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phổi (5,8%), ung thư cơ quan ngoài gan di căn 
(2,9%), và tắc động mạch gan (1,5%). Tỉ lệ sống còn 
trong nghiên cứu tại thời điểm 1 năm là 90,8%, 3 
năm là 82,3% và 5 năm là 76%. Tỉ lệ này gần tương 
đương với các kết quả của các nghiên cứu trên thế 
giới tại thời điểm 1 năm, 3 năm, và 5 năm lần lượt là 
80-90%, 70-83%, và 60-80% [8, 9]. 

V. KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu cho thấy ghép gan tại trung 

tâm đạt hiệu quả tương đương các báo cáo quốc tế. 
Biến chứng mạch máu và thải ghép vẫn là những 
thách thức chính. Tuy nhiên, với việc theo dõi chặt 
chẽ và can thiệp kịp thời, đa số biến chứng đều được 
kiểm soát hiệu quả.

Tỉ lệ sống còn ghi nhận trong nghiên cứu phù hợp 
với các nghiên cứu trước đây, khẳng định vai trò của 
ghép gan trong điều trị bệnh gan giai đoạn cuối và 
UTBMTBG. Cần có các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn 
hơn và thời gian theo dõi dài hơn để đánh giá đầy đủ 
hiệu quả lâu dài.
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NGHIÊN CỨU GIẢI PHẪU ĐỘNG MẠCH MŨ ĐÙI TRONG  
TRÊN XÁC NGƯỜI VIỆT NAM

Nguyễn Hoàng Vũ1, Nguyễn Xuân Thiện1, Đoàn Dương Chí Thiện2,  
Nguyễn Thị Hồng Thắm1, Trần Đăng Khoa1

TÓM TẮT
Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm giải phẫu động 

mạch mũ đùi trong của người Việt Nam trưởng thành. 
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả 38 ĐMMĐT của 19 xác ướp (10 xác nam, 9 xác nữ). 
Kết quả: 26 mẫu (chiếm tỷ lệ 68%) ĐMMĐT xuất phát 

từ ĐMĐ 12 mẫu (32%) xuất phát từ ĐMĐS. Đối với trường 
hợp nguyên ủy là ĐMĐ, ĐMMĐT xuất phát từ sau của 
ĐMĐ trong 21 mẫu (tỷ lệ 81%) và từ mặt trong là 5 mẫu (tỷ 
lệ 26%). Đối với nguyên ủy ĐMĐS, ĐMMĐT xuất phát từ 
mặt trong là 9 mẫu (tỷ lệ 75%) và từ mặt sau của ĐMĐS là 

3 mẫu tỷ lệ 25%. Đường kính trung bình của động mạch 
mũ đùi trong là 3,54 ± 0,95 mm. ĐMMĐT có thể cho 1, 2, 3, 
4 nhánh xuyên với tần suất và tỷ lệ lần lượt là 2 mẫu (chiếm 
5%), 10 mẫu (26%), 18 mẫu (47%), 8 mẫu (22%). Khoảng 
cách trung bình từ nguyên ủy của ĐMMĐT đến dây chằng 
bẹn là 42,29 ± 12,94 mm. 

Kết luận: Động mạch mũ đùi trong xuất phát từ ĐMĐ 
chiếm tỷ lệ nhiều hơn từ ĐMĐS. Đường kính trung bình 
của ĐMMĐT là 3,54 ± 0,95 mm. ĐMMĐT có thể cho từ 1 
đến 4 nhánh bên. Khoảng cách trung bình từ nguyên ủy 
ĐMMĐT đến dây chằng bẹn là 42,29 ± 12,94 mm.

Từ khóa: Động mạch mũ đùi trong, nguyên ủy, động 
mạch đùi, động mạch đùi sâu, dây chằng bẹn.

SUMMARY
ANATOMICAL STUDY OF THE MEDIAL CIRCUMFLEX 

FEMORAL ARTERY IN VIETNAMESE CADAVERS
Research Objective:  To describe the anatomical 

characteristics of the medial circumflex femoral artery 
(MCFA) in adult Vietnamese individuals. 
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Subjects and Methods: A cross-sectional descriptive 
study was conducted on 38 MCFAs from 19 cadavers (10 
male, 9 female). 

