của loại 

khớp có xi măng là 95,3% và của loại khớp không xi măng là 95,6% [54]. 

Park và cộng sự nghiên cứu kết quả lâm sàng và X-quang của 50 bệnh nhân 

được thay khớp gối 2 bên, cùng một loại khớp (Nexgen, Zimmer), một bên là 

loại có xi măng và một bên là loại không xi măng, tỷ lệ tồn tại của phần đùi 

của cả hai loại là 100%, tỷ lệ tồn tại của phần chày với loại có xi măng là 

100% và loại không xi măng là 98% [55]. 

Một câu hỏi được đặt ra là xi măng có ảnh hưởng đến mật độ xương 

quanh khớp nhân tạo sau thay khớp gối hay không? Các nghiên cứu trong 

phòng thí nghiệm thấy nhiệt độ tạo ra do quá trình polymere hóa cửa xi măng 

là từ 70° đến 120° và phụ thuộc vào độ dày xi măng, nhiệt độ môi trường và 

tỷ lệ monomer so với polymer. Sự biến tính của Collagen khi tiếp xúc thời 

gian dài ở nhiệt độ trên 56°. Năm 1977, trong nghiên cứu của Reckling và 

Dillon [56] đo nhiệt độ tại giao diện giữa xi măng và xương ở 20 khớp gối 

toàn phần thấy nhiệt độ cao nhất là 48°. Tác giả cho rằng điều này là do hiệu 

ứng làm mát của nguồn cung cấp máu cục bộ, tản nhiệt sang phần kim loại, 

diện tích bề mặt lớn của phần giao diện và độ dẫn nhiệt kém của phần xi 

măng. Nhiệt độ 56° được ghi nhận chỉ trong 2-3 phút và cũng không thấy tác 

dụng phụ ở nhiệt độ này. Ngày nay, công nghệ xi măng sinh học đã có nhiều 

cải tiến với mục đích làm giảm tác động sinh học bất lợi.  

Trong nghiên cứu của Kamath S và cộng sự [57] đo mật độ xương bằng 

phương pháp DEXA của hai nhóm (mỗi nhóm 30 KGTP) gồm nhóm  được 

thay loại có xi măng và nhóm được thay loại không xi măng. Kết quả là 
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không thấy sự khác biệt về giảm mật độ xương giữa hai nhóm sau 4 năm theo 

dõi và khuyến cáo nên sử dụng biphosphonate để dự phòng tiêu xương quanh 

khớp nhân tạo sau thay KGTP. Một nghiên cứu khác của tác giả Abu-Rajab 

[58] trên 40 bệnh nhân được chia làm hai nhóm (20 bệnh nhân mỗi nhóm), 

một nhóm thay khớp loại có xi măng và một nhóm không, mật độ xương 

được đo bằng phương pháp DEXA trong 2 năm cũng thấy không có mối liên 

quan giữa thay đổi mật độ xương với phương pháp cố định. 

1.5 THAY ĐỔI CƠ, SINH HỌC QUANH KHỚP NHÂN TẠO 

1.5.1  Sự hình thành các mảnh hạt vỡ và quá trình kích thích hủy cốt bào 

Tiêu xương vô khuẩn sau thay khớp nhân tạo là hậu quả của quá trình 

viêm và tiêu xương do các mảnh vỡ từ những thành phần của khớp. Các mảnh 

vỡ này có thể ở mặt khớp nhân tạo, giữa các thành phần của khớp. Các hạt 

này kích thích hoạt động các đại thực bào, nguyên bào sợi, các tế bào khổng 

lồ, bạch cầu trung tính, lympho và quan trọng nhất là hủy cốt bào. Khi xương 

tiêu đi, lớp màng viêm thế chỗ bao quanh bề mặt khớp nhân tạo làm cho tình 

trạng lỏng khớp tăng lên [59]. Các triệu chứng lâm sàng của tiêu xương có thể 

không được rõ ràng cho đến khi lỏng khớp thực sự. 

Theo Schmalzried TP và nhiều tác giả khác có bốn cách hình thành các 

mảnh vỡ này: 

Cách thứ nhất là kết quả của chuyển động được biết trước. Ví dụ như 

chuyển động của phần lồi cầu đùi lên phần polyethylene của mâm chày. 

Cách thứ hai là kết quả của chuyển động không mong muốn giữa hai bề 

mặt này. Ví dụ như chuyển động của phần lồi cầu đùi lún vào phần 

polyethylene và ngược lại. 

Cách thứ ba là sự bào mòn khi có vật thứ ba len vào. 
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Cách thứ tư là sự cọ sát của hai bề mặt thứ yếu của khớp. Ví dụ là sự va 

chạm giữu vật liệu nhân tạo và xương, giữa phần polyethylene và phần kim 

loại của mâm chày. 

Các mảnh hạt vỡ sẽ là tập hợp của xương, xi măng 

polymethylmethacrylate, polymethylene, hợp kim, kim loại bị bào mòn [60]. 

Phần lớn các hạt có đường kính dưới 5µm và có hình dạng ngẫu nhiên. 

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng phản ứng của tế bào đối với các hạt khác nhau 

tùy thuộc kích thước, hình dạng, thành phần, diện tích và số lượng hạt [61], 

[62]. Các hạt có kích thước từ 0,2 đến 10 µm dễ dàng bị thực bào [63]. 

Nghiên cứu in vitro về quần thể đại thực bào cho thấy các mảnh hạt vỡ từ xi 

măng polymethylmethacrylate và polyethylene có kích thước nhỏ hơn 20 µm 

đều có một phản ứng viêm tiết ra cytokine đáng kể, tăng giải phóng yếu tố 

hoại tử khối u (alpha tumor necrosis factor, α-TNF), IL-1 (interleukin-IL), IL-

6, prostaglandin E2, tiền chất metalloproteinase và các yếu tố khác [61], [64]. 

Nồng độ các chất α-TNF, IL-1, IL-6 cũng tăng trong máu ngoại vi [34]. Các 

hạt bị đại thực bào là một thành phần quan trọng của phản ứng sinh học, thậm 

chí chỉ cần sự tương tác trực tiếp giữa hạt và bề mặt tế bào là đủ để kích hoạt 

đường tín hiệu cho quá trình tạo ra hủy cốt bào [61], [66]. 

1.5.2  Lỏng khớp 

Lỏng khớp có thể do việc cố định không chính xác và vững chắc ngay 

từ đầu hay do tiến triển dần của tiêu xương do các mảnh hạt vỡ [67], [68]. 

Ban đầu, những mảnh hạt vỡ khác nhau hình thành từ những chuyển động bào 

mòn chỉ gây ra phản ứng viêm tại chỗ, biểu hiện bằng sự hình thành mô xơ 

bao quanh khớp nhân tạo. Thông thường chất dịch, màng hoạt dịch và mô hạt 

xuất hiện. Nghiên cứu giải phẫu bệnh những mô này cho thấy sự phong phú 
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của đại thực bào, nguyên bào sợi, tế bào khổng lồ, bạch cầu trung tính và 

lympho [69]. 

Số lượng hạt là một yếu tố quan trọng. Mật độ các hạt ở vùng tiêu 

xương nhiều hơn đáng kể (cả về kích thước và hình dạng) so với ở vùng 

không tiêu xương [62], [70]. Rõ ràng những hạt vỡ là nguyên nhân của quá 

trình tiêu xương quanh khớp. Do đó, các nghiên cứu về các bề mặt thay thế 

vẫn đang được tiến hành nhằm tìm ra các vật liệu tối ưu giúp giảm thiểu các 

mảnh hạt vỡ tạo ra theo thời gian [71]. Polyehtylene phân tử lượng cao liên 

kết chéo, vật liệu gốm làm giảm đáng kể sự xuất hiện của các mảnh hạt vỡ 

[72], [73]. 

Ngoài ra việc cố định khớp nhân tạo không chính xác và vững chắc 

cũng là một yếu tố quan trọng dẫn đến tiêu xương, lỏng khớp. Việc cố định 

không chính xác làm thay đổi lớn các lực tỳ nén trên toàn bộ khớp, đồng thời 

là nguyên nhân chính tạo ra các mảnh hạt vỡ từ quá trình mài mòn không 

mong muốn. Bên cạnh đó, cố định không vững chắc sẽ dẫn đến những di lệch 

thứ phát gây lỏng khớp [74]. 

Việc phát tán rộng các hạt phụ thuộc vào số lượng và kích thước hạt, 

dòng chảy của dịch chứa các hạt, thiết kế khớp, khoảng trống giữa bề mặt 

khớp và xương [62], [71]. Một số nghiên cứu chỉ ra rằng, nếu thể tích vùng 

tiêu xương đường kính dưới 2mm thì quá trình hủy xương thường chậm và 

khớp vẫn vững [75]. 

Sau khi thay khớp nói chung và khớp thay khớp gối nói riêng thường 

xuất hiện những khoang ảo và hình thành bao khớp mới. Các mảnh vỡ xuất 

hiện do sự bào mòn sẽ được tích tụ vào trong khoang. Trong quá trình vận 
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động, việc thay đổi áp lực khoang sẽ phát tán các mảnh hạt vỡ tiếp xúc với tổ 

chức xương, hình thành “khoang hoạt động” [60]. 

 

Hình 1.9: Khoang hoạt động [76] 

Với một khớp bình thường, dịch khớp giới hạn trong khoang khớp 

không tiếp xúc trực tiếp được với xương, nhưng sau thay khớp dịch khớp có 

thể tiếp xúc trực tiếp với cả các vùng xương xa khớp. Điều này được chứng 

minh bằng sự hiện diện của chất cản quang của các vùng tiêu xương quanh 

khớp, sau khi được tiêm vào khoang khớp nhân tạo và vận động khớp. Thay 

đổi áp lực trong khoang khớp đã tạo điều kiện cho sự thâm nhập của các 

mảnh vỡ vào các khoang không hoạt động. Sự thay đổi liên tục áp lực làm 

cho khoang này ngày càng mở rộng và cản trở lưu thông máu và oxy cho 

xương, góp phần làm chậm liền xương, tăng quá trình tiêu xương. 

Như vậy để giảm quá trình tiêu xương cần tác động vào tác nhân cơ 

học, tức là phải chọn được loại khớp phù hợp, phải đạt được độ chính xác và 

vững cơ học ngay từ đầu. Ngoài ra, giảm khả năng phát sinh các mảnh hạt vỡ 

bằng những vật liệu trơ, chịu mài mòn. Tiếp theo là tác động vào quá trình 

sinh học làm giảm quá trình hủy xương, tăng quá trình tạo xương. Do đó cần 

theo dõi thay đổi mật độ xương quanh khớp nhân tạo và sử dụng những thuốc 
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ức chế hủy xương, tăng cường tạo xương. Bisphosphonate là một  trong 

những loại thuốc được sử dụng nhờ có tác dụng ức chế sản xuất α-TNF, IL, 

hủy cốt bào…nên làm giảm, làm chậm quá trình tiêu xương [77], [78]. Các 

nghiên cứu thực nghiệm và lâm sàng cho thấy bisphosphonate có tác dụng ức 

chế quá trình hủy xương quanh khớp nhân tạo và làm cho mật độ xương 

quanh khớp nhân tạo giảm ít hơn so với nhóm không sử dụng bisphosphonate 

[79], [80]. 

1.5.3  Loãng xương nguyên phát 

Loãng xương nguyên phát là loãng xương không tìm thấy căn nguyên 

ngoài tuổi tác và tình trạng mãn kinh ở phụ nữ. Nguyên nhân là do lão hóa 

của tạo cốt bào, làm mất cân bằng giữa hủy xương và tạo xương. Khối lượng 

xương đỉnh đạt được quanh độ tuổi 25 và vẫn ổn định đến tuổi 45-55. Sau đó, 

sự mất xương xảy ra nhanh hơn ở phụ nữ, mất khoảng 25-30% khối lượng 

xương trong vòng 5-10 năm, tiếp theo là giai đoạn mất xương chậm hơn 

khoảng 0,5-1% mỗi năm. Nam giới không có giai đoạn mất xương nhanh mà 

giảm từ từ với một tỷ lệ nhất định. Ngoài ra, ở người có tuổi hai giới còn có 

hiện tượng giảm hấp thu calci trong chế độ ăn, giảm tổng hợp viatmine D tại 

da và sự sai lạc tổng hợp 1-25 dihydroxy cholecalciferon. Các yếu tố khác 

cũng tham gia vào cơ chế mất xương là tăng interleukin-1 và interleukin-6, 

yếu tố hoại tử u, giảm tiết yếu tố tăng trưởng giống insulin [81]. 

Loãng xương nguyên phát type 1 (loãng xương sau mãn kinh): nguyên 

nhân do sự thiếu hụt estrogen. Thường gặp sau mãn kinh vài năm, khoảng từ 

50-60 tuổi.  

Loãng xương nguyên phát type 2 (loãng xương tuổi già): loại này gặp 

cả ở nam và nữ, thường trên 70 tuổi. Loại này liên quan đến giảm hấp thu 

calci và giảm chức năng tạo cốt bào. 
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Các yếu tố nguy cơ: 

- Tuổi: tuổi càng cao mật độ xương càng giảm. 

- Estrogen: phụ nữ mãn kinh, mãn kinh sớm (cắt buồng trứng). 

- Yếu tố dinh dưỡng: chế độ ăn không đầy đủ calci, uống rượu hay hút 

thuốc lá… đều ảnh hưởng đến mật độ xương. 

- Tình trạng vận động: sự vận động của các cơ kích thích sự tạo xương 

và tăng khối lượng xương. 

- Yếu tố di truyền: người da trắng. 

1.5.4  Thay đổi cơ học 

Thay KGTP sửa lại trục cơ học làm thay đổi chịu lực của khớp gối và gây 

ra quá trình tái tạo xương. Một chu kỳ tái tạo xương gồm 3 giai đoạn là giai 

đoạn hủy xương, giai đoạn chuyển đổi và giai đoạn tái tạo. Chu kỳ này kéo 

dài vài tháng. Nhờ quá trình tái tạo xương mà mô xương liên tục được thay 

thế để duy trì khối lượng, hình dạng của xương. Để hoàn thiện quá trình này 

thì cần có sự cân bằng giữa quá trình hủy xương và tạo xương. 

Sau thay khớp gối, các thành phần của khớp nhân tạo trở thành tấm chắn 

lực (stress-shielding). Tấm chắn lực loại bỏ lực tác dụng chính lên xương, nó 

tuân theo định luật Wolff. Bình thường, xương luôn có hoạt động sửa chữa để 

thích nghi với những tác động bên ngoài nhưng do tác động của tấm chắn lực 

làm giảm hoạt động tái tạo này của xương. 

Các sang chấn do phẫu thuật như hoạt động cắt mài hay doa ống tủy cũng 

là nguyên nhân dẫn đến mất xương do gây hoại tử xương hay tổn thương 

mạch máu nuôi xương. 

Một yếu tố nữa đó là việc giảm vận động sau mổ do đau, do cơ lực còn yếu 

và cơ thể cần có thời gian để thích nghi với khớp nhân tạo mới. 
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1.6 CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐO MẬT ĐỘ XƯƠNG 

1.6.1  X-quang 

Các phương pháp đo mật độ xương được bất đầu nghiên cứu và ứng 

dụng từ những năm 1940. Dựa trên X-quang quy ước người ta có thể nghĩ tới 

mất xương. Tuy nhiên, nó phụ thuộc rất nhiều vào kỹ thuật chụp và khả năng 

đọc X-quang, do đó độ sai số cao. Hay sử dụng nhất cho đầu trên xương đùi 

là chỉ số Singh. Chỉ số này dựa vào sự thay đổi của các bè xương đầu trên 

xương đùi, người ta chia thành 6 độ. Những người có chỉ số Singh dưới 3 có 

nguy cơ gãy cổ xương đùi cao, tuy nhiên kỹ thuật này không thể sử dụng 

được để đánh giá cấu trúc xương xung quanh khớp nhân tạo [82], [83]. 

 

Hình 1.10: Chỉ số Singh [83] 

1.6.2  Đo hấp thụ photon đơn (SPA - Single Photon Absorptiometry) 

Phương pháp này được Cameron và Soreason đưa ra năm 1963 [84]. 

Nguyên lý của phương pháp này là dựa vào sự thay đổi của chùm tia γ phát ra 

từ nguồn phóng xạ (thường là I125), điện thế 27,3 kV phóng qua vùng cần 

nghiên cứu của xương. Do bị ảnh hưởng bởi phần mềm nên phương pháp này 

thường được dùng nghiên cứu xương ở nông như đầu dưới xương quay, ở đây 
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có tỷ lệ xương xốp khoảng 50% nên đo ở đây cho phép phát hiện sự mất 

xương sớm. Người ta cũng có thể dùng phương pháp này để đo mật độ xương 

gót. Liều tia xạ là 5-10 mrem, sai số 3-5%, thời gian đo 10 phút, kết quả tính 

ra đơn vị g/cm. 

- Ưu điểm: Máy gọn nhẹ, liều tia xạ thấp, dễ áp dụng tại cộng đồng. 

- Nhược điểm: Chỉ đo được ở xương ngoại vi có ít tổ chức phần mềm. 

1.6.3  Đo hấp thụ photon kép (DPA - Dual photon Absorptiometry) 

Ra đời năm 1966 với nguyên lý giống như đo hấp thụ photon đơn. 

Nguồn phát xạ là Gd135, có hai đỉnh năng lượng khác nhau 44 KeV và 100 

KeV, truyền qua một hệ thống gồm hai thành phần là xương và mô mềm. Do 

đó, đo hấp thụ photon kép có thể được tiến hành ngay cả những vị trí xương 

có nhiều mô mềm xung quanh như cột sống thắt lưng, cổ xương đùi. Liều tia 

xạ thấp, đo ở cổ xương đùi liều tia xạ khoảng 15 mrem, mức sai số tại cột 

sống thắt lưng và cổ xương đùi là 2% và 4% [85]. 

- Ưu điểm: cho phép đo ở bất kỳ vị trí nào của xương. 

- Nhược điểm: giá thành cao, không thể nghiên cứu tách biệt giữa 

xương đặc và xương xốp, thời gian đo dài. 

1.6.4  Chụp cắt lớp vi tính định lượng (QCT-Quantitative Computed 

Tomography) 

Với những lớp cắt 8-10 mm đi qua trung tâm các thân đốt sống từ D12-

L3, kết quả tính ra g/cm3. Độ chính xác của QCT có thể bị ảnh hưởng bởi 

lượng mỡ trong tủy xương. Lượng mỡ trong tủy xương tăng lên theo tuổi do 

đó ở người lớn tuổi độ tin cậy của phương pháp bị ảnh hưởng nhiều [86]. 

QCT được dùng nhiều trong nghiên cứu gãy xương do loãng xương. Độ nhạy 

và độ đặc hiệu của QCT cao hơn rất nhiều so với DPA hay DXA do QCT có 

thể đánh giá tách biệt được vỏ xương và bè xương [87]. 
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- Ưu điểm: QCT cho biết tỷ trọng khoáng thực sự ba chiều của xương, 

có khả năng nghiên cứu tách biệt vỏ xương và bè xương. 

- Nhược điểm: Khả năng nhiễm xạ cao 200-500 mrem, thời gian thăm 

dò kéo dài và giá thành cao. 

1.6.5  Siêu âm định lượng (QUS - Quantitative Ultrasound) 

Siêu âm là một rung động cơ học, các đặc tính cơ học và cấu trúc của 

môi trường sẽ làm thay đổi dần dần hình dạng, cường độ và tốc độ của sóng 

truyền [88]. Dựa trên nguyên tắc này, tốc độ và biên độ sóng âm bị ảnh hưởng 

bởi mô xương. Nó phản ánh mật độ, cấu trúc và độ đàn hồi. Sự suy giảm biên 

độ của sóng siêu âm là do sự phân tán hay do sự hấp thụ. 

QUS phát chùm sóng siêu âm qua vị trí xương gót, xương bánh chè 

hoặc xương cẳng tay để đánh giá chất lượng xương. QUS sử dụng hai đầu dò, 

một đầu dò truyền xung siêu âm và một đầu dò nhận xung siêu âm ở bên đối 

diện của xương. Các yếu tố như kích thước xương, chiều dày mô mềm có thể 

ảnh hưởng đến kết quả đo [89]. 

- Ưu điểm: Không liên quan đến tia xạ, chi phí thấp, thể tích máy gọn 

do đó QUS có giá trị trong các nghiên cứu điều tra sàng lọc loãng xương. 

- Nhược điểm: Độ chính xác bị ảnh hưởng bởi phần mềm bao quanh, 

tính ổn định của kết quả còn đang được tiếp tục nghiên cứu. 

1.6.6  Đo hấp thụ tia X năng lượng đơn (SXA-Single Enery X-ray 

Absorptiometry) 

Phương pháp này cũng dựa trên nguyên lý giống như SPA, tuy nhiên 

nguồn tia xạ được thay bằng tia X. SXA được ứng dụng để đo ở các vị trí đầu 

dưới xương quay và xương gót. Vị trí được đo đòi hỏi phải được phải được 

bao quanh bởi môi trường nước hoặc gel. Mức độ sai số tương tự SPA. 



  35 

 

1.6.7  Đo hấp thụ tia X năng lượng kép (DEXA-Dual Enery X-ray 

Absorptiometry)  

Đo mật độ xương là phương pháp thăm dò không xâm lấn thực hiện dễ 

dàng để đánh giá khối lượng xương và nguy cơ loãng xương. Nguyên lý của 

đo mật độ xương bằng DEXA là căn cứ vào sự hấp thụ một chùm photon của 

xương theo công thức. 

I = I0e
-(µ/p) 

I0: cường độ của chùm tới 

I: cường độ của chùm truyền đi 

µ/p: hệ số hấp thụ  

p: tỷ trọng của môi trường 

Phương pháp DEXA sử dụng hai chùm photon có năng lượng khác 

nhau, năng lượng cao >70 kV cho mô xương và năng lượng thấp 30-50 kV 

cho mô mềm để tính hệ số µ/p cho từng mô. Chính vì thế phương pháp đo 

DEXA toàn thân ngoài tác dụng đo lượng chất khoáng của xương còn có tác 

dụng đo khối mỡ và khối cơ của từng bộ phận trên cơ thể. 

