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ABSTRACT
Objective: Describing clinical outcomes of posterior cruciate ligament-retaining total knee 
arthroplasty for treatment knee degeneration.
Subjects and methods: Studied prospectively 50 patients (50 knee replacements, including 31 
women and 19 men) were diagnosed and operated at Vieduc University Hospital. Mean follow up 
10 ± 3 months, from 1/2024 to 5/2025.
Results: Painless rate is 94%. Knee mechanical axis rate is 2,2º ± 0,9º. The result according to KSS 
was 82% in excellent, 18% in good. The result according to KSS was 84% in excellent, 16% in good. 
The complication post-operation was not found.
Conclusion: Posterior cruciate ligament-retaining total knee arthroplasty has excellent funtional 
outcomes with no complication  in patients with knee degeneration grade III-IV.
Keywords: Knee degeneration, posterior cruciate ligament-retaining total knee arthroplasty.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Nhận xét kết quả phẫu thuật thay khớp gối toàn phần có xi măng bảo tồn dây chằng chéo 
sau điều trị thoái hóa khớp gối.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu 50 trường hợp thoái hóa khớp gối (50 khớp gối, 
trong đó có 31 nữ và 19 nam) được phẫu thuật thay khớp gối toàn phần, bảo tồn dây chằng chéo 
sau tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 1/2024 đến tháng 5/2025 
với thời gian theo dõi trung bình 10 ± 3  tháng.
Kết quả: Tỷ lệ không đau và đau ít chiếm 94%. Trục cơ học sau mổ thay đổi là 2,2º ± 0,9º. Kết quả 
theo thang điểm KSS rất tốt 82%, tốt 18%. Kết quả theo thang điểm KFS rất tốt 84%, tốt 16%. Không 
có tai biến, biến chứng trong và sau phẫu thuật.
Kết luận: Phẫu thuật thay khớp gối toàn phần có xi măng bảo tồn dây chằng chéo sau là phương 
pháp có kết quả tốt, hạn chế biến chứng trong điều trị thoái hóa khớp gối độ III-IV, đặc biệt khi chất 
lượng dây chằng còn tốt.
Từ khóa: Thay khớp gối, thay khớp bảo tồn dây chằng chéo sau.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trước đây, các mẫu thay khớp gối đầu tiên thường là 

dạng bản lề, độ linh hoạt còn hạn chế. Năm 1965, Frank 
Gunston được coi là người tiên phong trong việc thiết kế 
khớp gối theo nguyên lý “trượt” thay vì bản lề. Thiết kế của 
ông cho phép bảo tồn các dây chằng để chúng tự hấp thụ 
lực, đặt nền móng cho triết lý bảo tồn dây chằng chéo sau. 
Sau đó có nhiều sự tranh cãi về các thiết kế dạng khớp gối. 
Hiện nay với sự phát triển của vật liệu và kỹ thuật, khớp gối 
bảo tồn dây chằng chéo sau (cruciate-retaining total knee 
arthroplasty) đã có nhiều cải tiến và mang lại chức năng 
tự nhiên nhất cho người bệnh [1-2].

Thay khớp gối bảo tồn dây chằng chéo sau là một kỹ 
thuật thay khớp gối toàn phần, trong đó phẫu thuật viên 
sẽ đánh giá và cố gắng bảo tồn dây chằng chéo sau thay 
vì cắt bỏ như ở một số loại khớp khác, dây chằng chéo 
trước luôn bị cắt bỏ trong mọi loại thay khớp gối toàn 
phần. Trong phẫu thuật thay khớp gối toàn phần, có hai 
kiểu chính liên quan đến dây chằng chéo sau [1], [3-6]:

- Cruciate-Retaining (CR): giữ nguyên dây chằng chéo 
sau, khớp nhân tạo được thiết kế để phù hợp với dây chằng 
này, giúp duy trì chuyển động gần giống khớp tự nhiên hơn.