Results: The MCFA originated from the deep femoral 
artery (DFA) in 26 samples (68%) and from the superficial 
femoral artery (SFA) in 12 samples (32%). When arising 
from the DFA, the MCFA originated from the posterior 
aspect in 21 samples (81%) and from the medial aspect in 
5 samples (26%). When arising from the SFA, the MCFA 
originated from the medial aspect in 9 samples (75%) and 
from the posterior aspect in 3 samples (25%). The average 
diameter of the MCFA was 3.54 ± 0.95 mm. The MCFA 
gave off 1, 2, 3, or 4 perforating branches with frequencies 
and proportions of 2 samples (5%), 10 samples (26%), 18 
samples (47%), and 8 samples (22%), respectively. The 
average distance from the MCFA origin to the inguinal 
ligament was 42.29 ± 12.94 mm. 

Conclusion:  The MCFA originates more frequently 
from the DFA than from the SFA. The average diameter 
of the MCFA is 3.54 ± 0.95 mm. The MCFA may give off 1 
to 4 perforating branches. The average distance from the 
MCFA origin to the inguinal ligament is 42.29 ± 12.94 mm.

Keywords:  Medial circumflex femoral artery, origin, 
femoral artery, deep femoral artery, inguinal ligament.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
ĐMMĐT là một trong các ĐM quan trọng cấp 

máu cho đầu trên xương đùi, khớp hông, các cơ 
và da vùng đùi. Theo y văn mô tả trước đây, động 
mạch mũ đùi trong thường xuất phát từ động mạch 
đùi sâu, kế đến là động mạch đùi. ĐMMĐT là động 
mạch chính cấp máu cho chỏm xương đùi. Ngoài 
ra, ĐMMĐT còn cho các nhánh cấp máu cho các cơ 
khép đùi, da vùng đùi và cho các nhánh nối với động 
mạch mũ đùi ngoài, động mạch mông dưới tạo nên 
các vòng nối quanh đầu trên xương đùi.

Kiến thức về giải phẫu của ĐMMĐT có ý nghĩa 
đặc biệt trong nhiều lĩnh vực ngoại khoa, bao gồm 
phẫu thuật chấn thương chỉnh hình, tạo hình thẫm 
mỹ và phẫu thuật mạch máu. Đã có nhiều nghiên 
cứu trên thế giới từ những nghiên cứu chuyên về 
giải phẫu và những nghiên cứu trong lĩnh vực ngoại 
khoa có dùng chỉ số giải phẫu. Tuy nhiên tất cả các 
nghiên cứu chỉ nói về nơi xuất phát của nguyên ủy và 
khoảng cách của nguyên ủy tới các mốc giải phẫu. 
Không những vậy các mốc giải phẫu được chọn để 
đo trong các báo cáo cũng khác nhau làm cho số liệu 
khoảng cách của nguyên ủy ĐMMĐT lại có sự khác 
biệt và độc lập.

Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu về đặc 
điểm giải phẫu của ĐMMĐT trên xác người Việt Nam 
trưởng thành với mục đích so sánh với các kết quả 
của những tác giả trong và ngoài nước đã công bố. 
góp phân bổ sung thêm thông tin mới và đầy đủ hơn 
về đặc điểm giải phẫu ĐMMĐT, giúp ích cho các bác 
sĩ trong thực hành lâm sàng.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Động mạch mũ đùi trong của 38 vùng đùi của 19 

xác ướp người Việt Nam trưởng thành, mỗi tiêu bản 
được bảo quản bằng formol 10% tại bộ môn Giải 
phẫu, Đại học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh, đáp 
ứng tiêu chuẩn: vùng bẹn, đùi và động mạch mũ đùi 
trong còn nguyên vẹn; vùng đùi không bị biến dạng, 
sẹo mổ cũ hay phẫu tích trước đó; ĐMMĐT và các 
nhánh của nó không bị nát hay đứt khi phẫu tích; xác 
của người không có bệnh lý liên quan đến ĐMMĐT.

