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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Viêm khớp dạng thấp (VKDT) là bệnh khớp viêm mạn tính, có tính chất 

tự miễn, hay gặp nhất trong các bệnh lý về khớp. Ở Việt Nam, tỷ lệ mắc là 0,5% 

trong nhân dân và 20% số bệnh nhân mắc bệnh khớp điều trị tại bệnh viện [1]. 

Tổn thương cơ bản và sớm nhất của bệnh là viêm màng hoạt dịch của nhiều 

khớp, thường biểu hiện ở các khớp nhỏ và nhỡ [2]. Tổn thương này dẫn đến xơ 

hoá, dính và biến dạng khớp, gây tàn phế cho người bệnh. 

Việc đánh giá mức độ hoạt động của bệnh, cũng như theo dõi hiệu 

quả điều trị ở bệnh nhân VKDT là hết sức quan trọng nhằm quyết định 

chiến lược điều trị phù hợp cho người bệnh, ngăn chặn quá trình hủy hoại 

khớp. Các thang điểm đánh giá mức độ hoạt động và theo dõi hiệu quả điều 

trị của bệnh hiện nay đang được sử dụng phổ biến như: DAS 28, CDAI, SDAI 

dựa vào số khớp sưng, đau hoặc nhận định của bệnh nhân hoặc cả hai, cho 

thấy những hạn chế: có thể bị ảnh hưởng bởi tình trạng bệnh lý khác gây đau 

khớp như: thoái hóa khớp, đau xơ cơ. Hơn nữa, tốc độ máu lắng và CRP được 

sử dụng trong các thang điểm này là hai marker không đặc hiệu của phản ứng 

viêm, có thể bị ảnh hưởng bởi tình trạng toàn thân như: thiếu máu, nhiễm 

trùng toàn thân, tuổi tác, sự xuất hiện của các globulin miễn dịch. Siêu âm 

khớp, đặc biệt siêu âm Doppler năng lượng khảo sát trực tiếp các khớp bị 

tổn thương (tổn thương màng hoạt dịch, viêm gân, bào mòn xương) cho 

phép đánh giá mức độ hoạt động bệnh, theo dõi hiệu quả điều trị ở cấp độ 

hình ảnh. Siêu âm phát hiện sớm tổn thương viêm màng hoạt dịch và có 

độ nhậy gấp 7 lần so với X- quang trong chẩn đoán sớm bào mòn xương ở 

bệnh nhân VKDT [3],[4].  

Trên thế giới có nhiều thang điểm siêu âm đã được nghiên cứu và 

áp dụng cho bệnh VKDT: thang điểm 5 khớp, 6, 7, 8, 12, 22, 44 khớp 
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[4],[5],[6]. Trong đó, thang điểm siêu âm 7 khớp của Đức (German US7 

Score) cho phép khảo sát tổn thương các khớp ở cả bàn tay và bàn chân 

(khớp cổ tay, khớp bàn ngón tay II, III, khớp ngón gần ngón tay II, III, 

khớp bàn ngón chân II, V) [7]. Đây là các khớp hay gặp tổn thương trong 

VKDT [2]. Hơn nữa, đây là thang điểm đầu tiên đánh giá phối hợp tổn 

thương xương khớp và phần mềm trong VKDT: viêm màng hoạt dịch, 

viêm bao gân và bào mòn xương. Mặc dù có nhiều ưu điểm, song tại Việt 

Nam, chưa có nghiên cứu nào sử dụng thang điểm siêu âm Doppler năng 

lượng 7 khớp để đánh giá mức độ hoạt động và theo dõi kết quả điều trị bệnh 

VKDT. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm các mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp theo 

thang điểm siêu âm US7 ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp. 

2. Khảo sát mối liên quan giữa tổng điểm siêu âm, siêu âm Doppler 

năng lượng 7 khớp theo thang điểm siêu âm US7 với các chỉ số đánh 

giá mức độ hoạt động bệnh. 

3. Theo dõi hiệu quả điều trị bệnh viêm khớp dạng thấp bằng thang 

điểm siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Đại cương bệnh viêm khớp dạng thấp  

1.1.1. Dịch tễ bệnh VKDT 

 VKDT gặp ở mọi nơi trên thế giới, chiếm khoảng 1% dân số  

[8],[9],[10],[11]. Theo nghiên cứu của tổ chức kiểm tra sức khỏe quốc gia Mỹ 

(USNHES- United State National Health Examination Survey) (1960-1962) 

tỷ lệ mắc VKDT là 0,3% ở người lớn dưới 35 tuổi và hơn 10% ở người lớn 

trên 65 tuổi. Ở Việt Nam, tỷ lệ mắc là 0,5% trong nhân dân và 20% số bệnh 

nhân mắc bệnh khớp điều trị tại bệnh viện [1],[12]. Trong một nghiên cứu về 

tình hình bệnh tật ở khoa Cơ Xương Khớp, Bệnh viện Bạch Mai từ 1991-

2000, bệnh VKDT chiếm tỉ lệ 21,94% trong các bệnh khớp, trong đó chủ yếu 

là nữ giới (92,3%), tuổi trung bình 49,2 và lứa tuổi chiếm đa số là từ 36 - 65 

(72,6%) [8]. Có thể nói, VKDT là bệnh của phụ nữ tuổi trung niên, vì 70 - 80% 

là nữ và 60 - 70% có tuổi lớn hơn 30 [2]. Bệnh có tính chất gia đình trong một 

số trường hợp [1],[11],[13].  

1.1.2. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh của bệnh VKDT  

 Nguyên nhân gây bệnh chưa rõ ràng, viêm khớp dạng thấp được coi là một 

bệnh tự miễn với sự tham gia của nhiều yếu  tố như nhiễm khuẩn hoặc di truyền [2]. 

 Một số giả thuyết cho rằng, một số virus hay vi khuẩn phổ biến tác 

động vào yếu tố cơ địa thuận lợi hoặc yếu tố môi trường làm khởi phát bệnh. 

 Cơ chế bệnh sinh của viêm khớp dạng thấp còn chưa rõ. Tuy nhiên, 

nhiều nghiên cứu cho thấy phản ứng miễn dịch xảy ra ở màng hoạt dịch đóng 

một vai trò cơ bản trong bệnh viêm khớp dạng thấp. Kháng nguyên là các tác 

nhân gây bệnh xâm nhập vào cơ thể gây khởi phát một chuỗi các phản ứng 

miễn dịch, trong đó các tế bào lympho T đóng vai trò then chốt. Các tế bào 
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lympho T, sau khi tiếp xúc với kháng nguyên, sẽ tập trung nhiều ở các khớp 

bị ảnh hưởng và giải phóng ra các cytokin: IL-1, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-

alpha. Vai trò của các cytokin này là tác động lên các tế bào khác, trong đó có 

3 loại tế bào chủ yếu là lympho B, đại thực bào và tế bào nội mô mạch máu 

màng hoạt dịch. Dưới tác động của các cytokin trên, các tế bào lympho B sẽ 

sản xuất ra yếu tố dạng thấp có bản chất là các imunoglobulin, từ đó tạo ra các 

phức hợp miễn dịch lắng đọng trong khớp và gây tổn thương khớp. Tế bào 

lympho B là tế bào chính sản xuất ra yếu tố dạng thấp đóng vai trò quan trọng 

trong cơ chế bệnh sinh của bệnh [14]. Các cytokin cũng hoạt hoá đại thực bào 

sản xuất ra các cytokin khác gây kích thích các tế bào màng hoạt dịch, tế bào 

sụn, nguyên bào xơ… tăng sinh, xâm lấn vào sụn tạo thành màng máu. Hậu quả 

của các quá trình này là hình thành màng máu, huỷ hoại sụn khớp, đầu xương 

dưới sụn, cuối cùng dẫn đến xơ hoá, dính và biến dạng khớp. 