- Posterior-Stabilized (PS): cắt bỏ dây chằng chéo sau, 
dùng cơ chế bản lề, cò súng trên khớp nhân tạo để thay 
thế chức năng của dây chằng.

*Ưu điểm của phương pháp bảo tồn dây chằng chéo sau:
- Khớp có độ vững tự nhiên hơn, cảm nhận tốt hơn về 

cảm giác bản thể (proprioception) do còn các cấu trúc 
thụ thể thần kinh này trên dây chằng. 

- Ít xâm lấn hơn vào cấu trúc tự nhiên của khớp, hạn 
chế cắt xương và phần mềm, đảm bảo cơ sinh học cho lồi 
cầu đùi chuyển động trên mặt khớp.

- Phù hợp với bệnh nhân thoái hóa khớp gối giai đoạn 
III-IV, đặc biệt khi dây chằng chéo sau còn tốt, chắc khỏe.

*Nhược điểm:
- Phẫu thuật kỹ thuật khó hơn, đòi hỏi bác sĩ phải bảo tồn 

dây chằng cẩn thận (dễ bị tổn thương khi cắt xương chày).

- Nếu dây chằng chéo sau yếu, giãn, đứt một phần 
hoặc khớp biến dạng nặng (varus/valgus > 15-20º), thì 
nên chọn PS hoặc CS (cruciate-sacrificing) để dễ cân 
bằng hơn và ổn định tốt hơn.

- Nguy cơ thoái hóa dây chằng: theo thời gian, dây 
chằng được giữ lại có thể bị xơ hóa, yếu đi, làm ảnh hưởng 
đến chức năng của khớp nhân tạo.

- Một số nghiên cứu quốc tế cho thấy không có sự khác 
biệt lớn về chức năng dài hạn giữa CR và PS, nhưng CR thường 
được ưu tiên nếu dây chằng còn tốt vì những ưu điểm trên.

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm nhận xét kết 
quả phẫu thuật thay khớp gối toàn phần có xi măng bảo 
tồn dây chằng chéo sau điều trị thoái hóa khớp gối.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu trên 50 trường hợp (50 khớp gối), được 
phẫu thuật thay khớp gối toàn phần có xi măng, bảo tồn 
dây chằng chéo sau. Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 
1/2024 đến tháng 5/2025.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân thoái hóa khớp gối độ 
III-IV theo phân độ Kellgren &Lawrence có chỉ định phẫu thuật.

- Tiêu chuẩn loại trừ: thoái hóa khớp gối do chấn 
thương, bệnh lý toàn thân hoặc tại chỗ không cho phép 
phẫu thuật, hồ sơ theo dõi dưới 6 tháng.
2.2. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả hồi cứu.
2.3. Phương pháp tiến hành

- Lựa chọn bệnh nhân và đánh giá đặc điểm lâm sàng, 
hình ảnh X quang khớp gối trước mổ. Bệnh nhân khám 
lại sau mổ thay khớp gối toàn phần sau ít nhất 6 tháng và 
được đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS (visual 
analog scale), chức năng theo thang điểm KS (knee score) 
và KFS (knee functional score).

Nếu anh thấy tôi thay không đúng thì cần giải thích tại 
sao anh viết tắt như thế.
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- Tiến hành phẫu thuật thay khớp gối toàn phần không 
xi măng bảo tồn dây chằng chéo sau với  đường rạch da 
mặt trước khớp gối từ bờ trên gân tứ đầu đùi đến bờ trong 
lồi củ chày. Bộc lộ vào khớp gối qua bờ trong bánh chè đi 
qua cánh trong. Bộc lộ và đánh giá sức căng và chất lượng 
dây chằng chéo sau để quyết định bảo tồn. Khi tiến hành 
cắt xương phần đầu xa xương đùi và mâm chày, sử dụng 
hệ thống định vị cố gắng bảo tồn tối đa dây chằng chéo 
sau. Cân bằng giải phóng bao khớp, giải phóng bó sâu dây 
chằng bên trong, gân Hamstring nếu cần thiết.

