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VAI TRÒ CỦA CỘNG HƯỞNG TỪ TRONG CHẨN ĐOÁN 
PHÂN BIỆT U MÀNG HOẠT DỊCH VÀ LAO KHỚP 

 

Hoàng Đình Âu1, Vương Thu Hà1 
 

TÓM TẮT59 
Mục đích: Đánh giá các đặc điểm hình ảnh cộng 

hưởng từ (CHT) trong việc phân biệt u màng hoạt dịch 
và lao khớp. Đối tượng và phương pháp: Nghiên 
cứu mô tả hình ảnh CHT của 13 bệnh nhân trong đó 
có 06 bệnh nhân u màng hoạt dịch và 07 bệnh nhân 
lao khớp đã được chẩn đoán xác định bằng sinh thiết 
màng hoạt dịch hoặc phẫu thuật khớp. Dày và ngấm 
thuốc màng hoạt dịch, dịch ổ khớp, ăn mòn xương, 
phù tủy xương, phù và tính chất của ổ áp xe phần 
mềm quanh khớp trên cộng hưởng từ được so sánh 
giữa nhóm u màng hoạt dịch với lao khớp. Kết quả: 
Tuổi nhóm u màng hoạt dịch là 44.5±18.3, của nhóm 
lao khớp là 60±15.5. Số lượng bạch cầu, tỷ lệ bach 
cầu đa nhân trung tính và CRP của nhóm u màng hoạt 
dịch và của nhóm lao khớp lần lượt là 7.9±1.7 (g/l), 
64.3±14.5 (%), 1.5±1 (mg/L) và 8.7±3.5 (g/l), 
70±8.1 (%), 4.6±6.5 9 (mg/l). Độ dày màng hoạt dịch 
trung bình trên CHT ở nhóm u màng hoạt dịch là 
19±10.4 mm, lớn nhất là 36 mm, nhỏ nhất là 5 mm. Ở 
nhóm lao khớp, độ dày màng hoạt dịch trung bình là 
8.9±6.7 mm, lớn nhất là 24 mm, nhỏ nhất 5.7 mm, 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về độ dày 
màng hoạt dịch giữa 2 nhóm (p=0.07). Ở nhóm u 
màng hoạt dịch, có 01 bệnh nhân dày độ 1 (từ 3-6 
mm), còn lại là dày độ 4 (>12 mm). Ở nhóm lao khớp, 
có 4 bệnh nhân dày độ 1, 2 bệnh nhân dày độ 2 và 1 
bệnh nhân dày độ 4. Dịch ổ khớp thấy 2/6 bệnh nhân 
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u màng hoạt dịch (chiếm 33%) và dịch trong, trong đó 
chỉ thấy 1/7 bệnh nhân lao khớp (chiếm 14%), dịch 
không trong. Ăn mòn xương gặp phổ biến ở những 
bệnh nhân lao khớp (6/7 bệnh nhân, chiếm 86%) 
trong khi đó chỉ gặp 2/6 bệnh nhân u màng hoạt dịch 
(chiếm 33%) nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p= 0.07). Phù tủy xương gặp ở 3/6 bệnh 
nhân u màng hoạt dịch (chiếm 50%) nhưng găp ở 6/7 
bệnh nhân lao khớp (chiếm 86%), sự khác biệt cũng 
không có ý nghĩa thống kê (p=0.21). Không gặp bệnh 
nhân phù cơ trong nhóm u màng hoạt dịch nhưng có 
4/7 bệnh nhân phù cơ trong lao khớp (chiếm 57%), sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0.03). Tương tự đối 
với áp xe phần mềm không gặp ở nhóm u màng hoạt 
dịchnhưng đối với viêm khớp do lao, có 3/7 bệnh nhân 
(chiếm 43%). Kết luận: Độ dày màng hoạt dịch và 
đặc điểm tổn thương ngoài khớp như phù nề và áp xe 
phần mềm cung cấp thông tin hữu ích trong việc phân 
biệt u màng hoạt dịch và lao khớp. 

