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Đặt�vấn�đề

Sai�khớp�vai� tái�diễn� (recurrent� dislocation�of� the�
shoulder)�hay�còn�gọi�là�mất�vững�khớp�vai�(shoulder�
instability),� sai� khớp� vai� mạn� t�nh� (chronic� shoulder�
dislocation)�thường�có�nguyên�nhân�do�tai�nạn�th��thao�
và�thường�gặp�ở�người�trẻ�tuổi�(18-35�tuổi),�nam�gặp�
nhiều�hơn�nữ.�Theo�nhiều�nghiên�cứu,�có�tới�98%�các�
trường�hợp�bị�mất�vững�ph�a�trước�khớp�vai.�Cơ�sinh�
học�và�nghiên�cứu� lâm�sàng�đã�chỉ� ra�rằng,�sai�khớp�
hoặc�bán�sai�khớp�vai�dẫn�đến�nhổ�giật�sụn�viền�bao�
khớp�ở�bờ�trước�ổ�chảo�(tổn�thương�Bankart).�

Phẫu�thuật�làm�vững�khớp�vai�là�lựa�chọn�hàng�đầu�
đối�với�loại�tổn�thương�này.�Các�kỹ�thuật�tạo�chốt�xương�
ở�bờ�trước�ổ�chảo�sẽ�ngăn�chặn�được�chỏm�xương�cánh�
tay�không�vượt�qua�được�chốt�xương,�nhờ�vậy�hạn�chế�
được�tình�trạng�sai�khớp�tái�diễn,�nhưng�khớp�thực�sự�
vẫn�mất�vững,�chỏm�xương�cánh�tay�vẫn�hoạt�động�quá�
mức�và�hậu�quả�là�đ��lại�tình�trạng�thoái�hóa�khớp.�Gần�
đây,�phẫu�thuật�này�được�thực�hiện�qua�nội�soi,�sử�dụng�
chốt�xương�là�mỏm�quạ.�Kỹ�thuật�nội�soi�khâu�sụn�viền�
đã�được�ứng�dụng�khá�phổ�biến�trên� thế�giới,�nhưng�
chưa�được�ứng�dụng�rộng�rãi�tại�Việt�Nam�do�kỹ�thuật�
khó,�mặc�dù�kỹ�thuật�này�được�đa�số�phẫu�thuật�viên�

đón�nhận�bởi�những�ưu�đi�m�của�phẫu�thuật��t�xâm�lấn�
mang�lại�nhưng�lại�có�tỷ�lệ�sai�khớp�tái�phát�cao.�

Với� mong�muốn� phát� huy� các� ưu� đi�m� của� cả� 2�
phương� pháp� trên,� chúng� tôi� tiến�hành� thực� hiện�kết�
hợp�khâu�sụn�viền�và�tạo�chốt�xương.�Cả�2�kỹ�thuật�này�
đều�được�thực�hiện�qua�nội�soi.�Nghiên�cứu�này�đánh�
giá�kết�quả�điều�trị�mất�vững�ph�a�trước�khớp�vai�bằng�
kỹ�thuật�trên.�

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu

Đối�tượng�nghiên�cứu:�chúng�tôi�lựa�chọn�các�bệnh�
nhân� bị�mất� vững� ph�a� trước� khớp�vai� ở� tuổi� trưởng�
thành,� dưới� 60� tuổi.�Khớp� vai� không� còn� trong� tình�
trạng�sai�khớp,�không�bị�hạn�chế�vận�động�thụ�động.�
Da� vùng� vai� không� bị� tổn� thương.� Tổn� thương� giải�
phẫu�bệnh�bao�gồm:�tổn�thương�Bankart�(sụn�viền�bao�
khớp�bị�nhổ�khỏi�bờ�trước�ổ�chảo),�có�hoặc�không�có�
khuyết�xương�bờ�trước�ổ�chảo,�tổn�thương�Hill-Sachs,�
tổn�thương�SLAP.�Không�lựa�chọn�các�trường�hợp�mất�
vững�cả�2�khớp�vai,�mất�vững�đa�hướng.

Phương� pháp� nghiên� cứu:�nghiên� cứu� được� thực�
hiện�từ�tháng�10.2013�đến�tháng�12.2014�tại�Bệnh�viện�
Quân� y� 103.� Bệnh� nhân� được� lựa� chọn� nghiên� cứu,�

P�ẫu�t�uật�nội�soi�k�âu�sụn�viền�kết��ợp�tạo�c�ốt�xương�ở�bờ�trư�c�ổ�c��o�
điều�trị�mất�vững�p�ía�trư�c�k��p�vai��
Nguyễn�Tiến�Bình��,�Vũ�Nhất�Định�

�Học�viện�Quân�y
�Bệnh�viện�Quân�y�103

Ngày�nhận�bài�8.5.2015,�ngày�chuyển�phản�biện�14.5.2015,�ngày�nhận�phản�biện�8.6.2015,�ngày�chấp�nhận�đăng�10.6.2015

