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Cộng hưởng từ 3D (ba chiều) là một thăm dò giá trị sử dụng trong nghiên cứu dây chằng chéo trước. Ở 

Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào sử dụng cộng hưởng từ 3D để xác định vị trí tâm của dây chằng chéo 

trước. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu mô tả trên phim cộng hưởng từ 3D khớp gối bên lành của 21 người 

bệnh có chỉ định tái tạo dây chằng chéo trước ở một bên gối. Kết quả gồm: Tâm diện bám đùi ở vị trí 31,2 

± 2,16% theo chiều sâu-nông và 33,2 ± 3,36% theo chiều cao-thấp, và ở vị trí 1giờ 23 ± 7,3 phút với gối 

trái và 10 giờ 38 ± 6,1 phút với gối phải; Tâm diện bám chày ở vị trí 44,6 ± 1,3% theo chiều trong-ngoài và 

38,0 ± 1,76% theo chiều trước-sau; Khoảng cách từ tâm diện bám đùi đến gờ resident và bờ sụn phía sau 

lần lượt là 7,0 ± 1,0mm và 7,3 ± 0,52mm; Khoảng cách từ tâm diện bám chày đến gờ RER, rễ trước sụn 

chêm ngoài và gò Parson lần lượt là 15,1 ± 1,42mm, 5,3 ± 0,52mm và 9,1 ± 1,06mm. Các thông số này rất 

có giá trị trong tính toán và lên phương án phẫu thuật tái tạo dây chằng chéo trước một bó theo giải phẫu.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Phẫu thuật tái tạo dây chằng chéo trước 
là phương pháp điều trị tiêu chuẩn cho người 
bệnh tổn thương đứt dây chằng chéo trước khi 
có nhu cầu hoạt động thể lực cao. Tuy nhiên, 
việc tái tạo dây chằng mới ở đúng vùng vị trí 
tối ưu và an toàn vẫn còn là một thách thức. 
Theo y văn, trong các ca mổ tái tạo lại dây 
chằng chéo trước thì có đến gần 80% các lỗi 
liên quan đến kỹ thuật trong đó khoảng 80% 
liên quan đến vị trí đặt mảnh ghép dây chằng 
mới.1 Để hiểu rõ hơn về vị trí tâm diện bám 
của dây chằng chéo trước và ứng dụng kiến 
thức này trong phẫu thuật, rất nhiều nghiên 
cứu đã được tiến hành, ngoài nghiên cứu trên 

xác, các tác giả còn sử dụng cả cắt lớp vi tính 
và cộng hưởng từ nhằm giúp hiểu biết sâu 
hơn về vị trí diện bám cũng như tương quan 
với các cấu trúc giải phẫu xung quanh.2-5 Gần 
đây, cộng hưởng từ 3D được ứng dụng trong 
đánh giá các đặc điểm hình thể và cấu trúc của 
dây chằng chéo trước như một phương pháp 
không xâm lấn và đáng tin cậy, vừa có thể xác 
định được diện bám dây chằng vừa có thể 
điều chỉnh theo mặt phẳng mong muốn như 
trên phim cắt lớp vi tính.6,7 Tuy nhiên, chưa có 
tác giả nào tại Việt Nam sử dụng cộng hưởng 
từ 3D để đánh giá vị trí tâm các diện bám của 
dây chằng chéo trước, vì vậy chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này với mục tiêu là: xác định 
vị trí tâm các diện bám đùi và chày của dây 
chằng chéo trước và tương quan giữa tâm với 
các mốc giải phẫu xung quanh bằng việc sử 
dụng cộng hưởng từ 3D.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

21 người bệnh (20 nam và 1 nữ, tuổi trung 
bình là 32,0 ± 7,5) bị đứt dây chằng chéo trước 
một bên gối, có chỉ định phẫu thuật tái tạo dây 
chằng chéo trước, bên gối còn lại bình thường. 
Trong đó:

Tiêu chuẩn lựa chọn

Tuổi từ 18 - 45; đứt dây chằng chéo trước 
một bên gối có chỉ định tái tạo dây chằng chéo 
trước; khớp gối bên còn lại được xác định là 
bình thường qua thăm khám và khai thác tiền 
sử; có đầy đủ năng lực hành vi dân sự; đồng ý 
phẫu thuật và đồng ý chụp cộng hưởng từ 3D 
khớp gối bên lành.