Nguồn photon phát xạ lớn hơn DPA gấp 500-1000 lần, cho phép thời 

gian thăm dò ngắn (khoảng 5-7 phút), khả năng tái lập kỹ thuật tốt, mức độ 

sai số là 1%. Một lợi điểm nữa của DEXA so với DPA là giá thành rẻ hơn. 

Giá trị đạt được là lượng chất khoáng của xương (hydroxyapatide) trên một 

đơn vị diện tích g/cm2. Liều tia xạ 2-5 mrem cho mỗi lần đo. 

Trong số các phương pháp đo mật độ xương, DEXA là kỹ thuật phát 

triển tốt nhất được ứng dụng trên lâm sàng. Từ năm 2003, tổ chức y tế thế 

giới coi DEXA là kỹ thuật tham chiếu để đo mật độ xương. Người ta cũng 
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thấy mật độ xương đo bằng DEXA có tương quan khá cao với nguy cơ gãy 

xương. Vị trí tiên đoán tốt nhất là đo ở cổ xương đùi. 

DEXA có thể đo được các vị trí ở ngoại vi như xương gót, cổ tay hoặc 

các vị trí ở trung tâm như cột sống thắt lưng, cổ xương đùi. Cũng như máy đo 

mật độ xương bằng siêu âm, những máy DEXA đo ở vị trí ngoại vi 

(peripheral enery X-ray absorptiometry) thường có thể tích và trọng lượng 

gọn nhẹ, thuận tiện cho việc chẩn đoán sàng lọc loãng xương tại cộng đồng. 

Tuy nhiên, để chẩn đoán loãng xương vẫn phải dựa vào kết quả đo tại các vị 

trí trung tâm như cột sống thắt lưng, cổ xương đùi, trong đó cổ xương đùi là 

vị trí được sử dụng nhiều nhất trong chẩn đoán loãng xương do ít bị ảnh 

hưởng bởi các yếu tố gây sai số. 

Để đo vùng trung tâm, có hai kỹ thuật đo mật độ xương bằng DEXA là 

kỹ thuật thu nhận tia hình bút chì và kỹ thuật thu nhận tia hình quạt [90]. 

 

Hình 1.11: Kỹ thuật thu nhận DEXA tia hình bút chì và hình quạt [90] 

- Ưu điểm: độ chính xác cao, thời gian thăm dò ngắn, liều tia xạ thấp, 

mức độ sai số thấp, đánh giá tách biệt giữa bè xương và vỏ xương. Có thể đo 

được ở những vị trí có nguy cơ cao như cột sống thắt lưng, cổ xương đùi và 

Tia hình bút chì Tia hình quạt 
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các vị trí ngoại biên như cổ tay, xương gót hoặc đo toàn thân. Ngoài ra, 

phương pháp này còn cho phép ước tính khối lượng cơ và mỡ của toàn thân. 

- Nhược điểm: bị hạn chế khi đánh giá nếu gặp các gai xương và calci 

hóa động mạch. 

1.6.8 Phương pháp DEXA 

Ở Việt Nam, cho đến nay chưa có đề tài nào nghiên cứu về thay đổi mật 

độ xương quanh khớp gối nhân tạo. Theo tác giả Đào Xuân Thành [91] 

nghiên cứu về thay đổi mật độ xương quanh khớp háng nhân tạo sử dụng 

phương pháp DEXA thấy có sự giảm mật độ xương ở các thời điểm theo dõi 

3, 6, 12, 24 tháng quanh chuôi lần lượt là 7,01%; 6,37%; 5,34%; 6,79% và 

quanh ổ cối lần lượt là 3,89%; 3,67%; 2,81%; 1,86%. 

Năm 2004, Soininvaara TA và cộng sự dùng phương pháp DEXA theo 

dõi thay đổi mật độ xương phần lồi cầu đùi của 69 bệnh nhân sau thay khớp 

gối nhân tạo. Các tác giả nhận thấy mật độ xương giảm trung bình 17,1% sau 

1 năm theo dõi [92]. 

Năm 2004, Soininvaara TA và cộng sự dùng phương pháp DEXA theo 

dõi thay đổi mật độ xương phần mâm chày của 69 bệnh nhân sau thay khớp 

gối nhân tạo ở thời điểm 3, 6 và 12 tháng. Kết quả mật độ xương vùng mâm 

chày trong cao hơn ở gối vẹo trong (p=0,02), tăng nhẹ ở gối vẹo ngoài nhưng 

không có ý nghĩa thống kê (p=0,2). Mật độ xương vùng mâm chày trong giảm 

(p<0,001) trong thời gian theo dõi ở những gối vẹo trong. Cụ thể sự mất 

xương cao nhất trong 3 tháng đầu lần lượt ở thân xương, mâm chày trong, 

mâm chày ngoài là 3,8%, 2,6% và 0,06%. Sau 1 năm mật độ xương thân 

xương giảm 4,7% và mâm chày trong giảm 6,6% còn mâm chày ngoài tăng 

không đáng kể 0,4% [93]. 
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Năm 2006, R.B.Abu-Rajab và cộng sự báo cáo 40 bệnh nhân thay 

KGTP, 20 bệnh nhân sử dụng loại có xi măng và 20 bệnh nhân sử dụng loại 

không xi măng. Sử dụng phương pháp DEXA đo thay dổi mật độ xương sau 

mổ. Kết quả là mật độ xương phía lồi cầu đùi, đặc biệt phía trước lồi cầu đùi, 

giảm trung bình 27% và sự thay đổi mật độ xương không có sự khác biệt giữa 

nhóm xi măng và nhóm không xi măng [94]. 

Năm 2014, Jaakko Järvenpää và cộng sự nghiên cứu thay đổi mật độ 

xương đầu dưới xương đùi sau thay khớp gối 7 năm sử dụng phương pháp 

DEXA. Kết quả giảm mật độ xương từ 10,3% đến 30,6% tùy từng vùng. Sự 

mất xương nhanh nhất xảy ra trong 3 tháng đầu sau mổ. Mật độ xương quanh 

khớp nhân tạo ở bệnh nhân béo phì cao hơn ở thời điểm đầu là 8,6% và sau 7 

năm là 15,2% [95]. 

Năm 2015, Anett Mau-Moeller và cộng sự sử dụng phương pháp 

DEXA theo dõi thay đổi mật độ xương sau mổ thay KGTP cho 23 bệnh nhân 

thấy mật độ xương ở đầu xa xương đùi giảm 19,7% sau 3 tháng phẫu thuật, 

trong khi không có sự thay đổi mật độ xương ở xương chày [96]. 

Năm 2016, Antti Jaroma và cộng sự báo cáo thay đổi mật độ xương 

xung quanh khớp nhân tạo phần xương chày ở 86 bệnh nhân sau thay KGTP. 

Sử dụng phương pháp DEXA thấy mật độ xương của mâm chày trong cao 

hơn ở những gối vẹo trong là 25%. Mật độ xương của mâm chày trong giảm 

13% ở những bệnh nhân có gối vẹo trong và 12% ở những bệnh nhân có gối 

vẹo ngoài [97]. 

Gãy xương sau thay khớp gối nhân tạo là một biến chứng khó khăn 

nhất. Nó do một số nguyên nhân và ảnh hưởng nặng nề đến kết quả chung của 

điều trị. Các nghiên cứu về gãy xương quanh khớp gối nhân tạo đã cho thấy 
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[98] vấn đề thưa xương quanh khớp nhân là một nhóm nguyên nhân quan 

trọng của vấn đề này. Vì vậy, việc theo dõi và có những can thiệp kịp thời về 

thay đổi mật độ xương quanh khớp nhân tạo giúp cải thiện kết quả phẫu thuật 

thay khớp gối. 

Tóm lại với nhiều công trình đã được báo cáo, theo tổ chức y tế thế giới 

thì đo mật độ xương bằng phương pháp DEXA cho kết quả chính xác, khả 

năng nhiễm xạ thấp, dễ thực hiện và chi phí hợp lý. Dựa vào các kết quả đo để 

theo dõi quá trình tiêu xương lỏng khớp hoặc điều trị chống tiêu xương trong 

giai đoạn đầu nếu mật độ xương ở các vùng quanh khớp giảm nhiều ví dụ như 

thuốc nhóm bisphosphonat [99], [100]. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu là 50 bệnh nhân với 54 KGTP được thay do thoái 

hóa khớp gối tiên phát theo phân loại của hội khớp học Hoa Kỳ (ACR) 1991 

[101] tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 10/2016 đến tháng 10/2019, 

có 4 bệnh nhân được thay cả hai khớp gối. 

2.1.1 Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

- Bệnh nhân THKG tiên phát độ III, IV theo phân loại Kellgren và 

Lawrence [18] có chỉ định thay KGTP. 

- Loại KGTP có xi măng, cắt bỏ dây chằng chéo sau, không thay bánh chè. 

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án và tái khám đầy đủ theo hẹn. 

- Bệnh nhân được đo mật độ xương bằng phương pháp DEXA bởi máy 

HOLOGIC Discovery. Sử dụng phần mềm Prothetic Hip để đo mật độ 

xương các vùng quanh khớp nhân tạo. 

2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ 

- Chi bên phẫu thuật có tổn thương cũ. 

- Mắc các bệnh về chuyển hóa, nội tiết (đái tháo đường…). 

- Gối vẹo trong quá 15° và có tổn thương dây chằng bên. 

- Bệnh nhân loãng xương nặng. 

2.2 PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang kết hợp theo dõi dọc, không 

nhóm đối chứng. 

2.2.1 Thiết kế nghiên cứu 
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Bệnh nhân chỉ định thay KGTP 

 

Đánh giá trước mổ 

Lâm sàng X-quang 

- Đặc điểm bệnh nhân 

- Đặc điểm tổn thương khớp gối 

- Điểm KSS trước mổ 

- Điểm VAS: vận động, nghỉ ngơi 

- Mức độ THKG 

- Liên quan THKG với BMI, tuổi và giới 

 

Phẫu thuật 

- Thời gian mổ 

- Lượng máu mất 

- Cỡ khớp 

- Tai biến 

 

Đánh giá sau mổ 

thời điểm 7 ngày, 3, 6 ,12, 24 tháng 

Lâm sàng X-quang Đo BMD 

- Liền vết mổ 

- Thời gian nằm viện 

- Thời gian theo dõi 

- Biến chứng sớm, muộn 

- Điểm VAS: vận động, 

nghỉ ngơi 

- Điểm KSS sau mổ 

- Vị trí khớp 

- Các thay đổi quanh khớp 

- Gãy xương, cốt hóa lạc 

chỗ 

- BMD các vùng quanh 

khớp nhân tạo 

- BMD cột sống thắt lưng 

và cổ xương đùi 

- Liên quan giữa BMD 

quanh khớp với điểm KSS 

và điểm VAS 

 

Xử lý số liệu bằng SPSS 22 
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2.2.2 Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu thuận tiện, gồm 50 bệnh nhân. Đây là một nghiên cứu ứng 

dụng, việc đo mật độ xương quanh khớp gối nhân tạo được thực hiện lần đầu 

tiên tại Việt Nam. Số lượng bệnh nhân được chọn theo đúng tiêu chuẩn lựa 

chọn, yêu cầu tái khám đầy đủ theo hẹn. 

2.2.3 Đánh giá trước phẫu thuật 

Các đặc điểm lâm sàng: 

- Đặc điểm bệnh nhân: Tuổi, giới, chỉ số khối cơ thể (BMI). 

- Đặc điểm tổn thương khớp gối: Biến dạng khớp, bên thay khớp. 

- Đánh giá tình trạng đau khớp gối ở trạng thái vận động và nghỉ ngơi 

dựa vào thang điểm VAS (Visual Analogue Scale) [102]. VAS là thước 

đo mức độ đau của bệnh nhân, áp dụng cho người lớn. Trên thước đo 

có 10 mức độ đau từ 0-10, tương ứng mức độ đau từ nhẹ nhất là không 

đau đến nặng nhất là đau dữ dội: 

 

0- Không đau. 

1- Đau rất nhẹ, hầu như không cảm nhận hoặc nghĩ đến nó. 

2- Đau nhẹ, thỉnh thoảng đau nhói dễ cảm nhận. 

3- Đau làm người bệnh chú ý, mất tập trung trong công việc, có thể 

thích ứng với nó. 

4- Đau vừa phải, bệnh nhân có thể quên đi cơn đau nếu đang làm việc. 

5- Đau nhiều hơn, bệnh nhân không thể quên đau sau nhiều phút, bệnh 

nhân vẫn có thể làm việc. 

6- Đau nhiều, ảnh hưởng đến các sinh hoạt hàng ngày, khó tập trung. 

7- Đau nặng, ảnh hưởng đến các giác quan và hạn chế nhiều sinh hoạt 

hàng ngày của bệnh nhân. Ảnh hưởng đến giấc ngủ. 

8- Đau dữ dội, hạn chế nhiều hoạt động, cần phải nỗ lực rất nhiều. 
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9- Đau kinh khủng, kêu khóc, khó kiểm soát. 

10-  Đau không thể nói chuyện được, nằm liệt giường và có thể mê sảng. 

 

 

          Hình 2. 1: Mô phỏng mức độ đau trên thước đo VAS [102] 

- Kết quả chung và kết quả đánh giá chức năng khớp gối. Chúng tôi tiến 

hành đánh giá theo thang điểm Knee Scociety Score gồm 2 phần Knee 

Score và Knee Functional Score trước và sau mổ. 

Phần 1: KS (Knee Score) - tổng 100 điểm 

Mức độ đau (50 điểm)                Điểm 

Không đau                     50 

Đau nhẹ, thỉnh thoảng                                         45 

Đau nhẹ khi leo cầu thang            40 

Đau nhẹ khi đi bộ               30 

Đau vừa nhưng thỉnh thoảng           20 

Đau vừa, liên tục                10 

Đau nhiều                    0 

Mức độ co rút gấp (-15 điểm) 

5-10°                    -2 

11-15°                    -5 

Đau nhẹ 

 

Đau vừa Đau nặng 

Không đau 
Đau dữ dội 
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16-20°                    -10 

>20°                     -15 

Mức độ chậm duỗi (-15 điểm) 

<10°                     -5 

10-20°                    -10 

> 20°                    -15 

Mức độ gấp (25 điểm) 

5° độ tương ứng 1 điểm 

Mức độ vẹo trong-ngoài (-20 điểm) 

Từ 0-4° và từ 11-15° thì mỗi độ tương ứng         -3 

5-10°                      0 

>15°                     -20 

Mức độ mất vững theo hướng trước-sau (10 điểm) 

<5 mm                    10 

5-10 mm                     5 

>10 mm                     0 

Mức độ mất vững theo hướng trong-ngoài (15 điểm) 

<5°                     15 

6-9°                     10 

10-14°                      5 

≥15°                       0 

 

Phần 2: KFS (Knee Functional Score) - tổng 100 điểm 

Khả năng đi bộ (50 điểm) 

Không giới hạn                50 

> 1000 m                   40 

500 – 1000 m                 30 

< 500 m                      20 
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 ˂100 m                                        10 

Không thể đi lại                  0 

Khả năng leo cầu thang (50 điểm) 

Lên xuống bình thường             50 

Lên xuống bình thường với tay vịn         40 

Lên xuống phải có tay vịn            30 

Lên phải có tay vịn, không thể xuống        20 

Không thể leo cầu thang               0 

Việc sử dụng dụng cụ hỗ trợ đi lại (-20 điểm) 

Không phải sử dụng                0 

Sử dụng 1 nạng                 -5 

Sử dụng 2 nạng                 -10 

Sử dụng khung tập đi               -20 

 

Đánh giá kết quả chung cho thang điểm KS và KFS 

Rất tốt                        80-100  

Tốt                          70-79    

Khá                          60-69    

Xấu                            < 60       

- Tổn thương X-quang: theo phân loại Kellgren và Lawrence 

 

2.2.4 Kỹ thuật 

Trong nghiên cứu, chúng tôi tiến hành thay KGTP loại có dùng xi 

măng, cắt bỏ dây chằng chéo sau, không thay xương bánh chè, sử dụng 

phương pháp cắt xương chuẩn (measured resection technique), với đường mổ 

giữa gối, phần polyethylen mâm chày cố định [10]. 
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Loại khớp sử dụng trong nhóm nghiên cứu gồm Nexgen (Zimmer), 

triathlon và scorpio (Stryker). 

2.2.4.1 Chuẩn bị bệnh nhân 

- Gây tê tủy sống, kết hợp với đặt catheter ngoài màng cứng để làm giảm 

đau sau mổ. 

- Kháng sinh trước mổ 30 phút, nhóm Cephalosporin thế hệ 3. 

- Bệnh nhân nằm ngửa trên bàn mổ. 

- Garo chân bên mổ sát bẹn, áp lực 350-400 mmHg sau khi dồn máu. 

- Sát khuẩn, chải vải mổ đúng quy cách. 

2.2.4.2 Đường vào 

- Rạch da đường giữa gối, bắt đầu từ phía trên cực trên xương bánh chè 

khoảng 3cm, mở rộng xuống dưới tới bờ trong của lồi củ chày. 

 

Hình 2. 2: Đường rạch da (mã lưu trữ:M17-49379) 

- Đường mở vào khớp cách bờ trong xương bánh chè 1cm chạy dọc theo 

gân tứ đầu đùi. 

- Bóc tách màng xương, tách bao khớp khỏi 2 bên mâm chày, tránh điểm 

bám chày của các dây chằng bên trong và ngoài. 
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- Dùng Hohmann luồn phía sau mâm chày qua nơi bóc tách, xoay ngoài 

bàn chân, lật xương bánh chè, gấp gối 90°, khớp gối được bộc lộ. 

- Cắt bỏ mỡ, dây chằng chéo trước, dây chằng chéo sau, lấy bỏ sụn 

chêm. Cắt bỏ màng hoạt dịch bị viêm dầy, lấy bỏ gai xương. 

 

Hình 2.3: Bộc lộ khớp (mã lưu trữ:M17-49379) 

2.2.4.3 Chuẩn bị xương 

Cắt phần đùi: 

- Khoan ống tủy xương đùi và đặt nòng nội tủy.  

- Gắn khuôn cắt vào giá đỡ. Đặt nòng nội tủy, định vị cắt lát xa xương 

đùi với góc nghiêng ngoài 5-7° so với trục xương đùi.  

- Bề dày lát cắt chuẩn 10mm, có thể tăng hoặc giảm tùy mức độ biến 

dạng của khớp gối. Cố định khuôn cắt bằng 2 đinh nhỏ. 

- Lấy hết nòng và giá đỡ chỉ để lại khuôn cắt, tiến hành cắt phần xa của 

xương đùi. 

- Đo để chọn cỡ khớp nhân tạo theo dụng cụ từng hãng. 
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- Dùng khuôn cắt của cỡ khớp đã chọn, thường đặt xoay ngoài 3° so với 

đường nối bờ sau của 2 lồi cầu xương đùi, cố định khuôn cắt. 

- Hoàn thành cắt đùi bằng lát cắt trước-sau, cắt vát và cắt khuyết. 

 

Hình 2.4: Cắt phần sụn lồi cầu đùi (mã lưu trữ:M17-49379) 

Cắt phần chày: 

- Đặt bộ định vị để cắt đầu trên xương chày. 

+ Khối trên được đặt ôm sát mặt trước mâm chày. Điểm giữa khuôn cắt 

nằm trên đường bờ trong mâm chày ngoài. 

+ Khối dưới đặt giữa khớp cổ chân. 

+ Thanh nối giữa 2 khối đặt song song với mào chày. Thanh này có thể 

chỉnh trước - sau theo mặt phẳng đứng dọc để chỉnh độ nghiêng sau của 

mâm chày. Chỉnh lên trên hay xuống dưới dựa vào bên mâm chày bị 

tổn thương nhiều hơn để tính độ dày của lát cắt, thường cắt dưới mức 

tổn thương khoảng 2mm. Sau khi đặt đúng vị trí, dùng 2 đinh nhỏ cố 

định, tháo bộ định vị, để lại khối trên. 
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Hình 2.5: Cắt phần sụn mâm chày (mã lưu trữ:M17-49379) 

- Cắt mâm chày dứt khoát và phẳng, lát cắt vuông góc với trục xương chày.  

- Chuẩn bị mâm chày. 

+ Chọn khay thử phù hợp với kích thước mâm chày. 

+ Đặt khay thử đúng hướng, cố định bằng 2 đinh. 

+ Đặt khối dẫn khoan và khoan sâu 10 - 15 mm 

+ Lấy khối dẫn khoan ra, tạo một đường khuyết cho phần chày. 

Chuẩn bị xương bánh chè: 

Bánh chè được làm sạch các gai xương và mài phẳng các chồi xương, 

cắt bỏ hoạt dịch viêm, nạo bớt sụn khớp viêm. 

2.2.4.4 Thử khớp 

- Đặt phần thử đùi và chày rồi đánh giá: 

+ Gấp duỗi hoàn toàn 

+ Vững trong-ngoài, trước-sau 

+ Trục cơ học và giải phẫu có gần với sinh lý không 

+ Sự trượt của bánh chè bình thường, không bị trật hoặc bán trật. 
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- Để đạt được những điều này thì điều kiện cần và đủ là khoảng gấp bằng 

khoảng duỗi và là một hình chữ nhật đối xứng [103]. 

 

Hình 2.6: Khoảng gấp và khoảng duỗi [10] 

- Phần polyethylene có các độ dày khác nhau, thử để đạt khớp mong 

muốn. Nếu những yêu cầu trên chưa đạt, chúng tôi tiến hành cân bằng 

thêm phần mềm [104], [105]. 

 

Hình 2.7: Thử khớp nhân tạo (mã lưu trữ:M17-49379) 

2.2.4.5 Đặt khớp nhân tạo 

- Sau khi thử đạt yêu cầu sẽ đặt khớp nhân tạo, phần thử chày được đánh 

dấu để đúng hướng không bị xoay. 

- Gắn xi măng vào xương và khớp nhân tạo để  xi măng trải đều. 

  Khoảng gấp    Khoảng duỗi 



  51 

 

- Gối được giữ ở tư thế duỗi hoàn toàn, với tư thế này khớp nhân tạo 

được gắn chặt vào xương. Lấy hết xi măng thừa. 

 

Hình 2.8: Đặt khớp nhân tạo (mã lưu trữ:M17-49379) 

2.2.4.6 Dẫn lưu, đóng vết mổ 

- Bơm rửa sạch khớp và cầm máu kỹ. 