- Phục hồi chức năng: các bệnh nhân đều được tập 
luyện phục hồi chức năng theo quy trình.

- Xử lý số liệu: thu thập và xử lý thống kê bằng phần mềm SPSS.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm lâm sàng và X quang 

Các bệnh nhân gồm 31 nữ và 19 nam có tuổi trung 
bình là 67,7 ± 5,5.

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân (n = 50)
Đặc điểm BN (n) Tỷ lệ (%)

Thể 
trạng

Thiếu cân (BMI < 18,5 kg/m2 0 0
Bình thường (BMI 18,5-23,9 kg/m2) 38 76,0
Thừa cân, béo phì (BMI ≥ 24 kg/m2) 12 14,0

Triệu 
chứng 

cơ năng

Đau nhiều, liên tục 6 12,0
Đau khi đi lại 44 88,0

Hạn chế vận động 50 100
Cứng khớp buổi sáng 29 58,0

Bệnh nhân có BMI ở mức độ bình thường là 76%, và 
đều có triệu chứng cơ năng trong thời gian dài.

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân (n = 50)

Đặc điểm Bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Biến dạng khớp
Vẹo trong < 5º 12 24,0

Vẹo trong 5-10º 38 76,0
Vẹo trong > 10º 0 0

Biên độ gấp gối
< 90º 0 0

90-110º 34 68,0
> 110º 16 32,0

Biên độ duỗi
Bình thường 21 42,0

Hạn chế ≤ 10º 29 58,0
Hạn chế > 10º 0 0

Lâm sàng vẹo trong từ 5-10º chiếm 76%, biên độ gấp 
gối trước mổ 90-110º chiếm 68% và các bệnh nhân biên 
độ duỗi trước mổ không có hạn chế > 10º.

Bảng 3. Đặc điểm X quang trước phẫu thuật (n = 50)
Đặc điểm BN (n) Tỷ lệ (%)

Phân độ thoái 
hóa khớp gối

Độ III 13 26,0
Độ IV 37 74,0

Trục cơ học 
trước mổ

Mức độ nhẹ (3º đến dưới 10º) 39 78,0
Mức độ vừa (10º đến dưới 20º) 11 22,0

Mức độ nặng (≥ 20º) 0 0
Thoái hóa khớp gối độ IV chiếm 74%. Trục cơ học vẹo 

trong mức độ nhẹ chiếm 78%, trung bình 12º ± 3,2º.
3.2. Kết quả phẫu thuật

Thời gian theo dõi ít nhất hơn 6 tháng, trung bình là 10 
± 3 tháng đến thời điểm hồi cứu. Thời gian mổ trung bình 60 
phút. Liền vết mổ thì đầu toàn bộ các bệnh nhân. Không có 
tai biến, biến chứng trong và sau mổ trong thời gian theo dõi.

Bảng 4. Mức độ đau (n = 50)
Mức độ đau Bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)
Không đau 35 70,0

Đau ít 12 24,0
Đau nhẹ 3 6,0
Đau vừa 0 0

Bệnh nhân tại thời điểm theo dõi có tỷ lệ không đau và 
đau ít chiếm 94%, không ảnh hưởng sinh hoạt hàng ngày.

Bảng 5. Biên độ gấp gối sau mổ (n = 50)
Biên độ gấp gối Bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

< 90º 0 0
90-110º 28 56,0
> 110º 22 44,0

Các bệnh nhân sau mổ đều có biên độ gấp gối ≥ 90º. 
Không có bệnh nhân nào hạn chế duỗi gối.

Bảng 6. Trục cơ học sau mổ
Trục cơ học (vẹo trong) Trước mổ Sau mổ p

Độ 12º ± 3,2º 2,2º ± 0,9º 0,001
Sau mổ, trục cơ học sau mổ thay đổi đáng kể là 2,2º ± 0,9º.

