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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, VÀ HÌNH THÁI TỔN THƯƠNG 
 TRONG RÁCH RỘNG CHÓP XOAY 

 

Nguyễn Mạnh Khánh1, Đỗ Văn Hải2 

 

TÓM TẮT37 
Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và hình thái tổn thương của rách rộng chóp 

xoay. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả 

trên 170 bệnh nhân được chẩn đoán rách rộng chóp 

xoay. Đánh giá lâm sàng bằng Jobe test, Patte test, 

Gerber test, Drop arm test, thang điểm VAS, UCLA, 

Constant, đo biên độ vận động khớp vai. Cận lâm 

sàng sử dụng X-quang và MRI để đánh giá phân loại 

Hamada, mức độ co rút gân theo Patte, thâm nhiễm 

mỡ cơ chóp xoay, kích thước tổn thương và hình thái 

rách theo phân loại Collin và Ellman. 

Kết quả: Tuổi trung bình bệnh nhân: 61,94 ± 7,76 

tuổi, cơ chế thoái hóa: 74,12%. Điểm VAS trước mổ: 

8,91 ± 0,75, UCLA: 11,72 ± 2,27, điểm Constant: 

31,75 ± 3,84 cho thấy chức năng khớp vai giảm rõ rệt. 

Jobe test dương tính 100%, Patte 90,6%, Gerber 

30%, Drop arm 28,8%. Cận lâm sàng: co rút gân theo 

Patte độ III: 68,8%, phân độ Hamada độ II: 75,9%, 

mức độ thâm nhiễm mỡ độ II 2: 57,6%. Phân loại 

Collin type C chiếm 72,4%. Hình dạng tổn thương 

hình thang chiếm 51,76%. Kích thước tổn thương 
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trung bình 31,77 mm (trước-sau) và 34,57 mm (trong-

ngoài). 

Kết luận: Rách rộng chóp xoay thường gặp ở 

bệnh nhân trung niên và cao tuổi với biểu hiện đau vai 

nhiều, giảm chức năng khớp vai. Đặc trưng tổn 

thương co rút gân mức độ cao, thâm nhiễm mỡ và 

hình thái rách phức tạp, trong đó type C theo Collin và 

rách hình thang chiếm ưu thế. Việc đánh giá đầy đủ 

đặc điểm lâm sàng và hình ảnh học có vai trò quan 

trọng trong lập kế hoạch điều trị và tiên lượng kết quả 

phẫu thuật. 

Từ khoá: Rách rộng chóp xoay, thâm nhiễm mỡ, 

mức độ co rút. 

 

SUMMARY 

CLINICAL, PARACLINICAL AND 

MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF 

LARGE ROTATOR CUFF TEARS 
Objective: To evaluate the clinical characteristics, 

imaging findings, and morphological patterns of large 

rotator cuff tears. 

Materials and Methods: A descriptive study was 

conducted on 170 patients diagnosed with large 

rotator cuff tears. Clinical assessment included the 

Jobe test, Patte test, Gerber test, Drop Arm test, 

Visual Analog Scale (VAS), University of California at 

Los Angeles (UCLA) score, Constant score, and 

shoulder range of motion measurements. Imaging 

evaluation was performed using plain radiography and 

magnetic resonance imaging (MRI) to assess the 

Hamada classification, tendon retraction according to 
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Patte, fatty infiltration of the rotator cuff muscles, tear 

size, and tear morphology based on the Collin and 

Ellman classifications. 

Results: The mean age of the patients was 61.94 

± 7.76 years, with degenerative etiology accounting for 

74.12% of cases. Preoperative mean VAS score was 

8.91 ± 0.75, UCLA score was 11.72 ± 2.27, and 

Constant score was 31.75 ± 3.84, indicating 

substantial impairment of shoulder function. Positive 

clinical test rates were 100% for the Jobe test, 90.6% 

for the Patte test, 30.0% for the Gerber test, and 

28.8% for the Drop Arm test. Imaging findings showed 

Patte grade III tendon retraction in 68.8% of patients, 

Hamada grade II in 75.9%, and Goutallier grade II fatty 

infiltration in 57.6%. According to the Collin 

classification, type C tears were the most common 

(72.4%). Trapezoidal tear morphology accounted for 

51.76% of cases. The mean tear dimensions were 

31.77 mm in the anterior–posterior direction and 34.57 

mm in the medial–lateral direction. 