 

Hình 1.1. Cơ chế bệnh sinh của viêm khớp dạng thấp [14] 
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1.2. Triệu chứng học bệnh VKDT 

1.2.1. Triệu chứng lâm sàng 

Bệnh diễn biến mạn tính với các đợt tiến triển. Trong đợt tiến triển 

bệnh nhân thường sưng đau nhiều khớp, kèm theo sốt và có thể có các biểu 

hiện nội tạng [2]. 

 Biểu hiện tại khớp 

- Vị trí khớp tổn thương: thường gặp nhất là các khớp ngón gần, bàn 

ngón, cổ tay, khuỷu, gối, cổ chân, bàn ngón chân. Một số nghiên cứu tại Việt 

Nam [2], [15],[16] cho thấy: các khớp xuất hiện tổn thương sớm nhất là khớp 

cổ tay (50 - 60%), khớp bàn ngón tay, khớp gối gặp tỷ lệ tương đương là 10 – 

15%. Những khớp như khớp vai, khớp khuỷu hiếm khi gặp ở giai đoạn khởi 

phát đầu tiên (2,4%).  

- Tại thời điểm toàn phát, các vị trí khớp viêm thường gặp là: khớp cổ 

tay (80- 100%), khớp bàn ngón (70 - 85%), khớp đốt ngón gần (70 - 75%), 

khớp gối (55-75%), khớp cổ chân (40 - 75%), khớp khuỷu (20 - 50%), khớp 

vai (24 - 60%), đôi khi có tổn thương ở khớp háng, tổn thương cột sống cổ vị 

trí đốt đội trục. Khớp viêm thường đối xứng hai bên. 

- Tính chất khớp tổn thương: trong các giai đoạn tiến triển, các khớp 

sưng đau, nóng, ít khi đỏ. Đau kiểu viêm. Các khớp thường bị cứng vào buổi 

sáng. Trong các đợt tiến triển, dấu hiệu cứng khớp buổi sáng này thường kéo 

dài trên một giờ [2]. Thời gian này ngắn, dài tùy theo mức độ viêm. Ở giai 

đoạn muộn các khớp ở bàn tay biến dạng: bàn tay gió thổi, ngón tay hình thoi, 

ngón tay cổ cò, hình ngón tay của người thợ thùa khuyết, ngón cái hình chữ z.  
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Hình 1.2. Biến dạng ngón I và IV 

(BN.Nguyễn Thị T.76 tuổi, M06/365) 

Hình 1.3. Ngón tay hình thoi 

(BN.Vũ Thị Ch., 51 tuổi, M06/730) 

 
 

Hình 1.4. Hình ảnh biến dạng bàn chân của bệnh nhân VKDT [2] 

 Biểu hiện toàn thân và ngoài khớp: 

Hội chứng thiếu máu: gặp ở 30% bệnh nhân VKDT và có liên quan đến 

mức độ hoạt động của bệnh và thường do quá trình viêm mạn tính [17]. 

Hạt dưới da (hạt dạng thấp - Rheumatoid nodules)  

Có thể có một hoặc nhiều hạt. Vị trí xuất hiện của hạt này thường ở trên 

xương trụ gần khuỷu, trên xương chày gần khớp gối hoặc quanh các khớp nhỏ 

ở bàn tay. Các bệnh nhân ở Việt Nam ít gặp các hạt này (chỉ khoảng 4% số 

bệnh nhân có hạt dưới da) [2],[13]. 

Viêm mao mạch 

Biểu hiện dưới dạng hồng ban ở gan chân tay, hoặc các tổn thương hoại 

tử tiểu động mạch ở quanh móng, đầu chi… 

https://www.google.com.vn/imgres?imgurl=http://lexingtonkypodiatry.com/wp-content/uploads/2012/02/Womans-feet-with-rheumatoid-arthritis.jpg&imgrefurl=http://lexingtonkypodiatry.com/specialties/arthritis/rheumatoid-arthritis/&docid=jINhTtX9SOpx2M&tbnid=436V3qq6lQ9IFM:&w=493&h=335&ei=6AbuU-ntCM_l8AXBjYLQBQ&ved=0CAIQxiAwAA&iact=c
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Gân, cơ, dây chằng và biểu hiện nội tạng 

Các cơ cạnh khớp teo do giảm vận động. Có thể gặp triệu chứng viêm 

gân (thường gặp gân Achille), đôi khi có đứt gân. 

Các biểu hiện nội tạng (phổi, viêm màng phổi, cơ tim, van tim, màng 

ngoài tim...) hiếm gặp, thường xuất hiện trong các đợt tiến triển. 

1.2.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

1.2.2.1. Hội chứng viêm sinh học 

Hội chứng viêm sinh học, biểu hiện bởi các thông số sau: 

- Tốc độ máu lắng: tăng trong các đợt tiến triển, mức độ thay đổi của 

tốc độ lắng máu phụ thuộc tình trạng viêm khớp.  

- Tăng các protein viêm: ferritin, protein C phản ứng (CRP) tăng nhanh 

khi cơ thể phản ứng lại các tác nhân gây viêm sau đó giảm nhanh khi quá 

trình viêm được thoái lui. Trong VKDT và một số bệnh khớp nói chung đều  

tăng CRP trong giai đoạn tiến triển của bệnh [18],[19]. 

1.2.2.2. Các xét nghiệm miễn dịch  

- Yếu tố dạng thấp (Rheumatoid Factor-RF): Năm 1940 Waaler và 

Rose (1947) phát hiện ra yếu tố dạng thấp bằng phản ứng ngưng kết hồng cầu 

cừu, do đó phản ứng tìm yếu tố dạng thấp mang tên hai tác giả này: phản ứng 

Waaler - Rose và/hoặc latex. Ngày nay, có rất nhiều phương pháp định tính 

và định lượng RF, xong chủ yếu dùng phương pháp hấp thụ miễn dịch, ngưng 

kết hạt latex, hoặc quang kế miễn dịch. Đánh giá kết quả: 50 - 75% bệnh nhân 

VKDT có RF dương tính [13]. 

- Kháng thể kháng CCP (anti - cyclic citrulinated peptide 

antibodies: anti - CCP): Độ nhậy của của anti - CCP trong VKDT khoảng từ 

40 - 70%, nhưng độ đặc hiệu có thể cao tới 98%, nhất là khi sử dụng những 

bộ test thế hệ mới (như CCP- 2). Ở những bệnh nhân có viêm khớp chưa rõ 

ràng, kháng thể kháng CCP dương tính là một yếu tố tiên đoán quan trọng đối 

với bệnh VKDT; 90% những bệnh nhân này sẽ tiến triển thành VKDT trong 
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vòng 3 năm. Anti - CCP được dùng như một yếu tố để tiên lượng bệnh. 

Những bệnh nhân VKDT có mặt đồng thời cả RF và anti - CCP thường có 

tiên lượng xấu hơn về chức năng vận động và tổn thương trên X- quang. Một 

số nghiên cứu cho thấy các bệnh nhân có dương tính với một hoặc cả hai 

kháng thể RF và/hoặc Anti - CCP có đáp ứng tốt với trị liệu sử dụng thuốc 

kháng tế bào B (Rituximab) [13],[15],[20]. 

