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mẹ sử dụng thức ăn nhanh thường xuyên sẽ làm 
tăng tần suất sử dụng thức ăn nhanh của con cái 
8,9% so với nhóm còn lại (p= 0,024) [6]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu cho thấy tần suất sử 

dụng thức ăn nhanh ở mức độ thường xuyên là 
42,4% và xác định được một số các yếu tố liên 
quan đến tần suất sử dụng thức ăn nhanh của 
học sinh như tần suất sử dụng bữa cơm gia đình, 
cha sử dụng thức ăn nhanh thường xuyên, mẹ 
sử dụng thức ăn nhanh thường xuyên. Vì vậy, về 
phía nhà trường nên tăng cường truyền thông 
giáo dục dinh dưỡng tại nhà trường để xây dựng 
thói quen ăn uống lành mạnh và hợp lý cho học 
sinh. Về phía gia đình và học sinh nên chủ động 
tìm hiểu về tác hại của thức ăn nhanh đồng thời 
hạn chế sử dụng thức ăn nhanh và cùng nhau sử 
dụng bữa cơm gia đình thường xuyên hơn. 
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Mục tiêu: Nhận xét đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng của bệnh nhân loạn dưỡng nội mô Fuchs. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 40 mắt của 23 bệnh nhân trong 15 gia 
đình được chẩn đoán loạn dưỡng nội mô Fuchs từ 
tháng 8/2020 đến tháng 7/2021. Kết quả: Có 10 
bệnh nhân nam và 13 bệnh nhân nữ. Tuổi trung bình 
tại thời điểm phát hiện bệnh là 58,0±14,6 tuổi. 100% 
bệnh nhân bị bệnh cả 2 mắt. Có 6 bệnh nhân được 
phát hiện bệnh do đi khám tình cờ hoặc khám sàng 
lọc, 17 bệnh nhân đi khám vì có triệu chứng cơ năng 
như nhìn mờ hoặc chói, cộm, chảy nước mắt từng đợt. 
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Khám lâm sàng thấy 25 mắt giác mạc còn trong, 15 
mắt phù giác mạc. 33 mắt có hình ảnh guttae ở mặt 
sau giác mạc, 7 mắt không quan sát được mặt sau 
giác mạc gồm 5 mắt giác mạc phù, bọng biểu mô 
nhiều và 2 mắt giác mạc đục, sẹo xơ ở giai đoạn cuối. 
Số lượng tế bào nội mô trung bình của 9 mắt đếm 
được nội mô là 2310 ± 515 tế bào/mm2. Độ dày giác 
mạc trung bình của 40 mắt là 593,8±67,9µm. Kết 
luận: Bệnh loạn dưỡng nội mô Fuchs tại Việt Nam có 
các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng điển hình như 
mô tả trong y văn. Chụp tế bào nội mô và đo độ dày 
giác mạc là hai xét nghiệm cận lâm sàng quan trọng 
trong chẩn đoán và theo dõi bệnh. 

Từ khóa: Loạn dưỡng nội mô Fuchs. 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND SUBCLINICAL 

CHARACTERISTICS OF FUCHS 

ENDOTHELIAL CORNEAL DYSTROPHY 
Objectives: Evaluation of the clinical and 

subclinical features of Fuchs endothelial corneal 
dystrophy. Subjectives and Method: A cross-
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sectional study. There were 23 patients (40 eyes) in 
15 families, who had Fuchs endothelial corneal 
dystrophy, from August 2020 to July 2021. Results: 
There were 10 male patients and 13 female patients, 
with an average age of 58,0±14,6 years. All patients 
were affected in both eyes by this disease. Six patients 
were discovered by chance during other examinations 
or while examining other members of affected 
families. There were 17 patients who experienced 
blurred vision or eye irritation. Clinical examination 
revealed that 25 eyes had clear corneas, 15 had 
corneal edema, and 33 had corneal guttae. Because of 
corneal edema and scarring, the posterior surface of 7 
eyes could not be detected. Endothelial cell count was 
2310±515 cells/mm2 on average. The average corneal 
thickness in 40 patients was 593,8±67,9µm. 
Conclusion: Fuchs endothelial corneal dystrophy has 
typical clinical and subclinical features in Vietnam. 
Specular microscope and a corneal thickness 
measurement are important for following this disease. 