Conclusions: Large rotator cuff tears are 

commonly observed in middle-aged and elderly 

patients and are characterized by severe shoulder 

pain and marked functional impairment. Typical 

features include advanced tendon retraction, fatty 

muscle infiltration, and complex tear patterns, with 

Collin type C and trapezoidal tears being the 

predominant forms. Comprehensive clinical and 

imaging evaluation plays a crucial role in surgical 

planning and prognostic assessment. 

Keywords: Large rotator cuff tear; fatty infiltration; 

tendon retraction. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rách rộng chóp xoay chiếm 20 - 40% tổng số 

tổn thương rách chóp xoay. Rách rộng chóp 

xoay được định nghĩa là tổn thương ≥ 2 gân 

chóp xoay hoặc tổn thương trên phim MRI > 2cm 

đồng thời 2 lát cắt Coronal và Sagital1. Tuy 

nhiên, kích thước và số lượng gân tổn thương 

và chỉ phản ánh một phần của bản chất tổn 

thương rách rộng chóp xoay. Trong khi đó mức 

độ co rút gân, mức độ thoái hóa mỡ cơ chóp 

xoay và hình dạng tổn thương đóng vai trò quan 

trọng trong chiến lược phẫu thuật và tiên lượng 

kết quả điều trị. Rách rộng chóp xoay thường 

gặp ở người trung niên hoặc cao tuổi, liên quan 

đến quá trình thoái hóa mạn tính, giảm tưới máu 

vùng vô mạch của gân trên gai, kèm theo giảm 

chất lượng mô gân – cơ. Theo cơ sinh học, rách 

rộng chóp xoay thường kèm theo tình trạng thoái 

hóa mỡ tiến triển, giảm khả năng liền gân xương 

và tăng nguy cơ đứt lại sau phẫu thuật. 

Về lâm sàng, bệnh nhân có biểu hiện đau vai 

kéo dài, đau tăng vào ban đêm, hạn chế vận 

động dạng và xoay ngoài, yếu nhiều khi đưa tay 

lên cao và đôi khi biểu hiện giả liệt vai. Tuy 

nhiên, biểu hiện lâm sàng không luôn tương 

xứng với kích thước rách. Trên phim cộng 

hưởng từ giúp đánh giá đầy đủ đặc điểm hình 

thái tổn thương. Cộng hưởng từ còn cho phép 

phân tích chất lượng mô gân, độ dày gân, mức 

độ thâm nhiễm mỡ, tổn thương đầu dài gân nhị 

đầu. Đánh giá chính xác đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng, và hình thái tổn thương đóng vai trò 

quyết định trong lập kế hoạch điều trị.  

Tại Việt Nam, bệnh nhân rách rộng chóp xoay 

ngày càng tăng theo sự già hoá của dân số và 

sự phát triển của phẫu thuật nội soi khớp vai. 

Tuy nhiên, dữ liệu về đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng, hình thái tổn thương của rách rộng 

chóp xoay còn hạn chế. Do vậy, chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu “Đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và hình thái tổn thương trong rách rộng 

chóp xoay”. Với mục tiêu tổng quan đánh giá 

được các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, 

hình thái tổn thương rách rộng chóp xoay. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Các bệnh nhân 

được chẩn đoán rách rộng chóp xoay được phẫu 

thuật nội soi khâu chóp xoay tại Bệnh viện Hữu 

nghị Việt Đức. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được chẩn 

đoán rách rộng chóp xoay với các tiêu chí rách ít 

nhất 2 gân hoặc kích thước vết rách trên MRI 

đồng thời 2 lát cắt Coronal và Sagital >2 cm. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân chống chỉ 

định phẫu thuật vì các bệnh lý nội khoa không 

thể gây mê nội khí quản. Các bệnh nhân rách 

rộng chóp xoay kèm theo trật vai tái diễn, tổn 

thương thoái hoá diện khớp ổ chảo cánh tay. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. 