1.2.2.3. Chẩn đoán hình ảnh  

Chụp X- quang thường quy  

Năm 1949, Steinbrocker đã đưa ra các tiêu chuẩn đánh giá giai đoạn tổn 

thương khớp trong viêm khớp dạng thấp [21]. Những tổn thương trên X-quang 

đã được công nhận là một tiêu chuẩn để chẩn đoán bệnh viêm khớp dạng thấp và 

được áp dụng phổ biến từ nhiều năm nay. Những tổn thương trên X-quang quyết 

định chức năng vận động cũng như mức độ biến dạng của khớp. Tuy nhiên X-

quang có hạn chế là độ nhậy thấp trong việc phát hiện những tổn thương 

bào mòn ở giai đoạn sớm của bệnh (15- 20%), đặc biệt là X-quang không 

phát hiện được sự thay đổi của quá trình viêm màng hoạt dịch của khớp. 

Các tổn thương điển hình trên X-quang ở bệnh nhân VKDT là hình ảnh 

mất chất khoáng đầu xương, hình bào mòn xương, khe khớp hẹp, dính và 

biến dạng khớp [2],[22]. 

 
Hình 1.5. Hình ảnh bào mòn xương trên phim chụp X - quang cổ tay - bàn 

tay của bệnh nhân VKDT [21] 
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Tổn thương X-quang được chia làm 4 giai đoạn theo Steinbrocker  

[21],[23]. 

- Giai đoạn I: X-quang chưa có thay đổi, chỉ có hình ảnh loãng xương. 

- Giai đoạn II: hình bào mòn xương, hình hốc trong xương, khe khớp hẹp. 

- Giai đoạn III: khe khớp hẹp, nham nhở, dính khớp một phần. 

- Giai đoạn IV: dính và biến dạng khớp trầm trọng, bán trật khớp, lệch 

trục khớp. 

Mất chất khoáng phần đầu xương cạnh khớp: các bè xương thô, vỏ xương 

trở nên mỏng và xương tăng thấu quang; Tổn thương bào mòn xương 

(erosion): là những tổn thương dạng khuyết xuất hiện tại bờ rìa khớp vị trí 

màng hoạt dịch, bề mặt khớp, hoặc tổn thương dạng giả nang (hình hốc 

trong xương); Hẹp khe khớp: là tình trạng ngắn lại khoảng cách giữa các đầu 

xương tạo nên diện khớp bị hẹp lại. Trong bệnh VKDT hẹp khe khớp đặc 

trưng là hẹp đồng đều, mép vỏ xương dưới sụn còn nguyên vẹn, điều này giúp 

phân biệt với thoái hóa khớp và viêm khớp nhiễm khuẩn; Các biến dạng ở 

giai đoạn muộn: Trên X-quang biểu hiện là những tổn thương hủy đầu xương, 

khe khớp hẹp nham nhở, dính khớp, bán trật khớp, lệch trục khớp. 

Cộng hưởng từ khớp tổn thương 

  Năm 1996, Ostergaard và Mc Queen [24], đã tiến hành chụp cộng hưởng 

từ khớp cổ tay ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp để đánh giá tình trạng viêm 

màng hoạt dịch. Cộng hưởng từ phát hiện những tổn thương xương sớm hơn, 

nhậy hơn trên X-quang thường quy, hơn nữa cộng hưởng từ còn phát hiện 

những tổn thương phần mềm như viêm màng hoạt dịch, tràn dịch khớp, tổn 

thương sụn mà X- quang không phát hiện được, cộng hưởng từ có giá trị trong 

chẩn đoán sớm viêm khớp dạng thấp [25].  
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Hình 1.6. Hình ảnh bào mòn xương trên phim cộng hưởng từ  

khớp cổ tay [25]  

1.3. Chẩn đoán bệnh VKDT 

1.3.1. Chẩn đoán xác định  

 Hiện nay đang áp dụng hai tiêu chuẩn để chẩn đoán VKDT đó là tiêu 

chuẩn của Hội thấp khớp học Hoa kỳ năm 1987 (ACR 1987) và tiêu chuẩn 

EULAR/ACR 2010. Theo tiêu chuẩn ACR 1987 bệnh nhân được chẩn đoán 

khi triệu chứng điển hình và thường ở giai đoạn muộn, trong khi đó tiêu 

chuẩn EULAR/ACR 2010 có thể chẩn đoán được bệnh ở những giai đoạn 

sớm do đó việc điều trị sẽ đạt hiệu quả tốt [26],[27]. 

1.3.2. Các phương pháp đánh giá mức độ hoạt động của bệnh  

 Việc đánh giá mức độ hoạt động bệnh VKDT rất quan trọng, đặc biệt là 

ở giai đoạn sớm khi có tổn thương viêm màng hoạt dịch, chưa có tổn thương 

cấu trúc khớp. Nhằm lựa chọn phương pháp điều trị sớm, phù hợp giúp cải 

thiện đáng kể tiên lượng bệnh.  

1.3.2.1. Đánh giá mức độ hoạt động của bệnh VKDT dựa vào các thang điểm: 

Công cụ đánh giá mức độ hoạt động của bệnh VKDT lần đầu tiên được 

sử dụng năm 1956 [28]. Tính đến thời điểm hiện tại đã có 63 thang điểm được 

sử dụng trong bệnh VKDT. Các thang điểm này đều dựa vào số lượng khớp 

sưng, đau hoặc nhận định của bệnh nhân hoặc cả hai, cho thấy những hạn chế 

và có thể bị ảnh hưởng bởi tình trạng bệnh lý khác gây đau khớp như đau xơ 
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cơ, thoái hóa khớp [29]. Bên cạnh đó, một số xét nghiệm như: tốc độ máu 

lắng, nồng độ CRP cũng được sử dụng kết hợp trong các thang điểm này là 

hai marker không đặc hiệu của phản ứng viêm và có thể bị ảnh hưởng bởi: 

tuổi tác, bệnh lý thiếu máu, nhiễm trùng toàn thân, sự xuất hiện của các 

globulin miễn dịch. Hơn nữa, ở một số bệnh nhân viêm khớp dạng thấp chúng 

có giá trị bình thường [30],[31]. Đánh giá mức độ hoạt động bệnh theo các 

thang điểm không cho thấy được các tổn thương cấu trúc khớp như bào mòn 

xương- là tổn thương điển hình và không hồi phục trong VKDT [32]. Một số 

thang điểm được sử dụng phổ biến nhất trên lâm sàng hiện nay: 

Thang điểm DAS – 28   

Năm 1990, tác giả Van Riel đã nghiên cứu và sử dụng công thức DAS, 

tới năm 1995, cải tiến thành DAS28 [33]. Thang điểm DAS28 đã được sử 

dụng rộng rãi trên toàn thế giới, được khuyến cáo bởi hội thấp khớp học Hoa 

Kỳ ACR và hội thấp khớp học Châu Âu EULAR trong các thử nghiệm lâm 

sàng, và được coi là "tiêu chuẩn vàng" để đánh giá mức độ hoạt động của 

bệnh viêm khớp dạng thấp. Hầu hết các phương pháp mới đánh giá mức độ 

hoạt động của bệnh viêm khớp dạng thấp đều dựa trên hoặc được so sánh với 

thang điểm DAS28. Thang điểm này không bao gồm đánh giá chỉ số tàn tật, 

tổn thương khớp và không bị ảnh hưởng bởi thời gian mắc bệnh [34]. Đối với 

thang điểm này, bệnh nhân sẽ mất khoảng 10 giây để tự đánh giá mức độ hoạt 

động bệnh của mình, bác sỹ mất khoảng 5-8 phút khi tính điểm DAS và 3-5 

phút khi tính điểm DAS28; trong phòng thí nghiệm mất ít nhất 1 tiếng để có 

kết quả tốc độ máu lắng giờ đầu, thời gian để có kết quả xét nghiệm CRP phụ 

thuộc từng phòng xét nghiệm. Khó khăn của thang điểm này là nhân viên y tế 

cần được đào tạo để có thể đếm số khớp sưng và khớp đau được chính xác. 

