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TÓM TẮT77 
Giới thiệu: Đối với các trường hợp rách chóp 

xoay do bệnh lý thì các tác giả ủng hộ giả thuyết bên 
ngoài cho rằng đây là hậu quả của tình trạng hẹp 
khoang dưới mỏm cùng vai dẫn đến gân chóp xoay bị 
chèn ép chủ yếu ở góc trước ngoài mỏm cùng vai, 
điều này dẫn đến viêm và rách gân chóp xoay. Về mặt 
giải phẫu thì khu vực góc 1/3 trước ngoài mặt dưới 
mỏm cùng vai là nơi bám chủ yếu của dây chằng cùng 
quạ. Mục đích của nghiên cứu nhằm đánh giá đặc 
điểm hình thái của dây chằng cùng quạ tại vị trí bám 
tại mỏm cùng vai dựa trên hình ảnh cận lâm sàng 
trước mổ và hình ảnh nội soi trong phẫu thuật. Đối 
tượng nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu bao gồm 36 
bệnh nhân được chẩn đoán hội chứng chèn ép khoang 
dưới mỏm cùng vai có hoặc không kèm theo rách 
chóp xoay có chỉ định phẫu thuật. Phương pháp 
nghiên cứu: Mô tả, tiến cứu. Đánh giá tình trạng bề 
mặt dây chằng cùng quạ, chồi xương ở mặt dưới mỏm 
cùng vai dựa trên hình ảnh X-quang, cộng hưởng từ 
và hình ảnh thực tế trên nội soi khi phẫu thuật. Kết 
quả: Có 28/36 bệnh nhân chiếm tỷ lệ  77,8% có hình 
ảnh xơ tước bề mặt dây chằng cùng quạ trên nội soi. 
Có 18/36 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 50 % có xuất hiện 
hình ảnh chồi xương trong khoang dưới mỏm cùng 
vai. Kết luận: Có sự thay đổi hình thái tại diện bám 
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của dây chằng cùng quạ trên các bệnh nhân bị hội 
chứng hẹp khoang dưới mỏm cùng vai. Từ khoá: 
Rách chóp xoay, dây chằng cùng quạ, xơ hoá. 
 

SUMMARY 
GEOMETRIC MORPHOLOGICAL OF THE 

CORACOACROMIAL LIGAMENT INSERTION 
TO THE ACROMION IN A GROUP OF 

PATIENTS WITH NARROWING 
SUBACROMIAL SPACE WHO UNDERWENT 

ARTHROSCOPIC SURGERY 
Introduction: In cases of pathological rotator 

cuff tears, the authors support the extrinsic 
mechanism theory that this is a consequence of 
narrowing subacromial space, leading to compression 
of the rotator cuff tendon mainly in the anterolateral 
portion of the acromion, which leads to inflammation 
and tearing of the rotator cuff tendon. Anatomically, 
the anterior third of the inferior surface of the 
acromion is the main attachment site of the 
coracoacromial ligament. The objective of the study is 
to evaluate the morphological characteristics of the 
coracoacromial ligament at the attachment site at the 
acromion based on preoperative radiographic features 
and intraoperative arthroscopic images. Study 
subjects: A prospective study included 36 patients 
diagnosed with subacromial impingement syndrome 
with or without rotator cuff tear and having surgical 
indication. Research methods: Descriptive, 
prospective. Evaluate the condition of the 
coracoacromial ligament surface and bone spur on the 
inferior surface of the acromion based on X-ray 
images, magnetic resonance, and actual arthroscopic 
images during surgery. Results: 28/36 patients, 
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accounting for 77.8%, had images of scratched fibrous 
coracoacromial ligament surface on arthroscopy. There 
were 18/36 patients, accounting for 50%, with bone 
spurs appearing in the subacromial space. 
Conclusion: There are morphological changes at the 
insertion of the coracoacromial ligament in patients 
with subacromial impingement syndrome. Keywords: 
rotator cuff tear, coracoacromial ligament, fibrosis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Về mặt giải phẫu, khoang dưới mỏm cùng 

