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TãM T¾T 

Nghiên cứu này báo cáo kết quả điều trị cho 36 bệnh nhân (BN) (30 nam, 6 nữ, từ 17 - 52 tuổi, 
trung bình 25,8 tuổi) được mổ nội soi tái tạo dây chằng chéo trước bằng gân cơ bán gân và gân cơ 
thon với đường hầm đùi chột đi qua lỗ nội soi trước trong. 

Thời gian theo dõi trung bình 6 tháng, đánh giá sau mổ theo thang điểm Lyshoml và vận động 
khớp gối. Kết quả cho thấy: kỹ thuật này ưu việt hơn kỹ thuật kinh điển, thuận lợi trong việc xác định 
điểm vào của đường hầm đùi, giảm nguy cơ gây vỡ thành sau đường hầm và có thể đưa que dẫn 
vít thẳng hướng với đường hầm. 

* Từ khóa: Dây chằng chéo trước; Gân cơ bán gân; Gân cơ thon; Đường hầm đùi chột; Đường 
hầm chày. 

 

 

ARTHROSCOPIC RECONSTRUCTION OF THE ANTERIOR 
CRUCIATE LIGAMENT BY HAMSTRING TENDON WITH          

THE FEMORAL TUNNEL VIA AN ANTEROMEDIAL 
ARTHROSCOPIC PORTAL 

 

SUMMARY 
We report here a series of 36 patients (30 males, 6 females, mean age 25.8 years, ranged 17 to 52 

years), who underwent hamstring autograft reconstruction of the anterior cruciate ligament with the 
femoral tunnel via anteromedial arthroscopic portal. 

Mean follow-up period was 6 months and postoperative Lysholm knee scores and joint range of 
motion values were noted. 

This technique has advantages over the classical technique. There was greater divergence between 
the posterior cortex and the femoral tunnel, which should provide greater protection against the possibility 
of the posterior wall of the tunnel. The emergence of the guide wire was closer to the knee. 

* Key words: Anterior cruciate ligament; Hamstring tendon; Femoral tunnel. 

 

 

* BÖnh viÖn 103 

Ph¶n biÖn khoa häc: PGS. TS. TrÇn §×nh ChiÕn 

ĐÆT VÊN ĐÒ  



Tổn thương dây chằng chéo trước khớp 
gối là loại tổn thương hay gặp. Ở Pháp, mỗi 
năm khoảng 15.000 người được tạo hình 
dây chằng khớp gối, với 75 - 90% đạt kết 
quả tốt và rất tốt ở lần mổ đầu tiên, 10 - 25% 
đạt kết quả trung bình và xấu biểu hiện bằng 
tình trạng đau, hạn chế vận động khớp, 
lỏng khớp. Ở Mỹ, mỗi năm khoảng trên 
100.000 người được mổ tái tạo dây chẳng 
chéo trước. 

Ngày nay, phẫu thuật nội soi (PTNS) rất 
có giá trị trong tái tạo lại dây chằng chéo 
trước. Có nhiều kỹ thuật, nhiều chất liệu 
mảnh ghép dây chằng, số lượng bó dây 
chằng được tái tạo, phương tiện cố định 
mảnh ghép khác nhau đã được nghiên cứu 
và ứng dụng trong lâm sàng. Mỗi kỹ thuật, 
mỗi chất liệu và phương tiện cố định có ưu, 
nhược điểm khác nhau. 

Một trong những bước kỹ thuật quan 
trọng trong PTNS tái tạo dây chằng chéo 
trước là việc xác định vị trí của đường hầm 
đùi và tạo đường hầm đùi. 

Đa số các tác giả tạo đường hầm đùi đi 
qua đường hầm chày [2, 4, 5]. Tuy nhiên, 
một số lại khoan đường hầm đùi không đi 
qua đường hầm mâm chày mà sử dụng lỗ 
vào trước - trong của nội soi để tạo đường 
hầm [1]. 

Nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả 
nội soi tái tạo dây chằng chéo trước bằng 
gân cơ bán gân và gân cơ thon với đường 
hầm đùi không đi qua đường hầm chày. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIªN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu. 
36 BN, 6 nữ và 30 nam, tuổi trung bình 

là 25,8 (17 - 52 tuổi) bị đứt dây chằng chéo 
trước được mổ nội soi tái tạo dây chằng 
chéo trước bằng gân cơ bán gân và gân cơ 
thon chập đôi tại Bệnh viện 103.  