Hiện nay đã có công thức tính DAS28 nhanh trên trang web http://www.das-

http://www.das-score.nl/


12 

 

score.nl. Với cách tính này bác sỹ chỉ cần nhập các thông tin về số khớp sưng, 

số khớp đau, tốc độ máu lắng hoặc CRP. Nhược điểm của DAS28 trong lâm 

sàng là yêu cầu mẫu máu, thời gian cần thiết để đếm khớp, phương trình phức 

tạp để tính điểm số tổng hợp, việc đếm 28 khớp (trong công thức DAS28) mà 

không đếm 44 khớp (trong công thức DAS) có thể bỏ lỡ bệnh vẫn đang hoạt 

động ở các khớp không được đếm. Đặc biệt, ở mức phân loại bệnh không 

hoạt động theo DAS28 ít chặt chẽ hơn so với một số công cụ đo lường khác 

như SDAI và CDAI. Trong khi, các bác sĩ lâm sàng có xu hướng đặt việc đếm 

khớp sưng quan trọng hơn khi đưa ra quyết định điều trị thì công thức DAS28 

chú ý vào khớp đau nhiều hơn. Ngoài ra, tốc độ máu lắng đóng góp khoảng 

15% thông tin trong công thức DAS28 và mức độ bệnh không hoạt động có 

thể bị đánh giá thấp khi tốc độ máu lắng cao. Ngược lại, khi tốc độ máu lắng 

thấp bệnh nhân có thể nằm trong mức độ bệnh không hoạt động của DAS28 

mà vẫn có một số lượng lớn các khớp sưng [35], [36], [37].  

Điểm mức độ hoạt động bệnh theo DAS 28 [38],[39]  

 

Hình 1.7. Vị trí các khớp trong công thức DAS 28 [38], [39] 

http://www.das-score.nl/
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Công thức tính DAS 28: 

DAS28-CRP = 0,56× (Số khớp đau) + 0,28× (Số khớp sưng) + 

0,36× ln(CRP+1) + 0,014×VAS + 0,96 

Trong đó: VAS: đánh giá của BN hoăc̣ thầy thuốc trên thang nhìn 100 mm.                     

               CRP: protein C phản ứng 

DAS 28 - ESR = 0,56× (Số khớp đau) + 0,28× (Số khớp sưng) + 

0,7× Ln(ESR) + 0,014× VAS 

Trong đó: ESR: tốc độ máu lắng giờ đầu (mm) 

- Số khớp sưng, số khớp đau (theo DAS28) gồm các khớp sau: khớp 

mỏm cùng vai, khớp khuỷu tay, khớp cổ tay, khớp bàn ngón tay 1 đến 5, khớp 

ngón tay gần 1 đến 5, khớp gối (tính cả 2 bên). 

- Trong nghiên cứu, tính điểm DAS 28- CRP, DAS 28- ESR bằng phần 

mềm trên trang web http://www.4s-dawn.com/DAS28/DAS28.html [39]. 

Đánh giá mức độ hoạt động theo thang điểm DAS28: 

+ Bệnh không hoạt động   : DAS 28 < 2,6 

+ Hoạt động bệnh mức độ nhẹ  : 2,6 ≤ DAS 28 < 3,2 

+ Hoạt động bệnh mức độ trung bình : 3,2 ≤ DAS 28 ≤ 5,1 

+ Bệnh hoạt động mạnh   : DAS 28 > 5,1 

Thang điểm CDAI (Clinical disease activity index) [40] 

 Được áp dụng phổ biến trên lâm sàng vì đơn giản, dễ sử dụng. Đánh 

giá trong thăm khám lâm sàng, khi chưa có kết quả xét nghiệm. 

Công thức tính CDAI: 

CDAI = số khớp đau + số khớp sưng + điểm VAS của bệnh nhân  + điểm 

VAS của thầy thuốc 

Đánh giá mức độ hoạt động của bệnh theo thang điểm CDAI: 

+ Bệnh không hoạt động   : CDAI ≤ 2,8 

+ Mức độ hoạt động bệnh nhẹ   : 2,8 < CDAI ≤ 10 

http://www.4s-dawn.com/DAS28/DAS28.html
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+ Mức độ hoạt động bệnh trung bình : 10 < CDAI ≤ 22 

+ Mức độ hoạt động bệnh nặng  : CDAI > 22 

Thang điểm SDAI (Simplified disease activity index) [41]  

 Là thang điểm được áp dụng phổ biến trong thực hành lâm sàng, thành 

phần thang điểm cần kết quả xét nghiệm máu CRP. 

Công thức tính SDAI: 

SDAI = số khớp đau + số khớp sưng + điểm VAS của bệnh nhân + 

điểm VAS của thầy thuốc + CRP 

Đánh giá mức độ hoạt động của bệnh theo thang điểm SDAI: 

+ Bệnh không hoạt động   : SDAI ≤ 3.3 

+ Mức độ hoạt động bệnh nhẹ   : 3,3 < SDAI ≤ 11 

+ Mức độ hoạt động bệnh trung bình : 11 < SDAI ≤ 26 

+ Mức độ hoạt động bệnh nặng  : SDAI > 26 

1.3.2.2.  Đánh giá mức độ hoạt động bệnh VKDT bằng siêu âm, siêu âm 

Doppler năng lượng 

Siêu âm cho phép khảo sát trực tiếp tổn thương khớp: màng hoạt dịch, 

tổn thương viêm gân, bào mòn xương trong bệnh VKDT. Tổn thương cơ bản 

của bệnh VKDT là viêm màng hoạt dịch, màng hoạt dịch khi viêm có sự tăng 

sinh mạch máu màng hoạt dịch, vì vậy siêu âm Doppler năng lượng với độ 

nhạy cao cho phép bắt được các tín hiệu mạch nhỏ li ti của màng hoạt dịch, từ 

đó đánh giá được mức độ viêm màng hoạt dịch. Nhiều nghiên cứu đã chứng 

minh siêu âm Doppler năng lượng rất nhạy trong việc phát hiện sự tăng sinh 

tân tạo mạch, một đặc trưng của quá trình viêm, nên có thể được sử dụng như 

một phương pháp đo lường trực tiếp mức độ hoạt động bệnh [3],[42]. 

Từ đầu thế kỉ XXI, siêu âm Doppler năng lượng bắt đầu được ứng dụng 

vào đánh giá mức độ hoạt động bệnh viêm khớp dạng thấp: Carotti M và cộng 

sự (2002), sử dụng siêu âm Doppler năng lượng để đánh giá tổn thương màng 
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hoạt dịch khớp gối ở 42 bệnh nhân VKDT, cho thấy có mối tương quan giữa 

mức độ tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch với chỉ số DAS, không tương 

quan với tuổi, thời gian mắc bệnh [43].  Nghiên cứu của Vreju FL cùng cộng 

sự (2011) [3] , trên 65 bệnh nhân VKDT được chẩn đoán sớm với thời gian bị 

bệnh dưới 12 tháng, các bệnh nhân được đánh giá tổn thương viêm màng hoạt 

dịch khớp gối. Tác giả thấy rằng yếu tố tăng sinh nội mạc mạch máu màng 

hoạt dịch, chỉ số DAS có giá trị tương đương với điểm siêu âm Doppler năng 

lượng màng hoạt dịch trong đánh giá mức độ hoạt động của bệnh. Như vậy, 

siêu âm Doppler năng lượng được coi là chỉ số không xâm lấn có giá trị để 

đánh giá tổn thương của màng hoạt dịch cũng như mức độ hoạt động ở giai 

đoạn sớm của bệnh VKDT. Nghiên cứu của Tian Jing và cộng sự năm 2013 

[44], khảo sát trên 56 bệnh nhân viêm khớp dạng thấp được chẩn đoán sớm, 

các bệnh nhân được khám lâm sàng, xét nghiệm máu và siêu âm Doppler 

năng lượng. 20 trong số 56 bệnh nhân này được chụp X- quang và MRI khớp. 