- Đặt dẫn lưu áp lực, để trong 48 giờ. 

- Khâu kỹ bao khớp, gân tứ đầu, gân bánh chè để đảm bảo bệnh nhân có 

thể tập sớm sau mổ. 

 

Hình 2.9: Dẫn lưu, đóng vết mổ (mã lưu trữ:M17-49379) 
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2.2.4.7  Các chỉ tiêu ghi nhận trong mổ 

- Thời gian phẫu thuật. 

- Lượng máu mất và truyền trong mổ. 

- Cỡ khớp sử dụng. 

- Tai biến phẫu thuật. 

2.2.5 Chăm sóc và phục hồi chức năng sau mổ 

- Dùng thuốc 

+ Bù dịch và máu nếu cần. 

+ Kháng sinh: phối hợp nhóm Cefalosporin thế hệ 3 và Quinolon. 

+ Thuốc chống đông và giảm đau. 

- Tất cả bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đều được gây tê tủy sống và 

làm giảm đau ngoài màng cứng sau mổ 3 ngày. Điều này giúp giảm đau sau 

mổ tốt và phối hợp tập vật lý trị liệu thuận lợi hơn. Sau mổ 3-5 ngày bệnh 

nhân tập đi. Tập luyện sau mổ theo quy trình của khoa Phục hồi chức năng – 

bệnh viện Việt Đức như sau: 

+ Những ngày đầu: tập những bài tập cơ bản nhằm chống hình thành 

cục máu đông, tăng sức cơ, tăng biên độ vận động (gấp duỗi cổ chân, bài tập 

cơ tứ đầu, bài tập cơ mông, bài tập trượt gót chân). 

+ Các bài tập nâng cao: ngồi dậy, đứng dậy có trợ giúp, vào nhà vệ 

sinh, sử dụng khung tập đi. 

+ Các bài tập hoàn thiện: duỗi gối vòng cung ngắn và dài, nâng chân 

thẳng, gấp gối khi đứng. 

+ Khi bệnh nhân chuẩn bị ra viện thì hướng dẫn đi bằng nạng và các 

hoạt động sinh hoạt hàng ngày an toàn. 
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Hình 2.10: Quy trình tập phục hồi chức năng sau mổ [106] 

2.2.6 Theo dõi sau phẫu thuật 

Các thời điểm kiểm tra sau phẫu thuật: 7 ngày, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng 

và 24 tháng. 

2.2.6.1 Theo dõi, đánh giá kết quả lâm sàng 

- Liền sẹo vết mổ. 

- Thời gian nằm viện. 

- Thời gian theo dõi sau mổ. 

- Biến chứng sớm: Tổn thương mạch máu, thần kinh, nhiễm trùng, đặt 

sai khớp. 

- Biến chứng muộn: Đau diện khớp chè-đùi, tê bì mặt trước xương chày. 

- Đánh giá điểm VAS sau mổ 

- Đánh giá điểm KSS sau mổ 

2.2.6.2 Đánh giá kết quả X-quang sau mổ 

- Chụp khớp gối sau mổ thẳng, nghiêng. 
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- Xác định vị trí khớp nhân tạo: Theo Meneghini phim X-quang tốt khi 

đạt các tiêu chuẩn sau: 

Phần đùi: phim thẳng thì mặt phẳng chứa hai lồi cầu tạo với trục xương 

đùi một góc từ 5° đến 7° vẹo ngoài. Phim nghiêng thì mặt trước và sau của 

phần đùi song song với trục xương đùi. 

Phần chày: phim thẳng thì phần chày vuông góc trục xương chày. Phim 

nghiêng thì trục xương chày tạo với phần chày của khớp góc khoảng 6º-7º. 

 

Hình 2.11: Cách xác định góc độ khớp gối nhân tạo trên X-quang [107] 

            1: góc phần đùi phim thẳng     3: góc phần đùi phim nghiêng 

2: góc phần chày phim thẳng     4: góc phần chày phim nghiêng 

Bánh chè: Sử dụng chỉ số Insall-Salvati để đánh giá chiều cao của bánh 

chè [108]. Chỉ số Insall-Salvati là tỷ lệ giữa chiều dài của gân bánh chè và 

chiều dài của bánh chè, chỉ số này bình thường trong khoảng 0,8 đến 1,2.  

Phim nghiêng Phim thẳng 

1 

2 4 

3 
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Hình 2.12: Chỉ số Insall-Salvati [108] 

- Xác định các dấu hiệu thay đổi quanh khớp nhân tạo: đường thấu xạ, 

lún khớp, tiêu xương, lỏng khớp. 

 

Hình 2.13: Đánh giá các vùng quanh khớp gối nhân tạo [109]: 

A, B: Các vị trí khớp nhân tạo với mâm chày 

C: Các vị trí khớp nhân tạo với đầu dưới xương đùi 

- Nứt vỡ xương, cốt hóa lạc chỗ… 

Chỉ số Insall-Salvati 
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2.2.6.3 Đo mật độ xương bằng phương pháp hấp thu tia X năng lượng kép 

Sử dụng máy đo mật độ xương (Bone Mineral Density-BMD) DEXA 

HOLOGOC Discovery (USA) sau phẫu thuật ở các thời điểm 7 ngày, 3 tháng, 

6 tháng, 12 tháng và 24 tháng. Kết quả tính ra khối lượng khoáng xương trên 

một đơn vị diện tích g/cm2. 

 

Hình 2.14: Máy đo mật độ xương 

Vị trí đo mật độ xương là khu vực lồi cầu đùi và mâm chày quanh khớp 

nhân tạo đã được thay thế, cổ chỏm xương đùi bên đối diện và cột sống thắt 

lưng. Khi đo mật độ xương, bệnh nhân sẽ được đặt ở tư thế phù hợp với phép 

đo, sử dụng các dụng cụ hỗ trợ, cố định cần thiết nhằm đảm bảo tính tiêu 

chuẩn của phép đo. Để giảm thiểu sai số việc đo được thực hiện theo quy 

trình thống nhất trên một máy và bởi một người đo. 

Đo mật độ xương tại cổ xương đùi bên đối diện và cột sống thắt lưng 

nhằm mục đích theo dõi diễn biến mật độ xương toàn thân, đây là các vùng 

không chịu ảnh hưởng của khớp nhân tạo. Trong các trường hợp đầu trên 

xương đùi bên đối diện của bệnh nhân có dấu hiệu bệnh lý như hoại tử chỏm 

vô khuẩn, thoái hóa khớp háng, các bệnh nhân không thể duỗi hoặc xoay bàn 

chân để cố định đúng tư thế khi thực hiện phép đo, chúng tôi lấy số liệu theo 

dõi mật độ xương của bệnh nhân tại cột sống thắt lưng. Mật độ xương cột 

sống thắt lưng được đo từ đốt sống thắt lưng số 1 đến đốt sống thắt lưng số 4. 
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Mật độ xương của tất cả các vùng quanh khớp gối nhân tạo đo tại thời 

điểm 7 ngày sau phẫu thuật được coi như mật độ xương ban đầu của bệnh 

nhân (chúng tôi không đo các vùng này trước mổ hoặc ở gối đối diện vì khả 

năng sai số phép đo cao), các thay đổi mật độ xương tại các thời điểm sau 

phẫu thuật 3, 6, 12 và 24 tháng sẽ bằng hiệu của mật độ xương ban đầu trừ đi 

mật độ xương tại thời điểm đo. Tỷ lệ mức độ thay đổi mật độ xương tại mỗi 

thời điểm kiểm tra bằng tỷ lệ của mức thay đổi mật độ xương tại thời điểm đo 

so với mật độ xương ban đầu. 

2.2.6.4 Kỹ thuật đo mật độ khoáng xương quanh khớp gối nhân tạo 

Bệnh nhân nằm ngửa, hai chân duỗi, bàn chân bên đo được cố định vào 

dụng cụ sao cho vuông góc với phương nằm ngang để đo theo hướng trước 

sau. Sử dụng phần mềm Prosthetic hip và thao tác tay để xác định 4 vùng đo 

như sau: vùng trên lồi cầu đùi (vùng 1) là vùng trên phần đùi của khớp nhân 

tạo 4 cm; vùng mâm chày trong (vùng 2); vùng mâm chày ngoài (vùng 3) và 

vùng thân xương chày (vùng 4) là vùng dưới phần chày của khớp nhân tạo 4 

cm. Các vùng này được định vị bằng tia laser. Máy đo tự động chuyển dịch 

trong vùng cần đo, phần khớp nhân tạo và xi măng sẽ được loại trừ ra khỏi 

mật độ xương, kết quả tính ra g/cm2. 

              

Hình 2. 15: Tư thế và lược đồ đo mật độ xương quanh khớp nhân tạo 
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Hình 2.16: Đo mật độ xương quanh khớp nhân tạo (mã lưu trữ: M17-44807) 

R1 (vùng 1): vùng trên lồi cầu đùi; R2 (vùng 2): vùng mâm chày trong 

R3 (vùng 3):vùng mâm chày ngoài; R4 (vùng 4):vùng thân xương chày 

2.2.6.5 Kỹ thuật đo mật độ xương cổ xương đùi 

Bệnh nhân nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng và được cố định vào dụng cụ 

giữ tư thế với hai bàn chân nghiêng vào trong so với phương nằm ngang một 

góc 75°, góc nghiêng này giúp bộc lộ tối đa vùng cổ chỏm xương đùi dưới 

chùm tia X chiếu vuông góc. Vùng cổ chỏm được định vị bằng tia laser, kết 

quả tính ra g/cm2. 

 

Hình 2.17: Đo mật độ xương cổ xương đùi 
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2.2.6.6 Kỹ thuật đo mật độ xương tại cột sống thắt lưng 

Tại vị trí cột sống thắt lưng thường chỉ tập trung đánh giá từ L1 đến L4. 

Người ta không đánh giá L5 vì tại vị trí này bị ảnh hưởng rất nhiều bởi xương 

chậu. Tư thế bệnh nhân nằm ngửa trên bàn đo, hai chân co gấp 90° và được 

gối trên dụng cụ cố định có chiều cao 30-40 cm tùy thuộc chiều dài chân bệnh 

nhân, tư thế này có tác dụng làm giảm sức căng của khối cơ lưng, làm cho 

phần lưng của bệnh nhân được tiếp xúc hoàn toàn với mặt bàn đo. Vùng cột 

sống thắt lưng được định vị tương đối bằng tia laser. Máy đo tự động chuyển 

dịch trong vùng cần đo từ L1 đến L4. Kết quả tự động tính ra g/cm2. 

 

Hình 2.18: Đo mật độ xương cột sống thắt lưng 

2.2.7 Tai biến và biến chứng 

Tai biến trong phẫu thuật: 

- Tai biến của phương pháp vô cảm 

- Nhồi máu phổi 

- Tổn thương mạch máu, thần kinh 

- Gãy xương 

- Đặt sai vị trí khớp nhân tạo (lệch trục cơ học, xoay). 
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Biến chứng sau phẫu thuật: 

- Nhiễm trùng 

- Thuyên tắc mạch  

- Trật khớp 

- Biến chứng liên quan đến xương bánh chè 

- Lỏng khớp 

2.2.8 Thu thập và xử lý số liệu 

- Công cụ thu thập số liệu 

+ Mẫu bệnh án nghiên cứu. 

+ Phim X-quang chụp trước phẫu thuật và sau phẫu thuật tại các thời 

điểm kiểm tra. 

+ Kết quả đo mật độ xương tại các thời điểm kiểm tra. 

- Sử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 22 

2.2.9 Đạo đức trong nghiên cứu 

Phẫu thuật thay KGTP đã được phổ biến nhiều thập kỷ nay trên thế giới 

và ngày càng hoàn thiện đã cải thiện chất lượng cuộc sống cho người bệnh. 

Tất cả các khớp nhân tạo đều có tuổi thọ nhất định rồi dẫn đến lỏng khớp. Các 

thay đổi giảm mật độ xương có thể không biểu hiện trên lâm sàng và X-quang 

cho đến khi hiện tượng lỏng khớp xuất hiện. Vì vậy, theo dõi thay đổi mật độ 

xương quanh khớp nhân tạo giúp phát hiện sớm những thay đổi bất lợi cho 

bệnh nhân, đồng thời theo dõi và đánh giá những can thiệp nhằm giảm quá 

trình tiêu xương quanh khớp nhân tạo gây lỏng khớp. 

Phương pháp DEXA là kỹ thuật đo mật độ xương ít tốn kém, không 

xâm lấn, dễ thực hiện. Liều tia xạ chỉ dưới 5 mrem cho mỗi lần đo được cho 

là không đáng kể, không ảnh hưởng đến bệnh nhân và kỹ thuật viên. Trong số 

các phương pháp đo mật độ xương, DEXA là kỹ thuật phát triển tốt nhất được 
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ứng dụng trên lâm sàng. Từ năm 2003, tổ chức y tế thế giới coi DEXA là kỹ 

thuật tham chiếu để đo mật độ xương, đồng thời là “tiêu chuẩn vàng” để chẩn 

đoán loãng xương. 

Đề tài đã được thông qua hội đồng đạo đức của trường Đại học Y Hà 

Nội và cho phép thực hiện. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Sau khi tiến hành nghiên cứu trên 50 bệnh nhân bị THKG tiên phát 

với 54 KGTP được thay, loại có xi măng và cắt bỏ dây chằng chéo sau. Có 

39 khớp được đo mật độ xương đầy đủ trong 2 năm và có 15 khớp được đo 

mật độ xương theo quy trình trong 1 năm, chúng tôi thu được những kết 

quả sau đây. 

3.1 ĐẶC ĐIỂM NHÓM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1 Đặc điểm tuổi, giới 

Bảng 3.1: Phân bố bệnh nhân theo tuổi, giới (n=50) 

Đối tượng nghiên cứu Số bệnh nhân % 

 

 

 

< 50 2 4 

50 - 59 14 28 

60 - 70 31 62 

> 70 3 6 

 
Nam 8 16 

Nữ 42 84 

Nhận xét: 

- Tuổi trung bình là 63,37 ± 5,55 tuổi (thấp nhất 52, cao nhất 78). Nhóm 

tuổi gặp nhiều nhất là 60-70 (chiếm 63%).  

- Tỷ lệ nữ/nam là 5,25.  

Giới 

Tuổi 
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3.1.2 Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo BMI (n=50) 

Phân loại BMI (kg/m2) Số bệnh nhân % 

Thiếu cân < 18,5 1 2 

Bình thường 18,5 – 22,9 18 36 

Thừa cân 23 – 24,9 17 34 

Béo phì độ I 25- 29,9 12 24 

Béo phì độ II > 30 2 4 

Nhận xét:  

Số lượng bệnh nhân thừa cân và béo phì trong nhóm nghiên cứu là 

62%. Trong đó thừa cân và béo phì độ I chiếm 58%. 

3.1.3 Bên khớp được phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố bên thay khớp (n=54) 

Nhận xét: 

Số bệnh nhân được thay khớp bên phải nhiều nhất, với 48%. Chỉ có 8% 

số bệnh nhân được thay khớp cả 2 bên. 

48%
44%

8%

%

bên phải

bên trái

hai bên
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3.1.4 Đặc điểm biến dạng khớp gối 

Bảng 3.3: Biến dạng khớp gối (n=54) 

Biến dạng gối Số khớp gối % 

Vẹo trong 16 29,6 

Vẹo trong, co rút gấp 34 63 

Bình thường 4 7,4 

Vẹo ngoài 0 0 

Tổng 54 100 

Nhận xét: 

Trong nhóm nghiên cứu có tới 92,6% khớp gối có biến dạng vẹo trong. 

Trong đó biến dạng vẹo trong, co rút gấp là chủ yếu chiếm 63%. Chỉ có 7,4% 

số khớp gối có trục bình thường và không có trường hợp nào bị vẹo ngoài. 

3.1.5 Điểm VAS trước mổ ở trạng thái vận động và nghỉ ngơi 

Bảng 3.4: Điểm VAS trước mổ (n=54) 

Trạng thái Điểm VAS trung bình 

Vận động 7,48 ± 0,841 

Nghỉ ngơi 5,34 ± 0.32 

Nhận xét: 

Mức độ đau theo VAS khác nhau ở hai trạng thái vận động và nghỉ 

ngơi. Ở trạng thái vận động, điểm VAS trung bình là 7,48 ± 0,84. Trong khi ở 

trạng thái nghỉ ngơi, điểm VAS trung bình là 5,34 ± 0,32.  
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3.1.6 Điểm KSS trước mổ 

Bảng 3.5: Điểm KS khớp gối trước mổ (n=54) 

KS trung bình Số khớp gối % 

Rất tốt 0 0 

Tốt 0 0 

Trung bình 3 5,56 

Kém 51 94,44 

Tổng 54 100 

Nhận xét: 

Điểm KS trung bình trước mổ là 45,98±9,27 (thấp nhất 20, cao nhất 

68). Như vậy, điểm khớp gối trước mổ hầu hết có điểm kém (94,44%). Không 

khớp gối nào có điểm khớp gối tốt hoặc rất tốt. 

Bảng 3.6: Điểm KFS khớp gối trước mổ (n=54) 

KFS trung bình Số khớp gối % 

Rất tốt 0 0 

Tốt 0 0 

Trung bình 5 9,26 

Kém 49 90,74 

Tổng 54 100 

Nhận xét: 

Điểm KFS trung bình trước mổ là 45,57±9,29 (thấp nhất 20, cao nhất 

65). Như vậy, điểm chức năng khớp gối trước mổ có 90,74% khớp gối điểm 

kém. Không khớp nào có điểm chức năng khớp gối tốt hoặc rất tốt. 
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3.1.7 Mức độ THKG theo phân loại của Kellgren – Lawrence 

Bảng 3.7: Mức độ THKG (n=54) 

Mức độ THKG Số khớp gối % 

Độ III 30 55,6 

Độ IV 24 44,4 

Tổng 54 100 

Nhận xét:  

Trong nhóm nghiên cứu, số khớp bị THKG độ III nhiều hơn với tỷ lệ 

55,6%, có 44,5% khớp THKG độ IV. 

3.1.8 Mối liên quan giữa mức độ THKG với chỉ số BMI 

Bảng 3.8: Mối liên quan giữa mức độ THKG và chỉ số BMI (n=54) 

 

BMI 

 

 

< 23 ≥ 23 

n % n % n % 

Độ III 12 60 18 52,9 30 55,6 

 

Độ IV 8 40 16 47,1 24 44,4 

Tổng 20 100 34 100 54 100 

Nhận xét: 

Nhóm bệnh nhân thừa cân, béo phì (BMI ≥ 23) có mức độ thoái hóa 

khớp độ IV chiếm 47,1% cao hơn so với nhóm có BMI bình thường là 40%. 

Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

  

Mức độ 

thoái hóa 

Tổng 

p 

˃ 0,05 
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3.1.9 Mối liên quan giữa mức độ THKG với tuổi 

Bảng 3.9: Liên quan giữa mức độ THKG với tuổi (n=54) 

 Tuổi   

< 60 ≥ 60  

n % n % n % 

Độ III 9 60 21 53,8 30 55,5  

> 0,05 Độ IV 6 40 18 46,2 24 44,5 

Tổng 15 100 39 100 54 100 

Nhận xét:  

Trong nhóm THKG độ IV, số bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên chiếm 46,2% 

cao hơn so với nhóm bệnh nhân dưới 60 tuổi. Tuy nhiên, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.1.10  Mối liên quan giữa mức độ THKG với giới 

Bảng 3.10: Liên quan giữa mức độ THKG với giới (n=54) 

 Giới   

Nữ Nam  

n % n % n % 

Độ III 23 51,1 7 77,7 30 55,6  

> 0,05 Độ IV 22 48,9 2 22,3 24 44,4 

Tổng 45 100 9 100 54 100 

Nhận xét: 

Mức độ THKG độ IV của bệnh nhân nữ chiếm 48,9% cao hơn so với 

bệnh nhân nam là 22,3%. Tuy nhiên, trong bảng có một ô là 2 (<5) nên khi 

kiểm định giá trị vẫn là p > 0,05. 

Mức độ 

thoái hóa 

Tổng 
p 

Mức độ 

thoái hóa 

Tổng 
p 
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3.2 CÁC ĐẶC ĐIỂM CẬN LÂM SÀNG SAU MỔ 

3.2.1 Đánh giá X-quang sau mổ 

Bảng 3.11: Các thay đổi trên X-quang từ sau 3 tháng (n=54) 

 n % 

Lún khớp 0 0 

Di lệch 0 0 

Mòn xương phần đùi 5 9,3 

Đường thấu xạ 13 24,1 

Cốt hóa lạc chỗ 7 12,9 

Gãy xương 0 0 

Nhận xét: 

- Chúng tôi gặp 5 khớp (9,3%) có mòn xương phần trước xương đùi độ 

II (theo Gujarathi). 

- Có 7 trường hợp (12,9%) xuất hiện cốt hóa lạc chỗ. 

- Đường thấu xạ có 13 trường hợp (24,1%), trong đó xuất hiện chủ yếu ở 

phần chày (11/13). 

- Các hiện tượng này thấy ở thời điểm kiểm tra sau mổ 3 tháng, nhưng 

không thấy sự tiến triển ở những lần theo dõi tiếp theo. 