Mục�đích�của�nghiên�cứu�này�là�đ�nh�gi��kết�qu��phẫu�thuật�nội�soi�khâu�sụn�viền�kết�hợp�tạo�chốt�xương�
��bờ�trước�ổ�ch�o�điều�trị�mất�v�ng�phía�trước�khớp�vai.�Nghiên�cứu�được�th�c�hiện�từ�th�ng�10.2013�
đến�th�ng�12.2014,�với�20�khớp�vai�(trên�20�bệnh�nhân�bị�sai�khớp�vai�tr�i�diễn�ra�trước)�được�phẫu�thuật�
nội�soi�khâu�sụn�viền�kết�hợp�tạo�chốt�xương���bờ�trước�ổ�ch�o.�Vít�chỉ�neo���vị�trí�5-6�h�và�4-5�h�đối�với�
vai�ph�i�hoặc�6-7�h�và�7-8�h�đối�với�vai�tr�i.�M�nh�xương�ghép�mào�chậu�được�chốt���vị�trí�3�h�hoặc�9�h���
bờ�trước�ổ�ch�o.�Nhóm�bệnh�nhân�có�tuổi�trung�b�nh�26±1,35�(17-43)�tuổi,�thời�gian�theo�d�i�trung�b�nh�
là�11±0,35�th�ng.�Kết�qu��nghiên�cứu�cho�thấy:�không�gặp�biến�chứng�tổn�thương�mạch�m�u,�th�n�kinh;�
không�gặp�trường�hợp�khớp�gi��m�nh�ghép�-�bờ�trước�ổ�ch�o;�m�nh�ghép�xương�liền�tốt;�20/20�trường�
hợp�đạt�kết�qu��tốt�và�rất�tốt.�Qua�nghiên�cứu�có�thể�kết�luận:�phẫu�thuật�nội�soi�khâu�sụn�viền�kết�hợp�
tạo�chốt�xương���bờ�trước�ổ�ch�o�là�phương�ph�p�điều�trị�tốt�đối�với�mất�v�ng�phía�trước�khớp�vai.�Phẫu�
thuật�nội�soi�có�thể�quan�s�t�r��và�x�c�định�chính�x�c�vị�trí�tạo�chốt�xương,�là�can�thiệp�ít�xâm�lấn�và�có�
tính�thẩm�mỹ.

Từ�khóa:�mất�vững�phía�trước�khớp�vai,�ph�u�thu�t�n�i�soi�khâu�s�n�viền.

Chỉ�số�phân�loại�3.2

�Tác�giả�chính:�Tel:�0982210954
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thống�kê�thời�đi�m�bị�sai�khớp�lần�đầu,�nguyên�nhân�
gây�sai�khớp,�số�lần�sai�khớp,�lần�sai�khớp�cuối�cùng,�
thực�hiện�các�test� lâm�sàng�(Load-and-shift,�Drawer,�
Sulcus).�Thực�hiện�phẫu�thuật�nội�soi�khâu�sụn�viền�
bao�khớp�và�tạo�chốt�xương�ở�bờ�trước�ổ�chảo�bằng�
mảnh�ghép�mào�chậu�tự�thân:

-�Vô�cảm�bằng�tê�đám�rối�thần�kinh�cánh�tay.

-�Bệnh�nhân�nằm�nghiêng�về�bên�đối�diện,�tay�được�
kéo�dạng�khoảng�45º.

-�Chuẩn�bị�mảnh�ghép�tạo�chốt�xương:�rạch�da�dài�3�
cm�theo�bờ�trên�mào�chậu�cùng�bên,�bộc�lộ�mào�chậu,�
đục� lấy�mảnh�xương�mào�chậu�có�k�ch� thước�1x1x1�
cm.�Khoan�bắt�v�t�rỗng�lòng�qua�mảnh�xương.

Nội�soi�khớp�vai�với�1�lối�vào�ph�a�sau�và�2�lối�vào�
ph�a�trước.�Đánh�giá�tổn�thương,�dọn�phần�khớp�thoái�
hóa,�dùng�dụng�cụ�mài�xương�bờ� trước�ổ�chảo.�Neo�
từng�v�t�chỉ�ở�vị�tr��4-5�h�và�5-6�h�đối�với�vai�phải�hoặc�
6-7�h�và�7-8�h�đối�với�vai�trái.�Sau�khi�neo�mỗi�v�t�chỉ�
thì�tiến�hành�khâu�cố�định�sụn�viền�bao�khớp.

Thay� thế�trocart�trước�dưới�bằng�trocart� tự�tạo�có�
đường�k�nh�trong�10�mm.�Qua�dụng�cụ�định�vị�nằm�
trong�trocart�tự�tạo,�khoan�lỗ�bắt�v�t�mảnh�xương�ghép�
ở�vị�tr��3�h�ở�bờ�trước�ổ�chảo�theo�hướng�từ�trước�ra�sau�
hoặc�9�h�đối�với�vai�trái.�Rút�bỏ�mũi�khoan�và�thay�thế�
bằng�guide�dẫn�v�t.�Rút�bỏ�định�vị�trong�lòng�trocart�tự�
tạo.�Đưa�mảnh�ghép�xương�mào�chậu�đã�chuẩn�bị�theo�
guide�dẫn�v�t,�đi�trong�lòng� trocart�tự�tạo.�Bắt�v�t�cố�
định�mảnh�xương�ghép�vào�bờ�trước�ổ�chảo.�Tiếp�tục�
xử�tr��các�tổn�thương�khác.�Bơm�rửa�khớp,�đóng�các�lối�
vào�khớp,�cố�định�chi�ép�sát�thân�người.

Đánh�giá�kết�quả�sớm:�dựa�vào�tình� trạng�vết�mổ�
lấy�mảnh�xương�ghép,�lối�vào�nội�soi,�chụp�X-quang�
tư�thế�xuyên�nách�xác�định�vị�tr��và�tiếp�xúc�của�chốt�
xương�với�bờ�trước�ổ�chảo.