vai là một khoang ảo và được xác định bởi các 
thành phần: ở dưới là chỏm xương cánh tay; 
phía trên là bờ trước và bề mặt dưới của mỏm 
cùng vai, dây chằng quạ- mỏm cùng vai và khớp 
cùng đòn [1],[2]. Tại bờ trên của khoang dưới 
mỏm cùng vai, dây chằng quạ - mỏm cùng vai 
nối giữa mỏm cùng vai và mỏm quạ của xương 
vai, tạo thành một dây chằng cố định giúp hạn 
chế chuyển động lên trên của chỏm xương cánh 
tay, điểm bám của dây chằng cùng quạ là ở góc 
một phần ba trước trước ngoài của mặt dưới 
mỏm cùng vai [3].  

Đối với những trường hợp rách chóp xoay 
không do chấn thương thì có hai giả thuyết chính 
được đưa ra để giải thích nguyên nhân của dẫn 
tới tính trạng chèn ép khoang dưới mỏm cùng 
vai (MCV) và rách chóp xoay là thuyết nội tại và 
thuyết bên ngoài [1], [2]. Trong giải thuyết 
nguyên nhân bên ngoài thì sự chèn ép của chóp 
xoay và bao hoạt dịch gây ra bởi sự thay đổi bất 
thường về cấu trúc bên trong khoang dưới mỏm 
cùng vai được cho là nguyên nhân gây ra cơn 
đau chèn ép trong hội chứng hẹp khoang dưới 
(MCV) [2], [3]. Năm 1949 tác giả Armstrong là 
người đầu tiên mô tả sự chèn ép của bao hoạt 
dịch và gân chóp xoay ở mặt dưới mỏm cùng vai 
và dùng thuật ngữ “hội chứng gân trên gai” [4]. 
Kể từ đó, một vài tác giả khác cũng chỉ ra rằng 
sự chèn ép khoang dưới mỏm cùng vai này có 
thể xảy ra tại vị trí một phần ba trước ngoài mặt 
dưới của mỏm cùng vai, dây chằng quạ - mỏm 
cùng vai [3], [4].  Trong những trường hợp này 
thì một vài hoặc tất cả cấu trúc trong khoang 
dưới mỏm cùng vai như gân cơ chóp xoay, bao 
hoạt dịch dưới mỏm cùng vai, gân của đầu dài 
cơ nhị đầu cánh tay và bao khớp vai đều có thể 
bị ảnh hưởng [4]. 

Mục đích của nghiên cứu là đánh giá hình 
thái của dây chằng quạ - mỏm cùng vai tại vùng 
điểm bám vào mặt dưới mỏm cùng vai ở các 
bệnh nhân bị hội chứng hẹp khoang dưới MCV 
dựa trên các hình ảnh lâm sàng và nội soi khớp.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu tiến cứu bao gồm 36 bệnh nhân 

đã được chẩn đoán  hội chứng chèn ép khoang 
dưới MCV có hoặc không kèm theo rách chóp 
xoay và đã trải qua phẫu thuật nội soi khớp 
trong khoảng thời gian từ tháng 6 năm 2015 tới 
tháng 8 năm 2016.  

 Chỉ định phẫu thuật:  
- Bệnh nhân có triệu chứng chèn ép. 
- Đã được điều trị bảo tồn gồm: nghỉ ngơi, 

vật lý trị liệu, dùng thuôc kháng viêm không 
steroid và tiêm steroid vào khoang dưới mỏm 
cùng vai. Tuy nhiên không cải thiện 

 Thu thập các biến số:  
- Đặc điểm đối tượng nghiên cứu. 
- Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh trước mổ: 

Dựa trên phim chụp X-quang tư thế outlet view, 
Cộng hưởng từ (MRI) khớp vai trước mổ để đánh 
giá hình dạng mỏm cùng vai theo phân loại của 
Bigliani 1986 [3]  và chồi xương tại diện bám của 
dây chằng cùng quạ.  

