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TÓM TẮT82 

Đặt vấn đề: Nội soi giải phóng chèn ép khoang 
dưới mỏm cùng vai và tạo hình mỏm cùng vai là một 
trong các kĩ thuật thường gặp nhất trong phẫu thuật 
nội soi vai. Tuy nhiên chưa có nhiều nghiên cứu liên 
quan tới ứng dụng công nghệ 3D trong phẫu thuật. 
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả phẫu thuật 
nội soi điều trị hẹp khoang dưới mỏm cùng vai có ứng 
dụng công nghệ 3D ở bệnh nhân hẹp khoang dưới 
mỏm cùng vai. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân 
hẹp khoang dưới mỏm cùng vai có và không có tổn 
thương chóp xoay kèm theo, được điều trị phẫu thuật 
tạo hình mỏm cùng vai ứng dụng 3D tại Hệ thống y tế 
Vinmec từ tháng 1/2023 đến tháng 6/2025. Kết quả: 
chỉ số mỏm cùng vai trước mổ 0,82±0,03 giảm xuống 
còn 0,58±0,04 sau mổ; chỉ số góc vai tới hạn CSA 
bệnh nhân trước mổ là 38,29±0,63 giảm còn 33,33 ± 
1,17; Trước mổ, phần lớn đối tượng có hình dạng 
mỏm cùng vai loại 2 (78,0%), sau mổ 100% đối 
tượng hình dạng mỏm cùng vai loại 1; Khoảng cách 
trung bình mỏm cùng vai và chỏm xương cánh tay tư 
thế tĩnh trước mổ trên CT 3D là 5,26±0,65mm tăng 
lên 8,77±1,03 mm sau mổ. Các bệnh nhân sau mổ 
đều đạt điểm UCLA ở mức tốt và rất tốt, không có 
bệnh nhân nào ở trung bình và xấu. Kết luận: Kết 
quả của các ca phẫu thuật dựa trên đo đạc khách 
quan về chỉ số AI, CSA, AHD, hình dạng mỏm cùng vai 
đều về trong ngưỡng tham chiếu bình thường. Thang 
điểm UCLA cho thấy sự cải thiện về chất lượng cuộc 
sống của người bệnh sau mổ so với trước mổ. Từ đó 
có thể thấy việc áp dụng công nghệ 3D trong quá 
trình lên kế hoạch trước phẫu thuật tạo hình mỏm 
cùng vai góp phần vào việc tạo một kết quả phẫu 
thuật tốt và giảm thiểu biến chứng cho bệnh nhân.  

Từ khóa: Hẹp khoang dưới mỏm cùng vai, tạo 
hình mỏm cùng vai, công nghệ 3D 
 
SUMMARY 
OUTCOMES OF ARTHROSCOPIC SURGERY 

FOR TREATMENT OF SUBACROMIAL 

IMPINGEMENT APPLYING 3D TECHNOLOGY 
Introduction: Arthroscopic subacromial 

decompression and acromioplasty are the most 
common techniques in shoulder arthroscopy. 
However, there is still a lack of study related to the 
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application of 3D technology in surgery. Objective: 
To evaluate the outcomes of arthroscopic surgery with 
the application of 3D technology in patients with 
subacromial impingement syndrome. Subjects: 
Patients with subacromial impingement, with or 
without concomitant rotator cuff tears, diagnosed and 
operated applying 3D technology at Vinmec 
Healthcare System from 1/2023 to 7/2025. Results: 
The preoperative acromial index (AI) is 0.82 ± 0.03, 
which decreased to 0.58 ± 0.04 postoperatively. The 
preoperative critical shoulder angle (CSA) is 38.29 ± 
0.63°, which decreased to 33.33 ± 1.17° 
postoperatively. Before surgery, most patients had 
type II acromion morphology (78.0%), whereas 
postoperatively, 100% presented with type I acromion 
morphology. The mean acromiohumeral distance 
(AHD) in the static position measured on preoperative 
3D CT scans is 5,26±0,65mm, increasing to 8,77±1,03 
mm postoperatively. All patients achieved good or 
excellent UCLA scores after surgery, with no patients 
rated as fair or poor. Conclusion: Postoperative 
measurements of AI, CSA, AHD, and acromion 
morphology returned to normal reference ranges. The 
UCLA score indicated an improvement in patients’ 
quality of life after surgery. These findings suggest 
that the application of 3D technology in preoperative 
planning contributes to achieving favorable surgical 
outcomes for patients. Keywords: Subacromial 
impingement, acromioplasty, 3D technology 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nội soi giải chèn ép khoang dưới mỏm cùng 

vai và tạo hình khoang dưới mỏm cùng vai là 
một trong các kĩ thuật thường gặp nhất trong 
phẫu thuật nội soi vai. Kĩ thuật này được chỉ định 
trong các trường hợp viêm túi hoạt dịch dưới 
mỏm cùng vai dai dẳng và hội chứng chèn ép 
khoang dưới mỏm cùng vai [1]. Mục tiêu của kĩ 
thuật là loại bỏ túi hoạt dịch, tổ chức viêm dưới 
mỏm cùng vai và gai xương mặt dưới mỏm cùng 
vai [2]. 

