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TÓM TẮT84 
Mục tiêu: mô tả một số đặc điểm bó hồi đai ở 

bệnh nhân Alzheimer (AD) và nhóm người bình 
thường trên cộng hưởng từ sức căng khuếch tán 
(DTI). Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
nghiên cứu cắt ngang. Tái tạo hình ảnh đường dẫn 
truyền bó hồi đai ở 20 bệnh nhân Alzheimer người 
Việt Nam và 20 người bình thường (nhóm chứng : NC) 
trên DTI. Kết quả: Độ tuổi trung bình của nhóm AD 
và nhóm chứng lần lượt là 69,05±7,77 năm và 
69,70±5,83 năm, khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
(p=0,76). Tuổi khởi phát nhóm AD là 64,65±7,18 
năm, điểm MMSE của nhóm AD là 12,20±7,35. Tỷ lệ 
nam/nữ của nhóm AD và nhóm chứng lần lượt là 8/12 
và 9/11. Bó hồi đai phải giữa nhóm AD và nhóm 
chứng có trung bình các chỉ số số lượng sợi, chiều dài 
sợi, voxel, FA và ADC lần lượt là:  461,15±307,22 sợi 
và 268,45±132,09 sợi; 65,43±14,20 mm và 
66,35±11,31 mm; 312,50±138,39 voxel và 
238,25±69,27 voxel; 0,34±0,03 và 0,36±0,02; 
0,76±0,10 và 0,77±0,07. Trong đó số lượng sợi và chỉ 
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số voxel ở nhóm AD cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa 
thống kê, lần lượt: p=0,01 và p=0,04; chỉ số FA nhóm 
AD thấp hơn có ý nghĩa thống kê: p=0,00. Chiều dài 
sợi và ADC không có sự khác biệt (p>0,05). Bó hồi đai 
trái giữa nhóm AD và nhóm chứng có trung bình các 
chỉ số số lượng sợi, chiều dài sợi, voxel, FA và ADC lần 
lượt là: 506,90±287,29 sợi và 392,40±174,96 sợi; 
71,91±17,58 mm và 75,57±9,64 mm; 349,55±131,10 
voxel và 306,60±70,85 voxel; 0,35±0,03 và 
0,39±0,02; 0,78±0,11 và 0,76±0,05. Trong đó số 
lượng sợi, chiều dài sợi, voxel và ADC ở hai nhóm 
không có sự khác biệt (p>0,05); FA nhóm AD thấp 
hơn có ý nghĩa thống kê: p=0,00. Kết luận: tái tạo 
bó hồi đai bằng DTI ở bệnh nhân Alzheimer người Việt 
Nam gợi ý rằng có thay đổi vi cấu trúc, mở ra hướng 
mới trong nghiên cứu tổn thương chất trắng bệnh 
nhân AD và các mặt bệnh khác. 

Từ khóa: bó hồi đai, cộng hưởng từ sức căng 
khuếch tán (DTI), Alzheimer. 
 

SUMMARY 
SOME FEATURES OF CINGULUM TRACT ON 

DIFFUSION TENSOR IMAGING OF 

VIETNAMESE ALZHEIMER PATIENT 
Objective: To reconstruct Cingulum tract (CGT) 

in Vietnamese Alzheimer patients (AD) by using 
Diffusion tensor imaging (DTI). Subject and 
method: Cross-sectional study. We reconstructed the 
white matter (WH) fibers of CGT of 20 Vietnamese 
Alzheimer patients and 20 normal subjects (NS) by 
using DTI. Result: The mean (± SD) age of AD 
patient and NS was: 69,05±7,77 years and 
69,70±5,83 years (no significant difference, p=0,76); 
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the age of AD onset was: 64,65±7,18 years; MMSE 
score: 12,20±7,35; Male/female (AD/NS) was: 8/12 
and 9/11. The mean (± SD) number and length of 
fibers, voxel, FA and ADC of the right CGT (AD and 
NS) were: 461,15±307,22 fibers and 268,45±132,09 
fibers; 65,43±14,20 mm and 66,35±11,31 mm; 
312,50±138,39 voxels and 238,25±69,27 voxels; 
0,34±0,03 and 0,36±0,02; 0,76±0,10 and 0,77±0,07 
(respectively). Of that, the number fibers and voxel of 
AD was significantly higher (p=0,01 and p=0,04, 
respectively), FA was significantly lower in AD 
(p=0,00). The length of fibers and ADC had no 
significant difference (p>0,05). The mean (± SD) 
number and length of fibers, voxel, FA and ADC of the 
left CGT (AD and NS) were: 506,90±287,29 fibers and 
392,40±174,96 fibers; 71,91±17,58 mm and 
75,57±9,64 mm; 349,55±131,10 voxels and 
306,60±70,85 voxels; 0,35±0,03 and 0,39±0,02; 
0,78±0,11 and 0,76±0,05 (respectively). Of that, the 
number and length of fibers, voxel and ADC had not 
significantly difference; FA of AD group had 
significantly lower (p=0,00). Conclusion: the result 
of reconstructing CGT by using DTI suggest that: 
microstructure changes in white matter integrity in 
Vietnamese AD patients. More comparative studies are 
needed. Keywords: Cingulum tract, DTI, Alzheimer 
disease. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh Alzheimer (Alzheimer Disease: AD) là 