Hai phẫu thuật viên chuyên sâu mổ nội soi 

khớp vai thăm khám tất cả bệnh nhân một cách 

độc lập. Các tiêu chí test đánh giá tổn thương 

chóp xoay (Jobe, Gerber, Patte, Drop arm test), 

biên độ vận động chủ động của vai: đưa tay ra 

trước- đưa tay ra sau, xoay ngoài- xoay trong và 

dạng- khép được đo bằng thước đo góc khi bệnh 

nhân ở tư thế đứng thẳng, đầu và thân giữ tư thế 

trung gian. Đánh giá thang điểm chức năng: mức 

độ đau (VAS), ULCA, Constant). Mỗi bệnh nhân 

được chụp X-quang tiêu chuẩn bao gồm: phim 

thẳng, nghiêng xương bả vai, và chếch nách. 

Thoái hóa khớp ổ chảo – cánh tay được phân 

loại của Hamada chia ra 5 mức độ. Chụp MRI 
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xác định mức độ co rút theo phân độ Patte, kích 

thước tổn thương (trong- ngoài, trước- sau), 

khoảng cách chỏm xương cánh tay- mỏm cùng 

vai, khoảng cách bờ dưới ổ chảo - chỏm xương 

cánh tay, mức độ thâm nhiễm mỡ. Trong quá 

trình phẫu thuật, tất cả bệnh nhân được cố định 

trên bàn mổ với tư thế Beach chair. Tiếp cận 

khớp vai bằng cổng tiêu chuẩn phía sau để quan 

sát trong quá trình phẫu thuật, cổng bên để thực 

hiện các thao tác trong mổ. Trong quá trình phẫu 

thuật quan sát hình thái tổn thương đầu dài gân 

nhị đầu. đánh giá hình dạng tổn thương theo 

phân độ của Ellman và Gartsman chia 5 độ (độ I: 

hình lưỡi liềm, độ II: hình chữ L ngược, độ III: 

hình chữ L xuôi, độ IV: hình thang, độ V: rách 

rộng toàn bộ). Phân loại rách rộng chóp xoay 

dựa trên số lượng gân tổn thương theo Collin 

(type A: rách gân trên gai và phần trên của gân 

dưới vai, type B: rách gân trên gai và toàn bộ 

gân dưới vai, type C: rách gân trên gai, bó trên 

gân dưới vai và dưới gai, type D: rách gân trên 

gai và dưới gai, type E: rách gân trên gai, dưới 

gai, và cơ tròn bé). 

Các biến số và xử lý số liệu. 

Các biến đặc điểm chung của nhóm nghiên 

cứu: tuổi, giới, thời gian đau, cơ chế tổn thương. 

Các biến đánh giá đặc điểm lâm sàng: mức độ 

đau (VAS), điểm UCLA, Constant, teo cơ trên 

gai, biên độ vận động, các test lâm sàng. Các 

biến đánh giá đặc điểm cận lâm sàng: Phân độ 

Hamada, mức độ co rút, kích thước tổn thương, 

dấu hiệu tiếp tuyến, mức độ thâm nhiễm mỡ, 

hình dạng mỏm cùng vai, khoảng cách mỏm 

cùng vai chỏm xương cánh tay khoảng cách bờ 

dưới ổ chảo chỏm xương cánh tay. Đặc điểm tổn 

thương trong mổ: hình dạng tổn thương, số 

lượng gân tổn thương, tổn thương đầu dài gân 

nhị đầu. 

Các thống kê mô tả và suy luận được thực 

hiện. Thống kê mô tả gồm: tần số, tỷ lệ phần 

trăm (với các số liệu định tính); trung bình, độ 

lệch chuẩn (với số liệu định lượng). 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
Biểu đồ 1: Biểu đồ phân bố tuổi, giới, thời gian đau. 

Trong nghiên cứu gồm 170 bệnh nhân, tuổi trung bình là 61,94 ± 7,76 (40–89 tuổi). Nam giới 

chiếm 57,65%, nữ chiếm 42,35%. Thời gian đau trước phẫu thuật trung bình 7,06 ± 2,77 tháng (2–15 

tháng). Cơ chế tổn thương, thoái hóa chiếm 74,12%, chấn thương chiếm 25,88%. Teo hố trên gai 

chiếm 35,88%. 

Bảng 1: Biên độ vận động trước mổ. 