Phẫu thuật tạo hình mỏm cùng vai dựa vào 
kinh nghiệm vẫn có những biến chứng như mài 
quá nhiều xương mỏm cùng vài dẫn tới vỡ 
xương và tổn thương điểm bám cơ Delta, hoặc 
tạo hình mỏm cùng vai chưa đủ dẫn tới còn chèn 
ép với tổ chức phía dưới mỏm cùng vai gây rách 
gân chóp xoay. Với xu thế ứng dụng công nghệ 
vào phẫu thuật và mục tiêu cá thể hóa nhằm 
giảm thiểu biến trên nên chúng tối thực hiện 
nghiên cứu: “Kết quả phẫu thuật nội soi điều trị 
hẹp khoang dưới mỏm cùng vai có ứng dụng 
công nghệ 3D”. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 50 bệnh 

nhân hẹp khoang dưới mỏm cùng vai có và không 
có tổn thương chóp xoay kèm theo được chẩn 
đoán và điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Vinmec 
Times City từ tháng 1/2023 đến tháng 6/2025. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu mô tả kết hợp hồi cứu và tiến cứu  

Bệnh nhân được khám và đánh giá trước- 
sau mổ theo thang điểm UCLA.  

Về mặt hình ảnh học, bệnh nhân được chụp 
cắt lớp vi tính (CT) trong 2 tư thế: tĩnh và động, 
đánh giá chỉ số mỏm cùng vai (AI), góc tới hạn 
mỏm cùng vai (CSA), khoảng cách mỏm cùng 
vai- chỏm xương cánh tay (AHD), hình dạng 
mỏm cùng vai.  
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
Biểu đồ 1: Chỉ số mỏm cùng vai (AI) trước 

và sau mổ 
Nhận xét: Chỉ số mỏm cùng vai AI trước 

mổ là 0,82±0,03 giảm xuống còn 0,58±0,04 sau 
mổ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,01. 

 
Biểu đồ 2: Chỉ số góc vai tới hạn CSA trước 

và sau mổ 
Nhận xét: Chỉ số góc vai tới hạn CSA trước 

mổ là 38,29±0,63 giảm xuống 33,33±1,17 sau 
mổ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,01. Chỉ số CSA được cải thiện đáng kể sau 
mổ và giá trị này nằm trong ngưỡng bình 
thường. 

Bảng 1: Hình dạng mỏm cùng vai 
Hình dạng MCV, 

n (%) 
Trước mổ Sau mổ p 

Loại 1 0 (0,0) 50 (100) 
<0,01 Loại 2 39 (78,0) 0 (0,0) 

Loại 3 11 (22,0) 0 (0,0) 
Tổng số 50 (100) 50 (100)  

Nhận xét: Không có bệnh nhân nào MCV 
loại 1 trước mổ, phần lớn đối tượng có hình dạng 
mỏm cùng vai loại 2 (77,6%); 22,4% có hình 
dạng mỏm cùng vai loại 3.  

Trước mổ, phần lớn đối tượng có hình dạng 
mỏm cùng vai loại 2 (78,0%), sau mổ 100% đối 
tượng hình dạng mỏm cùng vai loại 1, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,01. 

 
Biểu đồ 3: Khoảng cách trung bình mỏm 
cùng vai và chỏm xương cánh tay tư thế 

tĩnh trên CT 3D trước và sau mổ 
Nhận xét: Khoảng cách trung bình mỏm 

cùng vai và chỏm xương cánh tay tư thế tĩnh 
trước mổ trên CT 3D là 5,26±0,65mm tăng lên 
8,77±1,03 mm sau mổ, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,01.  

 
Biểu đồ 4: Khoảng cách mỏm cùng vai và chỏm 
xương cánh tay tư thế động qua chuyển động 

mô phỏng trên CT3D trước và sau mổ 
Nhận xét: Khoảng cách trung bình mỏm 

cùng vai và chỏm xương cánh tay tư thế động 
trước mổ trên CT 3D là 0,96±0,56 mm tăng lên 
4,16±0,49 mm sau mổ, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,01.  