- Không thấy hiện tượng di lệch, lún khớp hay gãy xương ở nhóm nghiên 

cứu trong thời gian theo dõi. 
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3.2.2 Thay đổi mật độ xương cột sống thắt lưng và cổ xương đùi 

Bảng 3.12:Thay đổi mật độ xương cột sống thắt lưng sau 24 tháng (n=54) 

                BMD 

 

Thời gian 

BMD 

trung tâm 
Mức thay đổi % thay đổi p 

7 ngày 0,827 ± 0,164  

3 tháng 0,841 ± 0,167 0,014 ± 0,037 1,69  ˃0,05 

6 tháng 0,855 ± 0,179 0,028 ± 0,035 3,39  ˃0,05 

12 tháng 0,863 ± 0,179 0,036 ± 0,038 4,35  ˃0,05 

24 tháng (n=39) 0,893 ± 0,196 0,066 ± 0,033 7,98  ˂0,05 

 

Bảng 3.13: Thay đổi mật độ xương cổ xương đùi sau 24 tháng (n=54) 

                BMD 

 

 

Thời gian 

BMD 

trung tâm 
Mức thay đổi % thay đổi p 

7 ngày 0,809 ± 0,135  

3 tháng 0,816 ± 0,141 0,007 ± 0,006 0,86  ˃0,05 

6 tháng 0,838 ± 0,143 0,029 ± 0,008 3,58  ˃0,05 

12 tháng 0,845 ± 0,146 0,036 ± 0,011 4,44  ˃0,05 

24 tháng (n=39) 0,850 ± 0,150 0,041 ± 0,015 5,06  ˃0,05 

 

Nhận xét: 

So với thời điểm 7 ngày sau phẫu thuật thì mật độ xương cột sống thắt lưng 

và cổ xương đùi bên đối diện đều tăng. Tuy nhiên, chỉ có mật độ xương cột 

sống thắt lưng sau 24 tháng tăng 7,98% là có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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3.2.3 Thay đổi mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi 

Bảng 3.14: Thay đổi mật độ xương trên lồi cầu đùi sau 12 tháng (n=54) 

                 BMD 

 

Thời gian 

BMD 

Vùng 1 

Mức thay đổi % thay đổi p 

7 ngày 0,648 ± 0,121  

3 tháng 0,598 ± 0,112 -0,049 ± 0,043 7,56 < 0,05 

6 tháng 0,592 ± 0,114 -0,055 ± 0,053 8,48 < 0.001 

12 tháng 0,589 ± 0,117 -0,058 ± 0,058 8,95 < 0.001 

 

Nhận xét: 

- Mật độ xương vùng trên lồi cầu xương đùi giảm so với thời điểm 7 

ngày sau phẫu thuật là 7,56%; 8,48%; 8,95% tương ứng với các thời 

điểm 3, 6 và 12 tháng, mức giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

- Mức giảm nhanh nhất trong 3 tháng đầu sau đó chậm dần. 

- Mức giảm không có khác biệt giữa thời điểm 6 tháng và 12 tháng. 

Để có cái nhìn tổng quát giúp so sánh rõ hơn diễn biến thay đổi mật độ 

xương vùng trên lồi cầu xương đùi. Chúng tôi tìm hiểu thay đổi mật độ xương 

trên 39 khớp được theo dõi liên tục trong 24 tháng sau phẫu thuật. 
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Biểu đồ 3.2: Diễn biến thay đổi mật độ xương vùng 1 trong 24 tháng 

Nhận xét:  

- Mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi ở 39 khớp được kiểm tra liên tục 

cũng cho kết quả tương tự. Mật độ xương giảm so với thời điểm sau 

phẫu thuật 7 ngày là 8,15%; 8,62%; 9,24%; 10,65% tương ứng ở các 

thời điểm 3, 6, 12 và 24 tháng. 

- Mật độ xương từ tháng thứ 6 trở đi giảm ít hơn. 
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3.2.4 Thay đổi mật độ xương vùng xương chày quanh khớp nhân tạo 

3.2.4.1 Thay đổi mật độ xương vùng mâm chày trong 

Bảng 3.15: Thay đổi mật độ xương mâm chày trong sau 12 tháng (n=54) 

                 BMD 

Thời gian 

BMD 

Vùng 2 

Mức thay đổi % thay đổi p 

7 ngày 0,794 ± 0,153  

3 tháng 0,711 ± 0,129 -0,082 ± 0,063 10,32 < 0,001 

6 tháng 0,700 ± 0,121 -0,093 ± 0,072 11,71 < 0.001 

12 tháng 0,694 ± 0,125 -0,099 ± 0,078 12,46 < 0.001 

Nhận xét:  

- Mật độ xương vùng mâm chày trong giảm so với thời điểm 7 ngày sau 

phẫu thuật là 10,32%; 11,71%; 12,46% tương ứng với các thời điểm 3, 

6 và 12 tháng, mức giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

- Mức giảm nhanh nhất trong 3 tháng đầu, sau đó chậm dần. 

Để có cái nhìn tổng quát giúp so sánh rõ hơn diễn biến thay đổi mật độ 

xương vùng mâm chày trong. Chúng tôi tìm hiểu thay đổi mật độ xương trên 

39 khớp được theo dõi liên tục trong 24 tháng sau phẫu thuật. Kết quả thể 

hiện trong biểu đồ dưới đây. 
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Biểu đồ 3.3: Diễn biến thay đổi mật độ xương vùng 2 trong 24 tháng 

Nhận xét: 

- Mật độ xương vùng mâm chày trong ở 39 khớp được kiểm tra liên tục 

cũng cho kết quả tương tự. Mật độ xương giảm so với thời điểm sau 

phẫu thuật 7 ngày là 10,36%; 11,5%; 11,88%; 12,13% tương ứng ở các 

thời điểm 3, 6, 12 và 24 tháng. 

- Mật độ xương từ tháng thứ 6 trở đi giảm ít hơn. Không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p=0,93) về mức giảm mật độ xương ở thời điểm 

12 tháng và 24 tháng. 
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3.2.4.2 Thay đổi mật độ xương vùng mâm chày ngoài 

Bảng 3.16: Thay đổi mật độ xương mâm chày ngoài sau 12 tháng (n=54) 

                 BMD 

 

Thời gian 

BMD 

Vùng 3 
Mức thay đổi % thay đổi p 

7 ngày 0,778 ± 0,152  

3 tháng 0,735 ± 0,155 -0,042 ± 0,054 5,39 > 0,05 

6 tháng 0,727 ± 0,150 -0,051 ± 0,046 6,55 < 0.05 

12 tháng 0,723 ± 0,142 -0,055 ± 0,053 7,06 < 0.05 

Nhận xét: 

- Mật độ xương vùng mâm chày ngoài giảm so với thời điểm 7 ngày sau 

phẫu thuật là 5,39%; 6,55%; 7,06% tương ứng với các thời điểm 3, 6 và 

12 tháng. 

- Mức giảm nhanh nhất trong 3 tháng đầu sau phẫu thuật, tuy nhiên 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Thời điểm 6 và 12 

tháng mức giảm chậm dần, mức giảm có khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). 

Diễn biến thay đổi mật độ xương vùng mâm chày ngoài trên 39 khớp 

được theo dõi liên tục trong 24 tháng sau phẫu thuật được thể hiện qua biểu 

đồ dưới đây. 
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Biểu đồ 3.4: Diễn biến thay đổi mật độ xương vùng 3 trong 24 tháng 

Nhận xét:  

- Mật độ xương vùng mâm chày ngoài ở 39 khớp được kiểm tra liên tục 

cũng có diễn biến tương tự. Mật độ xương giảm so với thời điểm sau 

phẫu thuật 7 ngày là 6,09%; 6,47%; 6,97%; 7,1% tương ứng ở các thời 

điểm 3, 6, 12 và 24 tháng. 

- Sau 6 tháng trở đi mức giảm ít hơn. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p=0,927) về mức giảm mật độ xương ở thời điểm 12 tháng và 

24 tháng. 
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3.2.4.3 Thay đổi mật độ xương vùng thân xương 

Bảng 3.17: Thay đổi mật độ xương thân xương chày sau 12 tháng (n=54) 

                 BMD 

 

Thời gian 

BMD 

Vùng 4 

Mức thay đổi % thay đổi p 

7 ngày 0,904 ± 0,170  

3 tháng 0,864 ± 0,175 -0,040 ± 0,076 4,42 > 0,05 

6 tháng 0,855 ± 0,161 -0,049 ± 0,071 5,42 < 0.05 

12 tháng 0,845 ± 0,159 -0,059 ± 0,060 6,52 < 0.05 

Nhận xét: 

- Mật độ xương vùng thân xương chày giảm so với thời điểm 7 ngày sau 

phẫu thuật là 4,42%; 5,42%; 6,52% tương ứng với các thời điểm 3, 6 và 

12 tháng. 

- Mức giảm nhanh nhất trong 3 tháng đầu sau phẫu thuật, tuy nhiên 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Thời điểm 6 và 12 

tháng mức giảm chậm dần, mức giảm có khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). 

Để giúp làm rõ hơn diễn biến thay đổi mật độ xương vùng thân xương 

chày trên 39 khớp được theo dõi liên tục trong 24 tháng, chúng tôi thể hiện 

kết quả trong biểu đồ dưới đây. 
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Biểu đồ 3.5: Diễn biến thay đổi mật độ xương vùng 4 trong 24 tháng 

Nhận xét: 

- Thay đổi mật độ xương vùng thân xương chày ở 39 khớp được kiểm tra 

liên tục có kết quả tương tự. Mật độ xương giảm so với thời điểm sau 

phẫu thuật 7 ngày là 3,75%; 4,66%; 5,91%; 5,8% tương ứng ở các thời 

điểm 3, 6, 12 và 24 tháng. 

- Mật độ xương từ tháng thứ 6 trở đi giảm ít hơn. Có sự tăng nhẹ mật độ 

xương ở thời điểm 24 tháng so với thời điểm 12 tháng nhưng không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,946). 

Như vậy, vùng thân xương chày là vùng có thay đổi giảm mật độ xương 

ít nhất (5,8%) sau 24 tháng theo dõi, tiếp theo là vùng mâm chày ngoài (7,1%) 

rồi đến vùng mâm chày trong (12,13%). 

100.000

96.25

95.34

94.09 94.2

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

7 ngày 3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng

M
ứ

c 
đ

ộ
 t

h
ay

 đ
ổ

i 
(%

)

Thời gian theo dõi



  78 

 

3.2.5 Liên quan giữa thay đổi mật độ xương vùng mâm chày với tình 

trạng vẹo trục trước mổ 

 

Biểu đồ 3.6: Tương quan thay đổi mật độ xương vùng 2 giữa nhóm khớp 

gối vẹo trong với tổng số khớp gối 
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Biểu đồ 3.7: Tương quan thay đổi mật độ xương vùng 3 giữa nhóm khớp 

gối vẹo trong với tổng số khớp gối 
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gối vẹo trong với tổng số khớp gối 

92.17 91.15 90.63 91.79

100

93.91 93.53 93.03 92.9

84

86

88

90

92

94

96

98

100

102

7 ngày 3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng

M
ứ

c 
đ
ộ

 t
h

ay
 đ

ổ
i 

(%
)

Thời gian theo dõi

vùng mâm chày ngoài

Vùng 3 Tất cả

100.000

95.68
94.57

93.68
94.79

93.91 93.53
93.03 92.9

88

90

92

94

96

98

100

102

7 ngày 3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng

M
ứ

c 
đ

ộ
 t

h
ay

 đ
ổ

i 
(%

)

Thời gian theo dõi

Vùng thân xương chày

Vùng 4 Tất cả



  80 

 

Nhận xét: 

Trong nhóm khớp gối bị vẹo trong trước mổ có 50 khớp được theo dõi 

trong 12 tháng và 36 khớp được theo dõi liên tục trong 24 tháng. Kết quả thu 

được như sau: 

- Mật độ xương vùng mâm chày trong giảm so với thời điểm 7 ngày sau 

phẫu thuật là 10,42%; 12,06%; 12,56% và 12,13% tương ứng với các thời 

điểm 3, 6, 12 và 24 tháng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,001).  

- Mật độ xương vùng mâm chày ngoài giảm so với thời điểm 7 ngày sau 

phẫu thuật là 7,83%; 8,85%; 9,37% và 8,21% tương ứng với các thời 

điểm 3, 6, 12  và 24 tháng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,001). 

- Mật độ xương vùng thân xương chày giảm so với thời điểm 7 ngày sau 

phẫu thuật là 4,32%; 5,43%; 6,32% và 5,21% tương ứng với các thời 

điểm 3, 6, 12 và 24 tháng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,001). 

- Mật độ xương vùng mâm chày trong ở nhóm khớp gối bị vẹo trong 

trước mổ giảm nhiều hơn về lượng nhưng diễn biến giảm tương tự như 

với các vùng còn lại.  

3.2.6 Liên quan giữa mật độ xương quanh khớp nhân tạo với giới và tuổi 

Bảng 3.18: Mức thay đổi mật độ xương vùng mâm chày và giới (n=54) 

BMD 

Giới 

7 ngày-3 

tháng 

7 ngày-6 

tháng 

7 ngày-12 

tháng 

7 ngày-24 

tháng 

Nam -0,061±0,037 -0,087±0,045 -0,092±0,037 -0,105±0,044 

Nữ -0,054±0,041 -0,060±0,040 -0,067±0,049 -0,065±0,033 

p >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

Nhận xét: 

Mức thay đổi mật độ xương toàn phần vùng mâm chày giữa 2 giới nam 

và nữ không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở các thời điểm 3, 6 và 12 

tháng (p>0,05). Sau 24 tháng với 39 khớp được kiểm tra liên tục, mức thay 

đổi mật độ xương của nam giới giảm nhiều hơn nữ giới (p<0,05).  
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Bảng 3.19: Mức thay đổi mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi và giới (n=54) 

BMD 

Giới 

7 ngày-3 

tháng 

7 ngày-6 

tháng 

7 ngày-12 

tháng 

7 ngày-24 

tháng 

Nam -0,065±0,038 -0,072±0,037 -0,078±0,038 -0,089±0,042 

Nữ -0,046±0,043 -0,051±0,055 -0,054±0,060 -0,063±0,060 

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Nhận xét: 

Mức thay đổi mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi giữa 2 giới nam và nữ 

không có khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3.20: Mức thay đổi mật độ xương vùng mâm chày và tuổi (n=54) 

BMD 

Giới 

7 ngày-3 

tháng 

7 ngày-6 

tháng 

7 ngày-12 

tháng 

7 ngày-24 

tháng 

< 50 -0,020±0,004 -0,028±0,002 -0,034±0,002 -0,035 

50 - 59 -0,060±0,039 -0,070±0,036 -0,082±0,045 -0,089±0,048 

60 - 70 -0,053±0,042 -0,062±0,046 -0,066±0,051 -0,064±0,032 

> 70 -0,070±0,038 -0,079±0,033 -0,091±0,033 -0,107±0,258 

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Nhận xét: 

Mức thay đổi mật độ xương toàn bộ vùng mâm chày giữa các nhóm 

tuổi không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 24 tháng chỉ có 

1 bệnh nhân ở nhóm dưới 50 tuổi. 
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Bảng 3.21: Mức thay đổi mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi và tuổi (n=54) 

BMD 

Giới  

7 ngày-3 

tháng 

7 ngày-6 

tháng 

7 ngày-12 

tháng 

7 ngày-24 

tháng 

< 50 -0,023±0,006 -0,034±0,009 -0,043±0,013 -0,059 

50 - 59 -0,055±0,043 -0,067±0,040 -0,079±0,051 -0,091±0,046 

60 - 70 -0,047±0,045 -0,049±0,060 -0,049±0,063 -0,056±0,063 

> 70 -0,060±0,023 -0,072±0,029 -0,072±0,035 -0,081±0,042 

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Nhận xét: 

Mức thay đổi mật độ xương toàn bộ vùng mâm chày giữa các nhóm tuổi 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 24 tháng chỉ có 1 

bệnh nhân ở nhóm dưới 50 tuổi. 

3.3 KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.3.1 Kết quả gần 

- 100% bệnh nhân liền vết mổ thì đầu, cắt chỉ sau 2 tuần. 

- Thời gian mổ trung bình là 72,6 ± 5,9 phút. 

- Có 2 bệnh nhân được truyền 500 ml máu trong mổ. 

- Cỡ khớp trung bình chiếm 68,5%. 

- Chỉ số giữa chiều dài của gân bánh chè với chiều dài bánh chè (chỉ số 

Insall-Salvati) trung bình là 0,94 ± 0,12. 

- Thời gian nằm viện trung bình là 7,3 ngày (5-12 ngày). 

- Vị trí khớp nhân tạo.  
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Bảng 3.22: Vị trí khớp nhân tạo (n=54) 

 X-quang 

Thẳng Nghiêng 

Phần đùi 97,1° 3,9° 

Phần chày 87,4° 3,4° 

Nhận xét: 100% khớp đạt yêu cầu, cụ thể như sau: 

+ Phần đùi: góc trung bình trên phim thẳng là 97,1° và trên phim 

nghiêng là 3,9°. 

+ Phần chày: góc trung bình trên phim thẳng là 87,4° và trên phim 

nghiêng là 3,4° 

 

3.3.2 Kết quả xa 

3.3.2.1 Thời gian theo dõi sau mổ 

Bảng 3.23: Thời gian theo dõi sau mổ (n=54) 

Thời gian (năm) 1-2 2-3 Tổng 

n 19 35 54 

% 35,2 64,8 100 

Nhận xét:  

Thời gian theo dõi trung bình sau mổ là 24,48 ± 7,14 tháng, ít nhất là 12 

tháng, xa nhất là 36 tháng. Trong đó số khớp được theo dõi trên 2 năm là 35 

trường hợp, chiếm 64,8%. 

     Phần khớp 



  84 

 

3.3.2.2 Cải thiện tình trạng đau khớp 

Bảng 3.24: Điểm VAS sau mổ 24 tháng (n=54) 

Trạng thái Điểm VAS trung bình 

Vận động 1,76 ± 0.39 

Nghỉ ngơi 1.11 ± 0,42 

Nhận xét: 

- Mức độ đau theo VAS cải thiện rõ rệt cả khi vận động và nghỉ ngơi.  

- Ở trạng thái vận động, điểm VAS trung bình là 1,76 ± 0,39 và ở trạng 

thái nghỉ ngơi là 1,11 ± 0,42. 

Bảng 3.25: Cải thiện mức độ đau sau 24 tháng (n=54) 

 

Mức độ đau 

Trước mổ Sau mổ 

Vận động Nghỉ ngơi Vận động Nghỉ ngơi 

n % n % n % n % 

Không đau 0 0 0 0 35 64,8 43 79,6 

Đau ít 0 0 0 0 14 25,9 9 16,7 

Đau nhẹ 0 0 0 0 5 9,3 2 3,7 

Đau vừa 4 7,4 13 24,1 0 0 0 0 

Đau nhiều 50 92,6 41 75,9 0 0 0 0 

Tổng 54 100 54 100 54 100 54 100 

Nhận xét: 

Tình trạng đau giảm rõ rệt: ở trạng thái nghỉ ngơi có 52 khớp (96,3%) 

và ở trạng thái vận động có 49 khớp (90,7%) không đau hoặc đau ít, không 

ảnh hưởng đến sinh hoạt. 
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3.3.2.3 Biên độ vận động gối sau mổ 
 

Bảng 3.26: Biên độ gấp gối sau mổ 24 tháng (n=54) 

Biên độ gấp Số khớp gối % 

 ˂90 0 0 

90 - 110 38 70,4 

 ˃110 16 29,6 

Tổng 54 100 

Nhận xét: 

- Biên độ vận động gối trung bình sau mổ là 106,8° ± 7,6°.  

- Nhóm biên độ từ 90° đến 110° chiếm phần lớn với 63%. 100% bệnh 

nhân có biên độ gấp gối trên 90°. 

3.3.2.4 Đánh giá kết quả chung theo KSS 

- Điểm KS sau mổ: 

Bảng 3.27: Điểm KS sau mổ 24 tháng (n=54) 

 Số khớp gối % 

Rất tốt 47 87,04 

Tốt 6 11,11 

Trung bình 1 1,86 

Kém 0 0 

Tổng 54 100 

Nhận xét: 

+ Điểm trung bình KS sau mổ là 87 ± 5,53 (điểm thấp nhất là 69, cao 

nhất là 93).  

+ Tỷ lệ khớp có điểm tốt và rất tốt là 98,15%. 
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- Điểm KFS sau mổ: 

Bảng 3.28: Điểm KFS sau mổ 24 tháng (n=54) 

 Số khớp gối % 

Rất tốt 44 81,48 

Tốt 7 12,96 

Trung bình 3 5,56 

Kém 0 0 

Tổng 54 100 

Nhận xét: 

+ Điểm trung bình KFS sau mổ là 80,56 ± 8,11(điểm thấp nhất là 60, 

cao nhất là 90).  

+ Tỷ lệ khớp có điểm tốt và rất tốt là 94,44%. 

3.3.2.5 Liên quan giữa cải thiện lâm sàng với mật độ xương quanh khớp 

 

Biểu đồ 3.7: Liên quan giữa điểm KSS và mật độ xương  
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quanh khớp  trong 24 tháng sau mổ 

 

Biểu đồ 3.8: Liên quan giữa điểm VAS và mật độ xương  

quanh khớp trong 24 tháng sau mổ 

Nhận xét: 

Thang điểm KS và KFS cũng như điểm VAS ở trạng thái vận động và 

nghỉ ngơi ngày càng cải thiện trong khi mật độ xương quanh khớp nhân tạo 

ngày càng ổn định theo thời gian. 
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3.4 TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG 

3.4.1 Tai biến trong phẫu thuật 

Chúng tôi không gặp phải tai biến nào trong phẫu thuật như tổn thương 

mạch máu, thần kinh lớn, gãy xương lồi cầu đùi hay mâm chày. 

3.4.2 Biến chứng sớm 

Không gặp các biến chứng như chảy máu sau mổ, nhiễm trùng nông, 

nhiễm trùng sâu, tắc mạch, trật khớp. 

3.4.3 Biến chứng muộn 

Trong thời gian nghiên cứu 24 tháng, chúng tôi không gặp trường hợp 

nào bị di chuyển các thành phần của khớp nhân tạo do lỏng khớp, không 

trường hợp nào bị gãy xương quanh khớp nhân tạo.  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

Thoái hóa khớp gối là bệnh khớp hay gặp. Phẫu thuật thay khớp gối 

được coi là phương pháp triệt để trong việc loại trừ triệu chứng đau và khôi 

phục lại chức năng vận động cho người bệnh THKG giai đoạn cuối. Tuy 

nhiên để đạt được kết quả lâu dài cũng như tuổi thọ của khớp thì ngoài việc có 

vật liệu bền, kỹ thuật tốt thì phải chú ý đến việc bảo toàn cấu trúc xương xung 

quanh khớp nhân tạo. Điều này dẫn đến những biện pháp phát hiện và điều trị 

mất xương ở giai đoạn sớm. 