- Các hình ảnh nội soi được quan sát, thu 
thập, đánh giá trong khi thực hiện phẫu thuật:  

o Khoang dưới mỏm cùng vai 
o Vùng điểm bám của dây chằng cùng quạ 

tại mặt dưới MCV 
o Gân chóp xoay 
o Hình ảnh mặt dưới của một phần ba góc 

trước ngoài mỏm cùng vai sau khi xử lý sạch các tổ 
chức xơ tước và điểm bám của dây chằng quạ cùng. 

  
Hình 1: Hình ảnh của gai xương trên 

Xquang và CT 

  
Hình 2: Hình ảnh của gai xương tại điểm 

bám của dây chằng trên MRI 
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Hình 3: Hình ảnh xơ tước dây chằng quạ- 

mỏm cùng vai trong nội soi khớp 

  
Hình 4: Hình ảnh gai xương tại điểm bám 

của dây chằng trong khi nội soi khớp 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1: Các đặc điểm của bệnh nhân 

Giới n % 
Nam 18 50 
Nữ 18 50 

Tổng 36 100 
Tuổi trung bình 55.3 ± 10.7 (27-72) 

Vai bị ảnh hưởng n % 
Vai phải 31 86.1 
Vai trái 5 13.9 
Tổng 36 100 

Có 18 nữ (50%) và 18 nam (50%). Tuổi 
trung bình của các bệnh nhân tại thời điểm tham 
gia phẫu thuật là 55.3  tuổi (khoảng dao động 
27-72). Hầu hết bệnh nhân (86.1%) bị vai phải 
bị và đa số các bệnh nhân đều thuận tay phải.  

3.2. Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh trước 
mổ:  

Bảng 2: Hình dạng mỏm cùng vai 
Hình dạng MCV N=36 Tỷ lệ % 

Loại 1 2 5,6 
Loại 2 17 47,2 
Loại 3 17 47,2 

Tổng số 36 100 
Nhận xét: Số lượng bệnh nhân có hình 

dạng mỏm cùng vai loại 2 và 3 là như nhau, và 
chiếm tỷ lệ 47,2%. Tổng số bệnh nhân có mỏm 
cùng vai loại 2 và loai 3 chiếm tỷ lệ rất cao 94,6% 
(47,2%+47,2%), bệnh nhân có hình dạng mỏm 
cung vai loại 1 chiếm tỷ lệ rất ít 5,6%. 

Bảng 3: Chồi xương trong khoang dưới 
mỏm cùng vai  

 Số lượng Tỷ lệ % 
Có chồi xương 18 50,00 

Không chồi xương 18 50,00 
Tổng số 36 100 

Nhận xét: Số lượng bệnh nhân có hình ảnh 
bất thường về chồi xương tại mặt dưới mỏm 
cùng vai ghi nhận trên X-quang, MRI là 18 bệnh 
nhân chiếm tỷ lệ 50,00%. 

3.3. Đặc điểm hình ảnh dây chằng cùng 
quạ, chồi xương trong khoang dưới mỏm 
cùng vai. 

Bảng 4: Hình ảnh gai xương và sờn dây 
chằng 

 
Số lượng 

bệnh 
nhân 

Phần 
trăm 
(%) 

Có cả gai xương trên chẩn đoán 
hình ảnh và gai xương, xơ tước 
dây chằng quạ - cùng vai trong 

nội soi khớp 

18 50 

Xơ tước dây chằng quạ - cùng 
vai trong nội soi khớp 

10 27.8 

Không có gai xương và không 
xơ tước dây chằng 

8 22.2 

Tổng cộng 36 100 
Nhận xét: Hình ảnh xơ tước tại vị trí điểm 

bám của dây chằng cùng quạ trong khoang dưới 
mỏm cùng vai chiếm tỷ lệ rất cao 77.8% trong 
tổn số các bệnh nhân hẹp khoang dưới mỏm 
cùng vai. Đối chiếu lại với X-quang cho thấy tất 
cả các bệnh có hình ảnh gai xương trên chẩn 
đoán hình ảnh trước mổ đều có hình ảnh gai 
xương tương ứng trực tiếp trong phẫu thuật. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên 

