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chức năng của bàn tay cũng như chất lượng giấc 
ngủ của người bệnh sau mổ giải ép thần kinh 
giữa điều trị hội chứng ống cổ tay. Các khía cạnh 
của chất lượng giấc ngủ được cải thiện một cách 
toàn diện. Ngoài thang điểm Boston được 
khuyên dùng để đánh giá về mặt lâm sàng của 
mức độ nặng của triệu chứng và chức năng của 
bàn tay thì thang điểm PSQI nên được sử dụng 
như một tiêu chuẩn để đánh giá hiệu quả điều trị 
hội chứng ống cổ tay. 
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LIÊN QUAN GIỮA SÓNG TIỀN TÂM THU THẤT TRÁI VỚI 

 CHỨC NĂNG TÂM TRƯƠNG THẤT TRÁI TRÊN SIÊU ÂM TIM 
 Ở BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYP 2 
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TÓM TẮT59 
Mục tiêu: Tìm hiểu mối liên quan giữa sóng tiền 

tâm thu (TTT) thất trái với một số thông số chức năng 
tâm trương (CNTTr) thất trái trên siêu âm tim ở bệnh 
nhân (BN) đái tháo đường (ĐTĐ) typ 2. Đối tượng 
và phương pháp: Nghiên cứu mô tả, cắt ngang trên 
60 BN ĐTĐ typ 2 và 30 người nhóm chứng tại khoa 
Nội tiết và Viện Tim mạch Bệnh viện Bạch Mai từ 
tháng 8/2020 đến tháng 8/2021. Các thông số nghiên 
cứu (NC) trên siêu âm tim: vận tốc và thời gian sóng 
TTT đo tại đường ra thất trái, kích thước và chức năng 
tâm trương thất trái, chỉ số Tei thất trái. Kết quả: Tỷ 
lệ sóng TTT thất trái là 90% ở nhóm ĐTĐ, 93,3% ở 
nhóm chứng (p:0,600). Có 35% (21BN) trong nhóm 
ĐTĐ có rối loạn CNTTr thất trái, trong đó 81% (17BN) 
là rối loạn CNTTr độ I, 19% (4BN) là rối loạn CNTTr 
độ II. Có 6,7% (2BN) trong nhóm chứng có rôi loạn 
CNTTr thất trái (độ I). Đường kính thất trái tâm 
trương và thể tích thất trái tâm trương ở nhóm không 
có sóng TTT lớn hơn so với nhóm có sóng TTT 
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(p<0,05).  Vận tốc sóng tiền tâm thu ở đường ra thất 
trái  tương quan đồng biến với vận tốc sóng A qua van 
2 lá (rho = 0,413, p < 0,001), tương quan nghịch biến 
với tỉ lệ E/A (rho = -0,244, p = 0,027), tương quan 
đồng biến với chỉ số Tei thất trái (rho = 0,345, 
p<0,005). 

Từ khóa: sóng tiền tâm thu thất trái; đái tháo 
đường typ 2; chức năng tâm trương thất trái; chỉ số Tei. 
 