4.1 ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

4.1.1 Đặc điểm tuổi, giới, BMI 

Tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 63,37, trong đó 

số bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên chiếm 70,4%, điều này phù hợp với bệnh lý 

THKG tiên phát chủ yếu gặp ở bệnh nhân lớn tuổi [110]. Tuy nhiên, những 

nghiên cứu ở Mỹ gần đây cho thấy bệnh nhân THKG ngày càng trẻ hóa, điều 

này được giải thích do tình trạng béo phì ngày càng gia tăng [111]. 

Mặt khác khớp gối nhân tạo có tuổi thọ nhất định do vấn đề mòn khớp, 

tiêu xương hay lỏng xi măng nên việc thay KGTP cho người trẻ cần cân nhắc. 

Ngoài ra, ở Việt Nam phẫu thuật thay khớp gối vẫn chưa được dễ dàng tiếp 

nhận như thay khớp háng, bệnh nhân thường trải qua một thời gian dài bị 

bệnh, điều trị bằng các phương pháp khác nhau trước khi đưa ra quyết định 

thay khớp gối. Một yếu tố nữa đó là những khó khăn về tài chính và đi lại 

cũng làm làm kéo dài thời gian chịu đựng bệnh. 
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Bảng 4.1: Phân bố tuổi thay khớp gối của các tác giả trong nước 

 Tác giả  N Tuổi trung bình Dao động tuổi 

Phạm Chí Lăng 50 71 44 - 89 

Trương Trí Hữu 38 64 51 - 80 

Nguyễn Tiến Sơn 24 66 52 - 78 

Trần Trung Dũng 18 67,3 62 - 73 

Trần Ngọc Tuấn 21 69 55 - 80 

Chúng tôi 50 63,37 52 - 78 

Cũng như các nghiên cứu khác, bệnh nhân nữ chiếm đa số với 84%, tỷ 

lệ nữ/nam là 5,25. Đặc điểm của THKG liên quan đến thay đổi nội tiết tố nữ ở 

tuổi tiền mãn kinh và mãn kinh. Theo Maraki và cộng sự [112], tình trạng đau 

gối tăng lên rõ rệt theo tuổi đối với nữ nhưng ít phụ thuộc vào tuổi đối với 

nam, ở độ tuổi trên 55 mức độ tiến triển bệnh ở nữ giới nhanh hơn nam giới. 

Theo Sowers và cộng sự [113], tỷ lệ THKG mức độ vừa và nặng của phụ nữ 

sau mãn kinh là 3,7% và sau 11 năm tỷ lệ này tăng lên 26,7%.  

Phân loại BMI theo tổ chức y tế thế giới áp dụng cho dân số khu vực 

châu Á và Thái Bình Dương [114]: 

- Thiếu cân: < 18,5 kg/m². 

- Bình thường: 18,50 - 22,99 kg/m². 

- Thừa cân: 23 - 24,99 kg/m². 

- Béo phì độ I: 25 – 29,99 kg/m2. 

- Béo phì độ II: 30 – 39,99 kg/m2. 

- Béo phì độ III: ≥ 40 kg/m2. 
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Tỷ lệ thừa cân hoặc béo phì trong nhóm nghiên cứu là 62%, mức độ 

THKG có xu hướng tăng tỷ lệ thuận với mức độ tăng chỉ số BMI. Theo Hart 

và Spector [115] béo phì là yếu tố quan trọng nhất cho sự tiến triển của 

THKG, nếu trọng lượng cơ thể tăng lên 5kg thì nguy cơ mắc bệnh sẽ tăng lên 

35%. Theo Berenbaum F và cộng sự [116], béo phì là yếu tố nguy cơ quan 

trọng nhất của THKG, nếu BMI tăng 1 đơn vị sẽ làm tăng 15% nguy cơ mắc 

THKG. 

Ở Việt Nam, tình trạng thừa cân béo phì gia tăng với tốc độ nhanh, đặc 

biệt ở thành thị. Theo điều tra của Viện Dinh dưỡng Quốc gia năm 2013, có 

gần 7 triệu người bị thừa cân béo phì, chiếm 8% dân số. Một số thành phố 

lớn, tình trạng thừa cân béo phì lên tới 30%. Điều đáng lo ngại hơn là tuổi của 

người mắc thừa cân béo phì ngày càng trẻ hóa và mức độ béo phì ngày càng 

tăng. Điều tra gần đây của Hội đồng các nhà khoa học quốc tế do Viện Đánh 

giá và Đo lường sức khỏe (IHME) – Đại học Washington, nghiên cứu ở 188 

quốc gia, cảnh báo Việt Nam là nước có tốc độ gia tăng nhanh chóng về số 

người thừa cân và béo phì ở tuổi trưởng thành [117].  

Béo phì không chỉ ảnh hưởng xấu đến tim mạch, đái tháo đường…mà 

còn ảnh hưởng trực tiếp lên hệ xương khớp. Cùng các yếu tố khác tác động 

lên nhiều khớp khác nhau, trong đó khớp gối chịu tải trọng nhiều nên thoái 

hóa nhanh hơn và nặng hơn. Do vậy, việc giảm cân và tập luyện thích hợp là 

biện pháp tốt để giảm nguy cơ THKG. 

4.1.2 Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Tình trạng đau gối ngoài được đánh giá trong thang điểm KS thì chúng 

tôi cũng sử dụng thang điểm VAS. Ở trạng thái vận động, Điểm VAS trước 

mổ lúc trung bình là 7,48 ± 0,84 và tỷ lệ bệnh nhân đau nhiều lên tới 92,6%. 

Cũng chính vì vậy mà điểm KS trung bình của chúng tôi cũng thấp (45,98). 
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Một xu thế thường thấy là ở các nước phát triển, nhu cầu về chất lượng cuộc 

sống được đề cao. Ngay khi có những phiền toái nhỏ do bệnh tật gây ra, họ 

đã tìm đến các dịch vụ y tế. Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng 

tôi, phần lớn khớp gối đã bị đau từ lâu, thậm chí có những biến chứng của 

việc dùng thuốc giảm đau kéo dài, chức năng đã bị giảm nhiều, biến dạng 

trục chi. Do đó, khi người bệnh chấp nhận can thiệp phẫu thuật đều ở giai 

đoạn đã muộn. 

Trong nhóm nghiên cứu có 92,6% khớp gối vẹo trong và 63% khớp 

gối bị vẹo trong-co rút gấp. Cũng tương tự nhiều nghiên cứu khác, đây là 

những biến dạng phổ biến của THKG. Theo Morrison [118], những người có 

trục chi bình thường thì 60% lực tải tác động lên khớp gối phân bố ở khoang 

trong, 40% còn lại phân bố ở khoang ngoài. Điều này giải thích rằng 63% 

tổn thương sụn nặng xuất hiện ở khoang trong [119]. Vị trí tổn thương sụn 

khớp (khoang trong hay khoang ngoài) phụ thuộc vào trục của chi dưới. Khi 

chân vẹo trong hay vẹo ngoài, trọng tâm lực tác động lên khớp gối sẽ dồn 

lên khoang trong hay khoang ngoài của khớp, gây lên tình trạng quá tải tại vị 

trí dồn lực, làm xuất hiện các vi gãy xương, suy yếu cấu trúc collagen, hư 

hỏng các sợi proteoglycan của sụn khớp, hậu quả là sụn khớp ở vị trí quá tải 

bị bào mòn, thoái hóa. Biến dạng vẹo trong là hậu quả của thời gian dài chịu 

đựng bệnh, nó dẫn đến tình trạng đặc xương dưới sụn khoang trong. Trong 

nghiên cứu có 4 trường hợp (7,4%) chưa có biến dạng gối, tuy nhiên bệnh 

nhân đã có thời gian bị bệnh dài nhưng vẫn còn đau nhiều và có những biến 

chứng của việc dùng thuốc giảm đau nên chỉ định thay KGTP đã được đặt ra. 

4.2 THAY ĐỔI MẬT ĐỘ XƯƠNG 

4.2.1 Đo mật độ xương sau thay khớp gối 

X-quang thường quy có thể được sử dụng để đánh giá vị trí của khớp 

nhân tạo và trục của khớp gối, để đánh giá giao diện giữa xương-khớp nhân 
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tạo và giữa xương-xi măng, và để cung cấp bằng chứng của nhiễm trùng, lỏng 

khớp hay lún khớp nhân tạo. Theo Mintzer CM và cộng sự [120] trong một 

nghiên cứu X-quang 147 bệnh nhân được thay KGTP thấy sự mất xương đầu 

dưới xương đùi xảy ra ở 68% trường hợp. Quan sát định tính thấy sự mất 

xương xảy ra trong năm đầu tiên sau mổ và sau đó không thấy tiến triển 

thêm. Theo tác giả sự không tiến triển mất xương thêm cho thấy trạng thái 

cân bằng tái tạo xương đã dần được thiết lập sau thời gian thích nghi với lực 

tác động mới. 

Tuy nhiên, việc đánh giá định tính sự mất xương quanh khớp nhân tạo 

không thực sự chính xác trên phim X-quang thường quy. Sự thay đổi mật độ 

xương phải ít nhất 20% trở lên để có thể phát hiện trên phim X-quang tiêu 

chuẩn [121], [122]. Phương pháp DEXA trở thành một phương pháp hữu 

dụng và chính xác để đánh giá định lượng mật độ xương quanh khớp nhân tạo 

với độ chính xác cao hơn 9 lần so với quan sát bằng mắt thường [123]. 

Thay KGTP làm thay đổi chịu lực của khớp gối và gây ra tái tạo xương 

để thích nghi. Một chu kỳ tái tạo xương bắt đầu bằng sự hủy xương do vai trò 

của hủy cốt bào. Tiếp theo là giai đoạn chuyển đổi với sự kết thúc quá trình 

hủy xương và bắt đầu quá trình tạo xương. Trong giai đoạn chuyển đổi các 

hốc xương tạo ra trong quá trình hủy xương được lót bởi các tế bào đơn nhân. 

Trong quá trình tạo xương các tế bào đơn nhân được thay thế bởi các tế bào 

nguồn gốc xương. Các tế bào này sau đó được biệt hóa thành tạo cốt bào để 

tổng hợp nên chất căn bản chứa calci lắng đọng và lấp đầy hốc bằng xương 

mới. Khi các hốc đầy, tạo cốt bào trở thành các tế bào lát phẳng trong khi chất 

căn bản không calci hóa thu hẹp lại, thậm chí biến mất. Để hoàn thành quá 

trình tái tạo xương cần vài tháng. Nhờ quá trình tái tạo xương mà mô xương 

liên tục được thay thế để duy trì khối lượng, hình dáng và sự toàn vẹn của 
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xương. Tuy nhiên để quá trình tái tạo xương được hoàn thiện đòi hỏi phải có 

sự cân bằng giữa quá trình hủy xương và tạo xương. Xương xung quanh khớp 

nhân tạo điều chỉnh mật độ và cấu trúc để đáp ứng yêu cầu cơ học mới. Nhiều 

nghiên cứu chỉ ra có sự giảm mật độ xương quanh khớp nhân tạo, thậm chí có 

thể tới 44% [121], [92]. 

Nguyên nhân chính của sự mất xương quanh khớp nhân tạo sau thay 

khớp là do tấm chắn lực (stress shielding). Ngoài ra yếu tố bất động, sự mất 

xương tại chỗ, phản ứng mô mềm với sang chấn phẫu thuật cũng ảnh hưởng 

đến sự mất xương này [123].  

Cấu trúc sinh học quyết định mà hỗ trợ cho các thành phần khớp nhân 

tạo trong thay KGTP là cấu trúc bè xương của mâm chày [124]. Vì vậy, những 

lỗi do không tái lập được trục cơ học và cân bằng phần mềm của khớp gối sẽ là 

những yếu tố quan trọng dẫn đến lỏng khớp cơ học sớm của phần chày. 

4.2.2 Thay đổi mật độ xương ở cột sống thắt lưng và cổ xương đùi 

Theo bảng 3.12 và 3.13, mật độ xương ở các vùng này tăng dần từ thời 

điểm sau mổ 3 tháng trở đi. Tuy nhiên, sau 24 tháng, chỉ có mật độ xương 

vùng cột sống thắt lưng tăng 7,98% và có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Cũng tương tự như các nghiên cứu khác, nghiên cứu của chúng tôi đo 

mật độ xương ở cổ xương đùi bên đối diện và cột sống thắt lưng từ L1 đến L4 

tại các thời điểm đo mật độ xương quanh khớp nhân tạo với mục đích đánh 

giá thay đổi mật độ xương cơ thể và kiểm chứng ảnh hưởng của khớp nhân 

tạo đến xương liền kề. Theo Ishii và cộng sự [125] trong nghiên cứu 31 

KGTP, tuổi trung bình là 69, thời gian theo dõi sau mổ 48 tháng, tỷ lệ mất 

xương liên quan đến tuổi dự đoán là 4%, tuy nhiên có 59% trường hợp có mật 

độ xương cổ xương đùi bên đối diện cao hơn so với trước phẫu thuật. Các tác 
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giả cho rằng việc tăng mật xương ở cổ xương đùi sau thay khớp gối là do cải 

thiện khả năng vận động và tăng lực tải lên khớp háng. 

Như vậy theo kết quả thu được, mật độ xương quanh khớp nhân tạo 

giảm trong khi mật độ xương cơ thể tăng dần trong thời gian nghiên cứu. 

Điều này chứng tỏ giảm mật độ xương quanh khớp nhân tạo là do ảnh hưởng 

trực tiếp của khớp nhân tạo chứ không phải do giảm mật độ xương toàn thân 

do tuổi. Việc mật độ xương trong 3 tháng đầu tăng ít sau đó tăng nhiều hơn có 

thể lý giải là do sự vận động của bệnh nhân trong 3 tháng đầu giảm do một số 

nguyên nhân [126] như: đau tại chỗ vì thay KGTP là một phẫu thuật lớn gây 

sang chấn xương và phần mềm nhiều, khớp gối là khớp phức hợp với chuyển 

động phức tạp nên vận động sớm thường gây đau nhiều và cần nhiều thời gian 

phục hồi chức năng hơn so với thay khớp háng để có thể quay trở lại chức 

năng của khớp gối. Chỉnh sửa biến dạng khớp gối làm không chỉ thay đổi trục 

cơ học chi dưới mà còn ảnh hưởng đến chịu tải của cả khớp háng và khớp gối 

làm cơ thể cần có thời gian thích nghi với trục cơ học mới. Vấn đề phục hồi 

chức năng còn một số hạn chế, cần quan tâm đến cả phục hồi chức năng toàn 

thân. Một yếu tố quan trọng nữa đó là tâm lý người bệnh như giảm vận động 

do sợ đau, chế độ dinh dưỡng không đầy đủ làm ảnh hưởng đến dinh dưỡng 

toàn thân cũng như tại chỗ. 

Sau 1 năm trở đi mật độ xương ở các vùng này cũng như thang điểm 

KSS cao hơn là do bệnh nhân đã quen với khớp nhân tạo mới, với trục cơ học 

mới, cơ lực được cải thiện và ngày càng trở nên thuần thục hơn trong hoạt 

động sinh hoạt hàng ngày [127]. Sự cải thiện mật độ xương cột sống thắt lưng 

thực sự có ý nghĩa thống kê ở thời điểm 24 tháng. Hiện tượng này có thể do 

thời gian để thích nghi với khớp gối nhân tạo mới lâu hơn so với khớp háng, 
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tuổi trung bình lớn (63,37) làm giảm khả năng tập luyện cũng như dinh 

dưỡng, thời điểm phẫu thuật muộn với biến dạng khớp nặng. 

4.2.3 Thay đổi mật độ xương đầu vùng trên lồi cầu xương đùi 

Theo nghiên cứu của chúng tôi, mật độ xương vùng trên lồi cầu xương 

đùi sau 3, 6, 12 tháng giảm so với thời điểm sau phẫu thuật 7 ngày với các 

mức giảm tương ứng là 7,56%; 8,48%; 8,95%. Mật độ xương giảm nhanh và 

nhiều nhất trong 3 tháng đầu, sau đó chậm dần, mức độ giảm có ý nghĩa thống 

kê (p<0,05). Không có sự khác biệt về mức thay đổi mật độ xương giữa thời 

điểm 3 tháng và 6 tháng cũng như thời điểm 12 tháng.  

Cũng tại vùng này, đối với 39 khớp được kiểm tra liên tục theo quy 

trình cũng thu được diễn biến thay đổi mật độ xương tương tự. Mức giảm mật 

độ xương tại các thời điểm 3, 6, 12 và 24 tháng tương ứng là 8,15%; 8,62%; 

9,24% và 10,65%. Như vậy, mức giảm mật độ xương chậm dần sau 6 tháng 

phẫu thuật. 

Năm 1995, Liu và cộng sự [128] trong báo cáo 48 bệnh nhân được thay 

khớp gối toàn phần. Nghiên cứu đo mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi của 

bên khớp gối được thay và bên gối không thay khớp, đồng thời so sánh xem 

có sự khác biệt về mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi của 2 loại khớp gối 

nhân tạo khác nhau đã được sử dụng tại các thời điểm 3, 6 và 12 tháng. Kết 

quả cho thấy, mật độ xương bên thay khớp giảm từ 7% đến 27% trong khi 

bên không thay khớp không thấy có sự thay đổi và không thấy có sự khác biệt 

về thay đổi mật độ xương giữa các loại khớp khác nhau. 

Năm 1996, Petersen và cộng sự [129] sử dụng phương pháp đo hấp thu 

photon kép để theo dõi thay đổi mật độ xương vùng hành xương quanh khớp 

gối nhân tạo (vùng trước và sau của chốt cắm vào xương của phần đùi). Sau 1 
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năm thấy: mật độ xương giảm nhiều nhất trong 3 tháng đầu với 44% ở vùng 

trước và 39% ở vùng sau, kéo dài đến 1 năm sau mổ. Tác giả cho rằng, sự 

giảm mật độ xương ở phần trước vùng hành xương này là yếu tố quan trọng 

của gãy xương quanh khớp nhân tạo cũng như lỏng khớp sau mổ.  

Năm 1999, Karbowski [121] báo cáo 12 bệnh nhân được theo dõi thay 

đổi mật độ xương sau thay khớp gối nhân tạo bằng phương pháp DEXA. So 

sánh tại hai thời điểm 2 tuần và 9 tháng, mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi 

giảm trung bình 9,2% theo hướng đo thẳng và 17,8% theo hướng đo nghiêng. 

Có trường hợp sự mất xương có thể lên tới 21% ở phần hành xương lồi cầu 

đùi theo hướng đo nghiêng. Tác giả cho rằng, đo mật độ xương quanh khớp 

theo hướng nghiêng có thể là phương pháp thích hợp để đánh giá sự tái tạo 

xương quanh khớp nhân tạo sau thay khớp gối. 

Năm 2004, Soininvaara và cộng sự [92] trong nghiên cứu tiến cứu về 

thay đổi mật độ xương quanh khớp gối nhân tạo đầu dưới xương đùi trên 69 

bệnh nhân, đo mật độ xương bằng phương pháp DEXA ở các thời điểm 7 

ngày, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng. Kết quả thấy sự giảm mật độ xương nhanh 

và nhiều nhất trong 3 tháng đầu, tiếp tục giảm đến 12 tháng, nhưng sau 6 

tháng sự mất xương ít hơn. Sự mất xương ở vùng hành xương từ 11% đến 

15,6% trong 3 tháng đầu, sau 12 tháng sự mất xương từ 12,1% đến 22,8% 

(trung bình tất cả các vùng là 17,1%). Đánh giá kết quả lâm sàng bằng thang 

điểm KSS, có sự cải thiện về thang điểm KSS, tuy nhiên sự cải thiện theo 

thang điểm KSS không liên quan đến thay đổi mật độ xương và chỉ có BMI 

mới có liên quan đến thay đổi này. Tác giả đưa ra kết luận rằng, sự giảm mật 

độ xương quanh khớp gối nhân tạo đầu dưới xương đùi có một số nguyên 

nhân, trong đó nguyên nhân chính là hậu quả của hiệu ứng tấm chắn lực 

(stress-shielding). 
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Năm 2008, Soininvaara [130] trong báo cáo theo dõi thay đổi mật độ 

xương và mối liên quan giữa mật độ xương và chuyển hóa xương sử dụng 

đồng vị Tc- 99m trên 16 bệnh nhân. Theo dõi trong 2 năm tác giả thấy mật độ 

xương vùng hành xương đùi giảm nhiều trong 6 tháng đầu trong khi vùng 

mâm chày ít thay đổi và thấy có tăng hoạt động chuyển hóa xương xảy ra 

trước thay đổi mật độ xương. 

Một vài nghiên cứu tập trung vào việc xác định thay đổi mật độ xương 

ở vùng trên lồi cầu xương đùi [131], [132], [133], [134], [135]. 

Bảng 4.2: Mức giảm mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi 

sau thay khớp gối toàn phần 

Năm Tác giả Số bệnh nhân 
Thời gian 

(tháng) 

Mức giảm mật độ 

xương (%) 

2001 Van Loon 10 12 8 

2008 Gazdzik TS 106 12 13,8 

2010 Minoda 56 24 8,7 

2012 Windisch C 50 12 10,15 

2015 Mau-Moeller A 23 3 19,7 

 

Năm 2014, Jaakko Järvenpää và cộng sự [95] nghiên cứu thay đổi mật 

độ xương quanh khớp nhân tạo đầu dưới xương đùi trên 69 khớp sau thay 

khớp gối 7 năm, đo mật độ xương bằng phương pháp DEXA. Kết quả mật độ 

xương trung bình giảm từ 10,3% đến 30,6% tùy từng vùng. Tỷ lệ mất xương 

cao nhất xảy ra trong 3 tháng đầu tiên sau mổ. Có 26 bệnh nhân béo phì (BMI 

≥ 30 kg/cm2), mật độ xương quanh khớp nhân tạo của nhóm này cao hơn so 

với mức trung bình ở thời điểm 7 ngày và 7 năm tương ứng là 8,6% và 
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15,2%. Tác giả cho rằng, sự mất xương không liên quan đến kết quả lâm sàng 

và mật độ xương giảm ít hơn ở những người béo phì do trọng lượng cơ thể 

gây ra lực nén lên xương. 