Kết quả cho thấy số lượng khuyết xương phát hiện trên siêu âm cao gấp 5,7 

lần so với X- quang, tỷ lệ phát hiện được khuyết xương trên siêu âm và cộng 

hưởng từ là tương đương nhau 91,5%. Số lượng viêm màng hoạt dịch phát 

hiện được trên siêu âm cao gấp 1,6 lần so với khám lâm sàng. Tỷ lệ này cũng 

tương đương với cộng hưởng từ (95,7%). Chỉ số siêu âm Doppler năng lượng 

có mối tương quan tuyến tính ở mức độ cao với DAS 28. Chỉ số siêu âm 

Doppler năng lượng không có mối tương quan với thang điểm HAQ đánh giá 

mức độ tàn tật của bệnh nhân. Nghiên cứu kết luận siêu âm và siêu âm 

Doppler năng lượng là một phương pháp có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong 

việc phát hiện khuyết xương và tình trạng viêm màng hoạt dịch ở giai đoạn 

sớm của bệnh. Siêu âm Doppler năng lượng được coi là công cụ hữu ích trong 

đánh giá mức độ hoạt động của bệnh viêm khớp dạng thấp.  
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Các phương pháp đánh giá mức độ hoạt động bệnh bằng siêu âm 

Doppler năng lượng: 

+ Định tính mức độ xung huyết màng hoạt dịch khớp trên siêu âm Doppler 

năng lượng theo Vreju F (2011) [3] 

 0 điểm:  không có tín hiệu mạch 

 1 điểm:  xung huyết nhe:̣ có các tín hiêụ mac̣h đơn lẻ 

 2 điểm:  xung huyết trung bình, các tín hiêụ mac̣h tâp̣ trung từng đám, 

chiếm < 1/2 diêṇ tích màng hoạt dịch 

 3 điểm:  xung huyết nhiều, các tín hiêụ mac̣h tâp̣ trung từng đám, 

chiếm > 1/2 diêṇ tích màng hoạt dịch). 

+  Định tính mức độ xung huyết màng hoạt dịch khớp trên siêu âm Doppler 

năng lượng theo Tamotsu Kamishima (2010) [45] 

 0 điểm:  không có tín hiệu mạch 

 1 điểm:  có các tín hiệu mạch đơn lẻ 

2 điểm:  các tín hiệu mạch tập trung thành từng đám chiếm dưới 1/3 bề 

dày màng hoạt dịch 

3 điểm:  các tín hiệu mạch tập trung thành từng đám chiếm 1/3 – 1/2 

bề dày màng hoạt dịch 

4 điểm:  các tín hiệu mạch tập trung thành từng đám chiếm trên 1/2 bề 

dày của màng hoạt dịch). 

+ Định lượng mức độ xung huyết màng hoạt dịch trên siêu âm Doppler 

năng lượng theo phương pháp Klauser sửa đổi 2004 [46]  

0 điểm: không có tín hiệu  

1 điểm: 1 - 4 tín hiệu 

2 điểm: 5 - 8 tín hiệu 

3 điểm: ≥ 9 tín hiệu. 
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Trong đó phương pháp định tính mức độ xung huyết màng hoạt dịch 

theo Vreju (2011) được sử dụng phổ biến nhất do dễ áp dụng và ít sai số khi 

nhận định so với thang định lượng [3].  

1.4. Điều trị bệnh VKDT  

1.4.1. Nguyên tắc điều trị [2] 

- Kết hợp nhiều nhóm thuốc. Các thuốc được sử dụng điều trị VKDT  

bao gồm: thuốc chống viêm giảm đau non steroid (NSAIDs), thuốc chống 

thấp khớp tác dụng chậm - DMARD’s ngay từ giai đoạn đầu của bệnh. Các 

thuốc điều trị có thể phải duy trì nhiều năm, thậm chí phải dùng thuốc suốt 

đời trên nguyên tắc số nhóm thuốc và liều thuốc tối thiểu có hiệu quả.  

- Các thuốc điều trị triệu chứng có thể giảm liều hoặc ngừng hẳn theo 

thứ tự: corticoid, thuốc chống viêm không steroid, giảm đau. 

- Phác đồ thường dùng, có hiệu quả, ít tác dụng phụ, đơn giản, rẻ tiền 

nhất ở nước ta là methotrexat phối hợp với chloroquin trong những năm đầu 

và sau đó là methotrexat đơn độc. 

1.4.2. Điều trị triệu chứng 

1.4.2.1 Thuốc chống viêm: 

Glucocorticoid  

Nguyên tắc: dùng liều tấn công, ngắn ngày để tránh hủy khớp và tránh 

phụ thuộc thuốc. Đến khi đạt hiệu quả, giảm liều dần, thay thế bằng thuốc 

chống viêm không steroid. Giai đoạn tiến triển nhẹ, chỉ sưng đau một vài 

khớp như khớp cổ tay, khớp gối… có thể tiêm corticoid tại chỗ.  

Thuốc chống viêm không steroid [2] 

Chỉ định của thuốc chống viêm không steroid: giai đoạn khớp viêm 

mức độ vừa phải. Có thể chỉ định một trong các thuốc sau: diclofenac 

(Voltaren), piroxicam (Felden, Brexin); meloxicam (Mobic); celecoxib 
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(Celebrex); etoricoxib (Arcoxia). Chọn liều thuốc dựa trên nguyên tắc liều tối 

thiểu có hiệu quả. 

1.4.2.2. Các thuốc giảm đau: 

Sử dụng kết hợp các thuốc giảm đau theo sơ đồ bậc thang của Tổ chức 

Y tế Thế giới (WHO). Đối với bệnh viêm khớp dạng thấp, thường dùng thuốc 

giảm đau bậc 1 hoặc bậc 2.  

1.4.3. Điều trị cơ bản  

Nhóm thuốc chống thấp khớp tác dụng chậm - DMARDs (Disease 

Modifying Anti Rheumatis Drugs). 

Methotrexat (Rheumatrex) [2] 

- Chỉ định: hiện nay đây là thuốc chống thấp khớp tác dụng chậm - 

DMARD’s hàng đầu được chỉ định đối với viêm khớp dạng thấp và thường 

điều trị kéo dài. Thuốc vẫn được sử dụng trong hầu hết các phác đồ điều trị 

VKDT kể cả những phác đồ kết hợp với các thuốc khác như tác nhân sinh học. 

- Chống chỉ định: hạ bạch cầu, suy gan, suy thận, tổn thương phổi mạn tính. 

- Tác dụng không mong muốn: thường gặp loét miệng, nôn, buồn nôn. 

Có thể gặp độc tế bào gan và tuỷ. 

- Liều: trung bình 10- 20mg mỗi tuần, tiêm bắp hoặc uống. Thường 

khởi đầu bằng liều 10mg/tuần. Nên uống một lần cả liều vào một ngày cố 

định trong tuần. Cần bổ xung acid folic (liều tương đương với liều 

methotrexat) nhằm giảm tác dụng phụ của thuốc. 

Các xét nghiệm cần tiến hành trước khi dùng thuốc và kiểm tra trong 

thời gian dùng thuốc: + Tế bào máu ngoại vi: ngừng thuốc khi số lượng bạch 

cầu dưới 2000/mm3. 

+ Enzym gan, chức năng gan (tỷ lệ prothrombin và albumin huyết thanh) 

+ Chức năng thận. 

+ Chức năng hô hấp: nếu bệnh nhân có bệnh phổi mạn tính thì không 

được chỉ định thuốc này. Nên đo chức năng hô hấp trước khi chỉ định 
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methotrexat để khẳng định là phổi bình thường. Cần chụp lại phổi mỗi khi có 

các triệu chứng hô hấp. 