bệnh não thoái hoá nguyên phát không hồi phục, 
căn nguyên chưa rõ, biểu hiện lâm sàng bằng 
trạng thái mất trí tiến triển, không phục hồi. AD 
là một trong những bệnh mạn tính nặng nề, hay 
gặp nhất ở người có tuổi. Tỷ lệ bệnh AD tăng 
đáng kể cùng với tuổi già, và có thể trở thành 
gánh nặng đối với thế giới [1]. Trong đáng giá 
tổn thương chất trắng ở nhóm bệnh nhân 
Alzheimer, gần đây các tác giả sử dụng cộng 
hưởng từ sức căng khuếch tác (Diffusion Tensor 
Imaging – DTI) nhằm dựng các đường dẫn 
truyền trong não. Tạo ảnh đường dẫn truyền 
thần kinh bằng DTI dựa trên sự khuếch tán bất 
đẳng hướng (anisotropy) các phân tử nước trong 
các sợi trục [2]. DTI giúp nhận thức đầy đủ về 
các liên kết trong não bộ, xác định được số 
lượng sợi, chiều dài của các bó. 

Trong các phần chất trắng bán cầu đại 
não, bó hồi đai là một bó tập hợp các sợi trục - 
chiếu từ chất xám hồi đai đến các trung khu của 
vỏ bán cầu đại não, cho phép liên lạc giữa các 
thành phần của hệ limbic với nhau và với vỏ bán 
cầu đại não. Bó hồi đai liên kết đến thái dương 
trước, thuỳ đỉnh và thái dương giữa, đồng thời 
liên kết các nhân dưới vỏ với hồi đai. Mặc dù nếu 
có tổn thương cấu trúc giải phẫu rộng rãi nhưng 
các triệu chứng biểu hiện chỉ là các khiến khuyết 
nhẹ. Trong khi nhiều biện pháp đánh giá hình 
ảnh học không xâm lấn cho thấy hồi đai liên 

quan với chức năng điều hành, cảm xúc, đau 
(lưng hồi đai) và trí nhớ tình tiết (do hồi đai cận 
hải mã chi phối), mặt khác các nghiên cứu lâm 
sàng cho thấy hồi đai bất thường được quan sát 
thấy trong nhiều bệnh cảnh: tâm thần phân liệt, 
trầm cảm, rối loạn căng thẳng sau chấn thương, 
rối loạn ám ảnh cưỡng chế, phổ tự kỷ, suy giảm 
nhận thức nhẹ, AD [3]. Ở Việt Nam, chưa có tác 
giả nào công bố về đặc điểm bó hồi đai ở bệnh 
nhân Alzheimer. Vì vậy chúng tôi tiến hành: tái 
tạo bó hồi trên DTI ở bệnh nhân Alzheimer và so 
sánh với nhóm chứng. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng. Đối tượng nghiên cứu bao 

gồm: 20 bệnh nhân Alzheimer người Việt Nam, 
không mắc các bệnh lý về não hoặc tổn thương 
về thần kinh khác và 20 người thuộc nhóm chứng. 

Tiêu chuẩn chọn nhóm AD. Các đối tượng 
nghiên cứu được được khám lâm sàng, chẩn 
đoán sa sút trí tuệ do Alzheimer dựa trên tiêu 
chuẩn DSM 5. 

Các bệnh nhân được chụp MRI với các chuỗi 
xung cơ bản và xung DTI cùng với làm các xét 
nghiệm cần thiết để loại trừ các bệnh lý có thể 
ảnh hưởng tới vị trí, cấu trúc bó hồi đai.  

