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ABSTRACT
Objective: This study aims to evaluate the effectiveness of early rehabilitation  
intervention in patients following anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction surgery 
at E Hospital in 2024.

Methods: A prospective study was conducted on 32 post-ACL reconstruction patients 
aged over 16 years who voluntarily participated. Data were collected through medical  
records, the Visual Analog Scale (VAS) for pain, the Lysholm Knee Scoring Scale for knee 
function, and goniometric measurement of range of motion (ROM). Statistical analysis 
was performed using Stata 11.0.

Results: The majority of patients demonstrated significant improvements in knee flexion 
ROM, knee extension limitation, and Lysholm scores after 7 and 30 days of rehabilitation. 
The mean knee flexion angle increased from 17.19° ± 12.57 before intervention to 125.31° 
± 10.99 after 30 days. Lysholm scores improved from 39.0 ± 6.4 (baseline) to 86.3 ± 5.6 
(day 30), with a statistically significant difference (p < 0.01). Extension deficits decreased 
notably, with no cases of moderate or severe extension loss after 30 days.

Conclusion: Early rehabilitation after ACL reconstruction significantly improves knee 
joint function and ROM within the first 30 days of intervention. These findings highlight the 
clinical value of timely physiotherapy in enhancing post-operative outcomes.

Keywords: Anterior cruciate ligament, knee joint, Lysholm score, rehabilitation, early  
intervention.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả can thiệp phục hồi chức năng ở người bệnh sau phẫu thuật 
tái tạo dây chằng chéo trước tại bệnh viện E năm 2024.

Phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu thực hiện trên 32 bệnh nhân sau phẫu thuật tái tạo 
dây chằng chéo trước (>16 tuổi) tự nguyện tham gia nghiên cứu. Dữ liệu được phân tích 
bằng bệnh án nghiên cứu, thang điểm Lysholm, Bộ thước đo tầm vận động khớp và công 
cụ thống kê Stata 11.0.

Kết quả: Phần lớn bệnh nhân cải thiện tầm vận động gấp, tình trạng mất duỗi và điểm trung 
bình Lysholm khớp gối sau phục hồi chức năng 7 ngày và 30 ngày. Tầm vận động gấp khớp 
gối từ 17,190 ± 12,57 trước can thiệp lên 125,310 ± 10,99 sau can thiệp; điểm Lysholm cải 
thiện từ 39,0 ± 6,4 (ban đầu) lên 86,3 ± 5,6 (ngày 30). Tình trạng mất duỗi giảm đáng kể, 
không có trường hợp nào bị mất độ duỗi từ vừa đến nặng sau 30 ngày.

Kết luận: Phục hồi chức năng sớm cho người bệnh sau phẫu thuật tái tạo dây chằng chéo 
trước tại bệnh viện E hiệu quả, cải thiện đáng kể so với trước can thiệp.

Từ khóa: Dây chằng chéo trước, khớp gối, Lysholm, Phục hồi chức năng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Dây chằng chéo trước (DCCT) là dây chằng bị tổn 
thương phổ biến nhất ở khớp gối với tỷ lệ đứt hàng 
năm được báo cáo là 68,6 trên 100.000 người-năm 
(1), thường xảy ra do tai nạn giao thông hoặc ở các 
vận động viên, tỷ lệ nguy cơ chấn thương ở nữ gấp 
8 lần nam giới [2].  Chi phí điều trị ước tính tại Mỹ 
lên tới 3 tỷ USD mỗi năm (bao gồm cả chi phí phẫu 
thuật), tại Indonesia là 271,3 triệu USD trên 100.000 
bệnh nhân, chiếm 0,02% GDP [3]. Bên cạnh đó có 
tới một nửa số bệnh nhân sau chấn thương DCCT 
có tình trạng thoái hóa khớp, đau, suy giảm chức 
năng sinh hoạt hàng ngày hoặc không trở lại được 
các môn thẻ thao như trước phẫu thuật [4]. 