Key words:  Fuchs endothelial corneal dystrophy. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Loạn dưỡng nội mô Fuchs là hình thái hay 

gặp nhất trong 4 hình thái loạn dưỡng nội mô 
giác mạc, được mô tả lần đầu tiên bởi Ernst 
Fuchs năm 1910.1 Đây là bệnh lý chiếm tỉ lệ cao 
nhất trong số các nguyên nhân cần phải ghép 
giác mạc trên thế giới.2  Bệnh hiếm gặp, có đặc 
tính di truyền khá phức tạp và không đồng nhất 
với phần lớn các trường hợp không rõ đặc điểm 
di truyền và một số trường hợp được ghi nhận 
có đặc điểm di truyền trội nhiễm sắc thể thường. 
Có hai hình thái bệnh: hình thái xuất hiện sớm 
có thể biểu hiện trong 10 năm đầu đời và hình 
thái xuất hiện muộn ở tuổi 40 hoặc muộn hơn, 
trong đó hình thái xuất hiện muộn hay gặp hơn. 
Bệnh tiến triển ở hai mắt không cân xứng, đặc 
trưng bởi sự mất và biến đổi tế bào nội mô giác 
mạc với những thay đổi về màng Descemet bao 
gồm sự tích tụ chất nền ngoại bào và hình thành 
các chất khu trú phía sau gọi là guttae. Ở giai 
đoạn đầu, giác mạc còn trong, bệnh nhân 
thường không có triệu chứng, các guttae hình 
thành ở trung tâm giác mạc và lan về phía ngoại 
vi, đẩy lồi bề mặt lớp nội mô và làm các tế bào 
nội mô bị bong ra. Sau đó, các guttae liên kết 
với nhau và lan về phía ngoại vi đồng thời có sự 
thay đổi hình dạng của các tế bào hình lục giác, 
bệnh nhân có biểu hiện nhìn mờ do phù nhu mô 
nhưng chưa có các triệu chứng kích thích mắt. 
Giai đoạn tiếp theo phù giác mạc tăng, xuất hiện 
các bọng biểu mô. Khi các bọng biểu mô vỡ sẽ 
gây ra trợt giác mạc. Bệnh nhân nhìn mờ nhiều, 
đau, kích thích, cộm chói, chảy nước mắt. Cuối 
cùng sẹo xơ xuất hiện giữa lớp biểu mô và màng 
Bowman làm hạn chế trợt biểu mô. Các triệu 
chứng kích thích mắt giảm nhưng thị lực giảm 

trầm trọng.3 Cần thận trọng khi chỉ định phẫu 
thuật để điều trị bệnh đục thể thủy tinh cho 
bệnh nhân mắc loạn dưỡng nội mô Fuchs, do 
những mắt  bị loạn dưỡng nội mô Fuchs có nguy 
cơ tiến triển thành bệnh giác mạc bọng nhanh 
hơn sau khi trải qua các phẫu thuật nội nhãn.4 
Trên thực tế, nhiều bệnh nhân loạn dưỡng nội 
mô Fuchs bị bỏ sót chẩn đoán hoặc chẩn đoán 
nhầm với viêm giác mạc, viêm màng bồ đào dẫn 
đến các điều trị sai lầm. Với mong muốn tìm hiểu 
rõ hơn về bệnh, chúng tôi tiến hành đề tài này 
với mục tiêu nhận xét đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng của bệnh nhân loạn dưỡng nội mô Fuchs. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 40 mắt của 