SUMMARY 
ASSOCIATION BETWEEN LEFT 

VENTRICULAR’S PRESYSTOLIC WAVE AND 
LEFT VENTRICULAR DIASTOLIC FUNCTION 

ON ECHOCARDIOGRAPHY IN TYPE 2 
DIABETES MELLITUS PATIENTS 

Aims: Assess the association between left 
ventricular’s presystolic wave and some of left 
ventricular diastolic function’s values on 
echocardiography in types 2 diabetes mellitus patients. 
Patients and methods:  we performed a descriptive 
cross – sectional study included 90 patients: 60 type 2 
diabetes mellitus patients and 30 healthy subjects in 
endocrinology department – Bach Mai hospital and 
Vietnam National Heart institue. The researched 
values included: velocity and times of the presystolic 
wave mesured in LVOT, size and diastolic function of 
the left ventricular, Tei index. Results:The ratio of 
presystolic wave in LVOT is 90% in type 2 Diabetes 
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Mellitus group and is 93,3%in healthy subjects’ group. 
35% of (21 patients) in type 2 Diabetes Mellitus group 
have left ventricular diastolic dysfunction, 81%(17 
patients) of those are left ventricular diastolic 
dysfunction grade 1, 19% (4 patients) of those are at 
grade 2. There are 6,7% (2 patients) in healthy 
subjects’ group have left ventricular diastolic 
dysfunction (grade 1). Diastolic diameter and diastolic 
volume of the left ventricular in the group absent of 
presystolic wave is higher than the group with 
presystolic waves (p < 0,05). Velocity of presystolic 
wave in LVOT has a positive colleration with A wave’s 
velocity mesured in mitral valves level (rho = 0,41, p 
<0,01), a negative colleration with E/A ratio (rho=0, -
0,244, p=0,027) and a positive colleration with Tei 
index of the left ventricular (rho = 0,345, p< 0,05). 

Keywords: left ventricular’s presystolic wave; 
type 2 Diabetes mellitus; Left ventricular diastolic 
function; Tei index. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đái tháo đường là bệnh nội tiết và rối loạn 

chuyển hóa phổ biến nhất ở nhiều nước, gây ra 
nhiều biến chứng về tim mạch1. Suy tim ở bệnh 
nhân ĐTĐ trong đó suy CNTTr thường xuất hiện 
trước, thậm chí ngay cả giai đoạn bệnh chưa có 
triệu chứng lâm sàng trong khi chức năng tâm thu 
vẫn còn bình thường2. Do đó, việc chẩn đoán sớm 
các rối loạn ẩn dấu này, sẽ giúp các nhà lâm sàng 
có phương án chiến lược điều trị tốt nhất cho mỗi 
bệnh nhân. Sóng tiền tâm thu là một sóng thường 
được tìm thấy khi đánh giá tại đường ra thất trái 
bằng siêu âm doppler. Sự xuất hiện của sóng TTT 
có liên quan đến sự kém chun giãn và độ cứng 
của tâm thất trái, và sóng này có thể xuất hiện từ 
giai đoạn rối loạn chức năng tim ẩn dấu3. Đây là 
một chỉ dấu tương đối dễ thu thập trong quá trình 
thực hành siêu âm, góp phần vào đánh giá các rối 
loạn chức năng tim ở trên các bệnh nhân tim 
mạch, đặc biệt với các bệnh lý tim mạch liên quan 
đến ĐTĐ. Tuy vậy, dấu hiệu này hiện tại còn chưa 
được ứng dụng vào trong thực hành siêu âm tại 
Việt Nam, do đó, chúng tôi tiến hành NC này 
nhằm tìm hiểu mối liên quan giữa sóng TTT thất 
trái với CNTTr thất trái trên siêu âm tim ở bệnh 
nhân ĐTĐ typ 2. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: NC được tiến hành 

trên 60 BN ĐTĐ typ 2 (nhóm bệnh) và 30 người 
khỏe mạnh (nhóm chứng) điều trị tại khoa Nội 
tiết và Viện tim mạch Bệnh viện Bạch Mai từ 
tháng 8/2020 đến tháng 8/2021.  

- Nhóm bệnh: Chẩn đoán ĐTĐ typ 2 theo các 
tiêu chuẩn của Hiệp hội đái tháo đường Hoa Kỳ 
(ADA) năm 20194. BN đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Loại khỏi nhóm NC những trường hợp có các 

bệnh lý như bệnh cơ tim phì đại, bệnh mạch 
vành mạn tính, nhồi máu cơ tim, bệnh mạch 
máu ngoại biên, bệnh lý van tim từ vừa tới nặng, 
bệnh tim bẩm sinh, rung nhĩ, suy tim EF giảm, 
phụ nữ có thai, bệnh lý cấp cứu về bệnh nội- 
ngoại khoa. 