Năm 2019, Prince và cộng sự [136] trong một tổng hợp của 14 nghiên 

cứu thấy có sự giảm mật độ xương sau 3, 6, 12 và 24 tháng theo thứ tự là 0,09 

(0,05;0,13), 0,14(0,08;0,20), 0,16(0,10;0,23), 0,16(0,12;0,20) g/cm2, tương 

ứng là giảm 9,3%, 13,2%, 15,8% và 15,4%. Theo tác giả có sự giảm mật độ 

xương nhanh trong 6 tháng đầu và đề nghị những phương pháp để cải thiện 

vấn đề này cũng như giảm tỷ lệ gãy xương quanh khớp nhân tạo. 

Việc giảm mật độ xương ở các vùng quanh phần đùi của khớp nhân tạo 

có thể do một số nguyên nhân sau: 

Do tấm chắn lực (stress-shielding) [120], [124], [137], [138]. Tấm chắn 

lực nói đến sự loại bỏ lực chính tác động lên xương bởi vật liệu nhân tạo. Nó 

tuân theo định luật Wolff, tức là xương của một người bình thường luôn có 

hoạt động sửa chữa để thích nghi với những lực tác động lên nó. Vì vậy, nếu 

lực tác động lên xương giảm thì mật độ xương sẽ giảm và xương trở nên yếu 

hơn. Trong nghiên cứu của Van Loon thấy sự giảm mật độ xương trung bình 

ở vùng hành xương là 22%, trong khi ở vùng trên lồi cầu giảm 8%. Cấu trúc 

giống hình chén của phần đùi dẫn đến hình thành sự bảo vệ khỏi lực tác động 

lên đầu xa xương đùi và cũng bảo vệ khỏi lực xé lên phần trước và sau của 

mặt cắt lồi cầu đùi [139]. Hơn nữa, do tấm chắn lực cũng dẫn đến sự thiếu 

vắng lực ép của bánh chè lên phần đùi. Bình thường lực ép của diện chè-đùi 

có thể lên tới 4600N (gấp 6,5 lần trọng lượng cơ thể). Ảnh hưởng lớn nhất 

của tấm chắn lực là vùng trước của hành xương ngay sau phần trước của phần 

đùi khớp nhân tạo [137]. Cũng theo cơ chế này thì cũng làm giảm lực tác 

động của khớp đùi-chày, bình thường lực này từ 2,8 đến 7,5 trọng lượng cơ 
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thể khi đi lại và tập luyện. Mặc dù chức năng khớp gối và thang điểm KSS 

sau mổ cải thiện rõ ràng trong khi mật độ xương vẫn còn tiếp tục giảm, điều 

này cho thấy tấm chắn lực là yếu tố quan trọng dẫn đến giảm mật độ xương 

quanh phần đùi khớp nhân tạo. 

Mật độ xương vùng trên lồi cầu cũng giảm nhưng ít hơn so với vùng 

hành xương [92], [138], [139]. Vùng trên lồi cầu chịu ảnh hưởng của tấm 

chắn lực ít hơn đồng thời cũng là vùng xa nhất, tiếp xúc ít nhất với các mảnh 

hạt vỡ trong giả bao khớp (áp lực trong giả bao khớp tác dụng lên vùng trên 

lồi cầu ít hơn). Việc giảm tiếp xúc với các mảnh hạt vỡ làm giảm kích thích 

hủy cốt bào gây tiêu xương vô khuẩn, theo Soininvaara mật độ xương vùng 

này giảm 8,4% sau 1 năm.  

Ngoài ra, những yếu tố liên quan đến phẫu thuật có thể làm giảm mật 

độ xương như ma sát, mất xương do đặt nòng nội tủy khi cắt hay ảnh hưởng 

đến mạch máu nuôi xương, gây tắc mạch mỡ, nhiệt độ do ma sát nếu trên 

56°C có thể phá vỡ các liên kết alkaline phosphastase hoặc gây hoại tử xương 

nếu nhiệt độ trên 70°C [140]. Quá trình mài doa ống tủy đã tạo ra các gãy 

xương nhỏ (microfracture) hoặc ghép xương tự thân tự động (autografting) 

tạo ra một quá trình liền xương mới. Quá trình liền xương diễn ra theo 3 giai 

đoạn: giai đoạn viêm vô khuẩn xảy ra vài giờ cho đến 1 tuần sau phẫu thuật. 

Giai đoạn sửa chữa hình thành chất đệm collagen và tái tạo mạch máu diễn ra 

trong 4 đến 6 tuần tiếp theo và tiến tới hình thành can xương mềm. Giai đoạn 

phục hồi kéo dài tiếp theo cho đến vài năm hình thành tổ chức xương mới. Độ 

cứng chắc của tổ chức xương mới thường đạt được sau khoảng 3 đến 6 tháng 

[141]. Điều này phù hợp với sự giảm mật độ xương nhanh trong 3 và 6 tháng 

đầu, sau đó mật độ xương giảm ít hơn. 
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Một yếu tố nữa đó là sự giảm vận động sau mổ do đau, do tâm lý người 

bệnh hay do biên độ vận động khớp gối không được nhiều cũng làm ảnh 

hưởng đến mức độ vận động. Mật độ xương giảm nhiều nhất trong 3 tháng 

đầu có thể là do tất cả các nguyên nhân trên. Tuy nhiên, nó vẫn tiếp tục giảm 

đến 24 tháng sau mổ, điều này có thể được giải thích là hậu quả của phẫu 

thuật thay khớp với một loạt những nguyên nhân và cơ chế gây ra tiêu xương 

lỏng khớp nhân tạo [142], [76]. 

Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng không có mối liên quan giữa mật độ 

xương ban đầu và thay đổi mật độ xương sau mổ. Tuy nhiên, trọng lượng cơ 

thể cao liên quan đến mật độ xương giảm ít hơn [143]. Theo Maalouf trọng 

lượng cơ thể tăng 1 kg thì mật độ xương tăng 0,3% ở cột sống thắt lưng và 

0,5% ở cổ xương đùi  [144]. Điều này được giải thích là do tăng lực tương tác 

của xương với các lực tác động bên ngoài. 

4.2.4 Thay đổi mật độ xương vùng xương chày quanh khớp nhân tạo 

Bệnh lý thoái hóa khớp gối dẫn đến tổn thương đặc xương dưới sụn. 

Đặc xương dưới sụn thường thấy ở vị trí xương chịu tải. Sự tăng áp lực kích 

thích quá trình tạo xương nhanh hơn. Sự khác nhau của mật độ xương đo ở 

thời điểm 7 ngày sau phẫu thuật là do mức độ thoái hóa khớp khác nhau. Đặc 

tính hình thái và cơ học của mâm chày có thể khác nhau dẫn đến sự tái tạo 

xương khác nhau trước những yếu tố tác động như lệch trục, bán trật khớp 

tiến triển, các vi gãy xương vùng hành xương hay mức độ hoạt động sinh hoạt 

hàng ngày [145]. Những bệnh nhân bị thoái hóa khớp gối nặng thường giảm 

hoạt động do đau, biến dạng, khả năng kiểm soát cơ thể kém, do đó họ ít có 

lợi ích từ ảnh hưởng của trọng lượng cơ thể lên mật độ xương.  
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Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến độ vững chắc của phần mâm chày trong 

thay khớp gối [146]. Một trong số đó là chất lượng của vùng hành xương, đây 

là vùng luôn có những phản ứng để thích nghi với những thay đổi cơ học, ví 

dụ như ảnh hưởng của lệch trục cơ học dẫn đến thoái hóa khớp [147]. Sau 

thay khớp thì hoạt động đổi mới của xương vẫn tiếp tục diễn ra, tuy nhiên do 

ảnh hưởng của tấm chắn lực làm giảm lực tác động lên xương [148]. Xương 

tại vùng hành xương cũng thay đổi để thích nghi với trục cơ học mới. Chấn 

thương do phẫu thuật, tình trạng giảm vận động sau mổ là những yếu tố ảnh 

hưởng đến chất lượng xương trong giai đoạn hồi phục sau mổ. 

Nhiều phân tích về dáng đi chỉ ra rằng, trong khớp gối có trục bình 

thường khi đi 60% tổng lực sẽ chuyển qua khoang trong [149], gây ra lực 

cuộn gấp 2,5 lần lên bề mặt khớp khoang trong so với khoang ngoài [150]. 

Lệch trục trong thoái hóa khớp gối là nguyên nhân dẫn đến sự khác nhau này, 

nó có thể làm tăng trong những gối vẹo trong hay làm giảm trong những gối 

vẹo ngoài. Những tính toán phân tích lực và phân tích lực động quanh khớp 

gối trong quá trình đi đã chỉ ra rằng khoang trong chịu toàn bộ lực lên khớp 

gối với những gối vẹo trong và khoang ngoài chỉ chịu lực trong trường hợp 

vẹo ngoài tiến triển [151]. Theo Li và Nilsson nghiên cứu trên 28 khớp gối 

được thay toàn phần thấy mật độ xương thay đổi trong 2 năm và không liên 

quan đến sự di chuyển của phần chày. Cũng theo tác giả, sự di chuyển của 

phần chày giai đoạn sớm liên quan đến hoạt động tại chỗ giữa các bề mặt và 

sự thay đổi mật độ xương liên quan đến sự thay đổi trục chi sau mổ [151]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp nào vẹo ngoài. 

Tuy nhiên, theo Jaroma [152] mật độ xương trước mổ vùng mâm chày trong ở 

những gối vẹo trong cao hơn ở những gối vẹo ngoài, nó giảm liên tục trong 

năm đầu tiên và sau 7 năm theo dõi mật độ xương của hai nhóm này tiến tới 
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mức giảm như nhau (12% và 13% theo thứ tự). Trong một nghiên cứu khác 

của tác giả Soininvaara cũng cho kết quả tương tự [93]. Theo tác giả, diễn 

biến sự thay đổi mật độ xương vùng mâm chày trong của hai nhóm này là do 

ảnh hưởng của chỉnh lại trục cơ học. Sự phân bổ khoáng xương bị ảnh hưởng 

trực tiếp bởi những lực tác động tại chỗ. Mật độ xương của những khớp vẫn 

còn tình trạng vẹo trong sau mổ không giảm, trong khi ở nhóm đạt được trục 

tối ưu thì giảm rõ hơn. Nghiên cứu khác của Wada về mối liên quan giữa mật 

độ xương với trục cơ học và lực tác động lên những khớp gối bị thoái hóa 

khớp khoang trong cũng cho kết quả tương tự [153]. 

Sự giảm mật độ xương ở những vùng xương chày quanh khớp nhân tạo 

có thể ảnh hưởng đến tuổi thọ của khớp nhân tạo. Trong nghiên cứu các yếu 

tố có hạn, Taylor cho rằng việc tăng lực lên phần mâm chày trong liên quan 

đến sự di chuyển của phần chày và ảnh hưởng đến tuổi thọ của khớp nhân tạo. 

Kết quả này làm nổi bật tầm quan trọng của việc lập lại trục cơ học và cân 

bằng khối xương [154].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có sự giảm mật độ xương ở vùng mâm 

chày trong và thân xương tương ứng là 12,13% và 5,8% sau 24 tháng phẫu 

thuật. Theo Soininvaara [93] theo dõi sau 24 tháng thì mật độ xương trung 

bình giảm 6,6% ở vùng mâm chày trong và 4,7% ở vùng thân xương. Cũng 

theo tác giả Antti Jaroma [155] theo dõi sau 7 năm thì mức giảm tương tự là 

13% và 6,1%. Kết quả này cũng phù hợp với những nghiên cứu của nhiều tác 

giả khác [156], [157], [158], [58], [159]. Sự giảm này có thể được giải thích là 

do sự kết hợp của phản ứng chuyển hóa xương đối với sang chấn phẫu thuật 

và việc giảm vận động sau mổ. Theo Li và Nilsson [157] thấy có sự phục hồi 

mật độ xương sau 2 năm theo dõi, tuy nhiên trong nhiều nghiên cứu vẫn thấy 

mật độ xương tiếp tục giảm [160], [161]. Những gối vẹo trong trước mổ gây 
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ra lực tác động nhiều hơn và mật độ xương ban đầu cao hơn ở vùng mâm 

chày trong và việc giảm mật độ xương sau mổ ở vùng này cũng tương tự với 

một số nghiên cứu khác [156], [162]. 

 Theo Levitz thì có sự hồi phục mật độ xương sau 1 năm. Trong khi Li 

và Nilsson thấy mật độ xương phục hồi sau 2 năm, tuy nhiên điều ngạc nhiên 

là có 7 bệnh nhân được theo dõi sau mổ 8 năm thấy mật độ xương của toàn bộ 

phần mâm chày giảm 36,4%. Trong nghiên cứu của Saari [161] mật độ xương 

quanh phần chày giảm trong năm đầu tiên, nhưng có sự tương đương giữa 

thời điểm 1 năm và 2 năm, giữa 2 năm và 5 năm ở bất kỳ vùng nào được đo, 

mức giảm mật độ xương cụ thể là: vùng mâm chày trong 18-26%; vùng mâm 

chày ngoài 12-21% và vùng thân xương 5-20%. Những kết quả này tương tự 

với nghiên cứu của  Regner [162], với mức giảm ở vùng mâm chày trong là 

26%. Một nghiên cứu khác của Hernandez-Vaquero có kết quả là mật độ 

xương xung quanh phần chày giảm 5,1% sau 7 năm theo dõi, trong đó vùng 

mâm chày trong giảm 9,1% với loại mâm chày hình trụ và 6,1% với loại hình 

chữ thập [163]. Theo tác giả Jaroma trong nghiên cứu 86 khớp với thời gian 

theo dõi 7 năm thấy mật độ xương vùng mâm chày trong và vùng thân xương 

giảm sau 3 tháng tương ứng là 4,9% và 4,3%, sau 7 năm vùng mâm chày 

trong giảm 13% trong khi vùng thân xương hình như không có sự thay đổi 

(giảm 0,9%).  

Những nghiên cứu của Petersen và Jaroma trên nhóm gối vẹo ngoài 

trước mổ không thấy có sự thay đổi mật độ xương vùng mâm chày ngoài và 

vùng mâm chày trong chỉ giảm 5,2%, không có ý nghĩa thống kê. Theo 

Jaroma điều này có thể do góc vẹo ngoài ít (góc vẹo ngoài trung bình 7,6°) và 

số lượng bệnh nhân nhóm vẹo ngoài không đủ lớn cho phân tích thống kế (19 

khớp gối vẹo ngoài trong tổng số 86 khớp).  
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Trong nghiên cứu của mình, Jaroma thấy mật độ xương vùng thân 

xương chỉ giảm trong 3 tháng đến 6 tháng đầu, thậm chí theo Petersen mức 

giảm sau cả chục năm theo dõi cũng chỉ là 8%. Điều này có thể được giải 

thích là do cải thiện được chức năng khớp gối, thông qua thang điểm KSS. 

Cũng giống như nhiều nghiên cứu khác, chúng tôi thấy sự thay đổi giảm mật 

độ xương sau 24 tháng sau phẫu thuật ở vùng mâm chày ngoài (7,1%) và thân 

xương (5,8%) là ít hơn vùng mâm chày trong (12,13%). Sự đảm bảo được 

mật độ xương vùng thân xương và mâm chày ngoài giúp làm tăng độ vững 

cũng như tuổi thọ của khớp nhân tạo.  

Tất cả các khớp trong nghiên cứu của chúng tôi là loại có xi măng, phần 

mâm chày loại hình chữ thập, chuôi ngắn. Đã có nhiều nghiên cứu về ảnh 

hưởng của các yếu tố này đến thay đổi mật độ xương ở phần chày. Theo Saari 

và Soininvaara  thì không thấy sự ảnh hưởng của thiết kế phần chày đến mật 

độ xương, với Munro thì không thấy sự khác biệt giữa phần chày cố định hay 

di động sau 2 năm, Li và Nilsson không thấy sự khác biệt về thay đổi mật độ 

xương giữa 2 nhóm có xi măng với không có xi măng. Tuy nhiên, nghiên cứu 

của Lonner [158] lại cho rằng việc cố định bằng xi măng cũng như sử dụng 

chuôi dài làm giảm lực tác động lên phần chuôi của phần chày quanh khớp 

nhân tạo và dẫn đến làm giảm mật độ xương. Những thế hệ khớp ngày nay 

với phần chuôi ngắn và là loại ít chịu lực nên làm tăng tương tác giữa xương 

với các lực tác động, làm tăng quá trình tái tạo xương dẫn đến mật độ xương 

giảm ít hơn.  

Đặc tính cơ học của xương xốp vùng mâm chày được xem là yếu tố 

quan trọng trong sự thành công của phẫu thuật thay khớp gối [164], [162]. 

Theo Petersen thì mật độ xương trước mổ cao giúp phần chày loại khớp không 

xi măng được cố định vững chắc hơn và trục sau mổ nếu còn vẹo trong thì sẽ 
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dẫn đến những di chuyển nhỏ tiếp tục của phần chày. Theo Taylor [154], sự di 

chuyển sớm của phần chày là yếu tố tiên lượng của lỏng khớp vô khuẩn.  

Theo nghiên cứu của Thompson [165] gãy xương quanh khớp phần 

chày thường gặp nhất là gãy lún hay chéo vát ở giao diện giữa xương và khớp 

nhân tạo, 60% gặp ở phần hành xương, đặc biệt là mâm chày trong. Mặc dù 

những gãy xương này hiếm gặp nhưng chúng gây ra lún vẹo trong, tổn thương 

dây chằng và là một thách thức đối với điều trị. Cũng theo Thompson những 

gối ban đầu có trục trung gian hay vẹo ngoài tăng nguy cơ gãy xương sau mổ. 

4.2.5 Mật độ xương quanh khớp nhân tạo và các đặc điểm tuổi, giới 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa mức thay đổi mật độ xương quanh khớp gối nhân tạo với giới tính sau 

12 tháng và với phân bố độ tuổi sau 24 tháng (p>0,05). 

Sau phẫu thuật 24 tháng chỉ thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa mức thay đổi mật độ xương vùng mâm chày toàn phần với giới tính 

(p<0,05). Cụ thể mức thay đổi mật độ xương quanh vùng mâm chày toàn 

phần ở nam giới giảm nhiều hơn ở nữ giới tương ứng 0,105±0,044 g/cm2 và 

0,065±0,033 g/cm2. Tuy nhiên để tìm hiểu mối liên quan giữa thay đổi mật độ 

xương quanh khớp nhân tạo với tuổi và giới chúng ta cần số lượng bệnh nhân 

lớn hơn cũng như tỷ lệ nam và nữ cân bằng hơn. 

Soininvaara [93] trong nghiên cứu 69 bệnh nhân được thay khớp gối 

toàn phần, theo dõi thay đổi mật độ xương trong 12 tháng. Tác giả kết luận 

tình trạng tuổi, giới không ảnh hưởng đến thay đổi mật độ xương quanh khớp 

nhân tạo. 

Khodadadian-Klostermann C [166] trong nghiên cứu trên 40 mâm chày 

(27 nữ và 13 nam) thấy có sự khác biệt giảm mật độ xương có ý nghĩa thống 
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kê giữa 2 nhóm tuổi ở bệnh nhân nữ là trên 60 tuổi và dưới 60 tuổi. Trong khi 

không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi ở bệnh nhân nam. 

4.3 KẾT QUẢ PHẪU THUẬT THAY KGTP 

4.3.1 Kết quả gần sau mổ 

Liền vết mổ: 

Tất cả các trường hợp liền vết mổ thì đầu và cắt chỉ sau 14 ngày. Không 

có bệnh nhân nào bị nhiễm trùng. Chúng tôi dùng chủ yếu kháng sinh nhóm 

Cephalosporin và kết hợp một kháng sinh khác như aminozid. Để đạt được 

điều này ngoài công tác vô khuẩn trong phòng mổ chúng tôi sử dụng kháng 

sinh trước mổ. 

Thời gian nằm viện trung bình là 7,3 ngày, ngắn nhất là 5 ngày, dài nhất 

là 12 ngày. Nói chung thời gian nằm viện trung bình dài do bệnh nhân lớn tuổi, 

thường có bệnh lý nội khoa kết hợp và chúng tôi cũng khuyến khích bệnh nhân 

ở lại sau mổ để chăm sóc vết mổ cũng như hướng dẫn tập vật lý trị liệu. 

X-quang sau mổ: 

Để đánh giá trục cơ học và vị trí của khớp nhân tạo thì chụp X-quang 

khớp gối thẳng và nghiêng là phương pháp đơn giản nhưng mang lại hiệu quả 

nhất. Tuy nhiên trong trường hợp trục của thân xương đùi, xương chày bị lệch 

thì nếu chỉ sử dụng phim X-quang khớp gối theo cách này có thể không chính 

xác. Lúc đó thì phải chụp X-quang toàn bộ chi dưới để đánh giá trục cơ học 

được chính xác hơn. Theo Patel và cộng sự [167] trong nghiên cứu đo 50 

khớp gối (34 bệnh nhân) thấy sự khác biệt trung bình giữa X-quang khớp gối 

và chụp toàn bộ chi dưới là 1,6°, ông cho rằng X-quang khớp gối là đủ cho 

đánh giá các góc độ trong nghiên cứu lâm sàng.  
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Tất cả các trường hợp được chụp X-quang trong ngày đầu sau mổ và đo 

các góc độ của các phần khớp nhân tạo theo các tiêu chuẩn X-quang. So sánh 

với một số nghiên cứu khác thấy kết quả tương tự. 

Bảng 4.3: Vị trí của các phần khớp nhân tạo 

 Góc phần đùi 

phim thẳng 

Góc phần chày 

phim thẳng 

Góc phần đùi 

phim nghiêng 

Góc phần chày 

phim nghiêng 

Mont [168] 94-105 84-94 2-3 3 

Bach [169] 96,4 86,1 4,5 3 

Chúng tôi 97,6 87,4 3,9 3,4 

Chúng tôi nhận thấy rằng kiểm tra X-quang sau mổ có thể đánh giá 

bước đầu kết quả phẫu thuật. Trên phim có thể thấy khớp gối có cân bằng hay 

không dựa vào đường liên khe khớp. Nếu đường liên khe khớp bị lệch thì 

khớp đã không được cân bằng phần mềm tốt, với trường hợp như vậy có thể 

cho bệnh nhân đeo nẹp gối, tập phục hồi chức năng nhẹ nhàng và cho tỳ đè 

muộn hơn. Với những bệnh nhân chụp X-quang sau mổ tốt thì quy trình tập 

phục hồi chức năng sẽ được tiến hành ngay sau mổ. Trên X-quang cần đánh 

giá tình trạng bám của xi măng vào xương có tốt hay không. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi không có trường hợp nào gãy xi măng hoặc xi măng quá 

dày. Theo Ranawat, xi măng gắn vào khớp chỉ dày 2 mm là vừa đủ. 

