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SUMMARY

GIÁ TRỊ CỦA CỘNG HƯỞNG TỪ 
TỐI THIỂU TRONG CHẨN ĐOÁN 
HOẠI TỬ VÔ KHUẨN CHỎM XƯƠNG ĐÙI 
GIAI ĐOẠN SỚM Ở NHỮNG BỆNH NHÂN 
CÓ YẾU TỐ NGUY CƠ
Value rapid magnetic resonance imaging protocol 
for detecting femoral head avascular necrosis in 
high risk patient

Ngô Thị Thanh Tú*, Phạm Mạnh Cường**, Đàm Thùy Trang**
Nguyễn Hồng Hải***

Purpose: Evaluate the agreement between limited MRI, which 
using T1W sequence or STIR sequence in coronal direction, with standard 
MRI in diagnosis early femoral head necrosis(FHN) occurring in high risk 
patients.

Subjects and methods: descriptive cross-sectional study 
was performed on 58 patients, who warediagnosed of femoral head 
osteonecrosis at stage 2 or higher according to the Arlet Ficat classification. 
The patients were  performed hip joints MRI at the Radiology Center, 
Bach Mai Hospital from June 2020 to August 2021.

Results: The agreement in FHN staggingbetween limited MRI using 
T1Wsequence, or limited MRI using STIR sequence with the standard MRI 
was 0.98 and 0.86, respectively. The agreement in measurement extent of 
osteonecrosis areabetween limited MRI using T1Wsequence, or limited 
MRI using STIR sequence with the standard MRI was 0.98 and 0.85.

Conclusion: There was excellent agreement between the full and 
limited MR examinations both forstagging and determining the extent of 
osteonecrosis area. The time and potential cost reduction achieved when 
taking limited MRImay lead to more widespread using in patient care.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi (HTVKCXĐ) là 
một trong các bệnh lý cơ xương khớp có thể gây tàn phế 
ngày càng được chẩn đoán nhiều hơn. Bệnh hay gặp ở 
nhóm dân số trẻ, từ 30-60 tuổi, chủ yếu là nam giới. Do tỉ 
lệ gặp cao ở người trẻ, chẩn đoán và điều trị sớm là cực 
kỳ quan trong bởi nếu càng phát hiện và điều trị muộn thì 
càng làm tăng chi phí và tỉ lệ biến chứng. 

Cộng hưởng từ (CHT) được chứng minh là 
phương pháp nhạy nhất để phát hiện các biến đổi sớm 
của hoại tử chỏm xương đùi [1]. Diện tích tổn thương 
diện chịu lực có tương quan chặt chẽ với kết quả điều 
trị ở các bệnh nhân hoại tử xương giai đoạn sớm [2] 
cũng như nguy cơ xẹp chỏm xương đùi sau phẫu thuật 
xuyên đinh giảm áp [3]. Sử dụng hình ảnh CHT, Beltran 
và cộng sự chỉ ra rằng tình trạng xẹp chỏm xương đùi 
không xuất hiện nếu như diện chịu lực chỉ tổn thương 
dưới 25%, tỉ lệ xẹp là 43% nếu tổn thương rộng 25-
50% và lên tới 87% ở các trường hợp tổn thương trên 
50% diện chịu lực3. Do XQ thường quy khó chẩn đoán 
chính xác hoại tử xương giai đoạn sớm, CHT thường 
được dùng với mục đích này. Hai mục tiêu chính cần 
đạt trong đánh giá hoại tử xương sớm bằng CHT gồm: 
khẳng định có hay không có tổn thương hoại tử xương 
và xác định mức độ tổn thương diện chịu lực của chỏm 
xương đùi.