Tiêu chuẩn loại trừ nhóm AD. Các đối 
tượng khi được phát hiện mắc một trong các 
bệnh lý gây tổn thương hệ thần kinh ngoài bệnh 
lý Alzheimer được loại ra khỏi đối tượng nghiên 
cứu (đột quỵ, u não, não úng thủy, bệnh 
Huntington và bệnh Pick, Parkinson). 

Tiêu chuẩn chọn nhóm chứng (người 
bình thường). Tất cả các đối tượng nghiên cứu 
được được khám lâm sàng, loại trừ các bệnh về 
tâm thần kinh. 

Các bệnh nhân được chụp MRI với các chuỗi 
xung cơ bản và xung DTI. 

Tiêu chuẩn loại trừ nhóm chứng. Đối 
tượng khi được phát hiện mắc một trong các 
bệnh lý gây tổn thương hệ thần kinh được loại ra 
khỏi nghiên cứu (đột quỵ, u não, não úng thủy, 
bệnh Huntington và bệnh Pick, Parkinson, 
Alzheimer). 

2.2 Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu: mô tả, cắt ngang  
Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

phòng chụp MRI 3.0, khoa Xquang chẩn đoán, 
bệnh viện Trung ương Quân Đội 108. 

Phương tiện nghiên cứu: Máy chụp cộng 
hưởng từ Achieva 3.0 T (Phillips, Hà Lan) có coil 
sọ 16 kênh có phần mềm chụp DWI và DTI. 
Trạm xử lý hình ảnh với phần mềm Extended MR 
Workspace. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Axons
https://en.wikipedia.org/wiki/Limbic_system
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Phương tiện nghiên cứu: Máy chụp cộng 
hưởng từ Achieva 3.0 T (Phillips, Hà Lan) có coil 
sọ 16 kênh có phần mềm chụp DWI và DTI. 
Trạm xử lý hình ảnh với phần mềm Extended MR 
Workspace. 

Kỹ thuật chụp cộng hưởng từ DTI: Thực 
hiện các lớp cắt ngang từ nền - đỉnh sọ với các 
chuỗi xung cơ bản T1W, T2W, FLAIR. Thực hiện 
chuỗi xung DWI và chuỗi xung DTI 32 SENSE với 
các thông số: TR: 10172ms, TE: 93ms, Gradient 
thăm dò khuếch tán ở 32 hướng, b0 và b1000 
s/mm2, ma trận 128x128, FOV: 230x230 mm, 
chiều dày lớp cắt 2mm, cắt liên tiếp, kích cỡ 
voxel 1,8x1,8x2 mm. 

Kỹ thuật tái tạo hình bó hồi đai trong 
não: Chúng tôi đã sử dụng các bộ dữ liệu phim 
chụp DTI để có được bản dựng lại 3D của bó hồi 
đai trong não. Theo dõi sợi được thực hiện với 
phương pháp kéo liên tục (FACT: fiber 
assignment by continuous tracking) [4], sử dụng 
kỹ thuật vùng quan tâm (regional of interest: 
ROI), đặt roi ở vị trí bó hồi đai đi qua: 

Dựa trên thiết đồ coronal ở trục trước sau bó 
đai ta chia làm 3 phần, 1/3 trước, 1/3 giữa và 
1/3 sau. 

ROI thứ nhất đặt ở 1/3 trước: Trên hình ảnh 
coronal của bản đồ FA 2D, tại lát cắt đứng ngang 
qua 1/3 trước 2 bán cầu đại não, xác định đoạn 
1/3 trước của bó hồi đai, dùng con trỏ khoanh 
vùng này lại thành một vòng khép kín.  

ROI thứ hai đặt ở 1/3 giữa: Trên hình ảnh 
coronal của bản đồ FA 2D, tại lát cắt đứng ngang 
qua 1/3 giữa 2 bán cầu đại não, xác định đoạn 
1/3 giữa của bó hồi đai, dùng con trỏ khoanh 
vùng này lại thành một vòng khép kín. 

ROI thứ ba đặt ở 1/3 sau: Trên hình ảnh 
coronal của bản đồ FA 2D, tại lát cắt đứng ngang 
qua 1/3 sau 2 bán cầu đại não, xác định đoạn 
1/3 sau của bó hồi đai, dùng con trỏ khoanh 
vùng này lại thành một vòng khép kín. 

 
Hình 1. Vị trí đặt 3 ROI của bó hồi đai 
Xác định số chỉ số FA, ADC, lượng sợi, chiều 

dài, số voxel: 

Hệ số khuếch tán từng phần: hiển thị dưới 
dòng “FA” thể hiện hệ số khuếch tán từng phần 
đi qua các ROI. 