2.2. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang mô tả.
2.3. Phương pháp tiến hành 
Thực hiện phẫu tích, xác được đặt ở tư thế 

nằm ngửa, rạch da theo đường giữa vuông góc với 
đường ngang của bờ trên xương bánh chè với giới 
hạn trên là dây chằng bẹn và giới hạn dưới là bờ trên 
xương bánh chè. Bóc tách từng lớp: cắt bỏ lớp mỡ 
dưới da và bộc lộ mạc đùi rồi cắt mạc đùi rạch qua 
cân sâu suốt từ cung đùi xuống đỉnh của tam giác 
đùi. Xác định nguyên ủy của động mạch đùi và động 
mạch đùi sâu. Phẫu tích tìm nguyên ủy của động 
mạch mũ đùi trong, xác định các nhánh ra da và cơ. 
Dùng thước kẹp điện tử có độ chính xác từ 0.01 mm 
để đo các biến số.

Để đo khoảng cách từ nguyên ủy động mạch đến 
các mốc giải phẫu, dùng 2 kẹp Kelly thẳng (A và B) 
kẹp sợi chỉ để đo khoảng cách sao cho kẹp A đặt ở 
điểm mốc, kẹp B ở nguyên ủy động mạch cần đo, 
sau đó dùng thước kẹp để đo chiều dài sợi chỉ.

Đường kính ngoài các ĐM được đo tại vị trí cách 
nguyên ủy động mạch 5mm do gốc của ĐM thường 
phình. Dùng Kelly thẳng kẹp xẹp động mạch hoàn 
toàn sao cho trục kẹp Kelly thẳng góc với trục động 
mạch tại vị trí cần đo đường kính ngoài của ĐM = 
(nửa chu vi Í2)/π.

2.4 Các chỉ số khảo sát 
Các chỉ số khảo sát bao gồm đặc điểm nơi xuất 

phát và tương quan vị trí của ĐMMĐT (so với ĐMĐ, 
ĐMĐS), chiều dài từ nguyên ủy ĐMMĐT đến điểm 
giữa dây chằng bẹn, đặc điểm phân nhánh xuyên, 
đường kính của ĐMMĐT.

2.5. Xử lý và phân tích số liệu
Dữ liệu được nhập vào phần mềm Microsoft 

Excel và được xử lý, phân tích trên phần mềm Stata 
18.0. Sự khác biệt các đặc điểm giải phẫu theo giới 
tính và bên chân được phân tích dựa trên kiểm định 
Chi bình phương và kiểm định Mann-Whitney-U, 
ngưỡng ý nghĩa thống kê là p<0.05.
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2.6. Vấn đề đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được sự chấp thuận của Hội đồng 

đạo đức trong nghiên cứu y sinh học. Các vấn đề 
đạo đức được tuân thủ đầy đủ theo hướng dẫn từ 
Tuyên ngôn Helsinki

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 

19 xác ướp Formol của Bộ môn Giải phẫu Đại học 
Y dược Tp. Hồ Chí Minh với 9 nữ và 10 nam. Số 
động mạch mũ đùi trong thu được là 38 mẫu, 18 mẫu 
của nữ chiếm (47,36%) và 20 mẫu của nam (chiếm 
52.64%). 

3.1. Nguyên ủy của động mạch mũ đùi trong 
(Bảng 1) 

Bảng 1. Tần số và tỷ lệ xuất phát của nguyên ủy 
động mạch mũ đùi trong

Động mạch nguyên ủy Tần số Tỷ lệ (%)

Động mạch đùi 26 68%

Động mạch đùi sâu 12 32%

Tổng 38 100%

Động mạch mũ đùi trong có nguyên ủy xuất phát 
chủ yếu tại ĐMĐ với tỷ lệ 68% và nguyên ủy tại 
ĐMĐS là 32%

Song song với việc mô tả về nơi xuất phát của 
ĐMMĐT tại ĐMĐS hay ĐMĐ chúng tôi cũng mô tả 
thêm về vị trí của nguyên ủy trên từng động mạch 
(bảng 2 và bảng 3) 

Bảng 2. Vị trí nguyên ủy của động mạch mũ đùi 
trong trên động mạch đùi

Động mạch đùi Tần số Tỷ lệ (%)

Mặt trong 5 19%

Mặt sau 21 81%

Tổng 26 100%

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy vị trí 
nguyên ủy của ĐMMĐT trên ĐMĐ chủ yếu tại mặt 
sau của ĐMĐ chiếm tỷ lệ 81% (21 mẫu) trên tổng số 
mẫu có nguyên ủy của ĐMMĐT trên ĐMĐ thu thập 
được (26 mẫu) và mặt trong chỉ chiếm tỷ lệ 26% (5 
mẫu) trên tổng số mẫu có nguyên ủy của ĐMMĐT 
trên ĐMĐ thu thập được.