- Nhóm chứng: Không có bệnh lý nội – ngoại 
khoa và đồng ý tham gia nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả, cắt ngang. Tất cả BN nghiên cứu được hỏi 
tiền sử, khám lâm sàng và chỉ định làm xét 
nghiệm cần thiết để xác định ĐTĐ typ 2. BN 
được làm siêu âm tim trên cùng hệ thống máy 
siêu âm tim Vivid E95 (GE) với đầu dò ma trận 
2D M5Sc-D, cho phép tính toán các thông số 
đánh giá chức năng tim và các thông số Doppler 
một cách tự động. Tất cả các đối tượng nghiên 
cứu (nhóm bệnh, nhóm chứng) đều được thực 
hiện siêu âm bởi cùng một bác sĩ chuyên về siêu 
âm tim.  

Các thông số đánh giá: Vận tốc và thời gian 
sóng TTT thất trái, đường kính và thể tích thất 
trái cuối tâm trương, chỉ số thể tích nhĩ trái 
(LAVI), vận tốc sóng E, sóng A, tỷ lệ E/A, vận tốc 
sóng e’ vách, e’ thành bên, vận tốc dòng hở ba lá, 
chỉ số chức năng toàn bộ thất trái (Tei thất trái). 
Đo chỉ số Tei thất trái  thông qua thời gian co 
đồng thể tích (IVCT) và thời gian giãn đồng thể 
tích (IVRT), thời gian tống máu thất trái( ET). Các 
số liệu được thu thập theo mẫu bệnh án nghiên 
cứu và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 16.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu. 

Trong thời gian từ tháng 8/2020 đến tháng 
8/2021 chúng tôi đã NC trên 60 BN ĐTĐ typ 2 so 
với 30 đối tượng ở nhóm chứng, thấy không có 
sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ nam/ nữ (41/19 so 
với 18/12, p=0.43) và tuổi trung bình (54,1 ± 
11,2 so với 50,8 ± 10,4, p=0.189). Trong nhóm 
BN ĐTĐ có thời gian mắc bệnh trung bình là 6,1 
± 7,1 năm, số lượng BN ĐTĐ typ 2 mới mắc là 
23 BN (25,6%). 

Liên quan giữa sóng TTT thất trái và 
CNTTr thất trái ở bệnh nhân ĐTĐ typ2. 
Nghiên cứu trên 90 đối tượng bao gồm 60 BN 
ĐTĐ và 30 người nhóm chứng, chúng tôi ghi 
được kết quả xuất hiện sóng TTT thất trái ở 
nhóm ĐTĐ là 90% và 93,3% ở nhóm chứng. Tuy 
nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê 
(p: 0,600). Tỷ lệ RLCNTTr thất trái là 35% 
(21BN) ở nhóm ĐTĐ trong đó 81% (17BN) là rối 
loạn CNTTr độ I, 19% (4BN) là rối loạn CNTTr 
độ II. Có 6,7% (2BN) trong nhóm chứng có rôi 
loạn CNTTr thất trái (độ I). 
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Bảng 1. Sự khác biệt về kích thước tâm trương thất trái trên siêu âm tim giữa 2 nhóm 
có và không có sóng TTT ở nhóm bệnh nhân đái tháo đường  

Sóng TTT thất trái 
Thông số SAT 

Có STTT  (n=54) Không STTT (n=6)  

TB ± SD TB ± SD p 
ĐK thất trái tâm trương (mm) 40.7 ± 4.7 45.6 ± 4.7 0.050 

BD VLT tâm trương (mm) 10 ± 10.8 8 ± 0.9 0.186 
BD TSTT  tâm trương (mm) 9.7 ± 10.8 7.7 ± 0.8 0.177 
TT thất trái  tâm trương (ml) 69.7 ± 24.2 97.5 ± 24 0.036 

Đường kính thất trái tâm trương (45.6 ± 4.7), và thể tích thất trái tâm trương (97.5 ± 24) ở nhóm 
không có STTT lớn hơn so với nhóm có STTT (40.7 ± 4.7)  và ( 69.7 ± 24.2 ), p<0,05.  