Tuy nhiên giá thành của CHT cao so với XQ rất 
nhiều lại là một trở ngại để có thể áp dụng rộng rãi 
phương pháp chẩn đoán này nhằm phát hiện bệnh 
sớm ở các bệnh nhân lâm sàng có nghi ngờ. Mục đích 
của nghiên cứu của chúng tôi nhằm thiết kế và đánh giá 
chương trình chụp CHT tối thiểu (hay CHT nhanh), sử 
dụng chuỗi xung T1W hoặc chuỗi xung STIR với thời 
gian thực hiện ngắn và giá thành phù hợp hơn trong 
chẩn đoán hoại tử chỏm xương đùi. Giả thuyết nghiên 
cứu là sàng lọc hoại tử xương bằng chương trình chụp 
cộng hưởng từ tối thiểu có khả năng phát hiện bệnh và 
đánh giá mức độ tổn thương của diện chịu lực tương 
tự với khi sử dụng chương trình chụp cộng hưởng từ 
tiêu chuẩn.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng nghiên cứu: 58 bệnh nhân được 
chẩn đoán xác định là hoại tử vô khuẩn chỏm xương 

đùi có hình ảnh Xquang và CHT tương ứng giai đoạn 
2 trở lên ở một bên theo phân loại Arlet Ficat sửa đổi, 
bên còn lại không thấy tổn thương trên Xquang. Bệnh 
nhân không có tiền sử chấn thương, viêm khớp nhiễm 
khuẩn, lao khớp háng, đồng thời khai thác tiền sử 
bệnh nhân: nghiện rượu, hút thuốc lá, mỡ máu, bệnh 
lý hệ thống… Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 
và được chụp CHT khớp háng hai bên tại Trung tâm 
điện quang, Bệnh viện Bạch Mai trong khoảng thời gian 
6/2020-8/2021.

2. Phương pháp nghiên cứu

Chụp CHT

Thăm khám CHT được thực hiện trên máy CHT 
1.5T (Echelon -Hitachi, Brivo MR355- GE, Engenia- 
Philip). 

Chụp chương trình CHT hoàn chỉnh gồm 3 chuỗi 
xung: T1W coronal, STIR coronal, và T2W axial. Các 
xung trong chương trình tối thiểu T1W coronal hoặc 
STIR coronal được trích ra từ hình ảnh CHT hoàn 
chỉnh. Chương trình chụp đầy đủ bao gồm: 

- Topogram: 10 giây 

- T1W coronal: thời gian trung bình: (TR - Time 
repetition): 520ms, thời gian nhận xung (TE - Time 
echo): 13.5 ms, trường chụp (FOV - field of view): 40 
cm, độ dày lớp cắt (slice thickness): 4mm, quãng nhảy 
(slice gap): 4mm, khoảng 3 lần thu nhận tín hiệu, kết 
quả chuỗi xung thu được 16 ảnh trong thời gian khoảng 
3 phút 10 giây. 

- T2W axial: thời gian trung bình  TR: 3000ms, TE: 
100ms, FOV: 40cm,độ dày lớp cắt: 4mm, quãng nhảy: 
4,5mm, khoảng 2 lần thu tín hiệu, kết quả chuỗi xung 
thu được 20 ảnh trong khoảng 3 phút 40 giây. 

- STIR coronal thời gian trung bình: TR: 3300ms, 
TE: 47ms, FOV: 43cm, độ dày lớp cắt: 4.5mm, quãng 
nhảy: 4,5mm, khoảng 2 lần thu tín hiệu, kết quả chuỗi 
xung thu được 16 ảnh trong khoảng 3 phút 40 giây. 

Tổng thời gian chụp cộng hưởng từ tiêu chuẩn 
khớp háng khoảng 10 phút 40 giây

Phân tích hình ảnh

Phim được đọc độc lập bởi ba bác sĩ chẩn đoán 
hình ảnh (đọc mù, không có thông tin về chẩn đoán cuối 
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cùng). Mỗi bác sĩ đọc được cung cấp hình ảnh T1W, 
STIR, CHT tiêu chuẩn một cách độc lập, không biết kết 
quả của nhau, sẽ ghi nhận diện tổn thương theo cả hai 
chương trình thu gọn và đầy đủ.