Bảng 7. Kết quả chung

Mức độ

Điểm KSS Điểm KFS
Trước mổ 

(n = 50)
Sau mổ       
(n = 50)

Trước mổ 
(n = 50)

Sau mổ    
(n = 50)

n % n % n % n %
Rất tốt 41 82,0 42 84,0

Tốt 9 18,0 8 16,0
Trung bình 11 22,0 12 24,0

Kém 39 78,0 38 76,0
Sau mổ, điểm KSS và KFS đều cải thiện, với tỉ lệ tốt và 

rất tốt đạt 100%.	 

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm chung nhóm bệnh nhân nghiên cứu có tuổi trung 

bình là 67,7 ± 5,5; với 31 nữ và 19 nam, BMI thừa cân chiếm 
14%, phù hợp với các nghiên cứu khác. Bệnh lý thoái hóa khớp 
gối chủ yếu gặp ở bệnh nhân lớn tuổi, có chỉ định thay khớp gối 
toàn phần, hay gặp hơn ở bệnh nhân nữ. Béo phì gặp tỉ lệ thấp 
trong nghiên cứu do thể trạng người Việt nói chung, tuy nhiên 
BMI cao cũng là yếu tố nguy cơ gây ra thoái hóa khớp gối do 
tăng trọng lượng dồn lên khớp trong thời gian dài [7-8].

Đặc điểm lâm sàng trong nghiên cứu: các bệnh nhân 
đều đau khớp gối trong thời gian dài trên 6 tháng với các 
triệu chứng đau khi đi lại (88%), hạn chế gấp hoặc duỗi kết 
hợp (100%), tuy nhiên đau liên tục chỉ chiếm 12%.  Lâm 
sàng vẹo trong từ 5-10º chiếm 76%. Biên độ gấp gối trước 
mổ 90-110º chiếm 68% và các bệnh nhân trước mổ đều 
có biên độ duỗi gối không hạn chế > 10º.

Về đặc điểm trên X quang, thoái hóa khớp gối độ IV 
chiếm 74%, thoái hóa khớp gối độ III chiếm 26%, tuy 
nhiên đây là những trường hợp có hẹp một phần khe khớp 
và triệu chứng đau kéo dài, đã được điều trị nội khoa trước 
đó mà không thuyên giảm. Trục cơ học khớp vẹo trong 
mức độ nhẹ chiếm 78%, trung bình 12º ± 3,2º, không có 
vẹo trong quá mức 20º hoặc khớp biến dạng vẹo ngoài. 
Điều này có thể lý giải: với những bệnh nhân bảo tồn được 
dây chằng chéo sau thì thường chất lượng dây chằng còn 
đủ tốt, cũng có nghĩa các thành phần khác trong khớp gối 
chưa thoái hóa nặng, hay biến dạng quá mức. Trong mổ 
khi đánh giá dây chằng chéo sau tổn thương nhiều hoặc 
giảm chất lượng, sức căng thì không chỉ định bảo tồn [9].
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Kết quả phẫu thuật: thời gian mổ trung bình 60 phút; liền 
vết mổ thì đầu toàn bộ các bệnh nhân; không có tai biến, biến 
chứng trong và sau mổ trong thời gian theo dõi. Với quy trình 
và kỹ thuật đảm bảo tuyệt đối trước, trong và sau mổ, nên 
đã hạn chế tối đa các biến chứng như gãy xương trong mổ, 
nhiễm trùng sau mổ. Bên cạnh đó các bệnh nhân đều được 
tập phục hồi chức năng ngay sau mổ trong thời gian nằm viện 
và hướng dẫn theo dõi khi khám lại.