Biên độ vận động Số lượng Trung bình ± SD Nhỏ nhất Lớn nhất 

Đưa ra trước 170 104,62° ± 18,17° 30° 140° 

Đưa ra sau 170 35,53° ± 7,13° 15° 45° 

Dạng 170 102,91° ± 18,72° 30° 140° 

Khép 170 35,97° ± 7,24° 15° 60° 

Xoay trong 170 85,29° ± 9,05° 30° 90° 

Xoay ngoài 170 50,74° ± 13,22° 20° 70° 
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Biểu đồ 2: Tỷ lệ các test lâm sàng của bệnh nhân rách rộng chóp xoay. 

Nhận xét: Jobe test: dương tính 100% (n = 170). Patte test: dương tính: 90,6% (n = 154), âm tính: 

9,4% (n = 16). Gerber test: dương tính: 30% (n = 51) và âm tính: 70% (n = 119). Drop arm test: 

dương tính: 28,8% (n = 49) và âm tính: 71,2% (n = 121). 

Bảng 2: Đánh giá các thang điểm chức năng khớp vai bệnh nhân rách rộng chóp xoay. 

Biến Trung bình ± SD Nhỏ nhất- lớn nhất 

VAS 8,91 ± 0,75 7-10 

UCLA 11,72 ± 2,27 6-17 

Constant 31,75 ± 3,84 21-45 

Bảng 3: Đặc điểm cận lâm sàng và tổn thương trong mổ của bệnh nhân rách rộng chóp xoay. 
Biến Phân loại n Tỷ lệ % 

Hamada Độ I 41 24,1 

Độ II 128 75,9 

Co rút gân Độ II 53 31,2 

Độ III 117 68,8 

Mức độ thâm nhiễm mỡ Độ I 72 42,4 

Độ II 98 57,6 

Dấu hiệu tiếp tuyến Âm tính 84 49,4 

Dương tính 86 50,6 

Hình dạng mỏm cùng vai Type 2 49 28,8 

Type 3 121 71,2 

Phân loại Collin Type A 8 4,7 

Type C 123 72,4 

Type D 39 22,9 

Hình dạng tổn thương Hình thang 88 51,76 

Toàn bộ 59 34,71 

L- xuôi 14 8,24 

L- ngược 9 5,29 

Tổn thương đầu dài nhị đầu Viêm 127 74,7 

Trật 43 25,3 

Bảng 4: Kích thước tổn thương rách rộng chóp xoay trên MRI (đơn vị:mm) 

Biến Trung bình± SD Nhỏ nhất Lớn nhất 

Kích thước trước- sau 31,77 ± 4,70 21,12 47,21 

Kích thước trong ngoài 34,57 ± 4,46 22,70 45,78 

Khoảng cách mỏm cùng vai chỏm xương 

cánh tay 

5,00 ± 1,33 2,05 9,92 

Khoảng cách bờ dưới ổ chảo chỏm xương 

cánh tay 

7,63 ± 2,53 2,75 12,22 



VIETNAM MEDICAL JOURNAL N02 - MAY - 2026 

174 

Nhận xét: Kích thước tổn thương chóp xoay 

trước-sau trung bình 31,77 ± 4,70 mm (21,12–

47,21 mm) và trong-ngoài trung bình 34,57 ± 

4,46 mm (22,70–45,78 mm). Khoảng cách mỏm 

cùng vai – chỏm xương cánh tay trung bình 5,00 

± 1,33 mm (2,05–9,92 mm), khoảng cách bờ 

dưới ổ chảo – chỏm xương cánh tay trung bình 

7,63 ± 2,53 mm (2,75–12,22 mm). 