Bảng 2. Phân loại điểm UCLA trước - 
sau mổ (n=50) 

Đặc điểm 
Trung bình 

± SD 
Min-max p 

Điểm UCLA 
trước mổ 

21,54±2,66 18-27 điểm 
<0,01* 

Điểm UCLA 
sau mổ 

33,22±1,75 28-35 điểm 

Nhận xét: điểm UCLA trước mổ trung bình 
là 21,54±2,66. Điểm sau mổ là 33,22±1,75, sau 
mổ chức năng và lâm sàng cải thiện rất tốt. Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Bảng 3. Phân loại điểm UCLA sau mổ 
(n=50) 
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Phân loại điểm 
ULCA sau mổ 

Số lượng Tỷ lệ % 

Rất tốt 30 60,0 
Tốt 20 40,0 

Trung bình 0 0,0 
Xấu 0 0,0 

Tổng 50 100 
 Nhận xét: Dựa trên bảng phân loại điểm 

sau mổ cho thấy kết quả các BN đều đạt điểm 
UCLA ở mức tốt và rất tốt, không có BN nào ở 
trung bình và xấu. 

 
Ảnh 1. Dựng hình 3D trước phẫu thuật vị 

trí cần tạo hình MCV ở tư thế tĩnh 
Nhận xét: Hình ảnh cho thấy mỏm cùng vai 

trước mổ có hình dạng cong, có nguy cơ cọ sát 
vào gân chóp xoay ở phía dưới 

 
Ảnh 2. Hình ảnh 3D sau phẫu thuật mài tạo 

hình MCV ở tư thế tĩnh 
Nhận xét: mỏm cùng vai sau mổ trở lại 

dạng thẳng (typ 1), không còn nguy cơ cọ sát 
gây rách gân chóp xoay phía dưới 
 

IV. BÀN LUẬN 
Chỉ số mỏm cùng vai (AI), người đề xướng là 

Nyffeler và CS [3] đã đo phần kéo dài ra phía 
ngoài của mỏm cùng vai trên phim Xquang 
chuẩn tư thế trước sau bằng cách chia khoảng 
cách giữa mặt phẳng ổ chào và bờ ngoài của 
mỏm cùng vai cho khoảng cách giữa mặt phẳng 
ổ chảo và bờ ngoài đầu trên xương cánh tay. AI 
cao sẽ chuyển hướng vector lực của cơ delta trở 
lên dọc hơn, điều này dẫn tới khối cơ chóp xoay 
cần một lực ngang lớn hơn để ổn định chỏm 
xương cánh tay trong động tác giạng vai. Ngược 
lại, khi AI thấp, cơ deltal tạo ra lực ép vào ổ 
chảo, đồng vận với khối cơ chóp xoay [4].  

So sánh với chỉ số AI từ nghiên cứu gốc của 
Nyffeler và CS, giá trị của AI nằm trong khoảng 

0,73 ± 0.06 và nghiên cứu của Miyazaki và 
Fregoneze là 0,7194 [4]. Như vậy, tại thời điểm 
trước mổ, toàn bộ các ca đều có chỉ số AI cao 
hơn so với chỉ số bình thường, phù hợp với triệu 
chứng lâm sàng của bệnh nhân. Chỉ số mỏm 
cùng vai AI trước mổ là 0,82±0,03 giảm xuống 
còn 0,58±0,04 sau mổ, thấp hơn kết quả của 
các nghiên cứu trên.  

Moor và CS [5] đã đề xuất lý thuyết góc vai 
tới hạn (CSA) xem xét tới 2 khía cạnh: độ mở 
ngoài của mỏm cùng vai và độ dốc của ổ chảo. 
Với ổ chảo càng dốc lên trên sẽ làm cơ delta dễ 
kéo chỏm xương cánh tay lên cao vì thế cơ chóp 
xoay phải tạo ra một lực lớn hơn để làm ổn định 
chỏm xương cánh tay. Các nghiên cứu về mặt 
sinh động học cho thấy chỉ số CSA càng cao thì 
cơ trên gai càng quá tải trong việc duy trì chỏm 
xương cánh tay ổn định trong động tác giạng 
chủ động và bệnh nhân có nguy cơ cao rách 
chóp xoay nguyên phát và tái rách sau phẫu 
thuật [4]. Chỉ số CSA nằm trong khoảng 30-350. 
Nếu CSA > 350 dẫn tới tăng lực ma sát vào khối 
cơ chóp xoay, còn khi CSA < 300 có thể dẫn tới 
thoái hóa khớp ổ chảo- cánh tay do tăng lực nén 
lên khớp này [6]. Chỉ số góc vai tới hạn CSA 
trước mổ là 38,29±0,63 giảm xuống 33,33±1,17 
sau mổ và giá trị này nằm trong ngưỡng bình 
thường tương tự so với kết quả nghiên cứu của 
các tác giả trên [6]. 