Bảng 2. Sự khác biệt về các thông số chức năng tâm trương thất trái giữa 2 nhóm có 
và không có sóng TTT thất trái ở nhóm bệnh nhân đái tháo đường. 

Sóng TTT thất trái 
Thông số SAT 

Có STTT (n=54) Không STT (n=6)  

TB ± SD TB ± SD p 
e’ vách (cm/s) 7.3 ± 1.6 7.4 ± 1.4 0.851 

e’ trung bình (cm/s) 9.9 ± 2.5 10.5 ± 0.5 0.150 
Sóng E (cm/s) 64.5 ± 17.9 58.8 ± 11.1 0.298 
Sóng A (cm/s) 67.9 ± 16.7 70.3 ± 25.2 0.827 

Chỉ số E/A 1 ± 0.3 0.9 ± 0.3 0.588 
Chỉ số E/e' 6.8 ± 1.9 5.7 ± 1.3 0.102 

Chỉ số thể tích nhĩ trái (ml) 25.6 ± 5.6 23.8 ± 6.3 0.525 
Vận tốc dòng hở qua van 3 lá (m/s) 2.1 ± 2.9 2.2 ± 0.2 0.809 

Các thông số chức năng tâm trương thất trái giữa 2 nhóm có và không có sóng TTT thất trái  
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3. Tương quan giữa vận tốc, thời gian sóng TTT thất trái với kích thước tâm 
trương thất trái 

Sóng TTT thất trái 
Thông số SAT 

Vận tốc STTT  (n=82) Thời gian STTT (n=82) 
rho p rho p 

ĐK thất trái tâm trương (mm) -0.101 0.368 0.106 0.341 
BD VLT tâm trương (mm) -0.081 0.470 0.252 0.022 

BD TSTT  tâm trương (mm) -0.114 0.307 0.241 0.029 
TT thất trái  tâm trương (ml) -0.088 0.433 0.124 0.268 

Có mối tương quan giữa thời gian sóng TTT với bề dày VLT tâm trương (r: 0.252 , p:0.022) và bề 
dày thành sau thất trái tâm trương (r: 0.241, p: 0,029). Tuy nhiên mối tương quan này yếu. 

Bảng 4. Tương quan giữa vận tốc, thời gian STTT thất trái với chức năng tâm trương 
thất trái 

Sóng TTT thất trái 
Thông số SAT 

Vận tốc STTT  (n=82) Thời gian STTT (n=82) 
rho p rho p 

Chỉ số Tei thất trái 0.345 0.002 0.077 0.493 
e’ vách (cm/s) -0.069 0.538 -0.147 0.186 

e’ trung bình (cm/s) -0.179 0.107 -0.116 0.299 
Sóng E (cm/s) 0.103 0.357 0.012 0.912 
Sóng A (cm/s) 0.413 0.000 0.141 0.208 

Chỉ số E/A -0.244 0.027 -0.106 0.344 
Chỉ số E/e' 0.198 0.075 0.086 0.442 

Chỉ số thể tích nhĩ trái (ml) 0.077 0.494 0.062 0.580 
Vận tốc dòng hở qua van 3 lá (m/s) -0.074 0.509 0.323 0.003 
Có mối tương quan thuận giữa vận tốc sóng TTT thất trái và chỉ số Tei thất trái (rho=0.345, 

p=0.002). Có mối tương quan đồng biến giữa vận tốc sóng TTT thất trái và vận tốc sóng A qua van 2 
lá (rho = 0,413, p< 0,001). Có mối tương quan nghịch biến giữa vận tốc STTT thất trái và chỉ số E/A 
(rho = -0.244, p=0.027). Không có mối tương quan giữa thời gian sóng TTT thất trái với các thông 
số CNTTr thất trái. 
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IV. BÀN LUẬN 
Theo kết quả NC của chúng tôi, sóng TTT 