 Kết quả đọc bao gồm: các dấu hiệu đặc hiệu của 
HTVK CXĐ (dấu hiệu giải giảm tín hiệu trên T1W, trên 
T2W và STIR là dấu hiệu đường đôi), giai đoạn hoại tử 
chỏm, mức độ tổn thương chỏm xương đùi.Trong đó:

•	 Giai đoạn hoại tử chỏm xương đùi phân loại 
theo Tiêu chuẩn Arlet và Ficat có sửa đổi bổ xung năm 
1985 bao gồm 5 giai đoạn4 trong đó giai đoạn từ 0-2 
được trình bày như sau: 

+ Giai đọan 0: là khớp háng đối diện với bên bị 
HTVK CXĐ,  trong đó hình ảnh trên Xquang, CHT đều 
bình thường.

+ Giai đoạn1: Hình dáng chỏm xương và khớp 
bình thường. Xquang có vùng loãng xương khu trú. 
CHT có tổn thương phù xương (giảm tín hiệu trên T1W 
và/hoặc tăng tín hiệu trên STIR).

+ Giai đoạn 2: Hình dáng chỏm xương và khớp 
bình thường. Xquang có hình ảnh loãng xương lan tỏa, 
xơ xương. CHT có hình ảnh các đường giảm tín hiệu 
bất thường, tổn thương chỏm có hình” bản đồ», hình 
ảnh điển hình  trên T1W là hình đường băng, trên T2W 
hoặc STIR: là dấu hiệu đường đôi. 

•	 Mức độ hoại tử chỏm xương đùi

Trên phim chụp CHT, vùng tổn thương hoại tử của 
CXĐ được xác định theo mặt cắt coronal và sagittal 
[5]. Trong đó vùng tổn thương hoại tử được định nghĩa 
là vùng nằm trong đường giới hạn của dải giảm tín 
hiệu trên T1W và dấu hiệu đường đôi trên STIR. Trong 
nghiên cứu mặt phẳng Sagittal được tái tạo qua MPR. 

% vùng tổn thương = (A X B/R X R’) X 100. Trong 
đó: R: Đường kính lớn nhất của CXĐ trên mặt cắt 
coronal, R’: Đường kính lớn nhất của CXĐ trên mặt cắt 
sagittal, A: Chiều dài lớn nhất của vùng hoại tử trên mặt 
cắt coronal, B: Chiều dài lớn nhất của vùng hoại tử trên 
mặt cắt sagittal.

Hình minh họa: Cách tính % vùng tổn thương [5]

Các tổn thương phát hiện kèm theo như tổn thương 
phần mềm, tràn dịch khớp háng cũng được ghi nhận. 

Phân tích số liệu

Phân tích thống kê được thực hiện để xử lý số 
liệu bằng phần mềm thương mại (R language version 
4.1.0). Giá trị kappa hiệu chỉnh được sử dụng để đánh 
giá mức độ đồng thuận chẩn đoán trong đánh giá giai 
đoạn và mức độ tổn thương chỏm xương đùi của CHT 
nhanh và CHT tiêu chuẩn.

Tiến hành so sánh về khả năng phát hiện bệnh, chi 
phí và thời gian thăm khám giữa các chương tình chụp.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Các đặc điểm dịch tễ

Tuổi, giới và yếu tố nguy cơ: Bệnh gặp ở nam nhiều 
hơn nữ (với 10 nữ và 48 nam, từ 22 - 84 tuổi), độ tuổi trung 
bình là 50,8± 13.6, nhóm tuổi nhỏ hơn 60 tuổi chiếm tỷ lệ 
74.2%, nhóm bệnh nhân có tiền sử nghiện rượu chiếm tỉ 
lệ cao nhất chiếm 41.4%, sau đó là mỡ máu.
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2. Thời gian chụp 

Chương trình CHT khớp háng thường quy tại 
cơ sở của chúng tôi, thường mất 10 phút 40 giây để 
hoàn thành một lần chụp. Khi dùng chuỗi xung T1W 
thời gian trung bình mất khoảng 3 phút 10 giây chiếm 
khoảng 30% tổng số thời gian để hoàn thành. Khi dùng 
chuỗi xung STIR thời gian trung bình mất 3 phút 40 giây 
chiếm khoảng 35% tổng số thời gian.