Cỡ khớp: 

Cỡ khớp nhỡ (cỡ đùi 1.5 đến 2 theo Jonhson & Johnson hay C, D theo 

Stryker) chiếm đa số với 68,5%. Điều này phù hợp với đặc điểm nhân trắc của 

người châu Á nói chung và người Việt Nam nói riêng. 
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Một khớp nhân tạo lý tưởng là nó phải tương ứng với giải phẫu tức là 

bờ của các phần khớp phải bằng với thành xương cứng. Phần đùi lệch ngoài 

dù nhỏ cũng không thể chấp nhận được vì sẽ gây bán trật bánh chè. Nếu phần 

đùi lớn dẫn đến tạo thành khoang giữa khớp nhân tạo và thành xương cứng 

phía trước làm ảnh hưởng đến cơ chế duỗi và giảm biên độ gấp do làm căng 

khoảng gấp. Trong khi nếu phần đùi quá nhỏ làm giảm khoảng gấp dẫn đến 

mất vững khớp khi gấp gối. Với phần chày, nếu nhỏ quá sẽ gây lún vào 

xương xốp, còn nếu lớn quá sẽ dẫn đến vướng phần mềm và giảm biên độ vận 

động gối [170].  

Cho đến nay đã có nhiều phương pháp khác nhau có thể được sử dụng 

phối hợp để chọn ra kích thước khớp gối nhân tạo phù hợp nhất cho người 

bệnh như đo đạc X-quang trước mổ, sử dụng những mẫu sẵn có hay sử dụng 

máy tính hỗ trợ trong mổ.  

Thời gian phẫu thuật và lượng máu truyền trong mổ: 

Thay KGTP là một phẫu thuật lớn nên chúng tôi thao tác cẩn thận (thời 

gian mổ trung bình là 72,6 phút). Do sử dụng garo hơi trong mổ nên giảm 

đáng kể lượng máu mất trong mổ và cũng tạo điều kiện thuận lợi cho thao tác 

phẫu thuật. Trong nhóm nghiên cứu có 2 trường hợp phải truyền 500ml máu 

trong mổ, sau đó các trường hợp này đều ổn định. 

Bên thay khớp: 

Trong 50 bệnh nhân, có 48% bệnh nhân thay khớp gối bên phải, 44% 

bên trái và 8% bệnh nhân được thay cả 2 khớp. Khớp gối được chọn phẫu 

thuật tùy thuộc vào mức độ đau, biến dạng trục khớp gối, thay đổi trên phim 

X-quang, chân nào là chân thuận... Phẫu thuật thay khớp gối đã cải thiện rõ 

rệt chất lượng cuộc sống của người bệnh. Vì vậy, nếu bệnh nhân đủ điều kiện 
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cho phẫu thuật và đảm bảo được vấn đề tài chính thì có thể tiến hành thay cả 

2 bên. Theo một số tác giả: 

Bảng 4.4: Bên chân được thay khớp 

 n Gối phải Gối trái Cả hai 

Trương Chí Hữu 38 18 16 4 

Nguyễn Tiến Sơn 24 10 10 4 

Trần Trung Dũng 

Đoàn Việt Quân 

18 9 8 1 

Chúng tôi 50 24 22 4 

4.3.2 Kết quả xa sau mổ 

Thời gian theo dõi sau mổ: 

Thời gian theo dõi trung bình là 24,48 tháng, khoảng thời gian này 

không phải là dài đối với bệnh nhân thay khớp gối. Do vậy, những kết quả 

của chúng tôi thu được chỉ là đánh giá kết quả ban đầu. 

Biên độ vận động khớp gối: 

Tầm vận động khớp trung bình sau mổ 106,8° ± 7,6°, hầu hết làm bệnh 

nhân hài lòng. Tuy nhiên một số yếu tố như khớp biến dạng nhiều, tầm vận 

động kém trước mổ, sự kém năng động sau mổ của người già kèm theo bệnh 

lý nội khoa phối hợp… là những yếu tố ảnh hưởng đến kết quả trên. So sánh 

với một số tác giả: 
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Bảng 4.5: Biên độ vận động gối sau thay khớp 

 Gấp (độ) Mất duỗi <10º  

(n) 

Duỗi cứng  

(n) 

Trần Ngọc Tuấn 110 2 0 

Nguyễn Tiến Sơn 105 1 0 

Trương Chí Hữu 105 2 0 

Chúng tôi 106 1 0 

Mục đích của thay KGTP là để duy trì chức năng, làm vững khớp gối 

và giảm đau. Tuy nhiên, việc hạn chế biên độ vận động gối sau mổ có thể gây 

ra những bất tiện trong hoạt động sinh hoạt hàng ngày đặc biệt là những bệnh 

nhân châu Á do văn hóa ngồi khoanh chân trên nền nhà của họ hoặc nhu cầu 

tham gia các hoạt động thể thao như gofl, bowling ở các quốc gia châu Âu. 

Có 5 nhóm yếu tố ảnh hưởng đến tầm vận động khớp gối sau mổ gồm: những 

yếu tố liên quan đến bệnh nhân, kỹ thuật mổ, chuyển động học khớp gối, biến 

chứng trong mổ và loại khớp nhân tạo được sử dụng [171]. 

Nhóm yếu tố thứ nhất liên quan đến bệnh nhân là biến dạng co rút gấp, 

tầm vận động khớp gối trước mổ và tập phục hồi chức năng sau mổ. Trong 

đó, nhiều tác giả cho rằng biến dạng co rút gấp là yếu tố ảnh hưởng nhiều 

nhất trong nhóm yếu tố này, thậm chí dù trục chi đã được khôi phục xong việc 

co rút toàn bộ phần mềm xung quanh vẫn ảnh hưởng đến biên độ gối sau mổ. 

Vì vậy, việc can thiệp thay KGTP đúng thời điểm trước khi có những biến 

dạng nặng là một yếu tố quan trọng giúp đạt được mục đích điều trị. 

Nhóm yếu tố thứ hai liên quan đến kỹ thuật mổ bao gồm cân bằng 

khoảng gấp- duỗi, đặt sai vị trí các thành phần khớp nhân tạo, không lấy hết 
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gai xương phía sau lồi cầu và nâng đường khớp quá mức… Tăng khoảng duỗi 

thường dẫn đến co rút gấp sau mổ, trong khi tăng khoảng gấp quá mức sẽ dẫn 

đến hạn chế gấp gối. Ngược lại nếu giải phóng làm tăng khoảng gấp nhiều sẽ 

dẫn đến lỏng khớp.  

Việc đặt sai vị trí các thành phần khớp gối nhân tạo là một yếu tố ảnh 

hưởng đến biên độ khớp sau mổ. Nếu phần đùi đặt ra sau quá mức làm căng 

khoảng gấp sẽ gây hạn chế gấp hoặc đặt phần đùi ở tư thế gấp quá mức thì sẽ 

ảnh hưởng đến cơ chế duỗi do kích thích gân tứ đầu mạn tính. Đối với phần chày 

nếu đặt nghiêng trước cũng gây giảm biên độ gấp gối do làm căng khoảng gấp 

và làm giảm khả năng cuộn của phần đùi hoặc nếu chọn phần polyethylen dầy 

quá cũng dẫn đến co rút gấp và hạn chế biên độ gấp gối [172].  

Nhiều báo cáo chỉ ra rằng, nếu không lấy hết gai xương phía sau có thể 

gây giảm biên độ gấp gối do gây vướng phía sau giữa phần đùi và phần chày 

khi gối gấp. Những gai xương có đường kính nhỏ hơn 2,87 mm cho phép gấp 

gối 120°, trong khi những gai xương lớn hơn 6,48 mm chỉ gấp được 105°. 

Theo Goldstein và cộng sự việc khôi phục khoảng cách (offset) từ bờ sau 

phần lồi cầu đùi đến tâm xoay sẽ cải thiện biên độ gấp gối sau mổ, trong 

nghiên cứu ảnh hưởng của giảm cỡ khớp (loại PFC Sigma) đến biên độ gối 

thấy nếu giảm cỡ khớp từ cỡ 5 xuống cỡ 4 thì biên độ giảm từ 135° xuống 

120° [173]. 

Ảnh hưởng của nâng đường khớp ngoài làm giảm biên độ vận động 

khớp còn gây ra đau trước gối (diện chè- đùi). Giảm biên độ gấp liên quan 

đến vướng của phần chày và bánh chè hoặc do mất vững trong giai đoạn gấp 

gối. Theo Chiu và cộng sự nếu nâng đường khớp lên 10 mm có thể gây giảm 

gấp gối hơn 25% [174]. 
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Nhóm yếu tố thứ ba ảnh hưởng đến biên độ khớp gối sau thay KGTP là 

động học khớp gối. Các nghiên cứu trên khớp gối bình thường thấy có chuyển 

động trượt ra sau của lồi cầu đùi và xoay trong mâm chày trong quá trình gấp 

gối. Theo Johal và cộng sự [175] khi gấp gối đến 120° thì mâm chày ngoài 

trượt ra sau 22 mm trong khi mâm chày trong trượt ít hơn, mâm chày xoay 

trong 20°. Khi gấp gối trên 120° thì cả hai lồi cầu đùi trượt ra sau với lượng 

như nhau (9- 10 mm). Theo Banks và cộng sự [176] nghiên cứu trên 121 

KGTP thấy gấp gối tăng trung bình 1,4° cho mỗi milimet trượt sau của lồi cầu 

đùi, trong khi không thấy có sự liên quan giữa mức độ xoay trong của mâm 

chày với biên độ gấp gối. 

Nhóm yếu tố thứ tư là các biến chứng sớm dẫn đến xơ dính khớp như 

nhiễm trùng, cố định khớp không vững chắc, gãy xương, cốt hóa lạc chỗ, sang 

chấn tâm lý sau mổ. Những yếu tố này ảnh hưởng đến quá trình tập luyện 

phục hồi chức năng sau mổ, do đó ảnh hưởng đến kết quả cuối cùng nói 

chung và biên độ vận động gối nói riêng.  

Nhóm yếu tố thứ năm là thiết kế khớp nhân tạo. Trong nghiên cứu của 

Dennis và cộng sự [177] về ảnh hưởng của hai loại khớp nhân tạo giữ lại và 

thay thế dây chằng chéo sau đến biên độ gối sau mổ, 20 bệnh nhân cho mỗi 

nhóm, biên độ gối được đo ở các tư thế có chịu lực và không chịu lực. Tác giả 

thấy rằng biên độ gối giảm khi đo ở tư thế có chịu lực ở cả hai nhóm khớp và 

ở nhóm khớp thay thế dây chằng chéo sau thì biên độ gối lớn hơn nhóm giữ 

lại chéo sau.  

Một yếu tố nữa là các loại khớp có độ gấp cao (high-flexion TKA 

design), tuy nhiên lợi ích của các loại khớp này vẫn còn là vấn đề tranh luận 

và cần nghiên cứu thêm. 
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Tình trạng tiêu xương trên X-quang: 

 Theo Sharkey PF và cộng sự [178] trong nghiên cứu với trên 22.000 

khớp gối thay lại đã chia ra nguyên nhân của thay lại gồm hai nhóm. Nhóm 

nguyên nhân xảy ra sớm (trước 2 năm) gồm mất vững, lệch trục, đặt sai vị trí, 

lỗi do cố định khớp nhân tạo. Nhóm xảy ra muộn hơn thường là kết quả của 

tiêu xương lỏng khớp hay bào mòn vật liệu khớp nhân tạo. Trên X-quang hiện 

tượng lỏng khớp được xác định khi: đường viền sáng thấu xạ (giảm mật độ 

xương) mở rộng; đường viền sáng thấu xạ lớn hơn 2 mm ở giao diện giữa xi 

măng và xương hay giữa khớp nhân tạo và xi măng. Lỏng khớp vô khuẩn ở 

phần chày hay gặp hơn và là nguyên nhân thường gặp của thay lại khớp gối. 

Những thay đổi ở vị trí phần chày là yếu tố tiên lượng đáng tin cậy của lỏng 

khớp. Trong lỏng khớp do phần chày phần kim loại có thể bị lún vào xương 

hoặc bị nghiêng trong so với trục cơ học trên X-quang thẳng. Với cơ chế 

tương tự, trong lỏng khớp phần đùi thì phần đùi sẽ bị nghiêng theo tư thế gấp 

trên phim nghiêng. Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy hình ảnh đường viền 

sáng thấu xạ dưới 2mm thấy được trên X-quang thẳng của phần chày là 13 

khớp trên tổng số 54 khớp, tuy nhiên không thấy sự phát triển của đường này 

trong thời gian theo dõi. So với tác giả Reckling và cộng sự [179] thì tỷ lệ này 

là 42 trên tổng số 59 khớp. Mặc dù việc đo đường viền sáng thấu xạ sau thay 

khớp gối đã được mổ tả nhưng kết quả thu được vẫn còn sự khác nhau lớn 

giữa các tác giả. Tỷ lệ đường viền sáng thấu xạ trong nhóm nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn có thể do thời gian nghiên cứu còn ngắn so với tuổi thọ 

của khớp gối nhân tạo nên việc đánh giá tiêu xương vô khuẩn trên X-quang 

chỉ mang tính định tính, độ đặc hiệu thấp. Do đó mà những phương pháp định 

lượng như phương pháp DEXA sẽ mang lại những đo lường chính xác với độ 

đặc hiệu cao để việc theo dõi, đánh giá và đưa ra những can thiệp kịp thời 

trước khi lỏng khớp xuất hiện. 
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Một báo cáo khác của tác giả Flynn [180] trong 200 khớp gối toàn phần 

được thay với thời gian theo dõi ít nhất 2 năm thấy đường viền sáng thấu xạ 

xảy ra ở 80% ở phần chày và 0% ở phần đùi. Tuy nhiên, sự xuất hiện của 

đường viền sáng thấu xạ không có nghĩa rằng khớp nhân tạo bị lỏng hay lỗi 

phẫu thuật. Về cơ chế của việc xuất hiện thì một số tác giả cho rằng thiết kế 

của khớp nhân tạo ảnh hưởng đến tiêu xương do liên quan đến di chuyển giữa 

vật liệu và xương. Một số khác lại cho rằng sự sinh nhiệt của xi măng hoặc 

ảnh hưởng cơ sinh học của xi măng lên xương là yếu tố quan trọng trong sự 

phát triển của đường giảm viền sáng thấu xạ. Mặc dù vậy, cho đến nay vẫn  

chưa có sự nhất quán về cơ chế phát triển của đường này. 

Với những đường viền sáng thấu xạ lớn thì đó là một dấu hiệu có giá trị 

cho chẩn đoán lỏng khớp. Nhưng với những đường viền sáng thấu xạ nhỏ thì 

ý nghĩa lâm sàng trong chẩn đoán lỏng khớp vẫn là một câu hỏi. Theo Bach 

và cộng sự [169] trong nghiên cứu đo trên 65 khớp gối toàn phần bởi 3 người 

đo khác nhau thấy có sự khác biệt có ý nghĩa giữa những người đo. Tác giả 

cho rằng một hệ thống được xây dựng càng phức tạp thì khả năng xảy ra lỗi 

càng cao. Cũng theo Ecker [181] nghiên cứu trên 123 khớp gối toàn phần thấy 

đường viền sáng thấu xạ giữa xi măng và xương ở dưới phần chày xuất hiện 

trong 65% các trường hợp. Trong đó có 36% đường viền sáng thấu xạ nhỏ 

(dưới 2 mm) xuất hiện ở một mâm chày trong hoặc ngoài, 22% xuất hiện ở cả 

mâm chày trong và ngoài, 7% đường viền sáng dầy trên 2 mm. Theo tác giả  

thì những đường viền sáng nhỏ dưới phần chày không có ý nghĩa lâm sàng, 

trong khi những đường dầy hoặc xuất hiện ở tất cả các vị trí dưới phần chày 

có giá trị trong chẩn đoán lỏng khớp và thường kèm theo những triệu chứng 

lâm sàng. 
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Một số tác giả [182] cho rằng nếu có bằng chứng của sự xuất hiện của 

đường viền sáng thấu xạ mới sau mổ 1 năm trở lên hoặc mở rộng, thậm chí là 

khu trú, được cho là dấu hiệu của lỏng khớp.  

 

Hình 4.1: Đường viền sáng thấu xạ trên X-quang sau mổ 3 tháng 

(M17/30675) 

Một số thay đổi khác trên X-quang:  

Cốt hóa lạc chỗ là tình trạng hình thành xương trong tổ chức phần mềm, 

được chia thành hai mức độ dựa vào kích thước là trên và dưới 5 cm theo 

phân loại của Furria và Pellegrini [183]. Có một số yếu tố nguy cơ như khớp 

phì đại, nam giới, béo phì, tổn thương thành xương phía trước xương đùi 

nhiều, tình trạng tràn dịch hoặc tụ máu khớp gối sau mổ và do tập luyện quá 

mức trong trường hợp bị giới hạn biên độ khớp gối sau mổ. Trong nhóm 

nghiên cứu của chúng tôi, có 7 trường hợp chiếm 12,9% có cốt hóa lạc chỗ độ 

I và không thấy phát triển sau 1 năm theo dõi. Do có nhiều yếu tố ảnh hưởng 

mà tỷ lệ có khác nhau ở một số báo cáo.  Theo Toyoda và cộng sự [184] 
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nghiên cứu trên 63 khớp gối thay lần đầu thấy có 25 trường hợp (39%) có cốt 

hóa lạc chỗ chủ yếu tập chung ở vùng trước ở đầu dưới xương đùi. Theo tác 

giả tỷ lệ gặp cao hơn ở những bệnh nhân bị thoái hóa khớp tiên phát so với 

bệnh lý viêm khớp dạng thấp. Có mối liên quan giữa mức độ hình thành gai 

xương trước mổ và tỷ lệ cốt hóa lạc chỗ sau mổ. Tuy nhiên, tầm vận động 

khớp gối không bị ảnh hưởng sau 1 năm theo dõi.  

Theo bảng 3.10 có 5 trường hợp (9,3%) bị bào mòn thành xương phía 

trước đầu dưới xương đùi, thấy ở thời điểm 3 tháng sau mổ nhưng không thấy 

phát triển thêm ở các thời điểm theo dõi tiếp theo. Theo Gujarathi và cộng sự 

[185] có 4 mức độ của bào mòn thành trước xương đùi: độ I bào mòn 1 bản 

thành xương; độ II bào mòn 2 bản thành xương; độ III bào mòn đến 25% bán 

kính ống tủy; độ IV bào mòn đến 50% bán kính ống tủy. Ngoài ra, chiều dày 

mặt sau phần đùi cần được phục hồi sau mổ để đảm bảo độ vững cũng như 

biên độ gấp gối sau thay khớp. 

 

                                      A                         B (M17/16656) 

Hình 4.2: Bào mòn thành trước xương đùi do khớp nhân tạo [185] 

A: Phân loại bào mòn thành trước xương đùi do khớp nhân tạo 

B: Bào mòn độ II 

Độ I 

Độ II 

Độ III 

Độ IV 
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 Trong nhóm nghiên cứu chúng tôi không gặp trường hợp nào bị gãy 

xương, lún hay di lệch phần khớp nhân tạo. Điều này chứng tỏ khớp nhân tạo 

đã có sự cố định cơ học vững chắc ngay từ đầu. Điều này là do có sự phát 

triển về kỹ thuật cũng như ưu điểm cố định của loại khớp có xi măng.  

Mức độ đau: 

Đau là một triệu chứng mà tất cả các bệnh nhân thoái hóa khớp gối chịu 

đựng kéo dài nhiều năm, mặc dù đã được điều trị với nhiều phương pháp khác 

nhau. Giải quyết triệu chứng đau cũng là mục đích của phẫu thuật thay khớp 

gối. Điểm VAS sau mổ trung bình ở trạng thái vận động và nghỉ ngơi lần lượt 

là 1,76 và 1,11. Dấu hiệu đau gối ở trạng thái nghỉ ngơi được cải thiện sớm và 

tình trạng đau gối khi vận động cũng giảm rõ rệt ở 6 tháng sau mổ. Theo 

Linschoten N.J [186] và cộng sự phẫu thuật giúp loại bỏ những mảnh dị vật 

nhỏ do quá trình bào mòn của sụn khớp gây ra, loại bỏ các cytokines gây 

viêm màng hoạt dịch, xử lý các gai xương, màng hoạt dịch viêm. Đồng thời 

sự mất vững của khớp gối trong nhiều trường hợp cũng được sửa chữa nên 

cũng góp phần giảm đau khớp gối khi đi lại. Từ tháng thứ 6 trở đi tình trạng 

đau gối ở cả trạng thái nghỉ ngơi và vận động ngày càng được cải thiện, điều 

này có thể được giải thích là do cơ thể đã thích nghi với khớp mới và sự ổn 

định sinh học quanh khớp nhân tạo. 

Tác giả Ranawat [187] theo dõi 125 khớp gối được thay, thời gian theo 

dõi trung bình 4,8 năm nhận thấy tỉ lệ không đau sau mổ là 79%, 11% còn 

đau nhẹ, 10% đau tương đối. Callaghan [188] hồi cứu 114 KGTP, thấy tỉ lệ 

giảm đau là 85%, với thời gian theo dõi từ 9 - 12 năm. Ahmad Hafiz [189] 

đánh giá định lượng triệu chứng đau trước và sau mổ khi tách riêng phần đánh 

giá triệu chứng đau trong thang điểm KSS: trước mổ là 9,92 ± 5.81 điểm, sau 

mổ cải thiện rõ rệt: 46,91 ± 3,08 điểm. Tỉ lệ giảm đau của chúng tôi cũng 

tương đương với các tác giả này. 
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Bảng 4. 6: Tỷ lệ giảm đau giữa các tác giả 

Tác giả n Tỷ lệ không đau (%) 

Ranawat 125 79 

Callaghan 114 85 

Ahmad Hafiz 128 86,4 

Chúng tôi 54 85,2 

Điểm lâm sàng khớp gối (KS), trong đó đánh giá triệu chứng đau là 

chính đã cải thiện rõ rệt sau mổ. Nhiều tác giả cũng ghi nhận sự cải thiện đáng 

kể điểm số khớp gối trước và sau mổ.  