cứu. Dựa theo kết quả của bảng số 3.1 cho thấy 
nhóm bệnh nhân bị  hội chứng chèn ép khoang 
dưới MCV xảy ra chủ yếu trên bệnh nhân ở độ 
tuổi trung niên với tuổi trung bình là 55.3 và chủ 
yếu gặp ở vai thuận, không có sự khác biệt rõ rệt 
về giới ảnh hưởng đến bệnh.  Điều này cho kết 
quả tương tự với những nhận định của các tác 
giả khác [1]. Điều này có thể giải thích bởi tỷ lệ 
người thuận tay phải lớn hơn, tay phải được sử 
dụng thường xuyên hơn trong các hoạt động 
sinh hoạt thường ngày. 

4.2. Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh trước 
mổ. Mỏm cùng vai loại 2 và 3 chiếm số lượng 
chính (dạng cong và dạng móc). Điều này rất 
logic vì theo lý thuyết kinh điển về nguyên nhân 
bên ngoài trong hội chứng hẹp khoang dưới 
mỏm cùng của Neer và theo nghiên cứu của 
Bigliani cũng cho rằng mỏm cùng vai hạ thấp ở 
phần phía trước trong mặt phẳng đứng dọc có 



vietnam medical journal n02 - JUNE  - 2024 

 

316 
 

thể dẫn đến chèn ép, viêm gân, và cuối cùng là 
rách chóp xoay[1-4]. 

Tất cả 18 trường hợp xuất hiện gai xương ở 
mặt dưới của góc trước ngoài mỏm cùng vai đối 
chiếu với trong mổ đều có tình trạng biến đổi 
hình thái của dây chằng cùng quạ (xơ tước) và 
có tổn thương gân chóp xoay, tuy nhiên hình 
ảnh gai xương trong phẫu thuật chỉ quan sát 
được sau khi đã dọn phần diện bám của dây 
chằng vào mặt dưới mỏm cùng vai. Điều này đặt 
ra câu hỏi rằng, liệu sự chèn ép, tăng áp lực có 
thể dẫn đến các thay đổi về hình thái của dây 
chằng cùng quạ không? Liệu quá trình lặp lại này 
có thể dẫn đến sự phát triển của gai xương ở 
mặt dưới của mỏm cùng vai hay không ? Sự mất 
tổ chức sợi bên trong dây chằng cùng quạ do 
thoái hóa cũng liên quan đến việc tăng cốt hóa 
và hình thành gai xương đã được chứng minh 
xuất hiện bên trong cấu trúc của dây chằng này 
đặc biệt là tại vị trí gắn vào mỏm cùng vai [3][5]. 
Cũng trong nghiên cứu của Ogata và đồng 
nghiệp đã chỉ ra rằng, các thay đổi thoái hóa ở 
mặt dưới của mỏm cùng vai được phân loại 
thành bốn phân độ, với phân độ 2 đã có sự hình 
thành chồi xương và biểu hiện trên hình ảnh X-
quang là sự bất thường về hình ảnh ở vị trí góc 
trước dưới của mỏm cùng vai. Bề mặt dưới của 
chồi được phủ bởi một lớp bề mặt xơ sụn biệt 
hoá cao, và đây chính là nơi xảy ra sự cốt hoá 
của dây chằng [6]. 