23 bệnh nhân trong 15 gia đình được chẩn đoán 
loạn dưỡng nội mô Fuchs đến khám tại Khoa 
Giác mạc, Bệnh viện Mắt Trung ương từ tháng 
8/2020 đến tháng 7/2021. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
• Tất cả những bệnh nhân được chẩn đoán 

xác định là loạn dưỡng nội mô Fuchs. 
• Tổn thương loạn dưỡng không kèm theo 

những tổn thương khác của giác mạc. 
Tiêu chuẩn loại trừ: 
• Những bệnh nhân loạn dưỡng nội mô Fuchs 

đã ghép giác mạc điều trị ở cả 2 mắt. 
• Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu. 
Quy trình nghiên cứu: 
- Hỏi bệnh: Tuổi, giới, tiền sử gia đình, thời 

gian phát hiện bệnh, lý do khám bệnh, các triệu 
chứng cơ năng của bệnh. 

- Khám chức năng: Đo thị lực bằng bảng 
Snellen và đo nhãn áp bằng nhãn áp kế Icare. 

- Khám trên sinh hiển vi đèn khe: quan sát và 
phân tích tổn thương trên giác mạc về hình 
dạng, vị trí tổn thương. Khám và đánh giá tình 
trạng các thành phần khác của nhãn cầu như 
tình trạng tiền phòng, mống mắt, thể thuỷ tinh… 

- Cận lâm sàng: chụp tế bào nội mô và đo độ 
dày giác trung tâm mạc bằng máy chụp nội mô 
NIDEK. 

- Mời các thành viên trong gia đình bệnh 
nhân đến khám sàng lọc gồm: bố mẹ, anh chị 
em ruột và con cháu. 
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN   
3.1. Đặc điểm bệnh nhân 
3.1.1. Tuổi và giới. Tuổi trung bình của 23 

bệnh nhân tại thời điểm khám là 59,5±14,8 tuổi. 
Bệnh nhân nhiều tuổi nhất là 83 tuổi và thấp 
nhất là 22 tuổi. Có 13 bệnh nhân nữ và 10 bệnh 
nhân nam. Tuy số lượng bệnh nhân nữ nhiều 
hơn nam nhưng sự khác biệt về giới không có ý 
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nghĩa thống kê (p>0.05). 
3.1.2. Số lượng bệnh nhân trong mỗi gia 

đình 
Bảng 1. Số lượng bệnh nhân trong mỗi 

gia đình 
Số bệnh nhân 
trong một gia 

đình 
1 2 3 4 

Số  gia đình 
10  

(66,7%) 
3  

(20%) 
1  

(6,7%) 
1  

(6,7%) 
Chỉ có 1 gia đình phát hiện được 3 bệnh nhân 

và 1 gia đình có 4 bệnh nhân bị bệnh.  Còn lại 
đa số chỉ phát hiện được 1 bệnh nhân trong mỗi 
gia đình (10 gia đình, chiếm 66,7%).  

Theo y văn, loạn dưỡng nội mô Fuchs có đặc 
tính di truyền khá phức tạp và không đồng nhất 
với phần lớn các trường hợp không rõ đặc điểm 
di truyền, đồng thời do đặc điểm của bệnh 
thường xuất hiện muộn sau 40 tuổi hoặc muộn 
hơn ở 50 đến 60 tuổi và giai đoạn đầu bệnh 
không biểu hiện triệu chứng cơ năng làm bệnh 
nhân và người nhà chủ quan đến khám muộn và 
hiếm có phả hệ đầy đủ.5  