 

IV. BÀN LUẬN 

+ Đặc điểm lâm sàng của rách rộng chóp 

xoay 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 

rách rộng chóp xoay với lâm sàng điển hình là 

đau vai và giảm chức năng rõ rệt trước phẫu 

thuật. Điểm đau VAS trung bình là 8,91 ± 0,75, 

cho thấy mức độ đau cao và kéo dài. Đồng thời, 

điểm chức năng UCLA (11,72 ± 2,27) và 

Constant (31,75 ± 3,84) đều ở mức thấp, phản 

ánh sự suy giảm chức năng đáng kể của khớp 

vai. Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu 

trước đây khi cho rằng rách lớn chóp xoay 

thường gây đau vai kéo dài, đặc biệt tăng lên về 

đêm và khi vận động nâng tay lên cao2. Về biên 

độ vận động, kết quả nghiên cứu cho thấy động 

tác đưa ra trước và dạng vai giảm trung bình lần 

lượt là 104,62° và 102,91°, phản ánh sự suy 

giảm chức năng của cơ trên gai và dưới gai – 

hai thành phần chính tham gia ổn định khớp vai 

và tạo lực dạng vai. Theo Burkhart, rách lớn 

chóp xoay làm mất cân bằng lực giữa cơ delta 

và các cơ chóp xoay, dẫn đến giảm khả năng 

nâng tay và có thể gây hiện tượng giả liệt vai3. 

Các test lâm sàng trong nghiên cứu cũng cho 

thấy giá trị gợi ý chẩn đoán cao. Jobe test dương 

tính ở 100% bệnh nhân, chứng tỏ tổn thương cơ 

trên gai là đặc điểm phổ biến trong rách rộng 

chóp xoay. Kết quả này tương đồng với nghiên 

cứu của Collin và cộng sự, trong đó rách rộng 

chóp xoay thường liên quan chủ yếu đến gân 

trên gai và dưới gai, trong khi gân dưới vai bị tổn 

thương với tỷ lệ thấp hơn4. Theo Zumstein và 

cộng sự, Drop arm test thường xuất hiện ở các 

trường hợp rách lớn hoặc mất chức năng hoàn 

toàn của cơ trên gai, đặc biệt khi có sự tham gia 

của cơ dưới gai hoặc cơ tròn bé5. 

+ Đặc điểm tổn thương trên cận lâm sàng 

Nghiên cứu cho thấy mức độ co rút gân độ III 

chiếm 68,8% và độ II chiếm 31,2%. Gân bị co rút 

đến ngang mức ổ chảo (độ III) phản ánh tổn 

thương mạn tính và giảm khả năng di động của 

gân trong phẫu thuật. Khi gân co rút nhiều, việc 

đưa gân về vị trí bám giải phẫu trở nên khó khăn 

và căng gân sau khâu. Kết quả của chúng tôi 

cũng tương đồng với nghiên cứu của Collin và 

cộng sự, khi tác giả ghi nhận phần lớn các 

trường hợp rách rộng chóp xoay có mức độ co 

rút gân từ độ II đến độ III trên MRI. Điều này 

phản ánh tính chất tiến triển mạn tính của bệnh 

lý rách chóp xoay, trong đó gân bị co rút dần 

theo thời gian do mất liên tục cấu trúc gân – cơ. 

Phân loại Hamada độ II chiểm: 75,9%, độ I 

chiếm: 24,1%. Theo Hamada giảm khoảng cách 

mỏm cùng vai – chỏm xương cánh tay phản ánh 

sự mất chức năng nâng đỡ của chóp xoay và sự 

di lệch lên trên của chỏm xương cánh tay do lực 

kéo của cơ delta6. Điều này giải thích vì sao 

trong nghiên cứu của chúng tôi khoảng cách này 

trung bình chỉ 5,00 ± 1,33 mm, thấp hơn so với 

giá trị sinh lý bình thường (7–14 mm). Theo 

Zumstein và cộng sự, sự mất cân bằng lực 

quanh khớp vai do rách chóp xoay kéo dài sẽ 

dẫn đến hiện tượng di lệch lên trên của chỏm 

xương cánh tay và hình thành thoái hóa khớp vai 

do tổn thương chóp xoay mạn tính7. 

Thâm nhiễm mỡ độ II chiếm 57,6%, độ I 

chiếm 42,4% cho thấy phần lớn bệnh nhân đã có 

sự thoái hóa cơ ở mức độ trung bình. Khi mức 

độ thâm nhiễm mỡ tăng lên, khả năng phục hồi 

chức năng cơ sau khâu gân sẽ giảm đáng kể8. 