3. Tương quan giữa cộng hưởng từ giới hạn 
và CHT thường quy trong chẩn đoán giai đoạn và 
mức độ tổn thương chỏm xương đùi

Mức độ đồng thuận trong chẩn đoán giai đoạn của 
T1W so với cộng hưởng từ tiêu chuẩn là 0.98 cao hơn 
nhiều so với mức độ đồng thuận trong chẩn đoán giai 

đoạn của STIR so với CHT tiêu chuẩn là 0.86 (bảng 1). 
Điều này được lý giải là do khi dùng chuỗi xung T1W 
để chẩn đoán có 1 trường hợp âm tính giả và 1 trường 
hợp dương tính giả xảy ra ở giai đonạ 0 và I, khi dùng 
chuỗi xung STIR để chẩn đoán có 4 trường hợp âm tính 
giả và 4 trường hợp dương tính giả xảy ra ở tất cả các 
giai đoạn.

Mức độ đồng thuận trong chẩn đoán mức độ 
tổn thương chỏm của T1W so với cộng hưởng từ tiêu 
chuẩn là 0.98 cao hơn nhiều so với mức độ đồng thuận 
trong chẩn đoán vị trí tổn thương chỏm trên STIR so với 
CHT tiêu chuẩn là 0.85 (bảng 2).  STIR đánh giá mức 
độ tổn thương với phân lớp >30% bị sai lệch nhiều so 
với CHT hoàn chỉnh. 

Bảng 1. Tương quan giữa cộng hưởng từ giới hạn với cộng hưởng từ thường quy 

Chuỗi xung Giai đoạn 0 Giai đoạn 1 Giai đoạn 2 Kappa

T1W 11 0 47 0.98

STIR 6 9 43 0.86

CHT hoàn chỉnh 10 1 47

Bảng 2. Bảng tương quan giữa CHT giới hạn với CHT thường quy trong đánh giá mức độ tổn thương 
chỏm ở giai đoạn 2

Chuỗi xung <15% 15-30% >30% Kappa
T1W 18 19 10 0.98
STIR 18 21 6 0.85
CHT hoàn chỉnh 17 20 10

3. Khả năng phát hiện tổn thương của các 
chuỗi xung 

Dấu hiệu đặc hiệu
Trong 58 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, có 47 

bệnh nhân giai đoạn II chẩn đoán được dựa trên các 
dấu hiệu đặc hiệu, trong đó dấu hiệu dải giảm tín hiệu 
trên T1W có tỉ lệ gặp cao nhất. Sau đó đến T2W và cuối 
cùng là STIR (bảng 3). 

Bảng đánh giá các dấu hiệu đặc hiệu trên CHT

Dấu hiệu đặc hiệu N = 47 %
Dải giảm tín hiệu T1W 47 100
Dấu hiệu đường đôi trên T2W 45 96
Dấu hiệu đường đôi trên STIR 43 91
Dấu hiệu đặc hiệu trên CHT quy 
ước

47 100

Dấu hiệu không đặc hiệu

CHT hoàn chỉnh phát hiện 51 trường hợp có 
tràn dịch khớp háng từ độ I đến độ II trong đó T1W 
phát hiện được 10/51 (19.1%), STIR phát hiện được 
51/51 (100%). Ngoài ra chương trình chụp CHT hoàn 
chỉnh phát hiện 3 trường hợp có tổn thương phần mềm 
quanh khớp trong đó T1W đánh giá được bất thường 
trong 1/3 (33.3%), STIR đánh giá được cả 3/3 (100%) 
trường hợp trên.