Nguyên nhân gây tổn thương là do tai nạn 
giao thông 18 trường hợp, do tai nạn thể thao 
10 trường hợp và do luyện tập quân sự 2 
trường hợp. 

8 trường hợp có tổn thương sụn chêm 
kèm theo, 1 trường hợp được phát hiện sau 
điều trị kết xương gãy mâm chày. 

Thời gian từ khi bị tổn thương đến khi 
được mổ tái tạo dây chằng sớm nhất 1 tháng, 
muộn nhất 60 tháng. 

* Kỹ thuật mổ: 
Chuẩn bị mảnh ghép: BN nằm ngửa, gối 

gấp 90°, dồn máu, garô ở 1/3 trên đùi; rạch 
da dài 25 mm ở mặt trước - trong 1/3 trên 
cẳng chân, chếch từ trên xuống dưới và từ 
trong ra ngoài sao cho trung tâm của đường 
rạch da dưới khe khớp gối khoảng 4 cm và 
sau mào chày 2,5 cm. Bộc lộ gân cơ bán 
gân và gân cơ thon, dùng kéo đẩy dọc theo 
gân để giải phóng các dải bám vào xương 
chày và gân cơ may. Lấy gân bằng dụng cụ 
chuyên dụng (tripper), giải phóng gân khỏi 
điểm bám tận. Làm sạch phần cơ, chỉ để lại 
phần gân. Chập đôi và gấp lại tạo mảnh ghép 
4 đầu gân. Khâu bện chắc đầu gập khúc 
với đoạn dài 30 mm, chừa lại khoảng 30 
mm, phần còn lại của mảnh ghép được khâu 
bện như đầu gập khúc nhưng chia làm 2 
đầu (khâu bện 2 đầu gân làm một). Căng 
mảnh ghép bằng dụng cụ chuyên dụng. 

Tạo đường hầm đùi chột từ trong ra, 
không đi qua đường hầm chày: gối gấp tối 
đa (khoảng 120°), đưa dụng cụ định hướng 
đường hầm đùi qua lỗ nội soi phía trước - 
trong, tỳ vào bờ sau của lồi cầu đùi ở vị trí 
10 giờ đối với gối phải và 2 giờ đối với gối 
trái. Lựa chọn dụng cụ định hướng theo 
đường kính của mảnh ghép dây chằng sao 
cho sau khi khoan, bờ sau đường hầm đùi 
luôn cách bờ sau của lồi cầu đùi ngoài 
khoảng 2 mm (hình 1). Đường kính đường 
hầm đùi bằng với đường kính mảnh ghép 



dây chằng, tiến hành khoan từ trong ra theo đinh dẫn đường, sâu khoảng 30 mm. 
 

                                 
 

Hình 1: Tạo đường hầm đùi chột không đi qua đường hầm chày. 
 
Tạo đường hầm chày: gối gấp 90°, tâm 

của điểm vào ở giữa mặt trước trong xương 
chày, dưới khe khớp gối khoảng 4 cm. Điểm 
vào phía trong khớp chính là mỏm cụt của 
dây chằng bị đứt. Đường hầm chày là đường 
xuyên từ ngoài vào trong khớp, có đường 
kính bằng với đường kính mảnh ghép dây 
chằng. 

Luồn mảnh ghép dây chằng từ ngoài vào 
trong, đi qua đường hầm chày. 

Cố định mảnh ghép:  

+ Đối với đường hầm đùi: gối gấp tối đa 
như khi khoan đường hầm đùi, đưa que dẫn 
vít qua lỗ nội soi trước trong vào đường hầm 
đùi (bờ trên ngoài của đường hầm) nhưng 
không sâu đến tận đáy đường hầm, kéo 
mảnh ghép dây chằng đến khi phần khâu 
bện đầu gân không còn nằm trong khớp. 
Sử dụng vít sinh học cố định mảnh ghép. 
Tùy theo chất lượng của xương, dùng vít có 
đường kính bằng hoặc lớn hơn đường kính 
mảnh ghép 1 số. Vặn mũ vít chìm vào trong 
đường hầm, rút bỏ que dẫn vít. Kéo căng 
mảnh ghép dây chằng, đồng thời làm động 

tác gấp duỗi gối để dây chằng không bị 
xoắn vặn hay gập khúc. 