3.2. Đặc điểm lâm sàng 
3.2.1. Tuổi phát hiện bệnh. Tuổi phát hiện 

bệnh là thời điểm bệnh nhân được chẩn đoán 
xác định loạn dưỡng nội mô Fuchs. Tuổi phát 
hiện bệnh trung bình trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 58,0 ± 14,6 tuổi, muộn nhất là 83 
tuổi, sớm nhất là 22 tuổi. Theo y văn hình thái 
loạn dưỡng nội mô Fuchs xuất hiện muộn 
thường biểu hiện sau 40 tuổi, triệu chứng 
thường rõ ràng sau 60 tuổi. Độ tuổi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi lớn hơn so với 
nghiên cứu của Lê Xuân Cung năm 1999 (trung 
bình là 39 tuổi, tuổi phát hiện muộn nhất là 69, 
sớm nhất là 19 tuổi).6 Hầu hết các bệnh nhân 
được phát hiện bệnh khi tuổi đã cao do ở giai 
đoạn đầu, các tổn thương tinh tế và không có 
triệu chứng cơ năng nên thường chỉ được phát 
hiện tình cờ khi thăm khám mắt hoặc qua khám 
sàng lọc các thành viên của gia đình có người bị 
bệnh. Đến giai đoạn sau, khi khởi phát triệu 
chứng cơ năng nhìn mờ do phù nhu mô, bệnh 
nhân thường chủ quan nhìn mờ do tuổi tác nên 
không đi khám cho đến khi thị lực giảm nhiều, 
kích thích, chảy nước mắt do vỡ bọng biểu mô. 
Đồng thời nhiều bệnh nhân bị chẩn đoán nhầm 
phù giác mạc do loạn dưỡng nội mô Fuchs với 
viêm giác mạc, viêm màng bồ đào và được điều 
trị một thời gian dài trước khi được phát hiện 
bệnh, dẫn tới chẩn đoán bệnh muộn. Trong thời 
gian tiến hành nghiên cứu chúng tôi đã phát 
hiện 10 bệnh nhân mới. 13 bệnh nhân còn lại đã 

được phát hiện bệnh trước đó và đến khám lại 
theo hẹn. 10 bệnh nhân được phát hiện mới có 
độ tuổi trung bình là 52,0±17,7 tuổi, trong đó có 
4 bệnh nhân đã đi khám nhiều lần trước đó và 
được chẩn đoán mắc các bệnh lý khác. Cá biệt 
trong nghiên cứu có 1 bệnh nhân được phát hiện 
bệnh ở 22 tuổi khi tình cờ đi khám theo dõi tật 
khúc xạ. Sau khi tiến hành khám sàng lọc, chúng 
tôi phát hiện thêm 3 thành viên trong gia đình 
mắc bệnh đều có độ tuổi trên 40. Chúng tôi 
nhận định đây là hình thái loạn dưỡng nội mô 
Fuchs xuất hiện sớm nhưng do chưa biểu hiện 
triệu chứng cơ năng nên các thành viên trong 
gia đình được phát hiện bệnh muộn. 

3.2.2. Thị lực. Thị lực là triệu chứng chức 
năng quan trọng gián tiếp nói lên mức độ nặng 
của bệnh. Tại thời điểm khám, có 6/23 bệnh 
nhân đã được phẫu thuật ghép giác mạc 1 mắt 
nên tổng số mắt trong nghiên cứu là 40 mắt. 
Chúng tôi ghi nhận thị lực trung bình tại thời 
điểm khám của 40 mắt là 0,8 logMAR (tương 
đương 20/125 Snellen). Mức độ thị lực được thể 
hiện trong bảng 2.  

Bảng 2. Thị lực tại thời điểm khám  
Thị 
lực 

< 20/ 
400 

20/400- 
<20/200 

20/200- 
<20/60 

≥ 20/ 
60 

Tổng 

Số 
mắt 

4  
(10,0%) 

7 
 (17,5%) 

18 
(45,0%) 

11 
(27,5%) 

40 

Đa số bệnh nhân có mức thị lực 20/200-
20/60 (18 mắt, chiếm tỉ lệ 45,0%). Số mắt được 
phát hiện khi thị lực còn tốt ≥20/60 chiếm 
27,5%. Có 27,5% số mắt có thị lực dưới mức 
20/200. Đa số bệnh nhân thường đến khám khi 
bệnh đã ở giai đoạn muộn, giác mạc phù, có 
bọng biểu mô nên thị lực thường bị ảnh hưởng. 
Ngoài ra, do tuổi phát hiện bệnh muộn nên 
ngoài tổn thương loạn dưỡng tại giác mạc, bệnh 
nhân còn kèm theo đục thể thuỷ tinh do tuổi, 
cũng là một yếu tố làm giảm thị lực. 