Ngoài ra, nghiên cứu của Gladstone cũng chỉ ra 

rằng thâm nhiễm mỡ độ ≥2 có liên quan chặt chẽ 

với nguy cơ đứt lại gân sau phẫu thuật khâu 

chóp xoay9. Trong rách rộng chóp xoay, sự xuất 

hiện của thâm nhiễm mỡ thường liên quan đến 

quá trình tiến triển lâu dài của bệnh. Khi gân bị 

đứt kéo dài, cơ mất lực căng sinh lý và dần bị 

thay thế bởi mô mỡ và mô xơ. Quá trình này 

được coi là không hồi phục hoàn toàn ngay cả 

sau khi khâu phục hồi gân. Phân loại tổn thương 

theo Collin type C chiếm tỷ lệ cao nhất (72,4%), 

tiếp theo là type D (22,9%) và type A (4,7%). 

Theo Collin rách chóp xoay type C gây giảm 

đáng kể khả năng nâng tay và xoay ngoài của 

khớp vai4. Hình dạng tổn thương theo phân loại 

của Ellman và Gartsman cho thấy hình thang 

chiếm tỷ lệ cao nhất (51,76%), rách toàn bộ 

(34,71%), hình dạng L xuôi và L ngược chiếm tỷ 

lệ thấp hơn. Theo Ellman và Gartsman, hình thái 

rách của chóp xoay có ý nghĩa quan trọng trong 

việc lựa chọn kỹ thuật khâu phục hồi gân. Các 

rách dạng hình thang hoặc rách rộng toàn bộ 

thường liên quan đến sự co rút gân và mất tổ 

chức gân lớn, do đó việc khâu phục hồi cần sử 
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dụng các kỹ thuật tái tạo phức tạp như khâu bắc 

cầu hoặc khâu hai hàng nhằm tái lập diện bám 

gân giải phẫu. Theo Burkhart các rách dạng chữ 

L hoặc chữ L ngược thường liên quan đến cơ 

chế lan rộng của vết rách theo hướng sợi gân, 

trong khi các rách hình thang hoặc rách toàn bộ 

thường gặp trong các trường hợp rách lớn hoặc 

rách rộng mạn tính. 

Về kích thước tổn thương trên MRI, trước – 

sau trung bình: 31,77 ± 4,70 mm và trong – 

ngoài: 34,57 ± 4,46 mm. Nhiều nghiên cứu hiện 

nay cho rằng việc đánh giá kích thước rách trên 

MRI cần kết hợp với mức độ co rút gân và tình 

trạng thoái hóa cơ để đánh giá đầy đủ bản chất 

tổn thương. Ngoài ra, nghiên cứu của Davidson 

và Burkhart cho thấy kích thước tổn thương có 

mối liên quan chặt chẽ với khả năng khâu phục 

hồi gân và nguy cơ đứt lại sau phẫu thuật. Các 

rách lớn với kích thước trên 3 cm thường có tỷ lệ 

tái rách cao hơn do sự giảm chất lượng mô gân 

và tăng lực căng tại vị trí khâu. Điều này nhấn 

mạnh tầm quan trọng của việc đánh giá chính 

xác kích thước tổn thương trước phẫu thuật 

nhằm lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp. 

 

V. KẾT LUẬN 

Rách rộng chóp xoay thường gặp ở bệnh 

nhân trung niên và cao tuổi với biểu hiện lâm 

sàng điển hình là đau vai nhiều, giảm chức năng 

khớp vai và hạn chế vận động. Các test lâm 

sàng như Jobe và Patte có tỷ lệ dương tính cao, 

phản ánh tổn thương chủ yếu của gân trên gai 

và dưới gai. Trên hình ảnh học, phần lớn bệnh 

nhân có co rút gân mức độ cao (Patte III), 

Hamada độ I–II và thâm nhiễm mỡ mức độ trung 

bình. Kích thước tổn thương trên MRI khá lớn và 

hình thái rách phức tạp, trong đó type C theo 

Collin và rách hình thang chiếm tỷ lệ cao. Việc 

đánh giá đầy đủ các đặc điểm này có ý nghĩa 

quan trọng trong lập kế hoạch điều trị và tiên 

lượng kết quả phẫu thuật. 

Nghiên cứu này được tài trợ bởi nhiệm vụ 

khoa học QG.24.109 của Đại học Quốc gia Hà 

Nội. 
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