+ Đối với đường hầm chày: gối gấp khoảng 
20°, kéo căng 2 đầu mảnh ghép đã bện, đưa 
que dẫn vít vào khe giữa 2 đầu gân ở bờ 
dưới đường hầm. Dùng vít có đường kính 
lớn hơn đường kính đường hầm 1 số. Vặn 
vít đến khi mũ vít chìm vào trong đường 
hầm, rút bỏ que dẫn vít.   

* Đánh giá kết quả: 

Đánh giá kết quả theo thang điểm Lysholm 
và đánh giá vận động gấp, duỗi của khớp gối. 

 

KẾT QUẢ NGHIªN CỨU VÀ                            

BÀN LUẬN 
 

Không có trường hợp nào bị vỡ đường 
hầm đùi, không bị vỡ hay đứt mũ vít. Không 
có trường hợp nào bị đứt lại. 34/36 trường 
hợp đạt kết quả tốt và rất tốt, 2/6 trường 
hợp đạt kết quả trung bình do còn đau và 
hạn chế gấp gối. 32/36 trường hợp gấp, duỗi 
gối được phục hồi tốt, 2/36 trường hợp hạn 
chế duỗi gối ít (≤ 5°) và 2/36 trường hợp 
hạn chế gấp gối (≤  20°). 



Trong PTNS tái tạo dây chằng chéo trước, 
nhiều công trình nghiên cứu cả về thực 
nghiệm trên tử thi và ứng dụng lâm sàng 
đều khẳng định đường hầm đùi rất quan 
trọng [1, 3, 4]. Khi đường hầm đùi không 
đúng vị trí có thể làm cho dây chằng quá 
căng gây hạn chế vận động gối, bị mái của 
hố liên lồi cầu tỳ vào gây giãn dây chằng 
hoặc cọ sát vào dây chằng chéo sau. 

Có nhiều cách tạo đường hầm đùi như: 
tạo đường hầm đùi xuyên từ ngoài vào, tạo 
đường hầm đùi chột từ trong ra đi qua 
đường hầm chày, tạo đường hầm đùi chột 
từ trong ra không đi qua đường hầm chày 
(đi qua lỗ nội soi trước trong).  

Hiện nay, kỹ thuật tạo đường hầm đùi 
chột từ trong ra, đi qua đường hầm chày 
được sử dụng rộng rãi [2, 4, 5]. Vì khoan 
đường hầm đùi đi qua đường hầm chày 
nên trong kỹ thuật này, đường hầm chày có 
tính quyết định đối với đường hầm đùi. Vị trí 
và hướng của đường hầm chày trong không 
gian 3 chiều quyết định vị trí, hướng của 
đường hầm đùi và mảnh ghép dây chằng. 
Trong khi đó, vị trí và hướng của đường 
hầm đùi quyết định đến kết quả phẫu thuật 
tái tạo dây chằng. 

Khi tạo đường hầm đùi đi qua đường 
hầm chày sẽ khó khăn trong việc đặt điểm 
vào của đường hầm đùi theo mong muốn. 
Vì khi đó, chính đường hầm chày với chiều 
dài (40 - 55 mm) và hẹp (8 - 10 mm) sẽ cản 
trở việc đưa và đặt các dụng cụ định vị vào 
phần sau của lồi cầu đùi ngoài [3]. 

Khi khoan đường hầm đùi đi qua đường 
hầm chày, hướng của đường hầm chày sẽ 
quy định hướng của đường hầm đùi và 
hướng của mảnh ghép dây chằng. Vì vậy, 
khi hướng này bị thay đổi sẽ làm thay đổi 

hướng của mảnh ghép. Ví dụ: khi hướng 
của đường hầm chày tạo với khe khớp gối 
góc 60°, không có sự cọ sát giữa dây chằng 
chéo sau với mảnh ghép dây chằng, nhưng 
khi góc này tăng lên 80°, mảnh ghép dây 
chằng cọ sát với bờ ngoài của dây chằng 
chéo sau khi gối gấp (hình 2). 

 

 
 

Hình 2: Ảnh hưởng của hướng đường hầm 
chày theo hướng trong ngoài đến vị trí, 
hướng của đường hầm đùi và mảnh ghép 

dây chằng. 
 

Hướng trước - sau của đường hầm chày 
cũng quyết định đến hướng của đường 
hầm đùi và mảnh ghép dây chằng (hình 3). 
Khi góc này tăng lên 70°, mảnh ghép dây 
chằng sẽ bị tỳ ép bởi mái của hố liên lồi cầu 
làm giãn dây chằng.     