3.2.3. Nhãn áp. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi 100% số mắt có giá trị nhãn áp trong 
mức bình thường. Mối liên quan giữa glôcôm góc 
mở và loạn dưỡng nội mô Fuchs hiện vẫn chưa 
rõ ràng và vẫn còn nhiều quan điểm trái ngược 
nhau. Theo Magover và cộng sự, không có mối 
liên quan giữa glôcôm góc mở và bệnh loạn 
dưỡng nội mô Fuchs, đồng thời Robert và cộng 
sự cũng cho rằng không có sự suy giảm dòng 
thuỷ dịch thoát ra khỏi tiền phòng để gây nên 
tình trạng tăng nhãn áp. Tuy nhiên Buxton và 
cộng sự lại nhận thấy sự lưu thông dòng thủy 
dịch qua vùng bè trên mắt bệnh nhân loạn 
dưỡng nội mô Fuchs giảm so với bình thường. 
Nghiên cứu kết luận rằng sự hoạt động của 
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mạng lưới vùng bè có thể tham gia vào quá trình 
bệnh.5  

3.2.4. Triệu chứng cơ năng. Nhìn mờ và 
kích thích mắt từng đợt (đỏ mắt, cộm chói, chảy 
nước mắt) là triệu chứng cơ năng chính của 
bệnh loạn dưỡng nội mô giác mạc Fuchs và 
thường là nguyên nhân khiến bệnh nhân đi 
khám bệnh. Trong nghiên cứu, cứu có 4 bệnh 
nhân được chẩn đoán bệnh khi chưa có triệu 
chứng cơ năng bao gồm 1 bệnh nhân đi khám 
tật khúc xạ định kỳ và 4 bệnh nhân là người nhà 
người bệnh đi khám sàng lọc. 19 bệnh nhân còn 
lại (chiếm 82,6%) đều đi khám vì có triệu chứng 
cơ năng như nhìn mờ và/hoặc triệu chứng kích 
thích mắt từng đợt điển hình. Xét trong tổng số 
23 bệnh nhân của nghiên cứu, có 91,3% bệnh 
nhân có triệu chứng nhìn mờ và 69,6% bệnh 
nhân có triệu chứng kích thích mắt do hầu hết 
bệnh nhân chỉ đi khám khi có các triệu chứng cơ 
năng. Thời gian xuất hiện chứng cơ năng của các 
bệnh nhân dao động từ vài ngày đến nhiều năm 
cho đến khi được chẩn đoán xác định bệnh.  

3.2.5. Đặc điểm tổn thương loạn dưỡng 
trên giác mạc. Guttae là đặc điểm tổn thương 
quan trọng để chẩn đoán hình thái loạn dưỡng 
nội mô Fuchs. Trong số 40 mắt của nghiên cứu, 
chúng tôi thấy có 25 mắt có giác mạc còn trong, 
quan sát trên sinh hiển vi đèn khe thấy 16 mắt 
có hình ảnh các guttae tập trung chủ yếu ở trung 
tâm mặt sau giác mạc với số lượng nhiều hoặc ít, 
có 9 trong số 25 mắt có guttae lan ra tới vùng 
ngoại vi. 15 mắt có tình trạng giác mạc phù, có 
bọng biểu mô. Trong số 15 mắt bị phù giác mạc, 
có 8 mắt còn quan sát được hình ảnh guttae ở 
mặt sau giác mạc vùng trung tâm, cạnh trung 
tâm; 5 mắt giác mạc phù nhiều, không quan sát 
được phía mặt sau giác mạc và 2 mắt giác mạc 
đục, sẹo xơ ở trung tâm giác mạc phía trước, 
không quan sát được các tổ chức phía sau. Đối 
với những mắt ở giai đoạn muộn, giác mạc đã có 
sẹo xơ không quan sát được guttae thì việc 
khám mắt còn lại và phát hiện guttae là cơ sở để 
đưa ra chẩn đoán xác định. 