Từ khóa: Cộng hưởng từ, lao khớp, u màng hoạt 
dịch khớp. 
 

SUMMARY 
THE ROLE OF MAGNETIC RESONANCE IN 

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF SYNOVIAL 

TUMOR AND TUBERCULOSIS ARTHRITIS 
Purpose: To evaluate the magnetic resonance 

imaging (MRI) features in differentiating synovial 
tumor and tuberculosis arthritis. Material and 
methods: Descriptive study on MRI images of 13 
patients, including 06 synovial tumor and 07 
tuberculosis arthritis patients confirmed by synovial 
biopsy or joint surgery. Thickening and enhancement 
of synovial membrane, synovial fluid, bone erosion, 
bone marrow edema, edema and characteristics of 
periarticular soft tissue abscess on magnetic 
resonance imaging were compared between synovial 
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tumor group and tuberculosis arthritis. Results: The 
mean age of synovial tumors group was 44.5±18.3, of 
the tuberculosis arthritis group was 60±15.5. The 
white blood cell count, neutrophil percentage and CRP 
of the synovial tumor group and the tuberculosis 
arthritis group were 7.9±1.7 (g/l), 64.3±14.5 (%), 
1.5±1 (mg/l), and 8.7±3.5 (g/l), 70±8.1 (%), 4.6±6.5 
9 (mg/l), respectively. The mean thickness of synovial 
membrane on MRI in the synovial tumor group was 
19±10.4 mm, the largest was 36 mm, the smallest 
was 5 mm. In the tuberculosis arthritis group, the 
mean synovial membrane thickness was 8.9±6.7 mm, 
the largest was 24 mm, the smallest 5.7 mm, there 
was no statistically significant difference in synovial 
thickness between the two groups (p=0.07). In the 
synovial tumor group, there was 1 patient with 
thickness grade 1 (from 3 to 6 mm), the rest with 
thickness grade 4 (> 12 mm). In the tuberculosis 
arthritis group, there were 4 patients with grade 1, 2 
patients with grade 2, and 1 patient with grade 4. 
Joint fluid was found in 2/6 patients with synovial 
tumor (accounting for 33%) and with clear fluid, and 
found only in 1/7 patients with tuberculosis arthritis 
(accounting for 14%) the fluid was not clear. Bone 
erosion was common in patients with tuberculosis 
arthritis (6/7 patients, accounting for 86%) while only 
2/6 patients with synovial tumor (accounting for 33%) 
but the difference was not statistically significant 
(p=0.07). Bone marrow edema was found in 3/6 
patients with synovial tumor (accounting for 50%) but 
in 6/7 patients with joint tuberculosis (accounting for 
86%), the difference was also not statistically 
significant (p=0.21). There were no patients with soft 
tissue edema in the synovial tumor group, but there 
were 4/7 patients with soft tissue edema in 
tuberculosis arthritis (accounting for 57%), the 
difference was statistically significant (p=0.03). Similar 
to soft tissue abscess were not seen in the synovial 
tumor group, but for tuberculosis arthritis, there were 
3/7 patients (accounting for 43%). Conclusions: 
Synovial membrane thickness and features of extra-
articular lesions such as edema and soft tissue abscess 
provide useful information in differentiating synovial 
tumor from tuberculosis arthritis. 