4.3. Đặc điểm hình ảnh điểm bám dây 
chằng cùng quạ trong mổ. Về mặt giải phẫu, 
dây chằng cùng quạ chạy từ bờ dưới của góc 
trước ngoài mỏm cùng vai đến bờ bên của mỏm 
quạ. Cùng với mặt dưới mỏm cùng vai và mỏm 
quạ, dây chằng cùng quạ tạo thành cung cùng 
quạ [7]. Theo Bigliani, dây chằng cùng quạ đóng 
một vai trò quan trọng trong nguyên nhân bên 
ngoài (nguyên nhân cơ học) của chèn ép khoang 
dưới MCV [1][4]. Nếu theo giả thuyết này thì khi 
có sự cấn và cọ sát của gân chóp xoay và dây 
chằng cùng quạ sẽ dẫn tới những thay đổi trên 
cả đại thể và vi thể trên bề mặt của dây chằng 
quạ - mỏm cùng vai [3]. Trong nghiên cứu của 
giả Ecklund và cộng sự cho thấy sự cọ sát và lặp 
lại thường xuyên giữa gân chóp xoay và dây 
chằng cùng quạ có thể dẫn tới sự thay đổi về 
hình thái ở cả 2 cấu trúc [8]. Tác giả Sarkar và 
cộng sự cũng cho rằng dây chằng cùng quạ là 
nguyên nhân trong chèn ép khoang dưới MCV 
khi không có sự bất thường nào khác về xương 
và khớp [9]. Một số tác giả đã so sánh hình thái 
dây chằng cùng quạ ở giữa hai nhóm trong đấy 
nhóm chứng là những người không triệu chứng 

đau vai và nhóm chứng là nhóm các bệnh nhân 
có triệu chứng đau vai của hội chứng chèn ép 
khoang dưới mỏm cùng vai. Bằng cách đánh giá 
trên hình ảnh siêu âm, cho thấy bề mặt của dây 
chằng quạ - mỏm cùng vai thường có hình dạng 
nhô trước. Chúng xuất hiện nhiều hơn ở nhóm 
bệnh nhân có triệu chứng [9][10]. Nghiên cứu 
giải phẫu dây chằng quạ - mỏm cùng vai của 
Ogata cũng cho thấy sự có mặt của quá trình 
thoái hóa xảy ra, được đặc trưng bởi sự dày lên, 
xơ hóa của vùng dây chằng quạ - mỏm cùng vai 
có chèn ép [6]. Mario Gallino và cộng sự đưa ra 
chú ý về diện bám của dây chằng cùng quạ, nó 
đi từ phía đầu ngoài của mỏm cùng vai và mở 
rộng lên mặt dưới của mỏm cùng vai. Điều này 
rất có ý nghĩa lâm sàng và bác sĩ phẫu thuật nên 
xem xét các biến thể về vị trí bám và kích thước 
(độ dày) của dây chằng [5]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi bề mặt dây 
chằng cùng quạ tại vị trí bám vào mỏm cùng vai 
của 28 trong số 36 bệnh nhân (57.8%) có các 
biến đổi đại thể (xơ tước), đi kèm theo đấy đều 
có tình trạng rách bán phần hoặc toàn bộ gân 
chóp xoay. Điều này tăng thêm ủng hộ đối với lý 
thuyết bên ngoài của hội chứng hẹp khoang dưới 
mỏm cùng vai nghĩa là có sự cọ sát của gân chóp 
xoay với vùng điểm bám của dây chằng cùng 
quạ và gây nên hiện tượng xơ tước của dây 
chằng. Một số nghiên cứu khác cũng đã mô tả 
rất rõ về vai trò của dây chằng cùng quạ trong 
hội chứng hẹp khoang dưới mỏm cùng vai, ở vị 
trí bám vào mỏm cùng vai của dây chằng có thể 
đóng góp vào nguyên nhân gây rách chóp xoay 
[5], [7], [9], [10]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Có sự biến đổi về hình thái bề mặt (xơ tước) 

và sự xuất hiện chồi xương tại diện bám vào 
mỏm cùng vai của dây chằng cùng quạ trên các 
bệnh nhân bị hội chứng hẹp khoang dưới mỏm 
cùng vai, điều này cho thấy vùng điểm bám dây 
chằng cùng quạ là một trong những nguyên 
nhân bên ngoài gây ra hội chứng. 
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TÓM TẮT78 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm đánh giá mối tương 