Đánh� giá� kết� quả� xa:� dựa� vào� tình� trạng� vết�mổ,�
mức�độ�đau�tại�khớp�vai,�khả�năng�quay�trở�lại�công�
việc� cũ�và�môn� th�� thao�cũ,�biên�độ�vận� động�khớp�
vai,�chụp�X-quang�xuyên�nách,�mức�độ�liền�xương�của�
chốt�xương�với�bờ�trước�dưới�ổ�chảo.

Kết�quả�nghiên�cứu

Đặc�đi�m�của�đối�tượng�nghiên�cứu:�tất�cả�các�bệnh�
nhân�trong�nghiên�cứu�này�đều�là�nam�giới,�tuổi�trung�
bình�là�26±1,35�(17-43)�tuổi.

Vai�bị�sai�khớp:�14�vai�phải�và�6�vai�trái.
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The�purpose�of�this�study�is�to�evaluate�the�results�
of� this� operation.� This� study� was� conducted�
between� 10.2013� and� 12.2014;� 20� shoulders� (20�
patients�with�a�recurrent�anterior�dislocation�of�
the�glenohumeral�joint)�had�been�operated�with�
the�arthroscopic�glenoid�labrum�suture�combined�
with�bone�block�in�the�anterior�glenoid�rim�of�the�
scapular.�The�anchors� spaced� at� the�5-6�o’clock�
and�4-5�o’clock�positions�(right�shoulder)�or�6-7�
o’clock�and�7-8�o’clock�positions�(left�shoulder).�
The� iliac� crest� bone� graft�was� inserted� at� the� 3�
o’clock�(right�shoulder)�or�9�o’clock�(left�shoulder)�
in�the�glenoid�rim�of�the�scapular.�The�mean�age�
of� the� patients�at� the� time� of� the� operation�was�
26±1.35� (17-43)� years;� and� the� average� follow-
up� time� was� 11±0.35� months.� Postoperative�
complications� were� listed� according� to� the�
clinical� records� which� showed� that,� there� were�
no�wound,�vascular,�or�neural�complications,�no�
cases� of� pseudarthrosis� between� the� graft� and�
the� anterior� glenoid.� The� bone� transplant� was�
well� ossi�ed.� 20/20� of� the� patients� classi�ed� the�
results� as� good� or� excellent.� In� conclusion,� the�
arthroscopic� glenoid� labrum� suture� combined�
with�bone�block�in�the�anterior�glenoid�rim�of�the�
scapular�is�a�successful�technique�to�treat�anterior�
shoulder�instability.�The�arthroscopic�technique,�
in�addition�to�being�cosmetic�and�mini-invasive,�
also� offers� the� unique� advantage� of� � providing�
adequate�visualization�of�the�glenohumeral�joint�
and� accurate� placement� of� the� bone� block� and�
screw.

Keywords:� anterior� instability� of� shoulder,�
arthroscopic�glenoid�labrum�suture.

Classi�cation�number�3.2�
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Cơ�chế�chấn�thương:�chơi�th��thao�(bóng�chuyền,�
bóng�rổ):�12�trường�hợp;�hoạt�động�quân�sự�(ném�lựu�
đạn):� 3� trường� hợp;� các� nguyên� nhân� khác� (ngã� xe,�
sinh�hoạt�hàng�ngày):�5�trường�hợp.

Số�lần�sai�khớp:��t�nhất�là�3�lần,�nhiều�nhất�là�16�lần,�
trung�bình�là�9±1,3�lần.

Thời� gian� từ� lần� sai� khớp� đầu� tiên� đến� khi� phẫu�
thuật:�sớm�nhất�là�9�tháng,�muộn�nhất�là�5�năm,�trung�
bình�là�13±1,15�tháng.

Tổn�thương�Bankart�đơn�thuần:�14�trường�hợp.

Tổn� thương�Bankart�kết�hợp�với�SLAP:�2�trường�
hợp.

Tổn� thương� Bankart� kết� hợp� với� Hill-Sachs:� 3�
trường�hợp.

Tổn� thương� Bankart� kết� hợp� với� Hill-Sachs� và�
SLAP:�1�trường�hợp.

Phân�độ�tổn�thương�theo�Altchek:�tất�cả�20�trường�
hợp�đều�có�tổn�thương�độ�2+�(chỏm�xương�cánh�tay�
vượt�quá�bờ�ổ�chảo�gây�bán�sai�khớp,�mặc�dù�tự�nắn�
chỉnh�được).

Kết�quả�gần:�vết�mổ� lấy�xương�mào�chậu�và�các�
lối�vào�khớp�liền�kỳ�đầu,�không�có�nhiễm�khuẩn�khớp,�
không�có�tụ�máu�khớp,�không�có�tổn�thương�thần�kinh�
cơ�bì.�Ở� tư� thế�chụp�xuyên�nách� trên�phim�X-quang�
quy�ước:�chốt�xương�đúng�vị�tr�,�áp�sát�xương�bờ�trước�
ổ�chảo.

Kết�quả�xa:�thời�gian�theo�dõi�trung�bình�sau�phẫu�
thuật:�11±0,35�tháng,�bệnh�nhân�được�mổ�xa�nhất�là�24�
tháng.�Không�có�trường�hợp�nào�bị�sai�khớp�lại.

Biên�độ�vận�động� khớp�vai:�không� hạn�chế�xoay�
ngoài� (biên� độ� vận� động� xoay� ngoài� đạt� trung� bình�
46,4±8,5º),�không�hạn�chế�dạng�khớp�vai.

Tình� trạng� thoái� hóa� khớp:� chưa� phát� hiện� thấy�
thoái�hóa�khớp�sau�phẫu�thuật.