            
 

Hình 3: Ảnh hưởng của hướng đường hầm chày theo hướng trước -                                           
sau đến vị trí, hướng của đường hầm đùi và mảnh ghép dây chằng. 

 



Để tăng tính chính xác trong việc xác định vị trí và hướng của đường hầm đùi, Stefano Z. 
và CS (2008) [10] sử dụng hệ thống định vị, một số tác giả khác dùng X quang (C.arm). 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi khoan đường hầm đùi đi qua lỗ nội soi trước trong. Nhờ 
vậy, việc xác định điểm vào của đường hầm đùi được chính xác mà không bị cản trở như 
khi đưa qua đường hầm đùi. Khoan đường hầm đùi trong tư thế gấp tối đa (khoảng 120°) 
nên sẽ đi sâu trong phần xương của lồi cầu đùi và đầu dưới xương đùi, mặc dù điểm vào ở 
trong khớp vẫn chỉ cách bờ sau lồi cầu đùi 2 mm. Như vậy, thành của đường hầm đùi sẽ 
dày hơn khi ta khoan đường hầm đùi đi qua đường hầm chày ở tư thế gối gấp 90°. Điều này 
sẽ hạn chế tình trạng vỡ đường hầm đùi khi bắt vít chèn cố định mảnh ghép dây chằng. Mặc 
dù chưa có thông báo nào trong nước thống kê số lượng đường hầm đùi bị vỡ, nhưng một 
số phẫu thuật viên đã thấy có hiện tượng vỡ đường hầm đùi khi bắt vít chèn cố định mảnh 
ghép dây chằng. 

Ở thì cố định mảnh ghép dây chằng, chúng tôi đưa que dẫn vít vào đường hầm đùi đi 
qua lỗ vào nội soi trước - trong ở tư thế gối gấp tối đa (như khi khoan đường hầm), que dẫn 
vít không đưa vào sâu sát đáy đường hầm để tránh hiện tượng que dẫn vít xiên chéo, chống 
vào đáy đường hầm làm cản trở không cho dây chằng áp sát đáy đường hầm. Kỹ thuật này 
nhằm đảm bảo cho que dẫn vít luôn nằm sát thành đường hầm (giữa mảnh ghép và đường 
hầm), khi đó vít sẽ thực sự chèn giữa mảnh ghép dây chằng và thành đường hầm đùi. 

Nếu kéo mảnh ghép dây chằng vào đường hầm trước rồi “chọc” que dẫn vít vào giữa thành 
đường hầm và mảnh ghép, không đảm bảo chắc chắn que dẫn vít có xuyên qua mảnh ghép 
dây chằng hay không? Nói cách khác, vít chèn có thực sự không đi qua mảnh ghép dây chằng 
hay không? 

Tư thế cố định mảnh ghép trùng với tư thế khoan đường hầm đùi (gấp gối tối đa) và que 
dẫn vít cũng đi qua lỗ nội soi trước - trong mới có thể đưa que dẫn vít thẳng hướng với đường 
hầm đùi. Trái lại, với kỹ thuật khoan đường hầm đùi đi qua đường hầm chày, nhưng khi cố 
định mảnh ghép lại đưa que dẫn vít đi qua lỗ nội soi trước - trong, chính sự thay đổi hướng 
này sẽ không đảm bảo chắc chắn que dẫn vít (hay vít chèn) có xuyên qua mảnh ghép dây 
chằng hay không? 

Khi đưa dụng cụ định hướng đường hầm đùi đi qua đường hầm chày, do cố gắng tìm 
điểm vào của đường hầm đùi, có thể làm cho đường hầm đùi và đường hầm chày không 
đồng tâm, mũi khoan đường hầm đùi sẽ phá rộng, thậm chí có thể tạo thành 1 đường hầm 
mới bắt chéo với đường hầm cũ ở mâm chày, làm rộng và thay đổi hình dáng của đường 
hầm chày. 

Năm 2007, Roberto F.M.A. và CS [8] thực nghiệm tạo đường hầm đùi theo 2 kỹ thuật (đi 
qua đường hầm chày và đi qua lỗ nội soi trước - trong) ở tử thi. Các tác giả kết luận: kỹ 
thuật tạo đường hầm đùi không đi qua đường hầm chày an toàn hơn, không bị vỡ thành sau 
của đường hầm, que dẫn vít chèn được đưa vào đường hầm chính xác và đúng hướng hơn.  