thất trái xuất hiện ở 91,1% nhóm chung,  90% 
nhóm ĐTĐ và 93,3 % ở nhóm chứng (p:0,600). 
Theo NC của Kul3 và cs (2019) trên 120 BN ĐTĐ 
typ 2, thì tỉ lệ sóng TTT thất trái  ở BN ĐTĐ là 
69%. Cũng trong NC của chúng tôi, tỉ lệ rối loạn 
CNTTr thất trái chiếm 35% (21BN) ở nhóm ĐTĐ, 
trong đó 81% (17BN) là rối loạn CNTTr độ I, 
19% (4BN) là rối loạn CNTTr độ II, và có 6,7% 
(2BN) trong nhóm chứng có rối loạn CNTTr thất 
trái (độ I). Theo nghiên cứu của Nguyễn Thu 
Hiền5 và cs. năm 2021, tỉ lệ rối loạn CNTTr thất 
trái ở trên BN ĐTĐ chiếm 51,7%, trong đó giai 
đoạn I: 41%, giai đoạn II: 45,9%, giai đoạn III: 
13,1%. Các kết quả này cao hơn so với NC của 
chúng tôi, do đối tượng NC của chúng tôi có tuổi 
và thời gian mắc bệnh ĐTĐ thấp hơn so với tác giả. 

Trong NC của chúng tôi cho thấy đường kính 
thất trái tâm trương (45.6 ± 4.7), và thể tích 
thất trái tâm trương (97.5 ± 24) ở nhóm không 
có sóng TTT lớn hơn so với nhóm có sóng TTT 
(40.7 ± 4.7) và (69.7 ± 24.2), p<0,05. (Bảng 1). 
Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu của 
Uzun6 và cs (năm 2020). Ngoài ra chúng tôi cũng 
nhận thấy rằng vận tốc sóng TTT thất trái có 
tương quan đồng biến với vận tốc sóng A qua 
van 2 lá (rho = 0,413, p< 0,001), và tương quan 
nghịch biến với tỉ lệ E/A (rho = -0,244, p < 
0,05). (bảng 4). NC của Akyuz7 và cs (2016) 
cũng cho thấy những mối tương quan này. 

Sóng TTT thất trái có nguồn gốc từ các dòng  
chảy xoáy do dòng máu khi đổ từ van 2 lá vào 
thất trái tạo ra, do đó những tính chất của buồng 
thất trái sẽ ảnh hưởng đến vector dòng chảy 
này. Sự gia tăng độ cứng của thất trái sẽ làm gia 
tăng áp lực thất trái vào thời kỳ nhĩ trái thu, và 
chính yếu tố này làm tăng động năng của dòng 
xoáy, do đó sẽ dẫn đến sự tăng vận tốc của 
sóng TTT. Đến những giai đoạn sau, khi thất trái 
trở nên giãn ra, lúc này, do sự phân tán của 
momen động năng của dòng chảy qua van 2 lá, 
sẽ khiến cho momen lực trở nên rất yếu và các 
sóng này sẽ trở nên giảm vận tốc. Như vậy, có 
thể thấy, vận tốc sóng TTT thất trái cũng như sự 
hiện diện của nó sẽ có liên quan đến giai đoạn 
suy CNTTr thất trái. Một cơ chế khác của sóng 
TTT liên quan đến thời gian truyền qua van 2 lá, 
mà đặc biệt trong đó là dòng chảy do co bóp nhĩ 
trái ở giai đoạn tiền nhĩ thu. Điều này cũng giải 
thích vì sao vận tốc sóng TTT có mối tương quan 
đồng biến sóng A qua van 2 lá. 