Bảng 3. Vị trí nguyên ủy của động mạch mũ đùi 
trong trên động mạch đùi sâu

Động mạch đùi sâu Tần số Tỷ lệ (%)

Mặt trong 9 75%

Mặt sau 3 25%

Tổng 12 100%

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy vị trí 
nguyên ủy của ĐMMĐT trên ĐMĐS chủ yếu tại mặt 
trong của ĐMĐS chiếm tỷ lệ 75% (9 mẫu) trên tổng 
số mẫu có nguyên ủy của ĐMMĐT trên ĐMĐS thu 
thập được (12 mẫu) và tỷ lệ ĐMMĐT có nguyên ủy 
tại mặt sau của ĐMĐS là 25% (3 mẫu) trên tổng số 
mẫu có nguyên ủy của ĐMMĐT trên ĐMĐS thu thập 
được (12 mẫu).

3.2 Đường kính ngoài tại nguyên ủy (Bảng 4)

Bảng 4. Đường kính ngoài của động mạch mũ đùi 
trong tại nguyên ủy 

Đường kính 
ngoài

TB ± ĐLC
(mm)

Min
(mm)

Max
(mm)

ĐMMĐT 3,54 ± 0,95 1,42 6,41

Chú thích: TB – trung bình, ĐLC – độ lệch chuẩn. 
Trung bình đường kính của động mạch mũ đùi 

trong là 3,54 ± 0,95 mm 

Hình 1: Nguyên ủy động mạch mũ đùi trong trên 
động mạch đùi sâu.

Hình 2: Nguyên ủy động mạch đùi trong trên 
động mạch đùi
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3.3. Số lượng nhánh xuyên (Bảng 5)

Bảng 5. Mô hình nhánh xuyên của động mạch 
mũ đùi trong

Số lượng nhánh Tần số Tỷ lệ (%)

1 Nhánh 2 5%

2 Nhánh 10 26%

3 Nhánh 18 47%

4 Nhánh 8 22%

Tổng 38 100%

Mô hình phân nhánh của động mạch mũ đùi 
trong: ĐMMĐT. Tại nghiên cứu của chúng tôi, chúng 
tôi ghi nhận số lượng phân nhánh ít nhất là 1 và số 
lượng nhánh được tìm thấy nhiều nhất là 4 với tỷ lệ 
xuất hiện được ghi nhận từ 1 nhánh đến 4 nhánh lần 
lượt là: 5% (2 mẫu), 26% (10 mẫu), 47% (18 mẫu), 
22% (8 mẫu).

3.4. Khoảng cách từ nguyên ủy của ĐMMĐT 
đến điểm giữa dây chằng bẹn

Bảng 6. Khoảng cách từ nguyên ủy của động 
mạch mũ đùi trong đến dây chằng bẹn

Khoảng cách 
dây chằng bẹn

TB ± ĐLC
(mm)

Min
(mm)

Max
(mm)

ĐMMĐT 42,29 ± 
12,94 14,23 79,71

Chú thích: TB – trung bình, ĐLC – độ lệch chuẩn. 
Kết quả thu được cho thấy khoảng cách từ 

nguyên ủy của ĐMMĐT đến dây chằng bẹn có trung 
bình là 42,29 ± 12,94 mm với khoảng cách dài nhất 
ghi nhận được là 79,71 mm và khoảng cách ngắn 
nhất ghi nhận được là 14,23 mm.