Tuy nhiên, kỹ thuật này chỉ phù hợp với mảnh ghép dây chằng là gân cơ bán gân và gân 
cơ thon, vì nó không có nguy cơ bị mắc mảnh ghép như các mảnh ghép có xương (gân 
bánh chè). Mặc dù đường hầm đùi và đường hầm chày không thẳng hướng, nhưng mảnh 
ghép dây chằng vẫn kéo qua một cách dễ dàng. Một nhược điểm nữa là tầm nhìn bị che lấp 
bởi dây chằng mỡ khi gối gấp tối đa [7]. Để khắc phục nhược điểm này, ở thì chuẩn bị điểm 
vào của đường hầm đùi, chúng tối tiến hành vừa dọn phần dây chằng mỡ vừa gấp gối từ 90° 



(gấp gối tối đa để đảm bảo tầm quan sát không bị che lấp bởi dây chằng mỡ và các tổ chức 
phần mềm khác). 

Về lựa chọn chất liệu mảnh ghép, theo nhiều nghiên cứu, mảnh ghép gân cơ bán gân và 
gân cơ thon dai và chắc chắn hơn mảnh ghép gân bánh chè [5, 6]. Mảnh ghép gân cơ thon 
và gân cơ bán gân không có các biến chứng mạn tính có thể gặp như mảnh ghép gân bánh 
chè và mảnh ghép gân cơ tứ đầu đùi như gãy xương bánh chè, đứt gân bánh chè, đứt gân 
cơ tứ đầu đùi, đau ở mặt trước gối và thoái hóa mặt khớp bánh chè lồi cầu đùi. 

Theo Rosenberg [7], 5% trường hợp sau mổ bị đứt tại thân mảnh ghép, 40% đứt tại điểm 
bám chày và 55% đứt tại vị trí đi vào đường hầm đùi. Chúng tôi chưa gặp trường hợp nào bị 
đứt lại. 

Ender U. và CS [2] chỉ ra rằng, đường hầm chày và đùi sẽ bị rộng ra sau mổ, nhất là 
trong 3 tháng đầu tiên, thậm chí có thể đến 6 tháng sau mổ. Đây là giai đoạn mảnh ghép dễ 
bị tuột nhất. Các tác giả đưa ra giải pháp: khoan đường hầm nhỏ hơn đường kính mảnh 
ghép 1 mm. Nhưng theo chúng tôi, nếu khoan đường hầm nhỏ hơn đường kính mảnh ghép 
1 mm sẽ khó khăn cho việc luồn mảnh ghép dây chằng và bắt vít chèn.  

Hầu hết các tác giả sử dụng vít chèn có đường kính tương đương đường kính đường 
hầm, có hoặc không sử dụng tarô. Trong nghiên cứu này, tùy theo chất lượng xương được 
đánh giá trên X quang và cảm nhận khi khoan đường hầm, chúng tôi sử dụng vít có đường 
kính bằng hoặc lớn hơn đường kính đường hầm 1 số. Các vít được vặn rất chặt tay, kêu “két 
két”, không có trường hợp nào bị gãy hay vỡ vít. 

Gần đây, nhằm tạo nên các dây chằng gần với giải phẫu thực hơn, nhiều tác giả tái tạo 
dây chằng chéo trước với 2 bó (trước - ngoài và sau - trong) [9, 10]. Chúng tôi chưa có kinh 
nghiệm về kỹ thuật này. Nhưng rõ ràng không thể tạo 2 đường hầm đùi cùng đi qua 1 
đường hầm chày đối với kỹ thuật tái tạo 2 bó dây chằng. Điều này một lần nữa cho thấy tính 
ưu việt của kỹ thuật tạo đường hầm đùi không đi qua đường hầm chày. 

  

KÕT LUËN 
 

Kỹ thuật tạo đường hầm đùi chột không đi qua đường hầm chày có thể xác định chính 
xác điểm vào của đường hầm đùi, đường hầm đùi đi sâu trong khối xương đầu dưới xương 
đùi làm cho thành dày giảm nguy cơ vỡ đường hầm khi bắt vít chèn, có thể đưa que dẫn vít 
thẳng hướng với đường hầm. 

34/36 trường hợp được mổ theo kỹ thuật này đạt kết quả tốt và rất tốt, 2 trường hợp đạt 
kết quả trung bình, không có trường hợp nào bị vỡ đường hầm đùi, không có trường hợp 
nào bị đứt hay gãy vít. 2 trường hợp hạn chế duỗi gối và 2 trường hợp hạn chế gấp gối. 
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