+ Nếu bệnh nhân là phụ nữ ở tuổi sinh đẻ, hoặc nam giới có vợ ở lứa 

tuổi sinh đẻ phải có biện pháp tránh thai hữu hiệu. Khi muốn sinh con, phải 

ngừng thuốc ít nhất 2 tháng mới được phép thụ thai. 

Ngoài ra, methotrexat cũng được sử dụng kết hợp với một số thuốc sinh 

học mới như: Tocilizumab (Actemra); Etanercept (Enbrel), Rituximab 

(Mabthera)… khi bệnh nhân đáp ứng kém với điều trị cơ bản.  

Thuốc chống sốt rét tổng hợp [2]  

- Biệt dược: Hydroxychloroquine (HCQ viên nén 200mg, Plaquenil 

viên nén 200mg) hoặc Quinacrine Hydrochlorid (Atabrine viên nén 100mg). 

- Liều dùng: 200mg/ngày. 

Sulfasalazine ( Salazopyrine)[2]  

- Chỉ định: thuốc này được chỉ định khi bệnh nhân có chống chỉ định 

dùng methotrexat hoặc được dùng kết hợp với methotrexat. 

Leflunomide 

Là một thuộc nhóm DMARDs có tác dụng gây ức chế tăng sinh tế bào 

lympho, cải thiện miễn dịch trong bệnh viêm khớp dạng thấp. 

1.4.4. Các liệu pháp mới trong điều trị VKDT [47] 

Trên cơ sở sự hiểu biết về cơ chế bệnh sinh của bệnh, về chức năng của 

mỗi tế bào, mỗi cytokine mà hiện nay các thuốc điều trị sinh học đã tạo ra 

cuộc cách mạng trong điều trị bệnh VKDT nhờ hiệu quả cao, tác dụng nhanh 

và dung nạp tốt. 

Tác nhân sinh học là các tác nhân gây chẹn hoặc tương tác với các chức 

năng của các cytokine hoạt động trong cơ chế bệnh sinh của VKDT. Các tác 

nhân sinh học bao gồm [2]: 

- Các chất không ức chế TNF-α ( Non- TNF) 

+ Thuốc ức chế Interleukin 1 (IL-1): Anakira  
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+ Thuốc điều trị nhằm đích tế bào lymphoT: Abatacept  

+ Thuốc điều trị nhằm đích tế bào lympho B: Rituximab  

- Các chất đối kháng  yếu tố hoại tử khối u (Anti TNF) 

Thuốc ức chế yếu tố chống hoại tử khối u (TNF- α): Là một protein do 

cơ thể sản sinh ra trong phản ứng của cơ thể với tình trạng viêm, chấn thương. 

TNF- α thúc đẩy hiện tượng viêm như sưng, nóng, đỏ, đau và phản ứng toàn 

thân như sốt. Ức chế TNF- α giúp khống chế tình trạng viêm này.  

Có 5 chất đối kháng TNF- α đã được FDA của Mỹ công nhận và phê 

chuẩn cho điều trị VKDT bao gồm:  

+ Phức hợp protein receptor của TNF α- p75 hòa tan (Etanercept) có 

biệt dược Enbrel. 

+ Kháng thể bất thường kháng TNF-α (Infliximab) có biệt dược là Remicade  

+ Kháng thể đơn dòng người đầy đủ (Adalimumab) có biệt dược Humira  

+ Kháng thể đơn dòng của người: Golimumab (có biệt dược Simponi).  

+ Kháng thể đơn dòng của người: Certolizumab pegol. 

- Thuốc ức chế Interleukin 6 (IL-6): Tocilizumab là kháng thể đơn 

dòng kháng thụ thể interleukin- 6. Có biệt dược Actemra. 

1.4.5. Theo dõi hiệu quả điều trị 

- Tính đến thời điểm hiện tại, các chỉ số trên lâm sàng đang được sử 

dụng phổ biến nhất để theo dõi hiệu quả điều trị của bệnh nhân VKDT là các 

chỉ số đơn biến: số khớp sưng, số khớp đau, điểm đau VAS, thời gian cứng 

khớp buổi sáng, điểm HAQ, tốc độ máu lắng, protein C phản ứng (CRP), chỉ 

số đa biến: thang điểm CDAI, SDAI, DAS28. Trong đó DAS28 được coi là 

tiêu chuẩn vàng đánh giá mức độ hoạt động và theo dõi hiệu quả điều trị bệnh 

VKDT, tuy nhiên các chỉ số đa biến này phụ thuộc vào số khớp sưng, đau 

hoặc nhận định của bệnh nhân hoặc cả hai, cho thấy những hạn chế: có thể bị 
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ảnh hưởng bởi tình trạng bệnh lý khác gây đau khớp như: thoái hóa khớp, đau 

xơ cơ. Hơn nữa, tốc độ máu lắng và CRP được sử dụng trong các thang điểm 

này là hai marker không đặc hiệu của phản ứng viêm, có thể bị ảnh hưởng bởi 

tình trạng toàn thân như: thiếu máu, nhiễm trùng toàn thân, tuổi tác, sự xuất 

hiện của các globulin miễn dịch. 

Đánh giá hiệu quả điều trị bằng siêu âm 

Siêu âm Doppler năng lượng rất nhạy trong việc phát hiện sự tăng sinh 

tân tạo mạch, một đặc trưng của quá trình viêm, nên có thể được sử dụng như 

một phương pháp đo lường trực tiếp mức độ hoạt động bệnh cũng như theo 

dõi đáp ứng điều trị. Sử dụng siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng đánh giá 

các tổn thương: viêm màng hoạt dịch, tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch, 

viêm gân và bào mòn xương tại thời điểm trước và sau điều trị. Siêu âm cho 

phép đánh giá mức độ cải thiện bệnh và dự báo tình trạng tổn thương cấu trúc 

khớp mà các thang điểm lâm sàng đơn thuần không đánh giá được. 

1.5. Siêu âm trong viêm khớp dạng thấp 

1.5.1. Nguyên lý siêu âm Doppler năng lượng [48] 

Do tín hiệu Doppler thấp nên tín hiệu Doppler (∆f) đươc̣ biến đổi mã 

hóa năng lượng. Hình ảnh này đươc̣ gọi là siêu âm năng lươṇg hay siêu âm 

màu mã hóa năng lượng. Hình ảnh mới này không còn là hình siêu âm 

Doppler màu nữa và có nhiều điểm khác so với siêu âm Doppler màu:  

+ Không nhâṇ biết đươc̣ chiều của dòng chảy về phía đầu dò hay đi 

xa đầu dò. 

+ Với Doppler màu, trong hộp màu (color box, sample volume) hiện 

diện đồng thời các vector vận tốc ngược hướng nhau, do vậy giá trị trung bình 

của vận tốc sẽ nhỏ đi, thậm chí bị triệt tiêu. Còn với Doppler năng lượng thì 

hoàn toàn không phụ thuộc vào các vector vận tốc, do vậy nó có độ nhạy cao 

hơn nhiều so với Doppler màu, đồng thời nó cũng dễ có ảo ảnh do chuyển động. 



22 

 

+ Toàn bô ̣ lòng mac̣h đươc̣ lấp đầy các pixel màu vì Doppler năng 

lươṇg có đô ̣nhạy gấp ba lần Doppler màu và có hình ảnh chụp mac̣h trên siêu 

âm Doppler (angio Doppler). Các mac̣h máu nhỏ cũng được nhìn thấy (các 

đôṇg mac̣h liên thùy thâṇ, các mạch máu màng hoaṭ dic̣h khớp viêm…). Hình 

ảnh chụp nhu mô có thể thấy đươc̣. 