IV. BÀN LUẬN

Các cơ chế gây ra sụt giảm dòng máu tới cổ 
xương đùi như gãy cổ xương đùi hay thiếu máu hồng 
cầu hình liệm có mối liên quan rõ ràng tới tình trạng hoại 
tử xương. Các yếu tố khác như liệu pháp corticosteroid, 
lạm dụng rượu, bệnh mô liên kết, bệnh lý tủy xương 
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cũng có thể kết hợp với hoại tử xương mặc dù mối quan 
hệ nhân quả là không rõ ràng. Lạm dụng corticosteroids 
và rượu có liên quan tới khoảng 90% các báo cáo về 
nguyên nhân hoại tử xương.6 Bên cạnh các nguyên 
nhân tiềm ẩn, lo ngại chính ở các bệnh nhân mắc bệnh 
này là nguy cơ dẫn tới tổn thương xương dưới sụn 
và xẹp chỏm xương đùi, đặc biệt là ở các bệnh nhân 
trẻ và hay hoạt động thể lực. Bệnh nhân với nguy cơ 
hoại tử xương hay đau khớp háng thành đợt trong quá 
trình tiến triển của bệnh, điều này có thể gây khó khăn 
cho nhân viên y tế trong nhận biết các triệu chứng của 
bệnh, đặc biệt trong bối cảnh XQ thường quy không 
nhạy trong phát hiện bệnh giai đoạn sớm. 

Ngược lại với XQ thường quy, CHT có thể phát 
hiện các tổn thương hoại tử xương rất sớm dựa trên 
hình ảnh của chuỗi xung T1W [7]. Trên ảnh T2W hình 
ảnh “đường đôi” gồm một dải tăng tín hiệu nằm bên 
trong viền giảm tín hiệu được cho là đặc hiệu cho hoại 
tử chỏm [7]. Dù vậy theo kinh nghiệm của chúng tôi, 
dấu hiệu này không hay gặp khi sử dụng chuỗi xung 
nhanh FSE có hay không có xóa mỡ kèm theo, do đó 
cũng không quá cần thiết để sử dụng trong chẩn đoán 
hoại tử chỏm. 

Dấu hiệu hoại tử xương được chẩn đoán trên 
T1W dựa trên hình ảnh các dải giảm tín hiệu ở phần 
trước trên của chỏm xương đùi và hình ảnh này rất 
đặc trưng cho bệnh [8]. Bởi vậy chúng tôi đặt ra giả 
thiết rằng hình ảnh T1W coronal đơn độc cũng đã rất có 
giá trị trong chẩn đoán HTVKCXĐ. Hơn nữa cách chụp 
này cũng dễ dàng hơn cho kỹ thuật viên trong việc đặt 
bệnh nhân. Kỹ thuật viên hình ảnh có thể dễ dàng đặt 

BN dựa vào mốc của mấu chuyển lớn. Các ảnh định vị 
là không cần thiết để thực hiện thăm khám. Hình ảnh 
T1W coronal với mục đích chẩn đoán có thể được chụp 
mà không cần ảnh định vị. Trong 58 khớp háng được 
khảo sát để phát hiện hoại tử chỏm, có một khớp một 
khớp âm tính giả và một khớp dương tính giả khi chẩn 
đoán chỉ dựa trên T1W coronal. Các thế hệ máy CHT 
hiện nay có thể thu nhận được các hình ảnh với ma 
trận phân giải cao cũng như lớp cắt mỏng hơn so với 
loại máy mà chúng tôi sử dụng trong nghiên cứu này. 
Các tiến bộ này có thể giúp cải thiện hơn nữa khả năng 
chẩn đoán hoại tử chỏm của chương trình chụp thu gọn 
sử dụng chuỗi xung T1W coronal. 

Kết quả của chúng tôi tương đồng với kết quả của 
Jay Khana và cộng sự khi nghiên cứu trên 179 khớp 
háng của 92 bệnh nhân lâm sàng nghi ngờ HTVKCXĐ 
cũng có mức độ đồng thuận trong chương trình chụp 
thu gọn dùng xung T1W và CHT hoàn chỉnh là kappa 
= 0.97 [9].