quan giữa triệu chứng và mức độ đau khớp thái 
dương hàm (TDH) với những bất thường trên hình ảnh 
cộng hưởng từ (CHT) ở những bệnh nhân nghi ngờ có 
hội chứng rối loạn nội khớp thái dương hàm. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả tiến cứu tại Bệnh viện Đại học Y Hà nội từ 
9/2023 đến 1/2024 trên các bệnh nhân nghi ngờ có 
hội chứng rối loạn nội khớp TDH. Tất cả các bệnh 
nhân được khai thác triệu chứng đau và mức độ đau 
theo thang điểm VAS, sau đó được chụp CHT khớp 
TDH. Các bất thường trên hình ảnh CHT của khớp  
TDH sẽ được đối chiếu nhằm xác định mối tương quan 
với triệu chứng và mức độ đau trên lâm sàng. Kết 
quả: Tổng cộng có 54 bệnh nhân với 88 khớp TDH đã 
được đưa vào nghiên cứu, tuổi trung bình 27±11,9, 
thấp nhất 11 tuổi, cao nhất 68 tuổi. Có mối tương 
quan mạnh giữa triệu chứng và mức độ đau với bất 
thường vị trí đĩa khớp (p<0,01, r=0,44), bất thường 
hình dạng lồi cầu (p<0,01, r=0,5) và dịch ổ khớp trên 
CHT (p<0,01, r= -0,5). Có mối tương quan yếu giữa 
bất thường hình dạng đĩa khớp với triệu chứng và mức 
độ đau (p<0,01, r=0,29). Kết luận: Có mối tương 
quan giữa triệu chứng và mức độ đau khớp TDH với 
tình trạng di lệch đĩa khớp, thoái hoá chỏm lồi cầu và 
dịch trong ổ khớp trên CHT. 

                                                 
1Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
2Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt-Trường Đại học Y Hà Nội 
Chịu trách nhiệm chính: Hoàng Đình Âu 
Email: hoangdinhau@gmail.com 
Ngày nhận bài: 8.3.2024 
Ngày phản biện khoa học: 16.4.2024 

Ngày duyệt bài: 23.5.2024 

Từ khóa: Rối loạn nội khớp thái dương hàm, 
cộng hưởng từ, đau khớp TDH. 
 

SUMMARY 
CORRELATION BETWEEN PAIN SYMPTOMS 

AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING 
FINDINGS IN PATIENTS WITH 

TEMPOROMANDIBULAR JOINT INTERNAL 
DERANGEMENT 

Objective: The aims of this study was to 
evaluate the correlation between symptoms and 
severity of temporomandibular joint (TMJ) pain with 
abnormalities on magnetic resonance imaging (MRI) in 
patients suspected of TMJ derangement syndrome. 
Material and methods: Prospective descriptive 
study at Hanoi Medical University Hospital from 9/2023 
to 1/2024 on patients suspected of having TMJ 
derrangement syndrome. All patients had their pain 
symptoms and pain level assessed according to the 
VAS scale, then had a TMJ- MRI scan. Abnormalities 
on MRI images of the TMJ will be compared to 
determine the relationship with clinical symptoms and 
pain levels. Results: A total of 54 patients with 88 
TMJ were included in the study, mean age of 27±11.9 
years old, the lowest was 11 years old, the highest 
was 68 years old. There was a strong correlation 
between symptoms and pain level with abnormal 
articular disc position (p<0.01, r=0.44), abnormal 
condyle shape (p<0.01, r=0, 5) and joint fluid 
(p<0.01, r= -0.5) on MRI. There was a weak 
correlation between disc shape abnormalities and 
symptoms and pain level (p<0.01, r=0.29). 
Conclusion: There was a correlation between 
symptoms and severity of TMJ pain with articular disc 
displacement, condyle degeneration and joint fluid in 
TMJ-MRI. Keywords: Temporomandibular joint 