Hình dạng mỏm cùng vai trên mặt cắt đứng 
dọc dựa theo phân loại của Bigliani và CS chia 
mỏm cùng vai thành 3 dạng, loại 1 hình thái 
phẳng, loại 2 dạng cong và loại 3 có dạng móc. 
Trong nghiên cứu của tác giả Azalia [7] về liên 
quan của hình dạng mỏm cùng vai và bệnh lý khớp 
vai, hình thái mỏm cùng vai hay gặp nhất là loại 2 
và không cho thấy được mối tương quan này. Tuy 
nhiên, chúng tôi có kết quả sau mổ 100% đối 
tượng hình dạng mỏm cùng vai loại 1, tránh sự 
chèn ép khoang dưới mỏm cùng vai sau này.  

Khoảng cách mỏm cùng vai- chỏm xương 
cánh tay (AHD) trung bình khi không có bệnh lý 
chóp xoay là 10.5mm [8], khoảng dao động từ 
6-14mm theo Cotton và Rideout hoặc từ 7-
13mm theo Weiner và Macnab [9]. AHD ≤ 7mm 
có thể chẩn đoán rách chóp xoay với 75% độ 
đặc hiệu và là một yếu tố gợi ý rách lại sau khâu 
chóp xoay [10]. Qua phẫu thuật, chúng tôi tăng 
khoảng cách trung bình mỏm cùng vai và chỏm 
xương cánh tay tư thế tĩnh trước mổ trên CT 3D 
từ 5,26±0,65mm tăng lên 8,77±1,03 mm sau 
mổ, kết quả này nằm trong giới hạn bình thường 
so với các nghiên cứu trên. Ngoài ra, khoảng 
cách trung bình mỏm cùng vai và chỏm xương 
cánh tay tư thế động trước mổ trên CT 3D là 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 553 - THÁNG 8 - SỐ 3 – 2025 

 

345 

0,96±0,56 mm tăng lên 4,16±0,49 mm sau mổ, 
cũng nằm trong giới hạn bình thường.  
 

V. KẾT LUẬN 
Với việc ứng dụng công nghệ 3D trong phẫu 

thuật tạo hình mỏm cùng vai, kết quả của các ca 
phẫu thuật dựa trên đo đạc khách quan về chỉ số 
AI, CSA, AHD, hình dạng mỏm cùng vai đều về 
trong ngưỡng tham chiếu bình thường so với tài 
liệu của các tác giả khác công bố. Đồng thời 
thang điểm chức năng khớp vai UCLA đều cho 
thấy sự cải thiện về chất lượng cuộc sống của 
người bệnh sau mổ so với trước mổ. Từ đó có 
thể thấy việc áp dụng công nghệ 3D trong quá 
trình lên kế hoạch trước phẫu thuật tạo hình 
mỏm cùng vai giúp phẫu thuật viên nắm được vị 
trí tối ưu cần tạo hình mỏm cùng vai, lượng 
xương mỏm cùng vai ước tính để tạo hình, giải 
quyết được câu hỏi mài bao nhiêu mỏm cùng vai 
là đủ, góp phần vào một kết quả phẫu thuật tốt 
cho người bệnh.  
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TÓM TẮT83 
Đặt vấn đề: Hội chứng động mạch vành cấp là 

nguyên nhân tử vong do tim mạch hàng đầu. Trong 
đó, tổn thương động mạch liên thất trước ảnh hưởng 
nghiêm trọng có thể gây tình trạng choáng tim. Can 
thiệp động mạch vành ở bệnh nhân hội chứng động 
mạch vành cấp có vai trò quan trọng, giúp giảm tỉ lệ 
tử vong và các biến chứng của bệnh. Mục tiêu 
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nghiên cứu: Khảo sát đặc điểm tổn thương động 
mạch liên thất trước ở bệnh nhân hội chứng động 
mạch vành cấp trước và sau can thiệp. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang có phân tích trên 85 bệnh nhân hội chứng động 
mạch vành cấp được chụp và can thiệp động mạch 
liên thất trước tại Bệnh viện Đa khoa Thành phố Cần 
Thơ. Kết quả: Tăng huyết áp và rối loạn lipid máu là 
hai yếu tố nguy cơ chính của bệnh mạch vành. Đa số 
bệnh nhân được thực hiện can thiệp động mạch liên 
thất trước với phương pháp vô cảm là gây tê tại chỗ 
động mạch quay. Sau can thiệp, tỉ lệ bệnh nhân TIMI 
3 tăng gấp 1,7 lần và tụt huyết áp là biến chứng tim 
mạch chiếm tỉ lệ cao nhất trong và sau can thiệp động 
mạch liên thất trước. Kết luận: Can thiệp động mạch 
vành tại vị trí động mạch liên thất trước  giúp cải thiện 
dòng chảy TIMI, phục hồi tái tưới máu ở bệnh nhân 