NC của chúng tôi cũng thấy rằng vận tốc 
sóng TTT có tương quan đồng biến với chỉ số Tei 

thất trái (rho = 0,345, p<0,05). Theo kết quả NC 
của Kul3 và cs (2019), nhóm bệnh nhân có sóng 
TTT có chỉ số Tei thất trái cao hơn ở nhóm 
không có sóng TTT. Chỉ số Tei là công cụ dễ 
thực hiện không xâm lấn phản ánh chức năng 
tâm thu và tâm trương. Nó sử dụng để tiên đoán 
tổn thương thất trái và tiến triển của suy tim một 
thời gian lâu trước khi có biểu hiện lâm sàng rõ 
rệt. Do đó chỉ số Tei được sử  dụng để phát hiện 
suy chức năng thất trái dưới cận lâm sàng. 
Trong bệnh ĐTĐ, nhiều cơ chế gây tổn thương 
tế bào cơ tim, dẫn tới tăng độ cứng và giảm độ 
chun giãn của thành thất trái, do đó cơ tim cần 
một khoảng thư giãn dài hơn để đảm bảo đầy 
máu thất và duy trì áp lực cuối tâm trương (tăng 
IVRT), đồng thời co bóp của tế bào cơ tim cũng 
bị ảnh hưởng không duy trì được một áp lực 
tống máu đủ dài (ET giảm), vì thế chỉ số Tei tăng 
lên. Đồng thời sự tăng độ cứng và giảm độ chun 
giãn của thành thất cũng làm  vận tốc sóng TTT 
tăng lên. 

Tóm lại, tổn thương sự co giãn của tâm thất 
trái và gia tăng độ cứng có thể ảnh hưởng đến 
sự xuất hiện sóng TTT ở bệnh nhân ĐTĐ và 
sóng TTT có thể xuất hiện ở bệnh nhân ĐTĐ có 
suy CNTTr ẩn dấu. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Tỷ lệ sóng TTT thất trái là 90% ở nhóm 

ĐTĐ, 93,3% ở nhóm chứng nhưng sự khác biệt 
chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Vận tốc sóng TTT thất trái có tương quan 
đồng biến với vận tốc sóng A qua van 2 lá (rho = 
0,413, p< 0,001), và tương quan nghịch biến với 
tỉ lệ E/A (rho = -0,244, p < 0,05). Vận tốc sóng 
TTT có tương quan đồng biến với chỉ số Tei thất 
trái (rho = 0,345, p<0,05). 

- Tỷ lệ suy CNTTr thất trái ở bệnh nhân ĐTĐ 
cao hơn nhóm chứng (p<0,05). 35% (21BN) 
trong nhóm ĐTĐ có rối loạn CNTTr thất trái, 
trong đó 81% (17BN) là rối loạn CNTTr độ I, 
19% (4BN) là rối loạn CNTTr độ II. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHỤC HỒI CHỨC NĂNG KHỚP GỐI 