Phục hồi chức năng (PHCN) đã được chứng minh có 
vai trò quan trọng đối với cả quá trình phục hồi sau 
phẫu thuật hoặc không phẫu thuật. Cho đến hiện 
tại, đây vẫn là phương pháp can thiệp hiệu quả nhất 
để lấy lại sức mạnh, tầm vận động và hỗ trợ nhiều 
nhất về mặt tinh thần cho bệnh nhân DCCT trở lại 
với cuộc sống [5].

Tại Bệnh viện E, nhu cầu PHCN ở bệnh nhân sau 
phẫu thuật tái tạo DCCT ngày càng cao, nhưng chưa 
có số liệu hệ thống về thực trạng và kết quả can thiệp 
PHCN sau phẫu thuật tái tạo DCCT tại bệnh viện. 

Do đó, nghiên cứu này được thực hiện với mục tiêu 
đánh giá hiệu quả can thiệp phục hồi chức năng ở 
người bệnh sau phẫu thuật tái tạo dây chằng chéo 
trước tại bệnh viện E năm 2024.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp lâm 
sàng, so sánh trước – sau điều trị, không có nhóm 
chứng. 

2.2. Địa điểm và thời gian

- Địa điểm:

+ Khoa chấn thương chỉnh hình và Y học thể thao, 
bệnh viện E.

+ Khoa chấn thương chỉnh hình, bệnh viện E.

+ Khoa phục hồi chức năng, bệnh viện E.

- Thời gian thu thập số liệu từ tháng 01/2024 đến 
tháng 07/2024.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Bệnh nhân (BN) từ 16 tuổi trở lên, sau phẫu thuật 
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tái tạo DCCT lần đầu ở một bên khớp gối, không gặp 
vấn đề liên quan đến giao tiếp, không gặp các chấn 
thương, bệnh lí khớp gối trước và trong nghiên cứu, 
tự nguyện tham gia nghiên cứu.

2.4. Quy trình can thiệp

- Thăm khám và hỏi bệnh tuổi, giới, tiền sử bệnh lý 
thông qua mẫu bệnh án nghiên cứu. 

Chương trình can thiệp phục hồi chức năng

	 + Dùng thuốc: Chống viêm, giảm đau (NSAID, 
Paracatamol,…), kháng sinh sau mổ. 

	 + Vật lý trị liệu (từ tuần thứ 2 sau phẫu thuật): 
Điện trị liệu: điện xung

	 + Các bài tập vận động phù hợp theo giai đoạn 
(phụ lục 4)

Giai đoạn 1: 0 – 2 tuần

	 + Bảo vệ vết mổ và nẹp cứng khớp gối.

	 + Kiểm soát cơn đau và sưng khớp gối.

	 + Bài tập gập gối thụ động sớm theo giai đoạn

	 + Gia tăng sự trơn tru của xương bánh chè

	 + Đạt được và duy trì duỗi chủ động hoàn toàn.

	 + Tập gồng cơ tĩnh phòng thương tật thứ cấp teo cơ.

Giai đoạn 2: Từ 2-4 tuần

	 + Duy trì duỗi hoàn toàn khớp gối

	 + Đạt được gấp gối 100 – 120 độ

	 + Kiểm soát tình trạng sưng và đau ở khớp gối

	 + Bài tập tăng sức mạnh cơ, dồn lực.

	 + Sử dụng nẹp cứng để đi  

Thời gian tập: 30 phút/lần x 01 lần/ngày x 5 ngày/
tuần.

- Đánh giá tại các thời điểm: trước khi can thiệp, sau 
can thiệp 2 tuần và sau can thiệp 1 tháng.

2.5. Cỡ mẫu, chọn mẫu

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu xác định một tỷ lệ

n = Z2
1-α/2

p1(1 - p1) + p2(1 - p2)

d2

	 + n: Cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm.

	 +  Z1-α/2 = 1,96.

	 + p1, p2: tỷ lệ ước đoán trong từng nhóm.

	 + d: mức sai số chấp nhận được: 0,085.

- Tính được n = 30.

2.6. Phương pháp chọn mẫu

Chọn cỡ mẫu thuận tiện, có 32 bệnh nhân đủ điều 
kiện tham gia nghiên cứu.