Trong khi đó xung STIR có độ nhạy cao trong 
phát hiện các thay đổi tín hiệu ở chỏm xương đùi (phù 
tủy xương), đặc biệt ở giai đoạn I khi dấu hiệu phù tủy 
xương là dấu hiệu chính để chẩn đoán hoại tử chỏm, 
tuy nhiên dấu hiệu này gặp trong nhiều bệnh: chấn 
thương, loãng xương thoáng qua, thoái hóa, viêm khớp 
nhiễm khuẩn, nếu chỉ có dấu hiệu phù tủy xương đơn 
độc mà không kèm theo vùng xương hoại tử thì chỉ dựa 
vào hình ảnh sẽ hạn chế chẩn đoán cũng như đánh giá 
giai đoạn của HTVK, có thể đánh giá quá mức hoặc 
đánh giá hạ thấp giai đoạn của HTVKCXĐ vì không 
thấy được các dấu hiệu đặc trưng của bệnh. 

Hình 1. Bệnh nhân HTVK CXĐ bên trái giai đoạn II. Hình 1a: Hình ảnh dải giảm tín hiệu trên T1W. Hình 
1b: Hình ảnh đường đôi không điển hình trên T2W với chỉ đường đơn độc giảm tín hiệu mà không có đường 
tăng tín hiệu ở bên trong. Hình 1c: Dấu hiệu đường đôi không điển hình với chỉ đường tăng tín hiệu tương 
ứng với vị trí tổn thương mà không thấy đường giảm tín hiệu ở ngoài.

Hình 1a Hình 1b Hình 1c
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Hình 2. Bệnh nhân HTVK CXĐ bên phải giai đoạn IV, bên trái giai đoạn 0.
(Hình 2a: Hình thái và tín hiệu chỏm xương đùi trái bình thường trên xung T1W. Hình 2b: Phù tủy xương vị trí 

chỏm xương đùi trái trên xung STIR vị trí ngay dưới sụn khớp.

Bên cạnh việc phát hiện bệnh, CHT còn có nhiệm 
vụ đánh giá mức độ lan rộng của tổn thương. Tầm quan 
trọng của việc đánh giá mức độ tổn thương diện chịu lực 
đã được báo cáo trong nhiều nghiên cứu. Bảng phân loại 
của Mont và Hungerford 10 kết hợp giữa cách phân giai 
đoạn của Ficat và Arlet11 , định lượng tổn thương xương 
đùi dựa trên hình ảnh CHT và vị trí lõi hoại tử để tiên 
lượng tổn thương. Shimizu và cộng sự1 nhận thấy tỉ lệ xẹp 
chỏm xương đùi là 74% sau 32 tháng nếu như vùng hoại 
tử chiếm hơn 2/3 diện chịu lực. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi tương đồng với kết quả của Jay Khanna90.97 
khi mức độ đồng thuận trong đánh giá mức độ tổn thương 
chỏm trên CHT giới hạn dùng chuỗi xung T1W và CHT tiêu 
chuẩn là 0.94. Trong nghiên cứu của chúng tôi mức độ tổn 
thương HTVKCXĐ ở giai đoạn II chủ yếu nằm ở phân lớp 
< 30%, là những tổn thương chưa lan rộng nên khi tái tạo 
mặt phẳng sagittal qua MPR tổn thương vẫn được bộc lộ 
rõ, sai số do chất lượng hình ảnh không đáng kể.  

Xung T1W có mức độ đồng thuận cao so với 
CHT hoàn chỉnh trong chẩn đoán giai đoạn cũng như 
mức độ tổn thương diện chịu lực so với xung STIR.Tuy 
nhiên nếu chỉ dùng xung T1W hạn chế trong đánh giá 
tràn dịch khớp háng, hay tổn thương phần mềm cạnh 
khớp, trong khi đó xung STIR ưu thế hơn khi đánh giá 
các tổn thương trên. Tuy nhiên các dấu hiệu này không 
phải là dấu hiệu chính để chẩn đoán HTVK CXĐ.