Tiêu chuẩn loại trừ

Có biến dạng ở một hoặc hai chi dưới; có 
bất cân xứng giữa hai chân về trục chi, kích 
thước chi; không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành trên 
21 người bệnh theo phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện. 

Thời gian nghiên cứu

Từ 25/04/2022 đến 25/08/2022.

Địa điểm nghiên cứu

Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec Times 
City, Hệ thống y tế Vinmec, 458 Minh Khai, Hai 
Bà Trưng, Hà Nội.

Nội dung và chỉ số nghiên cứu

Vị trí tâm diện bám đùi theo phương pháp 
góc phần tư và theo mặt đồng hồ; vị trí tâm 
diện bám chày theo phương pháp góc phần tư; 
khoảng cách từ tâm diện bám đùi, tâm đường 
hầm đùi mong muốn đến bờ sụn phía sau và 
với gờ resident; khoảng cách từ tâm diện bám 
chày đến gò Parson, gờ RER và rễ trước sụn 
chêm ngoài.

Quy trình tiến hành nghiên cứu

Người bệnh được thăm khám lâm sàng kết 
hợp thông tin chẩn đoán hình ảnh trên phim 
cộng hưởng từ được xác định đứt dây chằng 
chéo trước khớp gối một bên, bên khớp gối còn 
lại bình thường. Sau đó, người bệnh được tiến 
hành chụp cộng hưởng từ 3D khớp gối bên lành 
sử dụng hệ thống máy chụp cộng hưởng từ 
3.0 Tesla (G.E SIGNA™ Pioneer AIR™ Edition 
3.0 Tesla silent, hãng GE Healthcare, Mỹ) theo 
protocol của Han (2012):6 Sử dụng coil bề mặt 
gối 8 kênh độ nét cao. Một bộ định vị tín hiệu 
phản hồi gradient ba mặt phẳng được thu nhận 
ngay lập tức, sau đó là quét sơ bộ bằng xung 
mật độ proton (PD) trên mặt phẳng đứng dọc. 
Sau đó, quét xung PD dọc theo mặt phẳng của 
dây chằng chéo trước (Xung phản hồi tín hiệu 
quay nhanh thư giãn nhanh (Fast Relaxation 
Fast Spin Echo) với thời gian phản hồi là 32ms, 
thời gian lặp lại 2.000ms, độ dài đường truyền 
phản hồi là 18, trường nhìn 16cm, lát cắt và 
độ dày khoảng trống là 0,6mm / 0mm, ma trận 
288x288 và số lượng kích thích (Number of 
excitation-NEX) là 

1. Thời gian quét trung bình là 15 phút. Dữ 
liệu hình ảnh được lưu trữ và phân tích trên 
hệ thống PACS và phần mềm Radiant DICOM 
Viewer 2021.

2. Công ty MEDIXANT MACIEJ FRANK-
IEWICZ, Promienista 25. 60-288 Poznań, Poland. 

Hình ảnh tái tạo đa mặt phẳng (MPR) được 
dựng từ dữ liệu cộng hưởng từ 3D khớp gối. 
Vị trí tâm diện bám đùi theo phương pháp góc 
phần tư được xác định sử dụng hình ảnh giả 
lập X-quang nghiêng của Morita; gờ resident, 
khoảng cách đến gờ resident và khoảng cách 
đến bờ sụn phía sau được xác định trên mặt 
phẳng axial (Hình 1).7 Vị trí tâm diện bám đùi 
theo sơ đồ mặt đồng hồ được xác định trên mặt 
phẳng axial theo phương pháp của Heming 
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(Hình 2).8 Vị trí tâm diện bám chày theo phương 
pháp góc phần tư được xác định trên mặt 
phẳng axial theo phương pháp của Parkinson.3 
Khoảng cách từ tâm diện bám chày đến rễ 

trước sụn chêm ngoài được xác định trên mặt 
phẳng coronal, khoảng cách đến gờ RER và gò 
Parson được xác định trên mặt phẳng sagittal 
(Hình 3).