Với quy mô nhỏ và mục tiêu đánh giá bước đầu hiệu 
quả can thiệp, nghiên cứu được xác định là nghiên 
cứu thăm dò nhằm cung cấp dữ liệu nền cho các  
nghiên cứu đối chứng có cỡ mẫu lớn hơn trong tương 
lai.

2.7. Biến số
- Các đặc điểm chung về nhân khẩu học và các yếu 
tố liên quan trong hồ sơ bệnh án. Trong đó:
	 + BMI (Body Mass Index): = Cân nặng/ [(Chiều 
cao)2] trong đó: chiều cao tính bằng m và cân nặng 
tính bằng kg.
	 + Bình thường: 18.5 - 24.9
	 + Tiền béo phì (Thừa cân): 25 - 29.9
	 + Béo phì độ I: 30 - 34.9
	 + Béo phì độ II: 35 - 39.9
- Tầm vận động khớp gối (tính theo đơn vị độ)
Các bước tiến hành đo tầm vận động khớp bao gồm:
	 + Đặt khớp gối ở vị trí zero (0): vị trí giải phẫu: tư 
thế thẳng đứng, mặt hướng về phía trước, hai tay 
buông ở hai bên, gan bàn tay hướng về phía trước 
với các ngón tay và các ngón cái duỗi.
	 + Người bệnh nằm trên giường hoặc ngồi trên ghế
	 + Xác định 3 điểm mốc cố định để đặt thước sao 
cho chính xác.
	 + Vị trí trục: Lồi cầu ngoài xương đùi.
	 + Ngành cố định: dọc theo xương đùi đến mấu 
chuyển lớn.
	 + Ngành chuyển động: dọc theo xương mác đến 
mắt cá ngoài.
	 + Tiến hành đo.
	 => tầm vận động duỗi khớp gối bình thường: 0 độ
     + Tầm vận động gấp khớp gối bình thường: 0 - 140 
độ (cho phép sai số tối đa 5 độ).
	 + ROM gập – duỗi gối chủ động đảm bảo chức 
năng sinh hoạt hằng ngày là: 0 – 120 độ và duỗi chủ 
động tối đa.
- Mức độ gập khớp gối (Đơn vị: Độ) được chia làm 4 
mức:
	 + 0 – 30 độ
	 + 31 – 60 độ
	 + 61 – 90 độ
	 + 91 – 120 độ
- Thang điểm Lysholm.
	 + Từ 95 đến 100 điểm: Xuất sắc
	 + Từ 84 đến 94 điểm: Tốt
	 + Từ 65 đến 83 điểm: Khá
	 + Dưới 65 điểm: Kém
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2.8. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được xử lý bằng phần mềm Stata 11.0. Quá 
trình nhập số liệu trên phần mềm Stata được kiểm 
tra lại sau khi nhập.

2.9. Quy trình

Tất cả 32 bệnh nhân sau phẫu thuật tái tạo DCCT 
điều trị tại các khoa Chấn thương chỉnh hình và Y 
học thể thao, khoa Chấn thương chỉnh hình và khoa 
Phục hồi chức năng của bệnh viện E được lựa chọn 
đạt đủ tiêu chuẩn nghiên cứu, được khám, hỏi bệnh 
và khai thác tiền sử. Thông tin thu được phân tích và 
xử lí số liệu. Từ đó cho kết luận và kiến nghị.  

2.10. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được hội đồng đạo đức Bệnh viện E 
thông qua số IRB-VN01.031.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

Đặc điểm n (%)

Giới tính
Nam 20 (62,5)

Nữ 12 (37,5)

Nhóm tuổi

≤ 40 22 (68,75)

40 – 50 7 (21,88)

> 50 3 (9,37)

Tuổi trung bình 35,4 ± 11,8

Đặc điểm n (%)

Trình độ 
học vấn

Tốt nghiệp THPT 8 (25,0)

Trên bậc THPT 24 (75,0)

Tiền sử 
bệnh

Tăng huyết áp (6,25)

Rối loạn chuyển hóa 
lipid 1 (3,13)

Viêm tụy tự miễn 1 (3,13)