Keywords: Magnetic resonance, tuberculosis 
arthritis, joint synovial tumor. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lao khớp chiếm khoảng 10% các trường hợp 

lao ngoài phổi[1]. Lao khớp thường biểu hiện ở 
một khớp và hay gặp nhất ở các khớp chịu lực 
như khớp gối, khớp háng, cổ chân [2]. Chẩn 
đoán chính xác lao khớp, đặc biệt là ở những 
bệnh nhân trẻ tuổi, có hệ miễn dịch bình thường, 
là rất khó, do tỷ lệ mắc bệnh hiếm gặp, biểu hiện 
lâm sàng không điển hình và kết quả X quang 
không đặc hiệu [3]. Bệnh nhân bị lao khớp có 
thể bị chẩn đoán nhầm với u màng hoạt dịch do 
cả hai loại bệnh đều có khởi phát từ từ, diễn biến 
chậm [4,5]. Điều trị muộn hai loại bệnh này đều 
có thể dẫn đến phá hủy sụn khớp hoặc biến 
dạng khớp nghiêm trọng [7] Hơn nữa, phương 

pháp điều trị chính cho lao khớp và u màng hoạt 
dịch hoàn toàn khác nhau, trong đó lao khớp 
được điều trị bằng thuốc chống lao lâu dài, trong 
khi đó u màng hoạt dịch cần phải cắt bỏ bao 
hoạt dịch [8]. Do đó, việc phân biệt giữa hai thực 
thể bệnh này là rất quan trọng đối với kết quả 
điều trị của bệnh nhân.  

Chẩn đoán lâm sàng lao khớp và u màng 
hoạt dịch khớp thường khó khăn do tính không 
đặc hiệu của các triệu chứng và khám lâm sàng, 
kết quả xét nghiệm thường trong giới hạn bình 
thường [1]. Hình ảnh cộng hưởng từ với độ phân 
giải cao và độ tương phản mô mềm tuyệt vời, đã 
trở thành phương pháp chẩn đoán chính để chẩn 
đoán và lập kế hoạch điều trị các tổn thương bao 
hoạt dịch. 

Vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
nhằm đánh giá vai trò của cộng hưởng từ trong 
phân biệt lao khớp và u màng hoạt dịch, có đối 
chứng với kết quả sinh thiết màng hoạt dịch và 
phẫu thuật khớp. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu mô tả được thực hiện tại Bệnh 

viện Đại học Y Hà nội từ tháng 09/2020 đến 
tháng 10/2022. Chúng tôi đã thu thập được 13 
bệnh nhân, trong đó có 07 bệnh nhân lao khớp 
và 06 bệnh nhân u màng hoạt dịch, đã được 
chẩn đoán xác định bằng sinh thiết màng hoạt 
dịch và phẫu thuật khớp 

Các khớp bị ảnh hưởng như sau: đối với 
viêm khớp do lao, khớp háng (n= 2), cổ tay (n= 
1), khuỷu tay (n= 1), cổ chân (n=2) và vai 
(n=1). Đối với u màng hoat dịch, khớp háng 
(n=1), khớp gối (n=3), khớp cổ chân (n= 2). 
Trong số 07 bệnh nhân bị lao khớp có 5 nữ và 2 
nam; tuổi từ 35 đến 75 tuổi (trung bình là 
60±15.5). Trong số 06 bệnh nhân bị u màng 
hoạt dịch, có 3 nam và 3 nữ; tuổi dao động từ 
12 đến 60 tuổi (trung bình là 44.5±18.3). 

Trong số 6 bệnh nhân u màng hoạt dịch có 1 
bênh nhân sarcoma màng hoạt dịch, 3 bệnh 
nhân viêm bao hoạt dịch lông nốt sắc tố, 1 bệnh 
nhân thoái hóa xương sụn màng hoạt dịch và 1 
bệnh nhân lymphoma màng hoạt dịch. 

- Chụp CHT khớp: được thực hiện trên máy 
CHT 1.5 Tesla Siemens Essenza hoặc GE Signa 
HDx. Cuộn thu nhận tín hiệu tuỳ thuộc vào từng 
loại khớp. Các chuỗi xung CHT bao gồm T1W 
coronal và axial nhằm đánh giá ăn mòn xương, 
PD FS axial, coronal, sagittal nhằm đánh giá phù 
nề tủy xương và/hoặc phần mềm. Chuỗi xung 
T1W FS có tiêm đối quang từ nhằm đánh giá 
ngấm thuốc của màng hoạt dịch và áp xe phần 
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mềm nếu có.  
Hai bác sĩ chẩn đoán hình ảnh có kinh 

nghiệm về cơ xương khớp, mù về nguyên nhân 
tổn thương khớp, cùng xem xét các hình ảnh 
cộng hưởng từ và đi đến thống nhất chẩn đoán. 