Các tổn thương ghi nhận trên giác mạc ở các 
giai đoạn tương tự như mô tả trong y văn. Kết 
quả này tương tự với kết quả nghiên cứu của Lê 
Xuân Cung và Elhalis.5, 6 Giai đoạn đầu, bệnh 
nhân chưa có triệu chứng cơ năng, các guttae 
thường xuất hiện ở trung tâm và lan về phía 
ngoại vi. Ở giai đoạn sau, giác mạc phù tăng 
dần, các bọng biểu mô xuất hiện và vỡ ra gây 
trợt giác mạc. Ở giai đoạn cuối, giác mạc trở nên 
đục và có sẹo xơ do tình trạng phù mãn tính. 

3.3. Kết quả chụp tế bào nội mô. Đặc 

điểm tế bào nội mô và độ dày giác mạc là hai 
yếu tố quan trọng trong chẩn đoán, theo dõi 
cũng như đánh giá mức độ nặng của bệnh loạn 
dưỡng nội mô Fuchs. Chụp nội mô bằng máy 
sinh hiển vi phản gương cho phép đánh giá các 
chỉ số về mật độ, kích thước, hình dạng tế bào 
nội mô, đồng thời có thể quan sát được hình ảnh 
guttae – một dấu hiệu quan trọng để chẩn đoán 
bệnh. Ở người trưởng thành, lớp nội mô có mật 
độ tế bào khoảng 3500 tế bào/mm², số lượng tế 
bào giảm dần theo tuổi. Các tế bào nội mô 
không có khả năng phân chia nên khi bị tổn 
thương, các tế bào xung quanh sẽ giãn to và 
tăng hoạt động để bù lại. Khi mật độ tế bào dưới 
300-500 tế bào/mm², lớp nội mô sẽ mất bù làm 
cho giác mạc bị ngấm nước và trở nên phù.6 
Trong số 25 mắt giác mạc còn trong và được 
chụp tế bào nội mô, chỉ có 9 mắt hiển thị được 
kết quả đếm tế bào nội mô. Điều này có thể do 
giác mạc đã có tình trạng phù kín đáo nhưng 
chưa quan sát được khi khám bằng sinh hiển vi.7 
Mật độ tế bào nội mô trung bình của 9 mắt này 
là 2310±515 tế bào/mm2. Ở những bệnh nhân 
có số lượng tế bào nội mô giảm nhiều, đo độ dày 
giác mạc trung tâm là phương pháp đánh giá tốt 
nhất chức năng của các tế bào nội mô còn lại.3 
Theo phân loại của Pateras and Koufala, chiều 
dày giác mạc bình thường từ 540 đến 560µm, 
giác mạc dày khi chiều dày trên 565µm và giác 
mạc rất dày nếu chiều dày trên 600µm.8 Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, có 27 mắt (chiếm 
67,5%) có chiều dày giác mạc ở mức dày và rất 
dày, 13 mắt (chiếm 33,5%) có chiều dày giác 
mạc bình thường. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p<0,05. Độ dày giác mạc trung bình là 
593,8±67,9µm. Kết quả này tương tự với kết 
quả nghiên cứu của Malandain và Kopplin.4, 7 
 

IV. KẾT LUẬN  
Loạn dưỡng nội mô giác mạc Fuchs là bệnh lý 

đặc trưng bởi tình trạng mất dần tế bào nội mô, 
dày màng Descemet do lắng đọng chất nền 
ngoại bào dưới dạng guttae. Bệnh thường được 
tình cờ phát hiện khi thăm khám mắt hoặc phát 
hiện ở giai đoạn muộn khi xuất hiện triệu chứng 
cơ năng do phù giác mạc gây ra. Chụp tế bào 
nội mô và đo độ dày giác mạc là hai xét nghiệm 
cận lâm sàng quan trọng trong chẩn đoán và 
theo dõi bệnh.  
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GIÁ TRỊ CHẨN ĐOÁN CỦA PHIM CỘNG HƯỞNG TỪ  