Viêm da cơ địa 1 (3,13)

BMI (Theo 
tiêu chuẩn 

châu Á)

Bình thường 14 (43,75)

Thừa cân, béo phì 18 (56,25)

BMI trung bình 23,24 ± 2,14

Nguyên 
nhân gây 

bệnh

Tai nạn giao thông 12 (37,5)

Tai nạn lao động 1 (3,13)

Chấn thương thể thao 19 (59,38)

Vị trí tổn 
thương

Chân phải 18 (56,25)

Chân trái 14 (43,75)

Tổng 32 (100%)
Bệnh nhân ≤ 40 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất với 68,75%, 
tuổi trung bình 35,4 ± 11,8 tuổi. Bệnh nhân nam giới 
chiếm tỷ lệ cao hơn nữ giới với lần lượt 62,5% với 
37,5%. Trình độ học vấn trên bậc THPT chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 75% . Tiền sử bệnh tăng huyết áp chiếm 
tỷ lệ cao nhất với 7,2%. Tỷ lệ thừa cân béo phì chiếm 
tỷ lệ cao hơn BMI bình thường với lần lượt 56,25% và 
43,75%. BMI trung bình: 23,24 ± 2,14 (kg/m2). Chấn 
thương thể thao chiếm tỷ lệ cao nhất với 59,38% 
và tai nạn giao thông đứng thứ 2 với tỷ lệ 37,5%. 
Tỷ lệ tổn thương chân phải chiếm tỷ lệ cao hơn với 
56,25%. Thời gian tổn thương trung bình là 23,56 ± 
29,47 tháng.

3.2. Hiệu quả can thiệp PHCN

Bảng 2. Hiệu quả cải thiện tầm vận động gấp khớp gối

Hạn chế nặng < 90o, Hạn chế nhẹ 90o <= x <= 130o, Không hạn chế >130o 

Thời điểm

p
Mức độ (Độ)

Trước can thiệp (Lần 1) Sau 14 ngày (Lần 2) Sau 30 ngày (Lần 3)

n % n % n %

Hạn chế nặng 32 100 29 90,63 0 0

<0,05
Hạn chế nhẹ 0 0 3 9,38 22 68,75

Không hạn chế 0 0 0 0 10 31,25

Điểm trung bình 17,19 ± 12,57 77,81 ± 18,45 125,31 ± 10,99
Tầm vận động gấp hạn chế nặng ở 100% bệnh nhân trước can thiệp, sau can thiệp 14 ngày có 9,38% bệnh 
nhân tầm vận động gấp hạn chế nhẹ, không có bệnh nhân không hạn chế, sau can thiệp 30 ngày bệnh nhân 
có tầm gấp hạn chế nhẹ lên 68,75%, có 31,25% bệnh nhân không hạn chế. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
,điểm trung bình tầm vận động gấp trước can thiệp – sau can thiệp 7 và 30 ngày lần lượt là: 17,19 ± 12,57; 
77,81 ± 18,45; 125,31 ± 10,99 độ.
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Bảng 3. Hiệu quả cải thiện mất duỗi khớp gối

Mất duỗi nhẹ < 5 độ, Mất duỗi trung bình 5-10 độ, nặng > 10 độ 

Mức độ (Độ)

Thời điểm

Trước can thiệp 
(Lần 1) Sau 14 ngày (Lần 2) Sau 30 ngày (Lần 3)

p
n % n % n %

Mất duỗi nhẹ 2 6,25 5 15,63 4 12,5

p> 0,05Mất duỗi trung bình 2 6,25 5 15,63 0 0

Mất duỗi nặng 0 0 2 6,25 0 0

Trước can thiệp: mất duỗi nhẹ và trung bình có tỷ lệ 
6,25%, không có bệnh nhân mất duỗi nặng. Sau can 
thiệp 14 ngày, bệnh nhân mất duỗi nhẹ và trung bình 
đều có tỷ lệ 15,63%, mất duỗi nặng 6,25%; sau 30 
ngày can thiệp bệnh nhân mất duỗi nhẹ chiếm tỷ lệ 
12,5% không có bệnh nhân mất duỗi mức độ trung 
bình và nặng.