Không�có�trường�hợp�nào�bị�gãy�xương�mảnh�ghép�
hoặc�bị�tuột�v�t�cố�định�mảnh�xương�ghép.

Kết�quả�phẫu�thuật:�

-�Rất�tốt�(16�trường�hợp):�vết�mổ�liền�sẹo�tốt,�không�
viêm�rò;�khớp�vai�không�đau;� trở�lại�được�công�việc�
cũ�và�môn�th��thao�cũ�(phong�độ�cũ�đối�với�th��thao�
chuyên� nghiệp);�dạng�vai� và�đưa� ra� trước� trên�150º;�
bệnh� nhân� hài� lòng� với� kết� quả� điều� trị;� X-quang:�
mảnh�xương�ghép�đúng�vị�tr�,�liền�với�xương�bờ�trước�

dưới�ổ�chảo.

-�Tốt� (4� trường� hợp):� vết�mổ� liền� sẹo� tốt,� không�
viêm�rò;�khớp�vai�đau��t,�không�thường�xuyên;�trở�lại�
được�công�việc�cũ�nhưng�hạn�chế�trong�th��thao;�dạng�
vai�và�đưa�ra�trước�120-150º;�bệnh�nhân�hài�lòng�với�
kết� quả� điều� trị;� X-quang:� mảnh� xương� liền� với� bờ�
trước�ổ�chảo�nhưng�bị�lệch�vị�tr�.

-�Không�có�kết�quả�nào�ở�mức�độ�trung�bình�và�kém�
(mức�độ�trung�bình:�vết�mổ�liền�tốt,�không�viêm�rò,�vẫn�
còn�đau�nhiều�tại�khớp�vai,�phải�dùng�thuốc�giảm�đau�
thường�xuyên,�trở�lại�được�công�việc�cũ�nhưng�không�
chơi�được�th��thao,�dạng�vai�và�đưa�ra�trước�90-120º,�
tuy�nhiên�bệnh�nhân�vẫn�hài�lòng�với�kết�quả�điều�trị,�
kết� quả�X-quang:�mảnh� xương� ghép� không� liền� với�
bờ�trước�dưới�ổ�chảo;�mức�độ�kém:�viêm�rò�vết�mổ,�
đau�thường�xuyên�tại�khớp�vai,�phải�dùng�thuốc�giảm�
đau�thường�xuyên,�không�trở�lại�được�công�việc�và�th��
thao,�dạng�vai�và�đưa�ra�trước�<90º,�bệnh�nhân�không�
hài�lòng�với�kết�quả�điều�trị,�kết�quả�X-quang:�mảnh�
xương�ghép�bị�tiêu).

Bàn�luận

Chỉ�định�phẫu�thuật:�mất�vững�ph�a�trước�khớp�vai�
ở�người�trẻ�tuổi�phần�lớn�cần�điều�trị�phẫu�thuật.

Nhóm�phẫu�thuật�tạo�chốt�xương�ở�bờ�trước�ổ�chảo�
như� phẫu� thuật� Eden-Hybbinette� (chốt� xương� mào�
chậu),�phẫu�thuật�Latarjet�(chốt�xương�mỏm�quạ)�và�
gần�đây� là�chốt�xương�qua�nội�soi�(mỏm�quạ)�nhằm�
làm�cao�bờ�trước�ổ�chảo,�không�cho�chỏm�xương�cánh�
tay�bán�sai�khớp�hoặc�sai�khớp�ra�trước.�Kỹ�thuật�này�
được�chỉ�định�không�căn�cứ�vào�tình�trạng�có�khuyết�
xương�hay�không�khuyết�xương�ở�bờ�trước�ổ�chảo.�Tuy�
nhiên,�kỹ�thuật�này�càng�phát�huy�ưu�đi�m�trong�các�
trường�hợp�có�khuyết�xương�bờ�trước�ổ�chảo.�Kỹ�thuật�
này� khống�chế�được� tình� trạng�sai�khớp�nhưng� thực�
chất�khớp�vai�vẫn�mất�vững.�Do�sụn�viền�ph�a�trước�bị�
rách,�rời�khỏi�bờ�trước�ổ�chảo�nên�chỏm�xương�cánh�
tay�vẫn�di�chuy�n�rộng�rãi�nhưng�không�vượt�qua�được�
chốt�xương�ở�bờ�trước�ổ�chảo;�tuy�không�tái�sai�khớp�
nhưng�hậu�quả�lâu�dài�của�sự�dịch�chuy�n�quá�lớn�của�
chỏm�xương�cánh�tay�sẽ�dẫn�đến�khuyết�xương�chỏm�
(tổn�thương�Hill-Sachs),�thoái�hóa�khớp.

Nhóm�phẫu� thuật� khâu� sụn� viền� bao� khớp� (phẫu�
thuật�Bankart)�đã�phục�hồi�lại�sinh�lý�bình�thường�của�
khớp�vai,�tuy�nhiên�hay�bị�mất�vững�trở�lại�do�sụn�viền�
bao�khớp�bị�rách�(không�liền�vào�bờ�trước�ổ�chảo).�

Phẫu�thuật�kết�hợp�giữa�tạo�chốt�xương�và�khâu�sụn�
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viền� �bao�khớp� là�ý� tưởng�vừa�phục�hồi� lại�độ�vững�
sinh�lý�của�khớp�vai�nhờ�kỹ�thuật�khâu�sụn�viền�bao�
khớp� và� hạn� chế� tái� sai� khớp� nhờ� chốt� xương� ở� bờ�
trước�ổ�chảo.�2�kỹ�thuật�này�hỗ�trợ�lẫn�nhau,�tăng�tác�
dụng�của�nhau,�tạo�nên�sự�hoàn�hảo�của�kỹ�thuật.�Hơn�
nữa,�các�kỹ�thuật�này�lại�được�thực�hiện�qua�nội� soi�
càng�làm�tăng�giá�trị�của�kỹ�thuật.