Hình 1. Đo vị trí tâm diện bám đùi trên các mặt phẳng

a - Vị trí tâm diện bám đùi trên mặt phẳng sagittal theo phương pháp góc phần tư, 

b - Kích thước trên-dưới và các mốc giải phẫu trên mặt phẳng coronal, 

c - Kích thước trước-sau diện bám đùi và các mốc giải phẫu trên mặt phẳng axial. 

LCN: lồi cầu ngoài, LCT: lồi cầu trong

Hình 2. Sơ đồ mặt đồng hồ (theo Heming8, 2007)

Hình 3. Đo tâm diện bám chày trên các mặt phẳng

a - Kích thước trước-sau diện bám chày và các mốc giải phẫu trên mặt phẳng sagittal, 

b - Kích thước trong-ngoài diện bám chày và rễ trước sụn chêm trên mặt phẳng coronal, 

c - Vị trí tâm diện bám chày trên mặt phẳng axial. dây chằng chéo trước: dây chằng chéo trước, 

DCCS: dây chằng chéo sau, RER-retro-eminence ridge, SCN: sụn chêm ngoài

   
 

   
 

xác định trên mặt phẳng axial theo phương pháp của Parkinson.3 Khoảng cách từ tâm diện bám chày đến 

rễ trước sụn chêm ngoài được xác định trên mặt phẳng coronal, khoảng cách đến gờ RER và gò Parson 

được xác định trên mặt phẳng sagittal (Hình 3). 

 
Hình 1. Đo vị trí tâm diện bám đùi trên các mặt phẳng 

a-Vị trí tâm diện bám đùi trên mặt phẳng sagittal theo phương pháp góc phần tư, b-Kích thước trên-dưới 

và các mốc giải phẫu trên mặt phẳng coronal, c-Kích thước trước-sau diện bám đùi và các mốc giải phẫu 

trên mặt phẳng axial. LCN: lồi cầu ngoài, LCT: lồi cầu trong 

 
Hình 2. Sơ đồ mặt đồng hồ (theo Heming8, 2007) 

   
 

   
 

xác định trên mặt phẳng axial theo phương pháp của Parkinson.3 Khoảng cách từ tâm diện bám chày đến 

rễ trước sụn chêm ngoài được xác định trên mặt phẳng coronal, khoảng cách đến gờ RER và gò Parson 

được xác định trên mặt phẳng sagittal (Hình 3). 

 
Hình 1. Đo vị trí tâm diện bám đùi trên các mặt phẳng 

a-Vị trí tâm diện bám đùi trên mặt phẳng sagittal theo phương pháp góc phần tư, b-Kích thước trên-dưới 

và các mốc giải phẫu trên mặt phẳng coronal, c-Kích thước trước-sau diện bám đùi và các mốc giải phẫu 

trên mặt phẳng axial. LCN: lồi cầu ngoài, LCT: lồi cầu trong 

 
Hình 2. Sơ đồ mặt đồng hồ (theo Heming8, 2007)    

 

   
 

 

Hình 3. Đo tâm diện bám chày trên các mặt phẳng 

a-Kích thước trước-sau diện bám chày và các mốc giải phẫu trên mặt phẳng sagittal, b-Kích thước trong-

ngoài diện bám chày và rễ trước sụn chêm trên mặt phẳng coronal, c-Vị trí tâm diện bám chày trên mặt 

phẳng axial. DCCT: dây chằng chéo trước, DCCS: dây chằng chéo sau, RER-retro-eminence ridge, 

SCN: sụn chêm ngoài 

- Phương pháp xử lý số liệu: sử dụng toán thống kê, xử lý dữ liệu trên phần mềm SPSS 16.0. 