Bảng 4. Đặc điểm sự cải thiện  
chỉ số Lysholm trung bình (n = 32)

Chỉ số Kết quả

D0 39,0 ± 6,4

D14 66,7 ± 5,8

D30 86,3 ± 5,6

Mức cải thiện (D0-D14) 27,6 ± 5,4

Mức cải thiện (D14-D30) 19,6 ± 7,5

Mức cải thiện (D0-D30) 47,3 ± 8,5

pD0-D14
< 0,01

pD14-D30
< 0,01

pD0-D30
< 0,01

Điểm trung bình Lysholm cải thiện từ ngày đầu điều 
trị đến sau 14 ngày và 30 ngày điều trị lần lượt là: 
39,0 ± 6,4; 66,7 ± 5,8; 86,3 ± 5,6. Mức độ cải thiện 
giữa các thời điểm theo dõi đều có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,01.

Bảng 5. Kết quả điều trị  
bệnh nhân theo chỉ số Lysholm 

Mức độ 
(Độ)

Thời điểm

Trước can 
thiệp  

(Lần 1)

Sau 14 
ngày  

(Lần 2)

Sau 30 
ngày  

(Lần 3)

n % n % n %

Xuất sắc 0 0 0 0 12 42,9

Tốt 0 0 3 10,7 18 50

Khá 0 0 26 78,6 2 7.1

Kém 32 100 3 10,7 0 0

Trước can thiệp, các bệnh nhân trong nghiên cứu 
đều ở mức kém trong phân loại Lysholm. Sau can 
thiệp 14 ngày, phần lớn bệnh nhân ở mức khá với 
78,6%; mức tốt và kém bằng nhau với tỷ lệ 10,7%. 
Sau can thiệp 30 ngày, phần lớn bệnh nhân ở mức 
tốt với 50%; tiếp theo là mức xuất sắc với 42,9% và 
có 7,1% bệnh nhân ở mức khá; sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p< 0,05.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm dân số học và lâm sàng của bệnh 
nhân

Kết quả nghiên cứu cho thấy phần lớn bệnh nhân 
sau phẫu thuật tái tạo dây chằng chéo trước (DCCT) 
tại Bệnh viện E có độ tuổi dưới 40 (68,75%) với tuổi 
trung bình là 35,4 ± 11,8 tuổi. Đặc điểm này phù hợp 
với xu hướng ghi nhận trong nhiều nghiên cứu quốc 
tế, khi chấn thương DCCT thường xảy ra ở nhóm tuổi 
hoạt động thể lực mạnh, đặc biệt là vận động viên 
hoặc lao động nặng. Nghiên cứu của Mashreghi et 
al. (2024) cũng cho thấy 70% bệnh nhân dưới 40 tuổi 
và tỷ lệ nam giới chiếm ưu thế (80%) (6). Các nghiên 
cứu khác như của van der List et al. (2017) và Scho-
epp et al. (2023) cũng ghi nhận tỷ lệ nam giới chiếm 
lần lượt 65% và 63,8% (7,8).

Tỷ lệ thừa cân béo phì trong nghiên cứu tương đối 
cao (56,25%), với BMI trung bình đạt 23,24 ± 2,14 
kg/m². Mức này tương đương với báo cáo từ nghiên 
cứu của Tianfu Jin et al. (2022) tại Trung Quốc (BMI: 
22,88 ± 1,96) (9) và cao hơn so với một số quần thể 
nghiên cứu khác, cho thấy đây có thể là một yếu tố 
nguy cơ góp phần làm chậm quá trình phục hồi sau 
phẫu thuật.

Về nguyên nhân tổn thương, chấn thương thể thao 
chiếm tỷ lệ cao nhất (59,38%), tiếp theo là tai nạn 
giao thông (37,5%), tương tự các nghiên cứu tại  
Indonesia và châu Âu. Phân bố tổn thương chi dưới 
cho thấy bên phải phổ biến hơn bên trái (56,25%), 
phù hợp với đặc điểm sinh học của phần lớn dân số 
thuận chân phải.