Trong�nghiên�cứu�này,�chúng�tôi�chỉ�định�cho�các�
trường�hợp�bị�mất�vững�ph�a�trước�khớp�vai�ở�người�
trưởng�thành�dưới�60�tuổi,�có�tổn�thương�Bankart�có�
hoặc�không�có�các�tổn� thương�Hill-Sachs,�SLAP;�có�
hoặc�không�có�khuyết�xương�bờ�trước�ổ�chảo;�đặc�biệt�
là�các�trường�hợp�hoạt�động�biên�độ�tay�vượt�quá�đầu.

Goga� E� (2003)� [1]� đã� tiến� hành� phẫu� thuật� chốt�
xương�cho�trường�hợp�cao�tuổi�nhất�là�83�tuổi.�John�
W.S�và�cộng�sự�(2005)�[2]�đã�phẫu�thuật�khâu�sụn�viền�
bao�khớp�cho�trường�hợp�cao�tuổi�nhất�là�64�tuổi,�thậm�
ch��Amirmohammad�N�(2010)� [3]�đã�phẫu� thuật�cho�
trường�hợp�75�tuổi.�Ở�các�nước�phát�tri�n,�tuổi�thọ�cao,�
người�già�vẫn�tham�gia�t�ch�cực�các�hoạt�động�xã�hội�
và�th��thao,�điều�kiện�kinh�tế�và�an�sinh�xã�hội�tốt�nên�
chỉ�định�phẫu�thuật�khá�rộng�rãi.

Trong�nhiều�nghiên�cứu,�thời�đi�m�phẫu�thuật�được�
lựa�chọn�phải�trên�6�tháng�sau�lần�sai�khớp�đầu�tiên.�
Trong�nghiên�cứu�này,�thời�đi�m�phẫu�thuật�được�t�nh�
từ�lần�sai�khớp�đầu�tiên�đến�khi�phẫu�thuật�trung�bình�
là�13±1,15� tháng�(9� tháng� -�5�năm).�Tuổi� trung�bình�
là�26±1,43�tuổi�(17-43�tuổi).�Phần�lớn�các�bệnh�nhân�
bị�sai�khớp�lần�đầu�là�do�chơi�th��thao�(bóng�chuyền,�
bóng�rổ:�12�trường�hợp)�hoặc�hoạt�động�quân�sự�(đưa�
tay� quá�đầu� ném� lựu� đạn:�3� trường�hợp),� còn� lại�do�
nguyên�nhân�khác.�Khớp�vai�phải�chiếm�chủ�yếu:�14�
trường�hợp,�khớp�vai�trái�6�trường�hợp.�Có�lẽ�tay�phải�
là�tay�thuận�nên�phần�lớn�các�hoạt�động�như�đập�bóng,�
ném�đều�sử�dụng�tay�này.�Bệnh�nhân�có�số�lần�sai�khớp�
�t�nhất�là�3�lần�và�nhiều�nhất�là�16�lần.�Số�lần�sai�khớp�
trung�bình�là�9±1,3�lần.

Tổn� thương�Bankart�gặp�ở� tất�cả�các� trường�hợp.�
Ngoài� ra,� có� 2� trường� hợp� có� tổn� thương� SLAP,� 2�
trường�hợp�có�tổn�thương�Hill-Sachs�và�1�trường�hợp�
có�cả�tổn�thương�Hill-Sachs�và�tổn�thương�SLAP.

Kỹ�thuật:�kỹ�thuật�tạo�chốt�xương�được�thực�hiện�từ�
rất�lâu,�lúc�đầu�bằng�mảnh�ghép�xương�chày�sau�đó�là�
mảnh�ghép�xương�mào�chậu.

Đ��tạo�thuận�lợi�cho�mảnh�ghéo�xương�mào�chậu�
liền�với�bờ�trước�ổ�chảo,�Alvik�đã�soi�rãnh�ở�bờ�trước�
ổ�chảo� và� ghép� xương�mào� chậu� ở�vị� tr�� soi� rãnh,�

nhưng�không�dùng�v�t�cố�định.�Rãnh�soi�dài�12�mm�
và� rộng� 5�mm,� cách� bờ� trước� ổ� chảo� 5�mm.� Nêm�
xương� ghép� được� lấy� từ�mào� xương� chậu� có� k�ch�
thước�20x12x5�mm�và�nhồi� vào� rãnh�đã�được�soi�ở�
ph�a�trước�của�bờ�ổ�chảo�[4].

Auffarth� A� (2011)� giới� thiệu� kỹ� thuật� tạo� chốt�
xương�bờ�trước�ổ�chảo�bằng�mảnh�ghép�xương�hình�
“J”,�không�sử�dụng�v�t�cố�định�[5].�Mảnh�ghép�có�k�ch�
thước�15-18�mmx10�mm.

Phẫu�thuật�sử�dụng�mỏm�quạ�làm�chốt�xương�ở�bờ�
trước�ổ�chảo�được�sử�dụng�nhiều�hơn�trong�những�năm�
gần�đây.�Mỏm�quạ�được�đặt�nằm�theo�chiều�dài�của�
mảnh�ghép�ở�cổ�ổ�chảo�và�được�cố�định�bằng�2�v�t.�
Với� kỹ� thuật� này,�mảnh� xương� ghép�mỏm�quạ� tăng�
diện�tiếp�xúc�với�xương�bờ�ổ�chảo,�mảnh�xương�được�
cố�định�bằng�2�v�t�nên�có�khả�năng�chống�xoay�mảnh�
xương�ghép.