- Sai số: Xác định sai vị trí cần đo, sai số do nhận định của người đo. Giảm thiểu sai số: Cách thức 
đo được thống nhất giữa các thành viên nghiên cứu và thực hành thành thạo trước khi tiến hành nghiên 

cứu. Các thông số đều được đo 2 lần và kết quả đo là giá trị trung bình của hai lần đo. Khi xác định vị trí 

trên phần mềm thì phóng to hình ảnh để đặt chính xác vị trí cần đo. 

- Thời gian: từ 25/04/2022 đến 25/08/2022. 

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec Times City, Hệ thống y tế Vinmec, 458 

Minh Khai, Hai Bà Trưng, Hà Nội. 

3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được phê duyệt bởi Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Công ty cổ phần 

Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec - Trường Đại học Vinuni theo giấy chứng nhận số 46/2022/CN-HĐĐĐ 

VMEC, chấp thuận ngày 25/04/2022. 

III. KẾT QUẢ 

Nghiên cứu trên 21 phim CHT 3D khớp gối bên chân lành của 21 người bệnh đứt DCCT một bên 

có chỉ định phẫu thuật, bao gồm 20 người bệnh nam và 1 người bệnh nữ, tuổi trung bình là 32,0 ± 7,5 (19 

- 43) với 15 khớp gối trái và 6 khớp gối phải bình thường chúng tôi thu nhận được kết quả được trình bày 

trong 3 bảng dưới đây: 
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Sai số

Xác định sai vị trí cần đo, sai số do nhận 
định của người đo. Giảm thiểu sai số: Cách 
thức đo được thống nhất giữa các thành viên 
nghiên cứu và thực hành thành thạo trước khi 
tiến hành nghiên cứu. Các thông số đều được 
đo 2 lần và kết quả đo là giá trị trung bình của 
hai lần đo. Khi xác định vị trí trên phần mềm 
thì phóng to hình ảnh để đặt chính xác vị trí 
cần đo.

3. Xử lý số liệu

Sử dụng toán thống kê, xử lý dữ liệu trên 
phần mềm SPSS 16.0.

4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được phê duyệt bởi Hội đồng 
đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Công ty 
cổ phần Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec - 
Trường Đại học Vinuni theo giấy chứng nhận 
số 46/2022/CN-HĐĐĐ VMEC, chấp thuận ngày 
25/04/2022.

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu trên 21 phim cộng hưởng từ 3D 

khớp gối bên chân lành của 21 người bệnh đứt 
dây chằng chéo trước một bên có chỉ định phẫu 
thuật, bao gồm 20 người bệnh nam và 1 người 
bệnh nữ, tuổi trung bình là 32,0 ± 7,5 (19 - 43) 
với 15 khớp gối trái và 6 khớp gối phải bình 
thường chúng tôi thu nhận được kết quả được 
trình bày trong 3 bảng dưới đây:

- Vị trí diện bám đùi theo phương pháp góc 
phần tư trung bình là 31,2 ± 2,16% (27,0% - 
35,0%) theo chiều sâu-nông và 33,2 ± 3,36% 
(26,0% - 39,0%) theo chiều cao-thấp (Hình 4).

- Vị trí tâm diện bám đùi theo mặt đồng hồ 
(Hình 5): 

+ gối trái: 1h23 ± 7,3 ph (1h15 - 1h45)
+ gối phải: 10h38 ± 6,1 ph (10h15 - 10h45)
- Vị trí tâm diện bám chày theo phương pháp 

góc phần tư trung bình là 44,6 ± 1,3% (41,8% - 
46,2%) theo chiều trong-ngoài và 38,0 ± 1,76% 
(32,6% - 40,8%) theo chiều trước-sau (Hình 4).