Hệ số khuếch tán biểu kiến: hiển thị dưới 
dòng “ADC” thể hiện hệ số khuếch tán biểu kiến. 

Số lượng sợi: hiển thị dưới dòng “Lines” thể 
hiện tổng số lượng sợi đi qua các ROI. 

Chiều dài sợi được thể hiện dưới dòng 
“Length” thể hiện chiều dài trung bình. 

Số voxel: hiển thị dưới dòng “Voxel” thể hiện 
số voxel, mỗi voxel là một khối 2x2x2mm. 

Phương pháp xử lý số liệu: phần mềm 
SPSS 26.0. So sánh giá trị trung bình, sử dụng 
Levene’s test, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
được xác định khi p < 0.05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm tuổi giới nhóm AD và 

nhóm chứng 
Bảng 1. Đặc điểm tuổi 

Tuổi 
Nhóm AD 
(n=20) 

Nhóm 
chứng 
(n=20) 

P 

Tuổi (Mean ± SD) 69,05±7,77 69,70±5,83 0,76 
Tuổi khởi phát AD 

(Mean ± SD) 
64,65±7,18 -  

Điểm MMSE  
(Mean ± SD) 

12,20±7,35 -  

 
Biểu đồ 1. Tỷ lệ Nam – nữ ở nhóm AD và 

nhóm chứng 
Nhóm nghiên cứu bao gồm: 20 bệnh nhân 

nhóm AD và 20 người nhóm chứng. Độ tuổi 
trung bình của nhóm AD và nhóm chứng lần lượt 
là 69,05±7,77 năm và 69,70±5,83 năm, khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,76). Tuổi 
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khởi phát nhóm AD là 64,65±7,18 năm, điểm 
MMSE của nhóm AD là 12,20±7,35. Tỷ lệ 
nam/nữ của nhóm AD và nhóm chứng lần lượt là 
8/12 và 9/11.  

3.2. Đặc điểm các chỉ số bó hồi đai trên DTI 
nhóm bệnh nhân Alzheimer và nhóm chứng 

Bảng 2. Các chỉ số xác định trên DTI 
của bó hồi đai phải  

Chỉ số Nhóm AD 
Nhóm 
chứng 

P 

Số lượng sợi  
(Mean ± SD) 

461,15 
±307,22 

268,45 
±132,09 

0,01 

Chiều dài  
(Mean ± SD mm) 

65,43 
±14,20 

66,35 
±11,31 

0,82 

Voxels 
 (Mean ± SD) 

312,50 
±138,39 

238,25 
±69,27 

0,04 

FA (Mean ± SD) 
0,34 

±0,03 
0,36 

±0,02 
0,00 

ADC (Mean ± SD) 0,76±0,10 0,77±0,07 0,86 
Bó hồi đai phải giữa nhóm AD và nhóm 

chứng có trung bình các chỉ số số lượng sợi, 
chiều dài sợi, voxel, FA và ADC lần lượt là:  
461,15±307,22 sợi và 268,45±132,09 sợi; 
65,43±14,20 mm và 66,35±11,31 mm; 
312,50±138,39 voxel và 238,25±69,27 voxel; 
0,34±0,03 và 0,36±0,02; 0,76±0,10 và 
0,77±0,07. Trong đó số lượng sợi và chỉ số voxel 
ở nhóm AD cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa 
thống kê, lần lượt: p=0,01 và p=0,04; chỉ số FA 
nhóm AD thấp hơn nhóm chứng có ý nghĩa 
thống kê: p=0,00. Chiều dài sợi và ADC không 
có sự khác biệt (p>0,05). 

Bảng 3. Các chỉ số xác định trên DTI 
của bó hồi đai trái 

Chỉ số Nhóm AD 
Nhóm 
chứng 

P 

Số lượng sợi  
(Mean ± SD) 

506,90 
±287,29 

392,40 
±174,96 

0,13 

Chiều dài  
(Mean ± SD mm) 

71,91 
±17,58 

75,57 
±9,64 

0,42 

Voxels  
(Mean ± SD) 

349,55 
±131,10 

306,60 
±70,85 

0,20 

FA (Mean ± SD) 0,35±0,03 0,39±0,02 0,00 
ADC (Mean ± SD) 0,78±0,11 0,76±0,05 0,39 