Các� kỹ� thuật� trên� được� thực� hiện� qua�mổ�mở� và�
không�kết�hợp�với�xử� tr�� tổn� thương�ở� sụn�viền�bao�
khớp.�Gần�đây,�kỹ�thuật�tạo�chốt�xương�ở�bờ�trước�ổ�
chảo� bằng�mỏm�quạ� đã�được� thực� hiện�qua� nội� soi.�
Tuy�nhiên,�kỹ�thuật�này�rất�phức�tạp�và�đòi�hỏi�phải�có�
dụng�cụ�chuyên�dụng�theo�kỹ�thuật.

Trong� nghiên� cứu� này,� chúng� tôi� cũng� tạo� chốt�
xương�ở�bờ�trước�ổ�chảo�bằng�mảnh�ghép�xương�mào�
chậu� nhưng� phẫu� thuật� được� thực� hiện� qua� nội� soi.�
Mảnh�xương�ghép�cũng�được�chuẩn�bị�khác�với�các�
kỹ� thuật�đã�được�mô� tả.�Thay�vì� lấy�mảnh�ghép�dài�
theo�mào�chậu�và�đặt�mảnh�ghép�dài�theo�bờ�trước�ổ�
chảo�thì�trong�kỹ�thuật�này,�chúng�tôi�lấy�mảnh�ghép�
xương�mào�chậu�có�đường�k�nh�10�mm�và�dài�15�mm.�
Đây�thực�sự�là�chốt�xương�chứ�không�phải�là�tạo�viền�
xương�cao�ở�bờ�trước�ổ�chảo.�Phần�còn�lại�của�bờ�trước�
ổ�chảo,�chúng�tôi�thực�hiện�khâu�sụn�viền�bao�khớp.�
Với�k�ch�thước�mảnh�ghép�như�vậy�sẽ�dễ�dàng�hơn�đ��
đưa�qua�ống�trocart� tự�tạo�vào�cố�định�ở�bờ� trước�ổ�
chảo�qua�nội�soi.

Ống� trocart� tự� tạo� được� làm� bằng� thép� không�gỉ,�
có�đường�k�nh�trong�là�10�mm�(chứa�đủ�mảnh�xương�
ghép),� đường�k�nh�ngoài� là�14�mm.�Trong� lòng� ống�
trocart�có�lõi�đầu�nhọn�với�đường�k�nh�ngoài�là�10�mm�
vừa�kh�t�với�lòng�trocart.�Lõi�này�cũng�bằng�kim�loại�
không�gỉ,� lõi� trocart�giúp�đưa� trocart�qua�phần�mềm�
vào�khớp�vai�dễ�dàng�hơn.�Tâm�của� lõi�trocart�có�lỗ�
theo� suốt�chiều� dài�với�đường�k�nh�3�mm�đ��có� th��
đưa�mũi�khoan�3�mm�qua�lõi�trocart�khoan�bắt�v�t�cố�
định�chốt�xương.�Nhờ�các�dụng�cụ�này,�việc�đưa�chốt�
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xương�vào�trong�khớp�vai�và�khoan�bắt�chốt�không�quá�
khó�khăn.�Tuy�nhiên,�do�hạn�chế�về�k�ch�thước�của�ống�
trocart�nên�chốt�xương�cũng�không�th��có�k�ch�thước�
lớn�hơn.

Đ��thuận�lợi�cho�mảnh�ghép�tiếp�xúc�tốt�với�xương�
bờ�trước�ổ�chảo,�chúng�tôi�tiến�hành�khoan�tạo�hố�nông�
chứa�mảnh�ghép�(sâu�2-3�mm),�sau�khi�đưa�mảnh�ghép�
vào�hố�nông�chứa�mảnh�ghép�đã�chuẩn�bị�trước�thì�tiến�
hành�bắt�v�t�cố�định,�có�sử�dụng�long�đen�đ��tạo�sức�ép�
giữa�mảnh�ghép�và�xương�bờ�trước�ổ�chảo.

Đ��bảo�đảm�khớp�ôm�sát�chỏm�xương�cánh�tay�tạo�
lực�ôm�sinh�lý,�không�cho�chỏm�xương�cánh�tay�chuy�n�
dịch,� chúng� tôi� tiến� hành�khâu� cố� định� sụn� viền�bao�
khớp�bằng�v�t�chỉ�neo.�Kỹ�thuật�được�thực�hiện�qua�nội�
soi�như�đã�được�mô�tả�trong�các�trường�hợp�phẫu�thuật�
nội�soi�trong�các�báo�cáo.�Tuy�nhiên,� thay�vì�khâu�3�
mối�chỉ�neo�thì�chúng�tôi�chỉ�khâu�2�mối�chỉ�neo.�Thay�
vì�3�mối�chỉ�neo�được�cố�định�trong�khoảng�3-6�h�đối�
với�vai�phải�và�6-9�h�đối�với�vai�trái�thì�chúng�tôi�neo�
mối�chỉ�thứ�nhất�ở�vị�tr��5-6�h�đối�với�vai�phải�và�6-7�h�
đối�với�vai�trái,�v�t�neo�thứ�2�được�neo�ở�vị�tr��4-5�h�đối�
với�vai�phải�và�7-8�h�đối�với�vai�trái,�chốt�xương�được�
ghép�ở�vị�tr��2-3�h�đối�với�vai�phải�và�9-10�h�đối�với�vai�
trái.�Vị�tr��chốt�xương�trong�nghiên�cứu�này�ch�nh�là�vị�
tr��neo�của�v�t�thứ�3�trong�kỹ�thuật�khâu�sụn�viền�bao�
khớp�đơn�thuần�đã�được�các�nghiên�cứu�mô�tả.