Hình 4. Lược đồ phân bố tâm các diện bám theo phương pháp góc phần tư

Màu xanh: phân bố tâm các diện bám, màu đỏ: tâm diện bám trung bình

   
 

   
 

- Vị trí diện bám đùi theo phương pháp góc phần tư trung bình là 31,2 ± 2,16% (27,0% - 35,0%) theo 
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Hình 5. Vị trí tâm diện bám đùi theo sơ đồ mặt đồng hồ
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Bảng 1. Khoảng cách từ tâm diện bám đùi đến các mốc giải phẫu

Trung bình (mm) Độ lệch chuẩn Min (mm) Max (mm)

Gờ resident (n = 20) 7,0 1,00 5,0 9,3

Bờ sụn phía sau (n = 21) 7,3 0,52 6,4 8,1

Bảng 2. Khoảng cách từ tâm diện bám chày đến các mốc giải phẫu

n = 21 Trung bình (mm) Độ lệch chuẩn Min (mm) Max (mm)

Gò Parson 9,1 1,06 6,5 10,7

Rễ trước SCN 5,3 0,52 4,5 6,5

Gờ RER 15,1 1,42 12,9 18,1
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IV. BÀN LUẬN
Vị trí tâm diện bám đùi trung bình theo Xu và 

cộng sự (2016) là 27,5 ± 4,58% (thay đổi từ 23,5 
± 7,6% cho đến 35,9 ± 4,4%) chiều sâu-nông và 
35,9 ± 9,20% (thay đổi từ 27,5 ± 3,2% cho đến 
44,25 ± 5,5%) chiều cao-thấp.9 Vị trí tâm diện 
bám đùi trong nghiên cứu của chúng tôi là 31,2 
± 2,16% (27,0 - 35,0) x (33,2 ± 3,36% (26,0 - 
39,0) có cao hơn trung bình của các nghiên 
cứu theo chiều sâu-nông, nhưng lại thấp hơn 
trung bình theo chiều cao-thấp. Tuy nhiên, vị trí 
tâm diện bám đùi của chúng tôi vẫn nằm trong 
phạm vi kết quả ở các nghiên cứu trước đó. Tại 
Việt Nam, các nghiên cứu thường đánh giá vị 

trí trên đường Blumensaat trên phim X-quang 
hoặc hình ảnh giải phẫu nghiêng mà chưa có 
nghiên cứu sử dụng phương pháp góc phần tư 
để đánh giá vị trí tâm diện bám đùi.10

Theo kinh nghiệm trong phẫu thuật nội soi 
khớp với trường phẫu thuật hình tròn giống mặt 
đồng hồ, nhiều tác giả sử dụng mặt đồng hồ để 
xác định vị trí tâm diện bám đùi. Theo Helming, 
diện bám đùi của dây chằng chéo trước gối phải 
trải từ vị trí 10h14 (± 17 phút) cho đến 11h23 (± 
17 phút) với vị trí tâm diện bám đùi ở 10h49 
tương tự trong nghiên cứu của chúng tôi.8 Theo 
tác giả Trần Trung Dũng khi nghiên cứu trên 10 
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khớp gối qua phẫu tích xác người Việt Nam, 
diện bám đùi dây chằng chéo trước trải từ 9 giờ 
đến 11 giờ ở gối phải và từ 1h đến 3h30 ở khớp 
gối trái, tuy nhiên tác giả không nêu rõ cách 
đặt mặt đồng hồ để xác định diện bám đùi.10 
Theo tác giả Kraeutler (2018), cách thức xác 
định vị trí đặt đồng hồ khác nhau sẽ cho kết quả 
vị trí diện bám đùi dây chằng chéo trước khác 
nhau.11 Ở nghiên cứu này, chúng tôi xác định vị 
trí đặt đồng hồ theo Helming, đường thẳng tiếp 
tuyến bờ sau của hai lồi cầu là trục 3 giờ - 9 giờ 
do dễ xác định và đồng nhất giữa các người 
bệnh và cũng dễ hình dung trong quá trình mổ 
nội soi hơn các phương pháp khác. 