Bó hồi đai trái giữa nhóm AD và nhóm chứng 
có trung bình các chỉ số số lượng sợi, chiều dài 
sợi, voxel, FA và ADC lần lượt là: 506,90±287,29 
sợi và 392,40±174,96 sợi; 71,91±17,58 mm và 
75,57±9,64 mm; 349,55±131,10 voxel và 
306,60±70,85 voxel; 0,35±0,03 và 0,39±0,02 ; 
0,78±0,11 và 0,76±0,05. Trong đó số lượng sợi, 
chiều dài sợi, voxel và ADC ở hai nhóm không có 
sự khác biệt (p>0,05); chỉ số FA nhóm AD thấp 
hơn nhóm chứng  có ý nghĩa thống kê: p=0,00. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nhóm nghiên cứu bao gồm: 20 bệnh nhân 

nhóm AD và 20 người nhóm chứng (người bình 
thường). Độ tuổi trung bình của nhóm AD và 
nhóm chứng lần lượt là 69,05±7,77 năm và 
69,70±5,83 năm, khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p=0,76). Tuổi khởi phát nhóm AD là 
64,65±7,18 năm, điểm MMSE của nhóm AD là 
12,20±7,35. Tỷ lệ nam/nữ của nhóm AD và 
nhóm chứng lần lượt là 8/12 và 9/11. Độ tuổi 
nhóm bệnh nhân Alzheimer trong nghiên cứu 
của chúng tôi cũng tương đồng với các nghiên 
cứu trên thế giới. Các tác giả cho rằng: AD điển 
hình khởi phát AD đặc trưng là ở người lớn tuổi 
[5]. AD xuất hiện trước 60 tuổi là không hay 
gặp. Tỷ lệ phát sinh và tỷ lệ lưu hành AD tăng 
theo cấp số nhân theo tuổi, về cơ bản tỷ lệ lưu 
hành tăng gấp đôi cứ sau 5 năm ở người trên 65 
tuổi. Một số biểu hiện mang tính chất theo chuỗi 
gia đình, nhưng thường là các thành viên trong 
gia đình bị ảnh hưởng ở độ tuổi già hơn khi bắt 
đầu có triệu chứng. Những bệnh nhân AD khởi 
phát sớm thường có các triệu chứng không điển 
hình, chẳng hạn như thay đổi ngôn ngữ, thị giác 
hoặc tâm trạng-hành vi (mood-behaviral) hơn là 
mất trí nhớ. Trong khi đó đối với các dạng AD di 
truyền hoặc AD liên quan đến hội chứng Down, 
tuổi khởi phát thường sớm hơn: 46 tuổi hoặc 
sớm hơn từ 10 đến 20 năm so với dân số chung 
mắc AD [6]. Độ tuổi bệnh nhân AD trong nghiên 
cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các khảo sát 
trước đây ở Việt Nam về dịch tễ học Alzheimer. 