Vị�tr��chốt�xương�của�nghiên�cứu�này�khác�với�các�
kỹ� thuật�chỉ� thực� hiện� tạo� chốt�xương�đơn� thuần.�Ở�
các�kỹ�thuật�tạo�chốt�xương�đơn�thuần�qua�nội�soi�hay�
mổ�mở�đều�ghép�mảnh�xương�làm�cao�bờ�ổ�chảo�trong�
khoảng� 3-6� h�đối� với�vai� phải�và� 6-9�h� đối�vai� trái.�
Trong� nghiên� cứu� này,� chúng� tôi� ghép� xương� dạng�
“đi�m”� tạo�chốt�xương� thay� thế�cho�vị� tr��neo� thứ�3�
trong�kỹ�thuật�khâu�sụn�viền�bao�khớp.�Như�vậy,�mảnh�
xương�ghép�sẽ�nhỏ�hơn,�tạo�chốt�xương�nhưng�không�
thấp� hơn� các�mảnh� xương� ghép� làm� cao� bờ� trước�ổ�
chảo� trong� kỹ� thuật� ghép� xương� đơn� thuần.�Với� kỹ�
thuật�như�vậy,�chúng�tôi�vừa�khâu�sụn�viền�bao�khớp�
tạo�độ�vững�sinh�lý,�vừa�tạo�chốt�xương�đảm�bảo�độ�
vững�chắc.�

Sự� phối� hợp� giữa� 2� kỹ� thuật:� khâu� sụn� viền� bao�
khớp�và�chốt�xương�ở�bờ�trước�ổ�chảo�đã�giúp�cho�các�
bệnh�nhân�trong�nghiên�cứu�này�tập�vận�động�khớp�vai�
sớm�hơn,�sau�thời�gian�bất�động�sau�phẫu�thuật�7-10�
ngày.�Sau�2�ngày�sau�phẫu�thuật,�bệnh�nhân�đã�có�th��
dạng� vai�đ��chụp�X-quang� xuyên�nách.�Nhờ� vậy,� sẽ�
góp�phần�tạo�điều�kiện�thuận�lợi�cho�tập�vận�động�phục�

hồi�chức�năng.

Kết� quả� phẫu� thuật:� đánh� giá� hiệu� quả� của� một�
phương�pháp� phẫu� thuật�điều� trị�mất�vững�khớp�vai�
chủ�yếu�dựa�vào�tỷ�lệ�sai�khớp�lại,�mức�độ�thoái�hóa�
khớp�và�phục�hồi�biên�độ�vận�động�của�khớp�vai.

Thời�gian�theo�dõi�càng�xa�thì�càng�có�giá�trị,�nhiều�
trường�hợp�kết�quả�trong�những�năm�đầu�thì�tốt�nhưng�
càng�về�sau�thì�kết�quả�càng�kém�dần,�như�tái�phát�sai�
khớp,�thoái�hóa�khớp.

Nhóm�phẫu� thuật�khâu� sụn�viền,�bao� khớp�(phẫu�
thuật�nội�soi)�thường�có�tỷ�lệ�tái�phát�sai�khớp�cao�nhất.�
Tỷ� lệ� sai� khớp� lại� càng� cao�ở� nhóm�các� trường�hợp�
tham�gia�th��thao.�Nhiều�nghiên�cứu�cho�thấy�tỷ�lệ�sai�
khớp�lại�liên�quan�đến�th��thao�từ�35-70%.

Theo� Jens� E.V,� Claus� H.J� (1989)� [6]� giai� đoạn�
1971-1984,�có�31�trường�hợp�được�phẫu�thuật,�tỷ�lệ�sai�
khớp�lại�là�13%.�Gartsman�và�cộng�sự�[7]�đã�đánh�giá�
53�trường�hợp�bị�sai�khớp�vai�tái�diễn�được�phẫu�thuật�
nội�soi�khâu�sụn�viền�với�thời�gian�theo�dõi�gần�3�năm�
cho�thấy,�có�8%�bị�sai�khớp�trở�lại.�Năm�2011,�Gerard�
W.W.E,�Sedeek�M,�Andrew�H.C.T�[8]�đã�đánh�giá�kết�
quả�phẫu�thuật�Bankart�bằng�nội�soi�cho�79�khớp�vai�
ở�74�bệnh�nhân�với�thời�gian�theo�dõi�trên�2�năm,�kết�
quả�có�7,6%�bị�sai�khớp�hoặc�bán�sai�khớp�trở�lại.�Các�
nghiên�cứu�đã�chỉ�ra�rằng�sai�khớp�tái�phát�phần�lớn�là�
do�lỗi�người�bệnh�sớm�quay�trở�lại�th��thao.�Thời�đi�m�
sai�khớp�lại�có�th��xảy�ra�sau�phẫu�thuật�5-6�tháng�[9].�
Phẫu� thuật� tạo� chốt�xương�ở� bờ� trước�ổ� chảo� �t�gặp�
sai�khớp�tái�phát�hơn�nhưng�lại�gặp�tỷ�lệ�cao�bị�thoái�
hóa�khớp,�hoặc�thời�đi�m�bị�thoái�hóa�khớp�sớm�hơn�
phương�pháp�khâu�sụn�viền.