IV. BÀN LUẬN
4.1 Đặc điểm nguyên ủy động mạch mũ đùi 

trong
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

ĐMMĐT có nguyên ủy chủ yếu tại động mạch đùi 
với tỷ lệ là 68% (26 mẫu) trên tổng số mẫu thu thập 
được (38 mẫu) và có tỷ lệ nguyên ủy tại động mạch 
đùi sâu là 32% (12 mẫu) trên tổng số mẫu thu thập 
được (38 mẫu) nghiên cứu của chúng tôi có kết quả 
khác với kết quả của tác giả Lê Văn Cường[1] 72,6% 
nguyên ủy của ĐMMĐT tại ĐMĐS và 20,8% nguyên 
ủy ĐMMĐT tại ĐMĐ. Ngoài ra chúng tôi không có 
ghi nhận nguyên ủy của ĐMMĐT từ động mạch cơ 
tứ đầu như tác giả Lê Văn Cường cùng cộng sự đã 

ghi nhận kết quả 6,6% có thể vì số lượng mẫu của 
chúng tôi (38 mẫu) nhỏ hơn nhiều so với số lượng 
mẫu của tác giả (106 mẫu) nên thiếu độ rộng để 
có thể ghi nhận hết các dạng. Kết quả của chúng 
tôi ghi nhận được cũng lại khác biệt hoàn toàn với 
một số nghiên cứu trên thế giới như của tác giả 
K.A.Tomaszewski[2] bằng việc tổng hợp 38 nghiên 
cứu về ĐMMĐT trên các cơ sở dữ liệu lớn của y 
khoa có kết quả ĐMMĐT có nguyên ủy từ ĐMĐS là 
64,6% và ĐMMĐT có nguyên ủy từ ĐMĐ là 32,2%, 
nghiên cứu của tác giả W. AI-Talalwah[3] có kết quả 
ĐMMĐT có nguyên ủy từ ĐMĐ 39,3% và ĐMMĐT có 
nguyên ủy từ ĐMĐS là 57% hoặc kết quả của tác giả 
E. Tanyeli[4] nghiên cứu về ĐMMĐT bằng phương 
pháp phẫu tích trên người Thổ Nhĩ Kỳ cũng có kết 
quả là 79% ĐMMĐT có nguyên ủy tại ĐMĐS và 15% 
ĐMMĐT có nguyên ủy từ ĐMĐ. Sự khác biệt này có 
thể đến từ việc khác biệt về chủng tộc vì đa số các 
nghiên cứu này được thực hiện trên người Châu Âu 
hoặc Nam Á và độ lớn cỡ mẫu của nghiên cứu cũng 
có sự khác biệt. Kết quả này cho thấy việc ĐMMĐT 
có nguyên ủy tại ĐMĐ cũng khá phổ biến. Đây là 
một điểm lưu ý quan trọng cho các bác sĩ lâm sàng 
về Tim mạch can thiệp hoặc chấn thương chỉnh hình 
có phẫu thuật tại vùng chỏm xương đùi. Nghiên cứu 
cần được mở rộng quy mô về cỡ mẫu và thêm số 
liệu nghiên cứu từ chẩn đoán hình ảnh để xác định 
rõ ràng hơn về nguyên ủy của ĐMMĐT. 

Vị trí nguyên ủy của ĐMMĐT xuất phát từ ĐMĐ 
thường là mặt sau và ngược lại khi nguyên ủy của 
ĐMMĐT xuất phát từ ĐMĐS lại thường là mặt trong.

4.2 Đường kính ngoài của động mạch mũ đùi 
trong

Trung bình đường kính của động mạch mũ đùi 
trong là 3,54 ± 0,95 mm với đường kính ngoài của 
ĐMMĐT nhỏ nhất ghi nhận được là 1,42 mm và 
đường kính ngoài của ĐMMĐT lớn nhất được ghi 
nhận là 6,41 mm lớn hơn so với nhiều báo cáo trước 
đây như của Palanivelu[5] (2,9 mm). 