Xung T1W với các ưu điểm các cấu trúc giải phẫu 
được bộc lộ rõ, dấu hiệu đặc hiệu của HTVK CXĐ được 

quan sát thấy rõ hơn, và thời gian chụp ngắn hơn xung 
STIR, chính vì vậy khi áp dụng chương trình CHT giới hạn 
xung dùng chuỗi xung T1W sẽ làm giảm thời gian chụp, 
đồng thời tăng số lượng chụp trong ngày, giảm thời gian 
chờ đợi của bệnh nhân, từ đó giảm chi phí. Vì vậy có thể 
xây dựng các gói khám sàng lọc trong tương lai giúp giảm 
chi phí cho bệnh nhân, mở rộng việc tầm soát cho các 
bệnh nhân có yếu tố nguy cơ HTVK CXĐ. Tuy nhiên ở thời 
điểm này chúng tôi chưa đánh giá được ảnh hưởng trực 
tiếp của cách tiếp cận này đến kết quả điều trị của bệnh 
nhân cũng như chi phí cho việc tầm soát HTVKCXĐ bằng 
CHT tối thiểu, cần thêm những nghiên cứu với cỡ mẫu 
lớn hơn, cách lựa chọn mẫu phù hợp hơn, bao gồm cả 
những trường hợp HTVKCXĐ ở tất cả các giai đoạn để có 
thể đánh giá được hiệu quả của chương trình chụp CHT 
tối thiểu về cả thời gian, chi phí cũng như trong việc chẩn 
đoán giai đoạn bệnh và mức độ tổn thương chỏm. 

V. KẾT LUẬN

Chương trình chụp CHT khớp háng giới hạn 
xung sử dụng chuỗi xung T1W coronal qua khớp háng 
hai bên trong chẩn đoán, tầm soát và theo dõi bệnh 
nhân HTVK CXĐ có mức độ đồng thuận cao với CHT 
thường quy về khả năng phát hiện tổn thương, phân 
loại giai đoạn, cũng như đánh giá mức độ tổn thương 
của chỏm. Ưu điểm về thời gian của chương trình chụp 
tối thiểu có thể giúp việc chụp CHT để chẩn đoán sớm 
hoại tử chỏm xương đùi ứng dựng dễ dàng và rộng rãi 
hơn trong thực hành lâm sàng. 
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TÓM TẮT

Mục đích: Đánh giá sự tương quan của cộng hưởng từ nhanh sử dụng chuỗi xung T1W hoặc chuỗi xung STIR theo hướng 
Coronal so với cộng hưởng từ tiêu chuẩn trong chẩn đoán hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi giai đoạn sớm ở những bệnh nhân 
có yếu tố nguy cơ.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 58 bệnh nhân được chẩn đoán xác định là hoại 
tử vô khuẩn chỏm xương đùi có hình ảnh Xquang và CHT tương ứng giai đoạn 2 trở lên theo phân loại Arlet Ficat sửa đổi, được 
chụp cộng hưởng từ khớp háng hai bên tại Trung tâm điện quang Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 6/2020 đến hết tháng 8/2021. 

Kết quả: Mức độ đồng thuận trong chẩn đoán giai đoạn hoại tử xương giữa hai chương trình chụp CHT thu gọn dùng xung 
T1W, hoặc xung STIR so với chương trình chụp CHT đầy đủ lần lượt là 0.98 và 0.86. Mức độ đồng thuận so với chương trình 
CHT đầy đủ trong chẩn đoán mức độ tổn thương chỏm của xung T1W là 0.98, của STIR là 0.85. 

Kết luận: Có sự đồng thuận mức độ cao giữa hai chương trình chụp CHT tiêu chuẩn và CHT nhanh sử dụng chuỗi xung 
T1W. Với ưu điểm về thời gian và khả năng giảm giá thành, chương trình chụp CHT nhanh sử dụng chuỗi xung T1W có thể được 
ứng dụng dễ dàng và rộng rãi hơn để chẩn đoán sớm hoại tử chỏm xương đùi trong thực hành lâm sàng. 

Từ khóa: Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi, cộng hưởng từ khớp háng, cộng hưởng từ nhanh.
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