Nghiên�cứu�của�Rahme�và�cộng�sự�[10]�ở�77�trường�
hợp�với�thời�gian�theo�dõi�trung�bình�29�năm�(22-37�
năm)� cho� thấy,� có�47%�bị� thoái�hóa� khớp.�Hovelius�
và�cộng�sự�[11]�báo�cáo�kết�quả�xa�ở�118�trường�hợp�
được�phẫu�thuật�tạo�chốt�xương�trong�giai�đoạn�1980-
2001�với�thời�gian�theo�dõi�trung�bình�15�năm,�có�40%�
trường�hợp�bị�thoái�hóa�khớp.�Báo�cáo�của�Allain�J�và�
cộng�sự�(1996)�[12],�95�trường�hợp�bị�mất�vững�ph�a�
trước�khớp� vai�được� phẫu� thuật� tạo�chốt� xương�đơn�
thuần�được�theo�dõi�trong�10-23�năm�có�62%�bị�thoái�
hóa�khớp�với�các�mức�độ�khác�nhau.�

Trong� nghiên� cứu� này,� số� lượng� bệnh� nhân� chưa�
nhiều,�thời�gian�theo�dõi�đánh�giá�chưa�dài�nên�chúng�
tôi� chưa� gặp� trường� hợp� nào� bị� thoái� hóa� khớp� sau�
phẫu�thuật.�Nghiên�cứu�này�mới�chỉ�tập�trung�chủ�yếu�
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đ��hoàn�thiện�kỹ�thuật�với�ý�tưởng�ban�đầu�đ��có�th��
ứng�dụng�vào�trong�lâm�sàng.

Biên�độ�vận�động�phục�hồi�sau�mổ�cũng�là�vấn�đề�
quan�trọng�đ��đánh�giá�kết�quả�phẫu�thuật.�Các�bệnh�
nhân�trong�nghiên�cứu�này�bị�hạn�chế�vận�động�khớp�
vai�những�ngày�đầu�sau�phẫu�thuật.�Biên�độ�vận�động�
được�cải� thiện� theo� thời�gian� sau�phẫu� thuật.�Ở� thời�
đi�m�10-12�tuần�sau�phẫu�thuật,�các�bệnh�nhân�đã�hồi�
phục�biên�độ�vận�động�cả�thụ�động�và�chủ�động.�Tuy�
nhiên,� thời�đi�m�này�bệnh�nhân�vẫn�chưa�được� thực�
hiện�các�động�tác�đưa�tay�quá�đầu�(trừ�khi� tập).�Các�
bệnh�nhân�chỉ�được�tham�gia�trở�lại�các�hoạt�động�bình�
thường�và�chơi�th��thao�sau�6�tháng�phẫu�thuật.

Các�nghiên�cứu�phần�lớn�gặp�hạn�chế�động�tác�xoay�
ngoài�của�khớp�vai�do�hạn�chế�tập�động�tác�này�sau�
phẫu� thuật�đ��hạn�chế�nguy�cơ�sai�khớp�lại� sớm�sau�
phẫu�thuật.

Tai� biến� và�biến� chứng:� tổn� thương� thần� kinh� đã�
được�nhắc�đến�trong�nhiều�nghiên�cứu�khi�tiến�hành�
phẫu� thuật� tạo� chốt� xương�ở� bờ� trước� ổ� chảo.� Phần�
lớn�tổn�thương�này�được�thông�báo�là�được�phát�hiện�
ngay�sau�khi�phẫu�thuật.�Các�dây�thần�kinh�có�th��bị�
tổn�thương�là�thần�kinh�giữa,�thần�kinh�cơ�bì�và�thần�
kinh�trụ,�ngoài�ra�tổn�thương�thần�kinh�trên�gai�cũng�
được�thông�báo.

Hai�lối�vào�ph�a�trước�luôn�có�nguy�cơ�tổn�thương�
thần�kinh�từ�đám�rối� thần�kinh�cánh�tay�đi�xuống�và�
tĩnh�mạch�đầu.�Trong�nghiên�cứu�của�chúng�tôi,�không�
có�trường�hợp�nào�gặp�các�biến�chứng�này�và�không�
có�trường�hợp�nào�bị�nhiễm�khuẩn,�máu�tụ�trong�khớp,�
mặc�dù�chúng�tôi�không�đặt�dẫn�lưu�khớp�sau�mổ.

Kết�luận

Đây� là� kỹ� thuật� rất� khả� quan,� 16� trường� hợp� đạt�
kết�quả�rất�tốt,�4�trường�hợp�đạt�kết�quả�tốt,�không�có�
trường�hợp�nào�bị�sai�khớp�tái�diễn,�chưa�có�thoái�hóa�
khớp�sau�phẫu�thuật,�không�có�trường�hợp�nào�bị�hạn�
chế�dạng�hoặc�xoay�ngoài.

Kỹ�thuật�đơn�giản�hơn�kỹ�thuật�sử�dụng�mảnh�ghép�
là�mỏm�quạ,�tất�cả�các�can�thiệp�đều�thực�hiện�qua�nội�
soi,�thực�hiện�được�cả�khâu�sụn�viền�bao�khớp�và�tạo�
chốt� xương� nên� vừa� đạt� được�mục�đ�ch� hạn� chế� sai�
khớp�tái�diễn,�vừa�trả�lại�độ�vững�sinh�lý�của�khớp.

Chưa� gặp� trường� hợp�nào� có� tai�biến� tổn� thương�
thần�kinh�và�tĩnh�mạch�đầu.
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