Trong nghiên cứu có thời gian theo dõi trung bình là 10 ± 3 
tháng đến thời điểm đánh giá hồi cứu, bệnh nhân tại thời điểm 
theo dõi có tỷ lệ không đau và đau ít chiếm 94%, không ảnh 
hưởng các hoạt động sinh hoạt hàng ngày. Các bệnh nhân sau 
mổ đều có biên độ gấp gối trên 90º, không có bệnh nhân nào 
hạn chế duỗi gối. Triệu chứng đau được cải thiện rõ rệt, và đây 
cũng là triệu chứng chính để chỉ định mổ thay khớp khi đau kéo 
dài, ảnh hưởng chất lượng cuộc sống. Biên độ khớp gối nằm 
trong giới hạn, tạo điều kiện thuận lợi cho đa phần các hoạt 
động hàng ngày. Biên độ khớp đặc biệt lưu ý với những người 
cao tuổi, có bệnh lý phối hợp, khả năng chịu đau, do vậy cần 
phối hợp các bác sỹ phục hồi chức năng nhằm đạt hiệu quả, 
tránh hạn chế vận động khớp. Kết quả phù hợp với các nghiên 
cứu khác trong và ngoài nước [1], [7-8].

Các khớp gối trong nghiên cứu đều vẹo trong với trục cơ 
học sau mổ thay đổi đáng kể là 2,2º ± 0,9º so với trước mổ 
là 12º ± 3,2º. Trục cơ học là yếu tố quan trọng tạo nên sự 
linh hoạt trong các cử động của khớp, yếu tố tạo sự chịu 
lực xuyên suốt từ đùi xuống cẳng chân và gót chân. Với trục 
cơ học tốt thường nhỏ hơn 3º tùy theo bệnh nhân, sẽ giúp 
hạn chế chịu lực vào khớp gối, tránh được đau khi vận động 
hàng ngày cũng như đảm bảo độ bền cơ học trong tương lại 
cho khớp nhân tạo [2], [10]. 

Kết quả chung của nghiên cứu cho thấy theo thang điểm 
KSS có tỉ lệ rất tốt 82%, tốt 18%. Kết quả theo thang điểm KFS 
có tỉ lệ rất tốt 84%, tốt 16%, phù hợp với các nghiên cứu khác 
trong và ngoài nước như Mai Đức Thuận và cộng sự với tỉ lệ rất 
tốt 78,8%, tốt 15,9% [7]; Sando T và cộng sự (đánh giá 2 loại 
khớp CR và PS) sau 10 năm [4], hay Rajgopal A và cộng sự khi 
đánh giá chức năng khớp CR đến 15 năm theo dõi [10]. Điều 
này cho thấy sự hiệu quả cũng như độ bền của khớp bảo tồn 
dây chằng chéo sau khi đánh giá đơn thuần cũng như khi so 
sánh với thiết kế khớp khác như PS. Tuy nhiên với nhóm bệnh 
nhân lựa chọn trong nghiên cứu đã được đánh giá dây chằng 
chéo sau trong mổ có sức căng và chất lượng còn tốt, đồng 
nghĩa sự thoái hóa các thành phần khác trong khớp và biến 
dạng chưa nhiều, nên tỉ lệ kết quả của chúng tôi cho thấy hiệu 
quả cao hơn sau thời gian theo dõi.