Các dấu hiệu CHT cần được đánh giá bao 
gồm hình thái, mức độ dày và ngấm thuốc của 
màng hoạt dịch, mức độ tràn dịch khớp, phù tủy 
xương trên T2W FS, phù mô mềm quanh bao 
hoạt dịch và áp xe phần mềm quanh khớp. 
Chúng tôi đã phân loại độ dày của màng hoạt 
dịch sau khi ngấm thuốc  thành bốn cấp độ: độ 
0, 0–3 mm; độ 1, 3–6 mm; độ 2, 6–9 mm; độ 3, 
9-12 mm và độ 4, > 12 mm. Ăn mòn xương là 
loại tổn thương phá vỡ đường viền vỏ xương 
bình thường, có ranh giới rõ ràng được đánh giá 
trên chuỗi xung T1W trước và sau tiêm đối 
quang. Phù nề tủy xương và phần mềm quanh 
khớp được đánh giá trên chuỗi xung T2W xóa 
mỡ. Đánh giá ổ áp xe mô mềm dựa vào đặc 
điểm ngấm thuốc của viền áp xe (dày hay mỏng, 
nhẵn hay không đều). 

- Sinh thiết MHD khớp dưới hướng dẫn siêu 
âm tại phòng thủ thuật siêu âm vô khuẩn. Tư thế 
bệnh nhân và hướng kim tùy thuộc vào từng 
khớp được sinh thiết. Cần chú ý ngả kim cho 
cùng hướng dọc theo MHD. Kim sinh thiết được 
dùng là kim bán tự động 18 Gauge, có kèm 
trocart đồng trục với các khớp lớn (khớp vai, 
khớp háng). Sau đó tạo góc sao cho đường đi 
của kim sinh thiết dọc theo lớp màng hoạt dịch, 
giữa bao khớp và ổ khớp. Bắn 3-4 mảnh cho 
mẫu mô bệnh học (cố định bằng dung dịch 
Formaldehyde 4%), 1-2 mảnh cho mẫu PCR  lao 
và 1-2 mảnh cho mẫu xét nghiệm vi sinh (cho 
vào khoảng 1ml nước muối sinh lý trong lọ vô 
khuẩn) ở các hướng khác nhau.  

- Xử lý số liệu: Số liệu được nhập và xử lý 
bằng phần mềm SPSS 20.0. Các giá trị định lượng 
được biểu diễn dưới dạng trung bình ± độ lệch 
chuẩn. Các giá trị định tính được tính theo tỷ lệ %. 
So sánh sự khác biệt về giá trị trung bình của các 
biến số bằng thuật toán kiểm định Fisher, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chung về tuổi, giới, các xét nghiệm 

cơ bản ở bệnh nhân lao khớp và u màng hoạt 
dịch được tóm tắt trong bảng 1.  

Bảng 1: Đặc điểm về tuổi giới và xét 
nghiệm máu của 2 nhóm bệnh nhân 

Nhóm Lao khớp U màng hoạt dịch 
Tuổi 60±15.5 44.5±18.3 

Giới (nam/nữ) 2/5 3/3 

Bạch cầu (g/l) 8.7±3.5 7.9±1.7 
ĐN Trung tính (%) 70±8.1 64.3±14.5 

CRP(mg/l) 4.8±6.5 1.5±1 
Nhận xét: Tuổi của nhóm bệnh nhân u 

màng hoạt dịch trẻ hơn nhóm lao khớp nhưng sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0.14). Ở 
nhóm lao khớp, số bệnh nhân nữ chiếm ưu thế 
(71%) trong khi đó ở nhóm u màng hoạt dịch, số 
bệnh nhân nam/nữ tương đương nhau (50%). 
Số lượng bạch cầu đa nhân, tỷ lệ đa nhân trung 
tính và CRP trong nhóm u màng hoạt dịch thấp 
hơn nhóm lao khớp, tuy nhiên sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p>0.05).  