4.2. Hiệu quả phục hồi chức năng sớm

Cải thiện tầm vận động gấp khớp gối

Sau can thiệp 14 ngày có 9,38% bệnh nhân tầm 
vận động hạn chế nhẹ, không có bệnh nhân không 
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hạn chế. Sau 30 ngày can thiệp, bệnh nhân có cải 
thiện rõ rệt về tầm vận động gấp khớp gối,bệnh 
nhân có tầm vận động gấp hạn chế nhẹ lên 68.75%, 
điểm trung bình tầm vận động gấp khớp gối tăng từ 
17,19 ± 12,57 độ lên 125,31 ± 10,99 độ. Tỷ lệ bệnh 
nhân không còn hạn chế vận động gấp đạt 31,25%, 
cho thấy hiệu quả rõ rệt của phục hồi chức năng 
sớm. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của  
Shelbourne et al. (2022), tại thời điểm 1 tháng sau 
điều trị điểm trung bình tầm vận động gấp là 132 ± 
11 độ, 77% bệnh nhân đạt tầm vận động bình thường 
sau 3 tháng can thiệp (10). Sự phục hồi tầm vận 
động sớm được chứng minh là yếu tố dự báo khả 
năng trở lại hoạt động bình thường và giảm nguy cơ 
biến chứng sau phẫu thuật.

Cải thiện mất duỗi khớp gối

Tình trạng mất duỗi khớp gối cũng được cải thiện 
sau 30 ngày can thiệp, khi không còn bệnh nhân mất 
duỗi mức độ trung bình hoặc nặng. Mặc dù sự cải 
thiện không đạt mức ý nghĩa thống kê trong 14 ngày 
đầu (p > 0,05), nhưng tiến triển rõ rệt sau 1 tháng cho 
thấy can thiệp PHCN sớm đóng vai trò quan trọng. 
Kết quả của Shelbourne và cộng sự (2022) chỉ ra 
rằng có thể đạt được tình trạng duỗi quá mức khớp 
gối hoàn toàn sớm, vì 95% bệnh nhân đạt được khả 
năng duỗi bình thường sau 1 tuần phẫu thuật, cao 
hơn so với các nghiên cứu trước đây về vấn đề này 
(11). Kết quả này kém hơn kết quả của Van der List 
(2017) và tốt hơn chúng tôi với lần lượt có 100% và 
53,12% bệnh nhân đạt khả năng duỗi bình thường 
sau 1 tuần điều trị. Có thể giải thích là do trong ng-
hiên cứu của Shelbourne so sánh mất duỗi gối với 
tiêu chuẩn trong vòng 2° so với độ duỗi của khớp 
gối bình thường đối diện. Các nghiên cứu hiện tại 
sử dụng tiêu chuẩn ít nghiêm ngặt hơn nhiều để đạt 
được độ duỗi 0°, không tính đến độ duỗi quá mức 
hoặc mất duỗi 5° so với khớp gối bình thường đối 
diện. Ngoài ra có thể giải thích kết quả trên một phần 
là do nghiên cứu của chúng tôi trước can thiệp đã 
có 12,75% bệnh nhân mất duỗi mức nhẹ và trung 
bình; trong khi đó, nghiên cứu của tác giả Van der list 
không có bệnh nhân nào mất duỗi trước can thiệp. 

Theo Scholes et al. (2023), mất duỗi khớp là biến 
chứng phổ biến sau tái tạo DCCT và có liên quan 
đến viêm khớp sớm, đau mạn tính và hạn chế chức 
năng nếu không được điều trị kịp thời (12). Các yếu 
tố nguy cơ gây mất duỗi bao gồm sẹo xơ quanh 
mảnh ghép, căng quá mức mảnh ghép, và kỹ thuật 
phẫu thuật. Mặc dù nghiên cứu hiện tại chưa phân 
tích sâu mối liên quan giữa các yếu tố này với kết quả 
phục hồi, nhưng cho thấy rằng PHCN sớm giúp giảm 
thiểu nguy cơ hình thành mô xơ bất lợi.