4.3 Số lượng phân nhánh của động mạch mũ 
đùi trong

Mô hình phân nhánh của động mạch mũ đùi 
trong: ĐMMĐT theo một số báo cáo trên thế giới ghi 
nhận từ 3 đến 6 nhánh xuyên[6]. Tại nghiên cứu của 
chúng tôi, chúng tôi ghi nhận số lượng phân nhánh 
ít nhất là 1 và số lượng nhánh được tìm thấy nhiều 
nhất là 4 với tỷ lệ xuất hiện được ghi nhận từ 1 nhánh 
đến 4 nhánh lần lượt là: 5% (2 mẫu), 26% (10 mẫu), 
47% (18 mẫu), 22% (8 mẫu) theo như nhận định của 
Vallas[7] điều này cho thấy trong một số trường hợp 
thì ĐMMĐT có khả năng cung cấp vạt da.
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4.4 Chiều dài nguyên ĐMMĐT đến điểm giữa 
dây chằng bẹn

Kết quả thu được cho thấy khoảng cách trung 
bình là 42,29 ± 12,94 mm với khoảng cách dài nhất 
ghi nhận được là 79,71 mm và khoảng cách ngắn 
nhất ghi nhận được là 14,23 mm giống với báo cáo 
của Lee[8] (45,2 ± 11,4 mm). 

V. KẾT LUẬN
Động mạch mũ đùi trong có tỷ lệ xuất hiện trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 100%. Với 68% trường 
hợp ĐMMĐT xuất phát từ ĐMĐ và 32% từ ĐMĐS. 
Đường kính trung bình của ĐMMĐT là 3,54 ± 0,95 
mm. ĐMMĐT có từ 1 đến 4 nhánh xuyên với tỷ lệ 
lần lượt là: 5% (2 mẫu), 26% (10 mẫu), 47% (18 
mẫu), 22% (8 mẫu). Khoảng cách từ nguyên ủy đến 
dây chằng bẹn trung bình là 42,29 ± 12,94 mm. Tuy 
nhiên nghiên cứu này vẫn còn hạn chế về số lượng 
mẫu và mẫu nghiên cứu chỉ giới hạn trên xác ướp, 
chúng tôi đề nghị cần mở rộng nghiên cứu trên xác 
tươi và trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh để 
khảo sát các đặc điểm giải phẫu động mạch đùi sâu 
toàn diện hơn.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phục hồi chức năng khớp 

gối sau phẫu thuật nội soi khâu sụn chêm thông qua thang 
điểm Lysholm và IKDC. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu tiến cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng trên 32 
bệnh nhân được phẫu thuật nội soi khâu sụn chêm một 
bên gối. Bệnh nhân được áp dụng chương trình phục hồi 
chức năng 5 giai đoạn chuẩn hóa và được đánh giá tại các 
thời điểm 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng sau mổ. 

Kết quả: Tuổi trung bình 34,3 ± 13,6 tuổi; nam giới 
chiếm 65,6%. Tỷ lệ thành công lâm sàng đạt 90,6%; nội soi 
kiểm tra lần 2 xác nhận lành hoàn toàn ở 75,0% và lành 
một phần ở 15,6% bệnh nhân, tỷ lệ thất bại cấu trúc (rách 
lại) là 9,4%. Điểm Lysholm trung bình cải thiện từ 64,1 ± 
6,3 tại 1 tháng lên 89,4 ± 10,3 tại 6 tháng, với 87,5% bệnh 
nhân đạt xếp loại tốt và rất tốt. Điểm IKDC tăng từ 53,4 
± 6,2 lên 75,6 ± 14,5, với 75,0% đạt xếp loại A hoặc B 
(Friedman test, p<0,001 cho cả hai thang điểm). Tỷ lệ quay 
lại thể thao đạt 84,4% tại 6 tháng, thời gian trung bình 6,4 
± 0,9 tháng. Các chỉ số chức năng cải thiện rõ rệt qua các 
thời điểm theo dõi: ROM từ 78,00 lên 128,60, VAS từ 3,8 
xuống 1,6, LSI từ 52,9% lên 85,3%.

Kết luận: Phẫu thuật nội soi khâu sụn chêm kết hợp 
chương trình phục hồi chức năng 5 giai đoạn chuẩn hóa 
mang lại kết quả tốt tại thời điểm 6 tháng về lành sụn cấu trúc, 
cải thiện chức năng khớp gối và khả năng quay lại thể thao. 

Từ khóa: Sụn chêm, khâu sụn chêm, phục hồi chức 
năng, Lysholm, IKDC, khớp gối.