Bảng 2: Đặc điểm về hình ảnh cộng 
hưởng từ của 2 nhóm bệnh nhân. 

Nhóm Lao khớp 
U màng 

hoạt dịch 
p 

Dày MHD (mm) 8.9±6.7 19±10.4 0.07 

Dịch khớp (%) 1/7 (14%) 2/6 (33%) 0.47 

Ăn mòn xương (%) 6/7 (86%) 2/6 (33%) 0.07 

Phù tủy xương (%) 6/7 (86%) 3/6 (50%) 0.21 

Phù phần mềm (%) 4/7 (57%) 0/6 (0%) 0.03 

Áp xe phần mềm (%) 3/7 (43%) 0/6 (0%) 0.08 
Nhận xét: Màng hoạt dịch dày hơn ở nhóm 

u màng hoạt dịch so với lao khớp nhưng sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0.07). Tuy 
nhiên, chỉ có 1 bệnh nhân dày độ 1 (từ 3-6 mm), 
còn lại là dày độ 4 (>12 mm) ở nhóm u màng 
hoạt dịch, trong khi đó chỉ có 1 bệnh nhân dày 
độ 4, số còn lại dày độ 1, 2 ở nhóm lao khớp. 
Dịch ổ khớp đều ít gặp ở nhóm u màng hoat dịch 
(2/6 bệnh nhân chiếm 33%) và nhóm lao khớp 
(1/7 bệnh nhân chiếm14%), sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê (p=0.47). Ăn mòn xương 
được thấy rõ nhất trên chuỗi xung T1W, biểu 
hiện tổn thương khu trú cường độ tín hiệu thấp 
trái ngược với tủy xương nhiễm mỡ bình thường. 
Ăn mòn xương và phù tủy xương hay gặp ở 
nhóm lao khớp (đều là 86%) so với ở nhóm u 
màng hoạt dịch (lần lượt là 33% và 50%) nhưng 
sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p lần 
lươt là 0.07 và 0.21.  

Trên hình ảnh CHT, phù nề phần mềm ngoài 
khớp được xác định ở 4/7 (57%) bệnh nhân lao 
khớp trong khi đó không gặp ở bệnh nhân u 
màng hoạt dịch (p=0.03). Tương tự đối với áp xe 
phần mềm gặp ở 3/7 bệnh nhân lao khớp (chiếm 
43%) nhưng không gặp ở u màng hoạt dịch. Các 
bất thường mô mềm ngoài khớp được mô tả trên 
hình ảnh T2W hoặc PDfs như các khu vực có 
cường độ tín hiệu cao bất thường ở các cơ và 
các mô liên kết lân cận. 
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Hình 1: Hình ảnh CHT bệnh nhân nam, 60T, 

lâm sàng sưng đau gối, không sốt, xét 
nghiệm BC 7.3 g/l trong đó ĐNTT chiếm 

88.1%, CRP 2.1 mg/l 
Hình ảnh CHT có tiêm gadolinium thấy nhiều 

nốt- khối màng hoạt dịch tăng tín hiệu trên T2W, 
giảm trên T1W, giảm mạnh trên T2*, ngấm 
thuốc mạnh sau tiêm, kèm tràn dịch khớp, ăn 
mòn xương bờ khớp. 