Thay khớp gối bảo tồn dây chằng chéo sau (CR) hay loại bỏ 
dây chằng (CS), hoặc loại khớp làm vững cấu trúc phía sau (PS) 
vẫn đang còn những tranh luận. Tuy nhiên đa phần các nghiên 
cứu cho thấy hiệu quả của khớp CR trong những nhóm bệnh 
nhân nhất định, tỉ lệ tồn tại và chức năng khớp CR và các khớp 
khác cũng ko có những sự khác biệt. Theo nghiên cứu tổng hợp 
của Kristine và cộng sự, khớp CR có những hiệu quả động học 
nhất định trong các hoạt động hàng ngày như: chịu lực tì đè 
khớp CR cho phép hỗ trợ lực giữa lồi cầu đùi và mâm chày khi 
biên độ gấp dưới 30 độ, sự khác biệt với khớp PS sẽ tăng lên 
khi gối gấp quá 60º. Điều này cũng tương tự khi người bệnh sau 
mổ lên cầu thang, khớp CR sẽ hỗ trợ cấu trúc phía sau tốt hơn 
khi chịu lực ở tư thế gấp gối vừa phải [1]. Tuy nhiên khớp CR 
có nhược điểm là vận động khớp thiếu tự nhiên hơn các khớp 
khác như PS hoặc CS. Theo Yoshiya S và cộng sự, khi gấp duỗi 
thụ động, dây chằng chéo sau sẽ cản trở sự trượt lại của lồi cầu 
đùi trên mâm chày, và nghiên cứu của ông cùng cộng sự cũng 
cho thấy sự tiếp xúc không đều giữa 2 lồi cầu xương đùi trên 
mâm chày khi vận động thụ động, trong đó lồi cầu ngoài không 
tiếp xúc trực tiếp với mâm chày khi so sánh với khớp PS [11].

Ngoài những ưu nhược điểm trên, các nghiên cứu khác cho 
thấy hiệu quả chức năng sau mổ cũng như tỉ lệ tồn tại của khớp 
CR so với các thiết kế khớp khác không có sự khác biệt có ý 
nghĩa. Theo nghiên cứu của Rajgopal A và cộng sự ở 328 bệnh 
nhân với thời gian theo dõi ít nhất 15 năm, tỉ lệ tồn tại giữa khớp 

CR và PS là 97,3% và 96%, đánh giá chức năng thì khớp CR có 
kết quả tốt hơn nhưng không đáng kể so với khớp PS [10]. Theo 
Sando T và cộng sự, với thời gian theo dõi trung bình 12,3 năm, 
không có sự khác biệt có ý nghĩa về tỉ lệ tồn tại giữa 2 loại khớp 
CR và CS, tuy nhiên điểm KSS và Womac, SF-12 tốt hơn ở nhóm 
CS [4]. Tương tự với nghiên cứu tổng quan của Longo U.G và 
cộng sự cho thấy không có sự khác biệt đáng kể giữa thang điểm 
KSS cũng như biến chứng sau mổ giữa khớp CR và PS, nhưng về 
lâu dài, các phẫu thuật viên ưu thế sử dụng khớp PS do mang lại 
kết quả chức năng và tầm vận động khớp tốt hơn [12].

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu hồi cứu 50 trường hợp thoái hóa khớp gối (50 

khớp gối) được phẫu thuật thay khớp gối toàn phần, bảo tồn 
dây chằng chéo sau với thời gian gian theo dõi trung bình 10 ± 
3 tháng. Tỷ lệ không đau và đau ít chiếm 94%. Không có bệnh 
nhân hạn chế duỗi gối. Trục cơ học sau mổ thay đổi là 2,2º ± 
0,9º so với trước mổ là 12º ± 3,2º. Kết quả theo thang điểm 
KSS rất tốt 82%, tốt 18%. Kết quả theo thang điểm KFS rất 
tốt 84%, tốt 16%. Không có tai biến, biến chứng trong và sau 
phẫu thuật. Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy hiệu quả 
cũng như tỉ lệ tồn tại của khớp CR so với các khớp khác là 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

Phẫu thuật thay khớp gối toàn phần có xi măng bảo tồn 
dây chằng chéo sau là phương pháp có kết quả tốt, hạn chế 
biến chứng trong điều trị thoái hóa khớp gối độ III-IV, đặc 
biệt khi chất lượng dây chằng còn tốt, tuy nhiên nghiên cứu 
của chúng tôi cần thời gian theo dõi dài hơn để đánh giá 
chính xác hiệu quả của khớp CR.
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