ĐỐI VỚI TỔN THƯƠNG SỤN KHỚP GỐI DO THOÁI HOÁ 
 

Dương Đình Toàn1,2 
 

TÓM TẮT15 
Mục tiêu: phân tích giá trị chẩn của phim cộng 

hưởng từ đối với tổn thương sụn khớp gối do thoái 
hoá, dựa trên tiêu chuẩn vàng là nội soi khớp. Pháp 
nghiên cứu: nghiên cứu trên 76 bệnh nhân được 
chẩn đoán thoái hoá khớp gối dựa trên Xquang 
thường quy, theo tiêu chuẩn của Kell-gren-Lawrence, 
được phẫu thuật nội soi khớp gối. Tất cả đều được 
chụp cộng hưởng từ (MRI) trước mổ. Mức độ tổn 
thương sụn khớp trên MRI được phân loại theo 
Vallotton. Tổn thương trong mổ nội soi khớp được 
phân độ theo Outer Bridge. Kết quả: Độ nhạy, độ đặc 
hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm 
tính và độ chính xác lần lượt là 69,7%, 85,8%, 80,9%, 
79,7% và 82,6%. Kết luận: Hình ảnh CHT cho thấy 
độ đặc hiệu, các giá trị chẩn đoán dương tính và âm 
tính, và độ chính xác cao hơn so với chụp X quang 
(theo các số liệu nghiên cứu trước đó) 

Từ khoá: Thoái hoá khớp gối, Cộng hưởng từ, độ 
đặc hiệu, độ chính xác. 
 

SUMMARY 
DIAGNOSTIC VALUE OF MAGNETIC RESONANCE 

IMAGES IN PATIENTS WITH ARTHROSCOPIC 
OSTEOARTHRITIS OF THE KNEE 

Objectives: The aim of this study is to analyze 
the diagnostic value of magnetic resonance images 
(MRI) in osteoarthritic knees when using arthroscopic 
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ndings as the “gold standard” to compare with. 
Method: A total of 76 patients were studied because 
of chronic pain in 1 of their knees. Radiographs were 
classified according to Kell- gren-Lawrence scale. 
Magnetic resonance images were classified according 
to Vallotton, and arthroscopic ndings according to 
Outer- bridge criteria. Results: Sensitivity, specificity, 
positive predictive value, negative predictive value, 
and accuracy were, respectively 69,7%, 85,8%, 
80,9%, 79,7%, and 82,6% for MRI. Conclusion: 
Magnetic resonance images presented higher 
specificity, positive and negative predictive values, and 
accuracy than weight-bearing radiographs for knee 
osteoarthritis (according to other research) 

Key words: radiography, osteoarthriti, bone spurs 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Cộng hưởng từ (MRI) là một phương tiện 

chẩn đoán có giá trị đối với bệnh thoái hóa khớp 
gối (THKG). Mức độ tổn thương thoái hóa sụn có 
thể được đo bằng hệ thống phân loại Vallotton 
trên MRI [1]. Theo các nghiên cứu khác, độ nhạy 
của MRI chỉ đạt 60% đối với những tổn thương 
sụn mâm chầy, đặc biệt ở mức độ thoái hoá nhẹ 
trong, trong khi độ đặc hiệu cao hơn 90% [2]. 
Đối với những trường hợp thoái hoá nhẹ, độ 
nhạy có thể từ 0% đến 86%, độ đặc hiệu là 
48% đến 95%. Trong khi thoái hoá nặng, độ 
nhạy có thể lên đến 98% đến 100% [3]. MRI 
cũng được coi là một công cụ tốt hơn để đo 
lường sự tiến triển của thoái hoá. Giá trị chẩn 
đoán của MRI đối với chẩn đoán thoái hóa khớp 
gối còn phụ thuộc vào sức mạnh từ tính, nghĩa là 
MRI 3.0T kết quả chẩn đoán sẽ tốt hơn so với 