Hình ảnh CHT có tiêm gadolinium cho thấy 
phù nề và các ổ áp xe phần mềm ngoài khớp, 
hay gặp ở bệnh nhân lao khớp (lần lượt thấy trên 
4/7 bệnh nhân, chiếm 57% và 3/7 bệnh nhân 
chiếm 43%) trong khi đó không gặp cả hai dấu 
hiệu này ỏ u màng hoạt dich. Hai loại bất thường 
cần quan sát sau khi tiêm gadolinium: (a) bắt 
thuốc lan tỏa ở vùng bất thường, đó là dấu hiệu 
của viêm bao hoạt dịch, viêm cơ và viêm mô tế 
bào, và (b) bắt quang viền - đề cập đến tình 
trạng không ngấm thuốc trung tâm, gợi ý áp xe. 
Các dấu hiệu ngoài khớp có thể coi là dấu hiệu cơ 
bản để phân biệ u màng hoạt dịch với lao khớp. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi đa phần 

bệnh nhân >50 tuổi, viêm khớp sinh mủ gặp 
nhiều hơn ở nam giới trong khi đó lao khớp gặp 
nhiều hơn ở nữ giới. Số lượng bạch cầu cao hơn 
ở viêm khớp sinh mủ nhưng sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê. Tương tự như đối với các 
xét nghiệm tỷ lệ đa nhân trung tính và CRP. Các 
chỉ số xét nghiệm này không đặc hiệu cho lao 
khớp cũng như viêm khớp sinh mủ, tương tự như 
nghiên cứu của Sitt và cộng sự [7].   

Khi nhiễm trùng khớp, màng hoạt dịch sẽ tổn 
thương đầu tiên, biểu hiện bằng dày và ngấm 
thuốc đối quang bất thường ở màng hoạt dịch, 
sau đó là dịch ổ khớp. Prakash nghiên cứu trên 

12 bệnh nhân lao khớp thấy tổn thương màng 
hoạt dịch ở tất cả bệnh nhân [8] tương tự trong 
nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, dày bất 
thường màng hoạt dịch trên CHT không phải là 
dấu hiệu phân biệt viêm khớp sinh mủ và lao 
khớp (p=0.53). Măc dù vậy, ở nhóm viêm khớp 
sinh mủ, số lượng gặp dịch ổ khớp nhiều hơn 
(55%) nhóm viêm khớp do lao (14%) (p<0.05). 
Tuy nhiên, sự có mặt hay không của dịch khớp 
cũng không đặc hiệu cho loại tổn thương khớp 
nào. Nghiên cứu của Graif và cs thì có khoảng 
21% nhiễm khuẩn khớp không có tràn dịch khớp 
kèm theo [10]. 

Choi et al. đánh giá 27 lao khớp [9] thấy dày 
bao hoạt dịch độ 0 được quan sát thấy ở 44–
55% và độ 3 thấy ở 7–14% trường hợp lao 
khớp. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 6/11 
bệnh nhân có dày độ 1, 2 bệnh nhân dày độ 2 
và 3 bệnh nhân dày độ 3 ở nhóm viêm khớp sinh 
mủ. Ở nhóm viêm khớp do lao, có 4/7 bệnh 
nhân dày độ 1, 2/7 bệnh nhân dày độ 2 và 1 
bệnh nhân dày độ 4. 

Trong nhiễm trùng khớp có hiện tượng sản 
xuất enzyme phân giải protein làm tăng tốc độ 
phá hủy sụn khớp. Viêm khớp do lao có thể bị ăn 
mòn xương ít hơn so với những người bị viêm 
khớp sinh mủ do thiếu enzyme phân giải protein. 
Prakash và cộng sự[8] báo cáo ăn mòn xương ở 
tất cả (12/12) bệnh nhân lao khớp. Ngược lại, 
Sanghvi và cộng sự báo cáo ăn mòn xương chỉ ở 
5/15 bệnh nhân.  Nghiên cứu của Choi và cộng sự 
[9] cho thấy kích thước ăn mòn xương lớn kèm 
ngấm thuốc viền hay gặp trong lao khớp, trong 
khi các ăn mòn có ngấm thuốc dày không đều 
hướng đến viêm khớp sinh mủ. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, có 6/7 bệnh nhân lao khớp (86%) 
và 9/11 (82%) bệnh nhân viêm khớp sinh mủ có 
ăn mòn xương. Tỷ lệ ăn mòn xương ở cả hai 
nhóm là gần như tương đương nhau. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, những bệnh 
nhân bị viêm khớp sinh mủ có tỷ lệ phù tủy 
xương cao hơn so với bệnh nhân bị viêm khớp 
do lao (91% so với 86%) tương tự với nghiên 
cứu của Lee và cộng sự. Huang và cộng sự cho 
rằng bệnh lao cột sống có mức độ ít hơn phù tủy 
hơn so với quan sát thấy trong viêm cột sống 
sinh mủ.  