+ Bằng siêu âm Doppler năng lươṇg có thể khảo sát đươc̣ các dòng 

chảy cưc̣ châṃ của vi tuần hoàn, các mac̣h máu nhỏ li ti, phát hiện tưới máu 

trong u, trong các mô, các mac̣h tân taọ tăng mac̣h trong viêm cũng có thể 

đươc̣ phát hiêṇ, mà Doppler màu không đủ độ nhậy để phát hiện. 

Hiện nay, trên thế giới có thêm kỹ thuật siêu âm vi mạch: Superb 

microvascular imaging (SMI). Ưu điểm hơn siêu âm màu và siêu âm Doppler 

năng lượng, SMI có thể khử nhiễu tạo ra do chuyển động mà không loại bỏ 

tín hiệu mạch yếu phát sinh từ mạch máu nhỏ có dòng chảy chậm, do đó có 

độ nhậy cao cho phép khảo sát được các lưu lượng máu có vận tốc rất thấp 

trong các tiểu vi mạch. Hiện nay, SMI được ứng dụng khảo sát mạch máu tân 

tạo trong các khối u vú, tuyến giáp, u gan, nhãn khoa. Trong tương lai SMI 

cũng hứa hẹn là một công cụ bổ sung cho kỹ thuật siêu âm cơ xương khớp, 

với độ nhậy cao có thể phát hiện sự gia tăng mạch máu ở màng hoạt dịch, 

quanh gân, thần kinh ngoại biên [49]. 

1.5.2. Vai trò của siêu âm và siêu âm Doppler năng lượng trong VKDT 

Siêu âm có vai trò quan trọng trong chẩn đoán bệnh lý cơ xương khớp, 

đặc biệt là bệnh lý phần mềm. Siêu âm giúp cho phép quan sát cấu trúc các 

gân, cơ, dây chằng, màng hoạt dịch một cách dễ dàng, để phát hiện các tổn 

thương bệnh lý như: viêm gân, đứt gân, viêm màng hoạt dịch, tràn dịch khớp, 

kén bao hoạt dịch, viêm cơ, áp xe cơ, máu tụ trong cơ, các khối u phần mềm … 

Từ cuối những năm 1970, các tác giả trên thế giới đã biết đến vai trò của 

siêu âm trong đánh giá tình trạng viêm khớp, đặc biệt trong viêm khớp dạng 
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thấp. Cooperberg (1978) đã sử dụng siêu âm phát hiện ra viêm màng hoạt 

dịch khớp gối trong viêm khớp dạng thấp [50]. Một thập kỷ sau, Flaviis mô tả 

chi tiết viêm màng hoạt dịch và bào mòn xương trong VKDT ở khớp cổ tay 

[51]. Siêu âm có độ nhạy cao trong việc phát hiện sớm và chính xác các tổn 

thương viêm màng hoạt dịch, tràn dịch khớp, bào mòn xương. Tuy nhiên, 

nhiều tác giả còn hoài nghi về mức độ chính xác của siêu âm, sự không thống 

nhất trong cách làm siêu âm giữa các tác giả ở các quốc gia khác nhau. Vì 

vậy, OMERACT 8 (2007) đã tập hợp nhiều chuyên gia có kinh nghiệm trong 

siêu âm khớp thống nhất đưa ra các tiêu chuẩn kỹ thuật trong siêu âm khớp. 

Các tác giả cũng đánh giá lại độ nhạy và độ đặc hiệu của siêu âm trong việc 

phát hiện các tổn thương xương khớp trong VKDT. Độ nhạy và độ đặc hiệu ở 

mỗi khớp là khác nhau [52],[53], [54]. 

Siêu âm Doppler năng lượng có độ nhậy gấp 3 lần siêu âm màu, cho phép 

phát hiện đươc̣ mức đô ̣tăng sinh mạch máu MHD từ đó đánh giá được mức độ 

viêm MHD của các khớp ở bêṇh nhân VKDT. Siêu âm có độ  nhạy gấp 7 lần so 

với X-quang trong chẩn đoán sớm bào mòn xương trong viêm khớp dạng thấp 

và có vai trò quan trọng trong chẩn đoán sớm bệnh lý viêm khớp dạng thấp. Từ 

năm 1994 đến nay, cùng với sự phát triển của kỹ thuật siêu âm Doppler 

năng lượng, rất nhiều nghiên cứu trên thế giới nhận định siêu âm là công cụ 

đánh giá mức độ hoạt động bệnh và theo dõi hiệu quả điều trị ở bệnh nhân 

VKDT [53],[55]. Wakefield RJ và cs (2012) cho rằng siêu âm Doppler 

năng lươṇg đã đươc̣ chứng minh là yếu tố dư ̣báo tốt nhất của tổn thương 

các khớp, với OR=12, đó là môṭ giá tri ̣tiên đoán đôc̣ lâp̣, siêu âm Doppler 

năng lươṇg có thể là chìa khóa để kiểm soát bêṇh dài haṇ, có thể đaṭ đươc̣ 

kiểm soát nhanh chóng và đáng kể mức đô ̣bêṇh ở cấp đô ̣hình ảnh [56]. 

Carotti M và cs (2002) cho rằng siêu âm Doppler năng lươṇg có thể giúp 

theo dõi diễn biến bệnh viêm khớp dạng thấp theo thời gian [43]. 

Takahashi A và cs (2005) cho rằng siêu âm Doppler năng lươṇg giúp đánh 

giá hiệu quả của thuốc điều trị [57]. 
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1.5.3. Các hình ảnh tổn thương trên siêu âm trong bệnh VKDT 

[58],[59],[60].  

Tổn thương cơ bản trong bệnh VKDT là tổn thương viêm màng hoạt 

dịch, gây phá hủy đầu xương dưới sụn (hình thành nên hình bào mòn 

xương), cuối cùng gây dính và biến dạng khớp. Trong đợt tiến triển của 

bệnh VKDT, ngoài tổn thương viêm MHD còn xuất hiện các tổn thương 

viêm gân. 

1.5.3.1. Hình ảnh tổn thương màng hoạt dịch [61]  

Trên siêu âm, viêm màng hoạt dịch là hình ảnh: màng hoạt dịch tăng 

kích thước, dày lên, giảm âm, có thể có dịch trong khớp. Trên siêu âm 

Doppler năng lượng quan sát thấy màng hoạt dịch có các tín hiệu mạch.  

  

Hình 1.8. Hình ảnh siêu âm khớp 

bàn ngón tay II [60] 

 

Hình 1.9. Hình ảnh siêu âm Doppler 

năng lượng khớp bàn ngón chân, tăng 

sinh mạch máu MHD mức độ 3 [60] 

1.5.3.2. Hình ảnh tổn thương bào mòn xương trên siêu âm, siêu âm Doppler 

năng lượng trong bệnh VKDT 

 Tổn thương màng hoạt dịch trong VKDT, dẫn tới xuất hiện màng máu 

xâm lấn vào sụn khớp, huỷ hoại sụn khớp, đầu xương dưới sụn, hình thành hình 

ảnh khuyết xương (bào mòn xương) quan sát được trên siêu âm [62],[63]. Hình 

Màng hoạt dịch 

Màng hoạt dịch 
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bào mòn xương trên siêu âm là hình ảnh bề mặt xương mất tính chất liên tục, 

xuất hiện trên hai mặt cắt vuông góc. 