Cải thiện chức năng chung theo thang điểm  
Lysholm

Thang điểm Lysholm được sử dụng để đánh giá chức 
năng khớp gối, cho thấy mức cải thiện đáng kể qua 
các thời điểm: từ 39,0 ± 6,4 điểm trước can thiệp lên 
86,3 ± 5,6 điểm sau 30 ngày. Tỷ lệ bệnh nhân đạt mức 
“tốt” và “xuất sắc” lần lượt là 50% và 42,9% vào cuối 
can thiệp, trong khi trước đó 100% ở mức “kém”. Kết 
quả của nghiên cứu chúng tôi tương đồng với kết quả 

điểm lysholm ngày đầu sau mổ của nghiên cứu và 
tốt hơn sau 30 ngày điều trị trong nghiên cứu của  
Carmo Almeida (2016). Họ giải thích kết quả nghiên 
cứu giai đoạn đầu biểu hiện suy giảm chức năng và 
sự có mặt, duy trì các triệu chứng lâm sàng; tuy nhiên 
các tình trạng đều được cải thiện theo hướng tốt đặc 
biệt sau 6 tháng điều trị với 94,9% bệnh nhân ở mức 
xuất sắc thể hiện qua điểm lysholm. Triệu chứng lâm 
sàng thường gặp là đau, vấn đề suy giảm chức năng 
và mất ổn định khớp gối thường gặp do cảm giác vị 
trí dây chằng mới (13). Việc điều trị trong giai đoạn 
sớm sẽ tối ưu hóa sự ổn định tĩnh và động, gia tăng 
các phản ứng sinh lý. Ngoài ra, đau là một yếu tố 
hạn chế thực hiện bất kỳ hoạt động thể chất nào, tuy 
nhiên khi khớp gối bị tổn thương, một số thụ thể và 
đường dẫn phản hồi thần kinh cũng bị tổn thương, 
do đó, việc không đau không chỉ ra các kỹ năng vận 
động thích hợp, điều này được chỉ ra bằng điểm thấp 
trong bảng câu hỏi. Do vậy, phù hợp với việc điểm 
lysholm sau phẫu thuật thấp như trong nghiên cứu 
của chúng tôi và các nghiên cứu khác.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy điểm  
Lysholm cao hơn trong nghiên cứu của  
Hiranyakumar và các cộng sự (2016) với điểm  
Lysholm là 69,73 ± 6,74 (sau 3 tuần điều trị). Sự khác 
biệt này có thể do trong nghiên cứu của chúng tôi 
phần lớn chủ yếu dưới 40 tuổi với tỷ lệ là 68,75% 
và 61% bệnh nhân ở độ tuổi từ 21 đến 30 trong 
nghiên cứu của Hiranyakumar. Điều này cho thấy 
chấn thương dây chằng chéo trước thường gặp ở 
nhóm tuổi trẻ, lao động và hoạt động nhiều, cường 
độ cao, do đó, việc phục hồi chức năng khớp gối về 
mức trước khi bị tổn thương dây chằng càng sớm 
càng tốt là ưu tiên hàng đầu. Từ đó bệnh nhân sẽ 
nỗ lực và tuân thủ tập luyện tốt hơn. Ngoài ra, các 
bệnh nhân trẻ tuổi, trình độ học vấn tốt (75% ở mức 
trên bậc THPT) giúp chịu đau và việc tự luyện tập 
hiệu quả hơn. Ngoài ra, xu hướng điểm lysholm của  
nghiên cứu chúng tôi cao hơn so với Hiranyakumar là 
do lựa chọn bệnh nhân. Hiranyakumar và các cộng 
sự nghiên cứu trên 106 bệnh nhân trong đó tất cả 
đều có tổn thương sụn chêm, do đó việc phục hồi sẽ 
gặp khó khăn hơn và cần nhiều thời gian hơn so với  
nghiên cứu chúng tôi.

Tăng điểm Lysholm phản ánh sự cải thiện chức năng 
vận động, giảm đau, giảm sưng nề và phục hồi khả 
năng sinh hoạt hàng ngày. Các yếu tố như độ tuổi trẻ, 
tuân thủ luyện tập và chất lượng chương trình PHCN 
được cho là góp phần vào hiệu quả can thiệp.