Đặc điểm của các bất thường ngoài khớp 
trên chuỗi xung sau tiêm gadolinium nhằm đánh 
giá ranh giới nhiễm trùng thực sự. Thuốc cản 
quang đặc biệt hữu ích để phân biệt giữa áp xe 
và phù cơ xung quanh. Các tổn thương ngoài 
khớp trong viêm khớp do lao thường có các áp 
xe có ranh giới nhẵn. Ngược lại, một số lượng 
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lớn các tổn thương viêm khớp sinh mủ cho thấy 
ranh giới không đều của sự lan rộng ngoài khớp 
có hoặc không có áp xe. Tuy nhiên, hình ảnh các 
tổn thương nhiễm trùng có thể thay đổi và 
không chỉ phụ thuộc vào độc lực của sinh vật mà 
còn phụ thuộc vào giai đoạn nhiễm trùng và 
trạng thái miễn dịch của cá nhân. Viêm khớp lao 
thường có diễn biến mạn tính, tiến triển chậm 
[4] nên biểu hiện các tổn thương ngoài khớp 
thường có ranh giới rõ hơn. 

Các đặc điểm hình thái của áp xe thay đổi 
theo thời gian và áp xe có thể mở rộng do quá 
trình hoại tử của các tế bào xung quanh. Theo 
thời gian, nó có thể bị ngăn lại bởi mô liên kết 
đóng vai trò như một rào cản, hạn chế sự lây lan 
thêm [16]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, hình 
ảnh cộng hưởng từ cho thấy áp xe lao rõ ràng, 
thường có thành mỏng và nhẵn. Ngược lại, áp xe 
sinh mủ có thành dày và không đều.  
 

V. KẾT LUẬN 
Hình ảnh CHT có vai trò quan trọng trong 

chẩn đoán nhiễm khuẩn khớp. Do tính chất khởi 
phát và diễn biến khác nhau, các dấu hiệu CHT 
có thể phân biệt được viêm khớp sinh mủ và 
viêm khớp do lao, đặc biệt dựa vào các dấu hiệu 
tổn thương ngoài khớp như phù cơ, tính chất của 
áp xe phần mềm quanh khớp. 
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biểu hiện sai khớp cắn hạng III do xương, sử dụng 
phân tích đo sọ của Ricketts, McNamara và Arnett. 
Kết quả: Nghiên cứu khẳng định các biến dạng sọ 
mặt của nhóm bệnh nhân: nền sọ trước và nền sọ sau 
ngắn, xương hàm trên ngắn và ở vị trí lui sau, xương 
hàm dưới dài và định vị ra trước, môi trên lùi, môi 
dưới và cằm nhô trước, chiều cao tầng mặt dưới tăng. 
Khác biệt chính về giới tính là vấn đề kích thước 
xương hàm. Nghiên cứu cũng xác định tương quan 
mật thiết giữa độ nhô môi, cằm với vị trí, kích thước 
xương hàm và trục cũng như vị trí các răng cửa. 

Từ khoá: Sai khớp cắn hạng III do xương, đặc 
điểm sọ mặt, phân tích phim sọ nghiêng  
 

SUMMARY 
CEPHALOMETRIC CHARACTERISTICS OF 
THE CRANIO-FACIAL MORPHOLOGY OF 

THE SEVERE SKELETAL CLASS III IN 