Kết quả phục hồi chức năng theo KSS: 

Điểm KS trung bình trước mổ là 45,98 ± 9,28, sau mổ là 87,04 ± 5,53 

(p<0,05). Điểm KFS trước mổ là 45,57 ± 9,29, sau mổ là 80,56 ± 8,81 (p 0˂,05).  

Trong nghiên cứu khác của tác giả Ravikiran và cộng sự [190] trên 28 

bệnh nhân với 30 khớp gối, theo dõi trong 6 tháng. Điểm KS trung bình trước 

mổ là 26,76 điểm và sau mổ là 74,2 điểm. Điểm KFS trước mổ là 20,67 điểm 

và sau mổ là 70,48 điểm (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p<0,001). Điểm 

KFS sau mổ, có 15 khớp gối rất tốt, 6 khớp gối tốt, 4 khớp gối khá và 5 khớp 

gối xếp loại kém. 

Wang CJ và cộng sự [191] nghiên cứu trên 228 bệnh nhân (183 nữ và 

45 nam) với 267 khớp gối toàn phần. Các bệnh nhân được chia thành 2 nhóm, 

theo dõi trong 42 tháng. Nhóm I là loại khớp giữ lại dây chằng chéo sau gồm 

137 bệnh nhân với 157 khớp, nhóm II là loại khớp thay thế dây chằng chéo 

sau, gồm 91 bệnh nhân với 110 khớp. Trong nhóm II thì kết quả điểm KS 

trước mổ là 45,9 điểm và sau mổ là 91 điểm. Điểm KFS trước mổ là 39,2 
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điểm và sau mổ là 87 điểm. Kết quả trung theo KSS là tỷ lệ rất tốt 76,9%, tỷ 

lệ tốt 19,2% và tỷ lệ khá 3,8%. Tác giả kết luận kết quả chức năng của 2 

nhóm là như nhau sau 2 đến 5 năm. 

J. Victor và cộng sự [192] nghiên cứu 44 bệnh nhân được chia thành 2 

nhóm là thay thế và giữ lại dây chằng chéo sau, mỗi nhóm 22 bệnh nhân, theo 

dõi sau 5 năm. Trong nhóm thay thế dây chằng chéo sau, điểm KS trước mổ 

là 37,2 điểm và sau mổ là 76,7 điểm, điểm KFS trước mổ là 39,1 điểm và sau 

mổ là 74,4 điểm. Kết luận về mặt lâm sàng không có sự khác biệt, tuy nhiên 

có sự khác nhau về chuyển động học. 

Frank R. Kolisek nghiên cứu 91 bệnh nhân chia thành 2 nhóm, nhóm 

thay thế dây chằng chéo sau có 45 bệnh nhân và nhóm giữ lại dây chằng có 

46 bệnh nhân, theo dõi 60 tháng. Với nhóm thay thế dây chằng chéo sau, 

điểm KS cải thiện từ 38 điểm thành 94 điểm và điểm KFS cải thiện từ 32 

điểm lên 73 điểm. Tác giả cho rằng không có sự khác biệt giữa 2 nhóm này và 

việc lựa chọn phụ thuộc vào thói quen của phẫu thuật viên và tình trạng của 

dây chằng chéo sau. 

Chúng tôi nhận thấy có sự  thay đổi đáng kể về kết quả phẫu thuật cũng 

như phục hồi chức năng sau mổ. Đa số bệnh nhân thấy hài lòng với kết quả 

phẫu thuật. Kết quả theo thang điểm KFS  chúng tôi có tỷ lệ rất tốt là 81,48%, 

tốt 12,96%, trung bình là 5,56%, nhóm có kết quả trung bình nguyên nhân 

chủ yếu là do tổn thương trước mổ nặng với điểm KSS trước mổ thấp. Tỷ lệ 

này cũng tương tự với tác giả khác. Đa số bệnh nhân chúng tôi gặp thường 

đến viện ở giai đoạn muộn, biến dạng khớp gối nhiều và đặc biệt do hoàn 

cảnh khách quan việc phục hồi chức năng cho người bệnh chưa đồng bộ. 

Bệnh nhân được tập phục hồi chức năng tại viện trong thời gian nằm viện 
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trung bình là 7,3 ngày, sau đó chuyển về địa phương tiếp tục tập luyện, điều 

này cũng ảnh hưởng không nhỏ đến kết quả chức năng của khớp gối sau mổ. 

Mật độ xương và kết quả thay KGTP: 

Trong nghiên cứu này với thời gian theo dõi không phải là quá dài so 

với tuổi thọ của khớp gối nhân tạo. Tuy nhiên, theo biểu đồ 3.7 và 3.8 thấy 

thang điểm KSS và điểm VAS ngày càng được cải thiện trong khi mật độ 

xương ngày càng ổn định. Kết quả của phẫu thuật thay KGTP bị ảnh hưởng 

bởi nhiều yếu tố và được đánh giá bằng nhiều tiêu chí, mật độ xương quanh 

khớp là một trong những tiêu chí đó. Loãng xương và thoái hóa khớp thường 

cùng tồn tại ở người cao tuổi. Ở những bệnh nhân được phẫu thuật thay 

KGTP, chất lượng xương xung quanh khớp gối có thể ảnh hưởng đến sự an 

toàn của khớp nhân tạo và tiếp đó là sự hài lòng của người bệnh. Như vậy, 

ngoài những thay đổi nhanh trong 6 tháng đầu, cơ thể dần thích nghi với khớp 

nhân tạo, sự ổn định về mặt cơ học và sinh học làm mật độ xương quanh khớp 

được duy trì. Điều này mang lại kết quả lâm sàng tốt cũng như tăng tuổi thọ 

của khớp nhân tạo. Theo nghiên cứu của Huang [193] và cộng sự trên 50 phụ 

nữ mãn kinh được thay KGTP do THKG tiên phát, đánh giá tại các thời điểm 

1 tuần, 2 tháng và 6 tháng thấy chất lượng xương xung quanh khớp nhân tạo 

ảnh hưởng đến kết quả thay KGTP, cụ thể là cải thiện mức độ đau và thang 

điểm KSS sau mổ. 

4.3.3 Tai biến, biến chứng 

Nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước đã chỉ ra những tai 

biến, biến chứng có thể gặp trong phẫu thuật có thể gặp trong và sau thay 

KGTP là tổn thương mạch máu- thần kinh, thuyên tắc mạch, nhiễm trùng, gãy 

xương quanh khớp, vấn đề với khớp chè đùi... 
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Tai biến phẫu thuật: 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 2 trường hợp phải truyền máu 

trong mổ với số lượng 500 ml. Về tổn thương các mạch máu lớn và thần kinh 

chúng tôi không gặp trường hợp nào. Với việc sử dụng garo, sự hoàn thiện về 

kỹ thuật với thời gian mổ trung bình 72,6 phút nên không làm mất nhiều máu, 

quan sát rõ ràng trường mổ nên tránh được tổn thương mạch máu, thần kinh. 

Biến chứng mạch máu có tỷ lệ 0,03- 0,2%, trong đó 25% dẫn đến cắt 

cụt chi. Liệt thần kinh mác chung chiếm 1- 2% với các yếu tố nguy cơ như 

thời gian garo trên 90 phút, chỉnh biến dạng vẹo ngoài và co rút gấp, làm 

giảm đau ngoài màng cứng sau mổ [10]. 

Thuyên tắc mạch là một tai biến nặng nề sau phẫu thuật nói chung, đặc 

biệt là sau thay khớp gối. Trong nghiên cứu chúng tôi không gặp trường hợp 

nào bị thuyên tắc mạch. Có thể tắc mạch sâu (deep venous thrombosis-DVT) 

hoặc tắc mạch phổi (pulmonary embolism-PE). Tỷ lệ DVT sau thay khớp gối 

thay đổi tùy báo cáo từ 40- 84%, huyết khối từ tĩnh mạch khoeo trở lên là 9-

20%, huyết khối tĩnh mạch cẳng chân là 40- 60%. Tỷ lệ tắc mạch phổi không 

triệu chứng 10- 20%, có triệu chứng là 0,5- 3% và tỷ lệ tử vong là 2%. Vì 

vậy, phẫu thuật thay khớp gối và các phẫu thuật lớn chi dưới hiện nay đã có 

phác đồ sử dụng thuốc chống đông trước và sau mổ [194], [195]. 

Biến chứng phẫu thuật: 

Nhiễm trùng là biến chứng đáng sợ của thay khớp gối, chiếm 2- 3%. 

Trong đó có khoảng 1,5% tiến triển thành nhiễm trùng quanh vật liệu nhân 

tạo sau 2 năm. Chúng tôi không gặp trường hợp nào nhiễm trùng sau thay 

KGPT. Những yếu tố nguy cơ bao gồm: viêm khớp dạng thấp, loét da, vảy 

nến, béo phì, phẫu thuật trước đó, nhiễm trùng tiết niệu, suy thận, sử dụng 

steroid, dinh dưỡng kém, ung thư. Để hạn chế nhiễm trùng thì phải đảm bảo 
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nguyên tắc vô trùng tuyệt đối trong phòng mổ, sử dụng kháng sinh dự phòng. 

Khi có biểu hiện thì phải chẩn đoán kịp thời và đưa ra những cách điều trị 

thích hợp từ cắt lọc, thay kháng sinh hay đến phải tháo bỏ khớp nhân tạo, 

đóng cứng khớp, thậm chí phải cắt cụt chi [196], [197]. 

Chúng tôi không gặp trường hợp nào gãy xương quanh khớp trong và 

sau phẫu thuật. Gãy trên lồi cầu đùi chiếm 0,3- 2%. Các yếu tố nguy cơ là 

loãng xương, viêm khớp dạng thấp, nữ giới, thay lại khớp, rối loạn chức năng 

thần kinh. Điều trị bằng mổ kết hợp xương bằng nẹp, đinh nội tủy hay phải 

thay chuôi dài. Với những trường hợp loãng xương có thể dùng nẹp gối dạng 

bản nề và không tỳ chân [198]. Gãy xương mâm chày cũng tùy mức độ mà có 

thể điều trị bảo tồn hoặc phải mổ kết hợp xương. 
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KẾT LUẬN 
 

Qua nghiên cứu thay đổi mật độ xương quanh khớp gối nhân tạo và kết 

quả thay khớp gối toàn phần của 50 bệnh nhân với 54 khớp tại Bệnh viện Hữu 

nghị Việt Đức, với sự phối hợp của trung tâm Y học hạt nhân và Ung Bướu-

Bệnh viện Bạch Mai, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Thay đổi mật độ xương quanh khớp gối toàn phần có xi măng 

- Mật độ xương vùng trên lồi cầu đùi giảm so với thời điểm 7 ngày sau 

phẫu thuật là 8,15%; 8,62%; 9,24% và 10,65% tương ứng ở các thời 

điểm 3, 6, 12 và 24 tháng. Mức giảm nhanh nhất trong 3 tháng đầu, sau 

đó mức giảm chậm dần. Mức giảm không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa thời điểm 12 tháng và 24 tháng (p >0,05). 

- Mật độ xương vùng mâm chày trong giảm so với thời điểm 7 ngày sau 

phẫu thuật là 10,36%; 11,5%; 11,88% và 12,13% tương ứng ở các thời 

điểm 3, 6, 12 và 24 tháng. Mức giảm nhanh nhất trong 3 tháng đầu, sau 

6 tháng giảm ít hơn. Mức giảm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa thời điểm 12 tháng và 24 tháng (p >0,05). 

- Ở các thời điểm theo dõi mật độ xương vùng mâm chày ngoài giảm 

6,09%; 6,47%; 6,97%; 7,1% và vùng thân xương chày giảm 3,75%; 

4,66%; 5,91%; 5,8%. 

- Mật độ xương vùng mâm chày trong ở nhóm khớp gối bị vẹo trong 

giảm nhiều nhất 12,13% sau 24 tháng so với thời điểm sau phẫu thuật 7 

ngày trong các vùng của mâm chày. 

2. Kết quả phẫu thuật thay khớp gối toàn phần lần đầu 

- Với thời gian theo dõi trung bình 25,4 tháng kết quả theo thang điểm 

KFS có tỷ lệ rất tốt là 81,48%, tốt 12,96% và trung bình 5,56%, không 

có kết quả xấu.  
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- Biên độ vận động gối sau mổ là 106,8°. 

- Điểm VAS sau mổ cải thiện: 

+ Ở trạng thái vận động: 90,7% số khớp không đau hoặc đau ít, 9,3% 

số khớp có đau nhẹ. 

+ Ở trạng thái nghỉ ngơi: 96,3% số khớp không đau hoặc đau ít, 3,7% 

số khớp có đau nhẹ. 

- 100% khớp nhân tạo được đặt đúng vị trí. 

- Các dấu hiệu X-quang: đường thấu xạ xuất hiện chủ yếu ở mâm chày 

trong, có 13 trường hợp chiếm 24,1%, xuất hiện sau mổ 3 tháng nhưng 

không thấy tiến triển thêm. Cốt hóa lạc chỗ có 7 trường hợp (chiếm 

12,9%) và mòn xương phần đùi có 5 trường hợp (chiếm 9,3%), tuy 

nhiên các dấu hiệu này không thấy tăng thêm sau 1 năm theo dõi. 

- Điểm KSS và điểm VAS ngày càng được cải thiện trong khi mức độ 

giảm mật độ xương chậm dần. 
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KIẾN NGHỊ 
 

Dựa trên các kết quả thu được từ nghiên cứu này, chúng tôi có một số kiến 

nghị như sau: 

- Sau phẫu thuật thay KGTP mật độ xương quanh khớp nhân tạo cần 

được theo dõi liên tục để phát hiện sớm và đưa ra các biện pháp phòng 

ngừa tiêu xương quanh khớp nhân tạo. 

- Để chức năng khớp gối sau mổ càng tốt thì thay KGTP cần được thực 

hiện đúng lúc trước khi khớp bị tổn thương quá nặng. 
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Phụ lục 1: 

BỆNH ÁN MINH HỌA 

1. Bệnh án 1 

Bệnh nhân Lê Thị T, nữ, 63 tuổi, Hà Nội. Mã bệnh án: M17-49379 

- Tiền sử: THA 3 năm, điều trị thường xuyên. BMI: 29,14 

- Lâm sàng: 

Đau khớp gối phải 4 năm điều trị nội khoa, đau tăng nhiều ảnh hưởng 

đến sinh hoạt, VAS trước mổ 8 điểm. 

Khớp gối bị biến dạng vẹo trong, co rút gấp. 

Điểm KSS trước mổ: KS là 32, KFS là 45. 

X-quang trước mổ: hẹp khe khớp nhiều, gai xương lớn. 

 

Hình phụ lục 1: Thoái hóa khớp gối trái độ IV 

- Chẩn đoán: Thoái hóa khớp gối phải độ IV. 



  

- Phẫu thuật: Thay khớp gối phải toàn phần. Cỡ khớp: đùi D; chày 2; 

lót mâm chày 12 mm. 

 

Hình phụ lục 2: Các hình ảnh trong mổ 

- Tai biến, biến chứng: Không 

- X-quang sau mổ: 

  

Hình phụ lục 3: Hình ảnh X-quang ngay sau mổ 



  

Vị trí khớp nhân tạo: 

 X-quang (độ) 

Thẳng  Nghiêng 

Phần đùi 96 4 

Phần chày 88 3 

- Thay đổi mật độ xương: 

Vùng 7 ngày 3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng 

CXĐ/CSTL 1,127 1,162 1,169 1,168 1,170 

Vùng 1 0,777 0,699 0,701 0,723 0,726 

Vùng 2 0,934 0,781 0,792 0,815 0,826 

Vùng 3 0,810 0,725 0,735 0,730 0,781 

Vùng 4 1,157 0,959 1,051 1,085 1,054 

- Điểm VAS sau mổ: 

Trạng thái Điểm VAS 

Vận động 2 

Nghỉ ngơi 1 

- Kết quả sau mổ: 

Điểm KS sau mổ: 90 

Điểm KFS sau mổ: 80 

ROM sau mổ: 105 

     Phần khớp 



  

Các tổn thương X-quang sau mổ: 

 Có  Không 

Lún khớp  ( - ) 

Di lệch  ( - ) 

Mòn xương phần đùi ( + )  

Đường thấu xạ ( + )  

Cốt hóa lạc chỗ ( + )  

Gãy xương  ( - ) 

2. Bệnh án 2 

Bệnh nhân Nguyễn Thị H, nữ, 56 tuổi, Hải Dương. Mã bệnh án: M17-55189 

- BMI: 18,73 

- Lâm sàng:  

Đau khớp gối phải 2 năm điều trị nội khoa, đau tăng nhiều ảnh hưởng 

đến sinh hoạt, VAS trước mổ 7 điểm. 

Khớp gối bị biến dạng vẹo trong. 

Điểm KSS trước mổ: KS là 50, KFS là 60. 

X-quang trước mổ: hẹp khe khớp nhiều, gai xương lớn. 

 

Hình phụ lục 4: Thoái hóa khớp gối trái độ IV 



  

 

- Chẩn đoán: Thoái hóa khớp gối trái độ III. 

- Phẫu thuật: Thay khớp gối trái toàn phần. Cỡ khớp: đùi 2; chày 1; lót 

mâm chày 9 mm. 

 

Hình phụ lục 5: hình ảnh tổn thương trong mổ 

- Tai biến, biến chứng: Không 

- X-quang sau mổ: 

  



  

Hình phụ lục 6: Hình ảnh X-quang ngay sau mổ 

Vị trí khớp nhân tạo: 

 X-quang (độ) 

Thẳng  Nghiêng 

Phần đùi 97 3 

Phần chày 90 2 

- Thay đổi mật độ xương: 

Vùng 7 ngày 3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng 

CXĐ/CSTL 0.674 0,702 0,719 0,725 0,727 

Vùng 1 0,684 0,637 0,640 0,635 0,637 

Vùng 2 0,788 0,732 0,739 0,742 0,745 

Vùng 3 0,837 0,778 0,741 0,725 0,716 

Vùng 4 0,800 0,765 0,734 0,725 0,719 

- Điểm VAS sau mổ: 

Trạng thái Điểm VAS 

Vận động 1 

Nghỉ ngơi 1 

- Kết quả sau mổ: 

Điểm KS sau mổ: 93 

Điểm KFS sau mổ: 90 

ROM sau mổ: 115 

     Phần khớp 



  

Các tổn thương X-quang sau mổ: 

 Có  Không 

Lún khớp  ( - ) 

Di lệch  ( - ) 

Mòn xương phần đùi  ( - ) 

Đường thấu xạ        ( - )  

Cốt hóa lạc chỗ  ( - ) 

Gãy xương  ( - ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

Phụ lục 2:                  MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Mã hồ sơ:  

Mã bệnh:  

I. HÀNH CHÍNH 

Họ và tên: ………………………………………Tuổi….…….. Giới: Nam/Nữ 

Địa chỉ:  .....................................................................................................................  

Nghề nghiệp:  ............................................................................................................  

Điện thoại:  ................................................................................................................  

Người liên lạc:  ..........................................................................................................  

Điện thoại:  ................................................................................................................  

Ngày vào: ..………........   Ngày mổ: ..…………..   Ngày ra: ………………… 

II. CHUYÊN MÔN 

1. Tiền sử 

- Bệnh lý phối hợp:  

- Thay khớp gối:   Có □         Không □ 

2. Lâm sàng 

- Điểm VAS trước mổ: 

Trạng thái Điểm VAS 

Vận động  



  

Nghỉ ngơi  

- Biến dạng khớp:  

Vẹo trong:        Có □      Không □ 

Vẹo trong, co rút gấp:       Có □          Không □ 

Vẹo ngoài:        Có □      Không □ 

Bình thường:             Có □             Không □ 

- Thang điểm KSS: 

Điểm KS trước mổ:  

  Điểm KFS trước mổ:  

- X-quang: 

  Giai đoạn THK:  

3. Chẩn đoán: ……………………………………………………………... 

4. Phẫu thuật:  

- Bên thay khớp: Bên phải: □  Bên trái:□   Hai bên:□ 

- Cỡ khớp:  

5. Tai biến, biến chứng: 

- Chảy máu: Có □  Không □  Sốlượng:… 

- Tổn thương mạch máu, thần kinh: Có □  Không □ 

- Nhiễm trùng:  Có □  Không □ 

- Gãy xương quanh khớp: Có □  Không □ 



  

- Đau khớp chè đùi:   Có □  Không □ 

6. X-quang  sau mổ 

6.1 Vị trí khớp nhân tạo 

 X-quang 

Thẳng Nghiêng 

Phần đùi   

Phần chày   

6.2 Các tổn thương trên X-quang 

 Có  Không 

Lún khớp   

Di lệch   

Mòn xương phần đùi   

Đường thấu xạ   

Cốt hóa lạc chỗ   

Gãy xương   

7. Thay đổi mật độ xương (g/cm2) 

Vùng 7 ngày 3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng 

Trung tâm      

Vùng 1      

Vùng 2      

Vùng 3      

Vùng 4      

8.  

     Phần khớp 



  

  



  

9. Kết quả sau mổ 

- Điểm VAS sau mổ 

Trạng thái Điểm VAS 

Vận động  

Nghỉ ngơi  

- Điểm KS sau mổ: ……………... 

- Điểm KFS sau mổ: ……………... 

- Biên độ vận động khớp: 

- X-quang: 

Đường thấu xạ:    Có □  Không □ 

Lỏng khớp:   Có □  Không □ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Phụ lục 3: 

PHIẾU ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Họ và tên đối tượng tham gia nghiên cứu (hoặc người đại diện): 

Tuổi:  ..............................  

Địa chỉ:  ..........................  

Điện thoại:  .....................  

 Sau khi được cán bộ nghiên cứu thông báo về mục đích, quyền lợi và nghĩa 

vụ, những nguy cơ tiềm tàng và các thông tin chi tiết của nghiên cứu liên 

quan đến đối tượng tham gia, tôi (hoặc người đại diện) đồng ý tình nguyện 

tham gia vào nghiên cứu này. 

 Tôi xin tuân thủ các qui định của nghiên cứu 

Hà Nội, ngày   tháng   năm       

                                                                                   Họ tên của đối tượng 

                                                                                    (hoặc người đại diện) 

 

 