5. KẾT LUẬN

5.1. Một số đặc điểm lâm sàng ở người bệnh được 
can thiệp phục hồi chức năng sau phẫu thuật thuật 
tái tạo dây chằng chéo trước tại bệnh viện E năm 
2024

Phần lớn bệnh nhân sau phẫu thuật tái tạo dây 
chằng chéo trước (DCCT) tại Bệnh viện E có độ tuổi 
dưới 40 (68,75%) với tuổi trung bình là 35,4 ± 11,8 
tuổi và bệnh nhân chủ yếu là nam giới (62,5^%). Tỷ 
lệ thừa cân béo phì trong nghiên cứu tương đối cao 
(56,25%), với BMI trung bình đạt 23,24 ± 2,14 kg/m² 
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và là một yếu tố nguy cơ góp phần làm chậm quá 
trình phục hồi sau phẫu thuật.

Về nguyên nhân tổn thương, chấn thương thể thao 
chiếm tỷ lệ cao nhất (59,38%), phân bố tổn thương 
chi dưới cho thấy bên phải phổ biến hơn (56,25%).

5.2. Hiệu quả can thiệp phục hồi chức năng cho 
người bệnh sau phẫu thuật tái tạo dây chằng chéo 
trước tại bệnh viện E năm 2024

Phần lớn bệnh nhân cải thiện tầm vận động gấp, tình 
trạng mất duỗi và điểm trung bình Lysholm khớp gối 
sau phục hồi chức năng 14 ngày và 30 ngày. Tầm vận 
động gấp khớp gối từ 17,190 ± 12,57 trước can thiệp 
lên 125,310 ± 10,99 sau can thiệp; điểm Lysholm cải 
thiện từ 39,0 ± 6,4 (ban đầu) lên 86,3 ± 5,6 (ngày 30). 
Tình trạng mất duỗi giảm đáng kể, không có trường 
hợp nào bị mất độ duỗi từ vừa đến nặng sau 30 ngày

Phục hồi chức năng sớm, bài bản và có theo dõi sau 
phẫu thuật tái tạo dây chằng chéo trước đóng vai trò 
quan trọng, không chỉ giúp cải thiện tầm vận động và 
chức năng khớp gối mà còn giảm thiểu nguy cơ mất 
duỗi, rút ngắn thời gian phục hồi và tăng khả năng trở 
lại hoạt động thể thao hoặc lao động.

5.3. Hạn chế nghiên cứu

Nghiên cứu sử dụng thiết kế trước – sau (pre–post) 
không có nhóm đối chứng, do đó không thể loại trừ 
hoàn toàn ảnh hưởng của các yếu tố như hồi phục 
tự nhiên, hiệu ứng học đo sau đánh giá lặp lại, hoặc 
tác động của chăm sóc hậu phẫu (giảm đau, chống 
viêm, băng ép...). Những yếu tố này có thể góp phần 
vào sự cải thiện chức năng, khiến khó xác định mức 
độ tác động thực sự của chương trình phục hồi chức 
năng. Trong bối cảnh chưa thể thực hiện nghiên cứu 
đối chứng ngẫu nhiên, các thiết kế thay thế như 
nhóm so sánh chuẩn chăm sóc, ngẫu nhiên theo 
thời điểm (cross-over), hoặc áp dụng mô hình thống 
kê hỗn hợp có thể giúp tăng cường độ tin cậy của 
kết luận và cần được xem xét trong các nghiên cứu 
tiếp theo.

Ngoài ra, việc chọn mẫu thuận tiện với cỡ mẫu nhỏ 
có thể gây sai lệch chọn mẫu và hạn chế khả năng 
khái quát kết quả.

6. KHUYẾN NGHỊ

Cần phục hồi chức năng sớm sau phẫu thuật tái tạo 
dây chằng chéo trước.

Nghiên cứu với số lượng mẫu lớn hơn, thời gian theo 
dõi ít nhất 12 tháng. 
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