Trong đánh giá tái tạo bó hồi đai trên DTI, 
chúng tôi sử dụng kỹ thuật đặt vùng quan tâm 
ROI trên đường đi của bó. Kết quả bước đầu thu 
nhận được : bó hồi đai phải giữa nhóm AD và 
nhóm chứng có trung bình các chỉ số số lượng 
sợi, chiều dài sợi, voxel, FA và ADC lần lượt là:  
461,15±307,22 sợi và 268,45±132,09 sợi; 
65,43±14,20 mm và 66,35±11,31 mm; 
312,50±138,39 voxel và 238,25±69,27 voxel; 
0,34±0,03 và 0,36±0,02; 0,76±0,10 và 
0,77±0,07. Trong đó số lượng sợi và chỉ số voxel 
ở nhóm AD cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa 
thống kê, lần lượt: p=0,01 và p=0,04; chỉ số FA 
nhóm AD thấp hơn nhóm chứng có ý nghĩa 
thống kê: p=0,00. Chiều dài sợi và ADC không 
có sự khác biệt (p>0,05). Bó hồi đai trái giữa 
nhóm AD và nhóm chứng có trung bình các chỉ 
số số lượng sợi, chiều dài sợi, voxel, FA và ADC 
lần lượt là: 506,90±287,29 sợi và 392,40± 
174,96 sợi; 71,91±17,58mm và 75,57±9,64 mm; 
349,55±131,10 voxel và 306,60±70,85 voxel; 
0,35±0,03 và 0,39±0,02; 0,78±0,11 và 
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0,76±0,05. Trong đó số lượng sợi, chiều dài sợi, 
voxel và ADC ở hai nhóm không có sự khác biệt 
(p>0,05); chỉ số FA nhóm AD thấp hơn nhóm 
chứng có ý nghĩa thống kê: p=0,00. Kết quả 
bước đầu này về nghiên cứu so sánh giữa nhóm 
AD và nhóm chứng là những người bình thường, 
gợi ý rằng: có sự suy giảm về vi cấu trúc của bó 
hồi đai ở nhóm AD. Thật vậy, theo kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi, chỉ số FA bó hồi đai cả 
hai bên ở nhóm chứng đều lớn hơn nhóm AD có 
ý nghĩa thống kê với p<0,05. Bởi như chúng ta 
đã biết, chỉ số FA bằng 1 nghĩa là sự khuếch tán 
chỉ xảy ra dọc theo một trục và bị hạn chế hoàn 
toàn dọc theo tất cả các hướng khác, điều này 
cho thấy: khuếch tán của nước trong các sợi trục 
ở nhóm AD là ít bị hạn chế hơn, tức là cấu trúc 
sợi trục có thể bị phá vỡ. Hơn nữa, chỉ số ADC ở 
hồi đai trái có xu hướng thấp hơn ở nhóm chứng 
là người không có bất thường về tâm thần kinh 
(tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê, p>0,05), mà giá trị ADC được tính là giá trị 
trung bình của khếch tán theo 3 trục quan sát, 
ADC thấp chứng tỏ các đường dẫn truyền trong 
chất trắng có tổ chức chặt chẽ, còn nguyên vẹn, 
giá trị ADC cao khi đường dẫn truyền mất cấu 
trúc bình thường. Tuy nhiên, để có kết luận vững 
chắc hơn, cần thêm các nghiên cứu tiếp theo mở 
rộng số lượng cỡ mẫu và so sánh với các triệu 
chứng lâm sàng. Ở Việt Nam chưa có công bố 
nào về bó hồi đai ở bệnh nhân Alzheimer. Năm 
2010, tác giả Catheline  tái tạo bó hồi đai ở 3 
nhóm: người trẻ, người 70 tuổi và AD, sử dung 
phân tích ROI, cho kết luận: những thay đổi hồi 
đai trước có liên quan đến tuổi, còn các thay đổi 
phía sau hồi đai liên quan đến sa sút trí tuệ [7]. 
Đến năm 2011, tác giả Stentset và cộng sự 
nghiên cứu về DTI và sử dụng phân tích ROI đối 
với bó hồi đai ở nhóm MCI (39 người) và nhóm 
người bình bình thường về nhận thức (26 người), 
trong mối liên quan với T-tau trong dịch não tuỷ 
cho kết quả: hồi đai bên trái (trước) chỉ số FA 
thấp hơn ở nhóm MCI có T-tau mức bệnh lý so 
với nhóm MCI có T-tau bình thường và nhóm 
người khoẻ mạnh. Khuếch tán ở các sợi của hồi 
đai trong mối liên quan đến bất thường nồng độ 
T-tau có thể gợi ý việc mất myelin góp phần làm 
thay đổi sớm trong chất trắng của bệnh nhân AD 
[8]. Năm 2021, tác giả Wong nghiên cứu trên 
máy MRI 7,0 Tesla so sánh nhóm người già bình 
thường và AD khảo sát hồi đai cho kết quả: khi 
khảo sát dọc thao bó cho thấy nhóm AD có FA 
thấp hơn (p<0,05) so với nhóm người già bình 

thường [9]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cũng khá tương đồng với các tác giả trên thế 
giới. Như vậy, thực tế đòi hỏi cần có thêm các 
nghiên cứu về vi cấu trúc biến đổi ở chất trắng ở 
nhóm bệnh nhân Alzheimer để ngày càng có cơ 
sở rõ ràng hơn về cơ chế, hình ảnh giải phẫu 
không chỉ của bó hồi đai mà cả các bó khác, giúp 
bác sỹ lâm sàng có cái nhìn đầy đủ hơn về bệnh.   
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu bước đầu về một số đặc 

điểm bó hồi đai ở bệnh nhân Alzheimer người 

Việt Nam bằng DTI gợi ý rằng: có tổn thương vi 
cấu trúc ở bệnh nhân AD so với nhóm người bình 

thường, mở ra hướng mới trong nghiên cứu tổn 

thương chất trắng. Cần thêm các nghiên cứu để 
đánh giá chuyên sâu hơn. 
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