Theo nhiều nghiên cứu giải phẫu và đánh 
giá thực tế trong nội soi, thì gờ resident hay 
gờ liên lồi cầu ngoài là một mốc xương rất giá 
trị trong xác định ranh giới phía trước của diện 
bám đùi dây chằng chéo trước với tỉ lệ xuất hiện 
khoảng 97% các trường hợp.12 Vì vậy, chúng tôi 
tiến hành xác định sự có mặt của gờ resident 
và đo khoảng cách từ vị trí tâm diện bám đùi 
dây chằng chéo trước đến gờ này. Trong số 
21 phim cộng hưởng từ 3D khớp gối, chúng tôi 
xác định được có 20 khớp gối có gờ resident, 
chỉ có 1 khớp gối mặt trong lồi cầu ngoài khá 
trơn, không có gờ xương nào nên chúng tôi xác 
nhận là không có gờ resident. Không có nhiều 
tác giả đo khoảng cách từ tâm diện bám đùi 
đến gở resident. Do gờ resident là giới hạn phía 
trước của diện bám đùi dây chằng chéo trước 
nên trong phương pháp tái tạo dây chằng chéo 
trước theo giải phẫu thì đường hầm đùi không 
được vượt quá gờ resident. Do đó, phép đo từ 
vị trí tâm diện bám đùi rất có ý nghĩa trong việc 
định hướng đặt vị trí đường hầm đùi. 

Bờ sụn phía sau mặt trong lồi cầu ngoài theo 
nghiên cứu của Purnell (2008) cách mép sau 
của diện bám dây chằng chéo trước khoảng 
3,5mm (2,8 - 5mm).4 Chúng tôi không ghi nhận 
khoảng cách này mà ghi nhận khoảng cách 

trung bình từ tâm diện bám đùi đến bờ sụn phía 
sau bởi thông số này dễ dàng ứng dụng vào 
phẫu thuật hơn. Khoảng cách từ tâm của bó 
trước trong và bó sau ngoài đến bờ sụn phía 
sau theo nghiên cứu của Mochizuki lần lượt 
là khoảng 6,3 và 8,6mm, có thể suy luận ra vị 
trí tâm của diện bám đùi đến bờ sụn phía sau 
cũng tương tự trong nghiên cứu của chúng tôi 
là 7,3mm.13

Staubli và Rauschning (1994) sử dụng 
cộng hưởng từ để đánh giá điểm bám chày 
của dây chằng chéo trước ghi nhận tâm điểm 
bám chày dây chằng chéo trước nằm ở vị trí 
44,1% (giới hạn trước từ 28,3% và giới hạn sau 
59,5%) theo chiều trước sau ở nam và ở vị trí 
43,7% (giới hạn trước từ 27,4% và giới hạn sau 
60,0%) theo chiều trước-sau ở nữ.5 So sánh 
với phẫu tích trên xác, các tác giả khuyến cáo 
đặt vị trí đường hầm chày ở 43,3% và giới hạn 
trước không vượt quá 24,6% theo chiều trước-
sau. Tác giả Parkinson (2015) sử dụng cả cộng 
hưởng từ và cắt lớp vi tính ghi nhận tâm diện 
bám chày dây chằng chéo trước 38 ± 2% (với 
cắt lớp vi tính) và 39 ± 3% (với cộng hưởng 
từ) theo chiều trước-sau cũng tương tự kết quả 
trong nghiên cứu của chúng tôi.3 Theo chiều 
trong-ngoài, tác giả ghi nhận vị trí 48 ± 2% ở 
cả cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ, cao hơn 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 44,6 ± 1,3%, 
vị trí trong nhất chúng tôi thu thập được là 46%. 
Tương tự, Kornaski (2020) cũng cho kết quả 
tương đồng với chúng tôi theo chiều trước-sau 
là 37,3 ± 5,5% nhưng vị trí theo chiều trong-
ngoài cũng lớn hơn nghiên cứu của chúng tôi 
(47,4 ± 1,5%).2 Sự khác biệt này có thể do sự 
sai khác về cấu trúc khớp gối theo chủng tộc. 