 SAU PHẪU THUẬT NỘI SOI GỠ DÍNH 
 

Lương Thu Hằng*, Phạm Văn Minh* 
     

TÓM TẮT60 
Cứng khớp gối là một biến chứng phức tạp tiềm ẩn 

sau mỗi phẫu thuật hoặc chấn thương khớp gối. Có 
nhiều phương pháp điều trị biến chứng này trong đó 
phẫu thuật nội soi gỡ dính đang ngày càng được ưa 
chuộng. Nhiều nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam 
đều chỉ ra rằng bệnh nhân cần một chương trình phục 
hồi chức năng toàn diện sau phẫu thuật nội soi gỡ 
dính khớp gối. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
nhằm mục tiêu: (1) Đánh giá kết quả phục hồi chức 
năng vận động khớp gối sau phẫu thuật nội soi gỡ 
dính. (2) Tìm hiểu một số yếu tố ảnh hưởng tới khả 
năng phục hồi chức năng vận động khớp gối sau phẫu 
thuật nội soi gỡ dính khớp gối. Đối tượng: 25 bệnh 
nhân được chẩn đoán cứng khớp gối sau chấn thương 
đã phẫu thuật nội soi gỡ dính tại Bệnh viện Hữu nghị 
Việt Đức từ tháng 9/2020 đến tháng 7/2021. Phương 
pháp: tiến cứu, đánh giá trước và sau can thiệp, 
không có nhóm chứng. Kết quả: Tai nạn giao thông 
là nguyên nhân hàng đầu gây chấn thương ban đầu 
(76%). Gãy xương khác ngoài xương đùi và đứt dây 
chằng là 2 tổn thương thường gặp nhất, 52% bệnh 
nhân trong 2 nhóm trên có tổn thương phối hợp. 
Nhóm BN cứng gối sau phẫu thuật (23 BN) nhiều hơn 
nhóm điều trị bảo tồn (2 BN), tổn thương nội khớp 
(gãy xương nội khớp 40%, tổn thương phần mềm 
60%) nhiều hơn tổn thương ngoại khớp (16%). Tầm 
vận động trung bình sau tập phục hồi chức năng 8 
tuần (118,92± 14,06 độ) tăng 56 độ so với trước mổ 
(62,2±26,38 độ). Tỉ lệ bệnh nhân đạt kết quả phục 
hồi chức năng rất tốt tăng rõ rệt từ 8% (trước phẫu 
thuật) lên 92% và không có bệnh nhân loại trung bình 
và kém sau 8 tuần điều trị. Nhóm tổn thương ngoại 
khớp có điểm HSS trung bình sau điều trị cao nhất 
(95,5±3,11). Nhóm gãy xương khác có điểm HSS 
trung bình sau điều trị cao nhất (93,62±4,72). 52% 
bệnh nhân được phẫu thuật gỡ dính sau chấn thương 
3-6 tháng và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
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kê trong kết quả điều trị giữa các nhóm thời gian phẫu 
thuật gỡ dính. Kết luận: Phẫu thuật nội soi gỡ dính 
khớp gối kết hợp với một chương trình phục hồi chức 
năng toàn diện đem lại hiệu quả lớn trong gia tăng 
tầm vận động và cải thiện chức năng khớp gối. Một số 
yếu tố có ảnh hưởng đến kết quả phục hồi chức năng 
khớp gối là chấn thương ban đầu gây tổn thương nội 
khớp hay ngoại khớp, chấn thương gây xơ dính nội 
khớp hay ngoại khớp, điều trị chấn thương bằng phẫu 
thuật hay bảo tồn, thời gian phẫu thuật nội soi là yếu 
tố cần nghiên cứu thêm.  

Từ khóa: Cứng khớp gối sau chấn thương, sau 
phẫu thuật nội soi gỡ dính 
 

SUMMARY 
EVALUATE THE RESULTS OF 

REHABILITATION OF KNEE JOINT AFTER 
ARTHROSCOPIC ARTHROFIBROSIS 

Knee stiffness is a potentially complex complication 
after any surgery or injury to the knee joint. There are 
many treatment methods for this complication, of 
which arthroscopic arthrofibrosis is becoming 
increasingly popular. Many studies in the world and in 
Vietnam have shown that patients need a 
comprehensive rehabilitation program after 
arthroscopic arthrofibrosis. Therefore, we conducted a 
study with the following objectives: (1) Evaluate the 
results of rehabilitation of knee joint mobility after 
arthroscopic arthrofibrosis. (2) Learn some factors 
affecting the ability to restore knee mobility after 
arthroscopic arthrofibrosis knee. Subjects: 25 patients 
diagnosed with post-traumatic knee stiffness 
underwent arthroscopic arthrofibrosis at Viet Duc 
University Hospital from 9/2020 to 7/2021. Methods: 
prospective, evaluated before and after the 
intervention, without a control group. Results: Traffic 
accidents are the leading cause of primary injury 
(76%). Fractures other than the femur and ligament 
tears are the two most common injuries, 52% of 
patients in the two groups above have combined 
lesions. The group of patients with knee stiffness after 
surgery (23 patients) more than the conservative 
treatment group (2 patients), intra-articular damage 
(intra-articular fracture 40%, soft tissue damage 60%) 
more than extra-articular damage (16%). The average 
range of motion after 8 weeks of rehabilitation 
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