Với diện bám chày dây chằng chéo trước, 
gờ RER là một gờ xương nối hai gai chày ở 
phía trước của dây chằng chéo sau từ lâu 
được coi là một mốc xương có giá trị trong 
xác định vị trí tâm đường hầm chày trong phẫu 
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thuật tái tạo dây chằng chéo trước. Đa phần 
các tác giả xác định khoảng cách từ bờ sau 
diện bám chày dây chằng chéo trước đến gờ 
RER. Kaya Bicer xác định khoảng cách từ tâm 
diện bám chày đến gờ RER trung bình là 15 ± 
2 mm tương tự kết quả trong nghiên cứu này 
(Bảng 2).14 Chúng tôi xác định khoảng cách 
này mà không xác định từ bờ sau diện bám 
bởi chúng tôi cho rằng việc xác định khoảng 
cách từ tâm diện bám sẽ có ý nghĩa hơn về 
mặt ứng dụng trong phẫu thuật. Chúng tôi xác 
định khoảng cách từ tâm diện bám chày đến 
rễ trước sụn chêm ngoài vì thấy rằng cấu trúc 
này nằm ngay sát với diện bám chày của dây 
chằng chéo trước với khoảng cách nằm trong 
khoảng 4,5 - 6,5mm, do đó sẽ có nguy cơ 
gây tổn thương rễ sụn chêm ngoài khi khoan 
đường hầm chày. Kết quả này cũng phù hợp 
với kết quả trong nghiên cứu của Zantop và 
cộng sự.15 Khoảng cách từ tâm diện bám chày 
đến gò Parson thực chất có thể coi là khoảng 
cách từ tâm đến giới hạn phía trước của diện 
bám do gò Parson chính là gò xương chồi lên 
trên ngay trước diện bám chày.16

V. KẾT LUẬN
Xác định tâm diện bám đùi và chày của dây 

chằng chéo trước và khoảng cách đến các 
mốc giải phẫu trên cộng hưởng từ 3D không 
những có thể so sánh với các phương pháp đo 
đạc trên xác, sử dụng cắt lớp vi tính mà còn 
cung cấp những thông số có giá trị ứng dụng 
trong phẫu, có thể được sử dụng để chuẩn bị, 
đánh giá cũng như so sánh với kết quả sau 
phẫu thuật.
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Summary
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT FOOTPRINT CENTER 

POSITION – STUDY ON 3D MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF 
INTACT KNEE

3D magnetic resonance image (MRI) is a valuable evaluation tool used to study anterior cruciate 
ligament (ACL). In Vietnam, there has not been any study on the use of 3D MRI to locate the footprint 
center of ACL. This is descriptive study of 3D MRI results of the healthy knees of 21 patients with 
indication of ACL reconstruction on one knee. The ACL femoral footprint center was at 31.2 ± 2.16% 
depth-shallow and 33.2 ± 3.36% height-low position, and at 1h23’ ± 7.3 minutes in left knee and 
10h38’ ± 6.1 minutes in right knee. The tibial footprint center was at 44.6 ± 1.3% medial-lateral and 
38.0 ± 1.76% anterior-posterior. The distances from the femoral footprint center to the resident ridge 
and the posterior cartilage edge were 7.0 ± 1.0mm and 7.3 ± 0.52mm, respectively. The distances 
from the tibial footprint center to the RER, the anterior lateral meniscus root and the parson knob 
were 15.1 ± 1.42mm, 5.3 ± 0.52mm and 9.1 ± 1.06mm, respectively. These parameters can guide 
the calculation and planning of single-bundle ACL reconstruction according to anatomic features.

Keywords: Anterior cruciate ligament, ACL, 3D magnetic resonance imaging, 3D MRI.