  

Hình 1.10. Hình ảnh bào mòn xương trên siêu âm [63] 

 

  
 

Hình 1.11. Hình ảnh bào mòn xương trên siêu âm Doppler năng lượng 

[63] 

1.5.3.3. Hình ảnh tổn thương viêm gân trên siêu âm, siêu âm Doppler năng 

lượng trong bệnh VKDT 

 Hình ảnh viêm gân trên siêu âm: kích thước gân dày lên, giảm âm, có 

thể có dịch quanh gân, khi quan sát trên siêu âm Doppler năng lượng có xuất 

hiện các tín hiệu mạch trong gân và quanh gân [64],[65].  

Bào mòn xương 

Bào mòn xương 
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Hình 1.12. Hình ảnh siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng gân gấp  

ngón tay [65] 

1.5.4. Thang điểm siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp (German US 7 Score) 

 Trên thế giới có nhiều thang điểm siêu âm đã được nghiên cứu và áp 

dụng: thang điểm 5 khớp, 6, 7, 8, 12, 22, 44 khớp [4],[5],[6]. Trong đó, 

thang điểm siêu âm 7 khớp của Đức (German US7 Score) cho phép khảo 

sát tổn thương các khớp ở cả bàn tay và bàn chân (khớp cổ tay, khớp bàn 

ngón tay II, III, khớp ngón gần ngón tay II, III, khớp bàn ngón chân II, 

V). Đây là các khớp hay gặp tổn thương trong VKDT. Các nghiên cứu 

cũng cho thấy khớp bàn ngón chân V hay gặp tổn thương bào mòn xương 

hơn ở các khớp bàn tay. Viêm màng hoạt dịch mức độ nhiều (độ 3) thường 

gặp ở các khớp bàn ngón chân nhiều hơn so với khớp bàn ngón tay [66]. Hơn 

nữa, đây là thang điểm đầu tiên cho phép đánh giá phối hợp tổn thương 

phần mềm: viêm màng hoạt dịch, viêm bao gân và bào mòn xương.  Trong 

thời gian gần đây, một loạt các nghiên cứu đã thừa nhận giá trị của siêu 

âm Doppler trong đánh giá mức độ hoạt động bệnh và theo dõi hiệu quả 

điều trị bệnh nhân VKDT, các tác giả thấy rằng đánh giá siêu âm trên một 

số lượng khớp nhất định có giá trị như đánh giá toàn bộ các khớp [67], 

[68], [69]. 
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Thang điểm siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp (German US7 Score) [7], [54]  

Thang điểm siêu âm 7 khớp gồm: khớp cổ tay, khớp bàn ngón tay II, III, 

khớp ngón gần ngón tay II, III, khớp bàn ngón chân II, V. 

 

Hình 1.13. Vị trí các khớp khảo sát của thang điểm siêu âm Doppler  

năng lượng 7 khớp 

(BN. Đào Thị H. 31 tuổi, M05/221) 

1.6. Tình hình nghiên cứu siêu âm Doppler năng lượng ở bệnh nhân VKDT 

1.6.1. Trên thế giới 

Năm 1988, Flaviis mô tả chi tiết viêm màng hoạt dịch và viêm bao gân 

trong VKDT ở bàn tay, lần đầu tiên những khuyết xương trong VKDT cũng 

được ông mô tả bằng siêu âm [51].  Năm 1994, Newman là người đầu tiên sử 

dụng siêu âm Doppler năng lượng mô tả sự tăng sinh mạch trong tổ chức 

phần mềm của bệnh lý cơ xương khớp [70]. Siêu âm Doppler năng lượng 

được sử dụng trong đánh giá mức độ hoạt động và theo dõi hiệu quả điều trị 

bệnh VKDT. 

Các nghiên cứu sử dụng siêu âm Doppler năng lượng đánh giá mức độ 

hoạt động bệnh VKDT:  

+ Carotti M và cộng sự (2002), sử dụng siêu âm Doppler năng lượng để 

đánh giá tổn thương màng hoạt dịch khớp gối ở 42 bệnh nhân VKDT, cho 

thấy có mối tương quan giữa mức độ tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch với 

chỉ số DAS, không tương quan với tuổi, thời gian mắc bệnh [43].   
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+ Nghiên cứu của Vreju FL cùng cộng sự (2011) [3], trên 65 bệnh nhân 

VKDT được chẩn đoán sớm với thời gian bị bệnh dưới 12 tháng, các bệnh 

nhân được đánh giá tổn thương viêm màng hoạt dịch khớp gối. Tác giả thấy 

rằng yếu tố tăng sinh nội mạc mạch máu màng hoạt dịch, chỉ số DAS có giá 

trị tương đương với điểm siêu âm Doppler năng lượng màng hoạt dịch trong 

đánh giá mức độ hoạt động của bệnh. Như vậy, siêu âm Doppler năng lượng 

được coi là chỉ số không xâm lấn có giá trị để đánh giá tổn thương của màng 

hoạt dịch cũng như mức độ hoạt động ở giai đoạn sớm của bệnh VKDT.  

+ Nghiên cứu của Tian Jing và cộng sự năm 2013 [44], khảo sát trên 56 

bệnh nhân viêm khớp dạng thấp được chẩn đoán sớm, các bệnh nhân được 

khám lâm sàng, xét nghiệm máu và siêu âm Doppler năng lượng. 20 trong số 

56 bệnh nhân này được chụp X- quang và MRI khớp. Kết quả cho thấy số 

lượng khuyết xương phát hiện trên siêu âm cao gấp 5,7 lần so với X- quang, 

tỷ lệ phát hiện được khuyết xương trên siêu âm và cộng hưởng từ là tương 

đương nhau 91,5%. Số lượng viêm màng hoạt dịch phát hiện được trên siêu 

âm cao gấp 1,6 lần so với khám lâm sàng. Tỷ lệ này cũng tương đương với 

cộng hưởng từ (95,7%). Chỉ số siêu âm Doppler năng lượng có mối tương 

quan tuyến tính ở mức độ cao với DAS 28. Chỉ số siêu âm Doppler năng 

lượng không có mối tương quan với thang điểm HAQ đánh giá mức độ tàn tật 

của bệnh nhân. Nghiên cứu kết luận siêu âm và siêu âm Doppler năng lượng 

là một phương pháp có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong việc phát hiện 

khuyết xương và tình trạng viêm màng hoạt dịch ở giai đoạn sớm của bệnh. 

Siêu âm Doppler năng lượng được coi là công cụ hữu ích trong đánh giá mức 

độ hoạt động của bệnh viêm khớp dạng thấp. 

+ Nghiên cứu của Arnoldas Ceponis và cộng sự (2014) [71], trên 51 

bệnh nhân VKDT được chẩn đoán theo tiêu chuẩn ACR 1987 và 10 tình 

nguyện viên khỏe mạnh làm chứng. Các bệnh nhân được thu thập các thông 
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số về: chỉ số tàn tật HAQ, điểm đau VAS, số khớp sưng, số khớp đau, thời 

gian cứng khớp buổi sáng, điểm CDAI và siêu âm khớp cổ tay, khớp bàn 

ngón và ngón gần cả hai tay. Kết quả cho thấy tăng sinh mạch máu màng hoạt 

dịch có thể không tìm thấy ở những bệnh nhân không có sưng đau khớp cổ 

tay, nhưng lại có thể xuất hiện ở các khớp bàn ngón II và III không sưng đau 

này. Có mối tương quan thấp giữa độ dày của màng hoạt dịch trên siêu âm và 

chỉ số lâm sàng. Nghiên cứu đưa ra kết luận siêu âm Doppler năng lượng 

màng hoạt dịch khớp cổ tay và khớp bàn ngón II, III thực sự có ý nghĩa trong 

đánh giá mức độ hoạt động của bệnh VKDT và giúp bác sĩ lâm sàng quyết 

định có thay đổi liệu pháp điều trị đang dùng DMARD cổ điển chuyển sang 

liệu pháp sinh học hay không.  

Các nghiên cứu sử dụng siêu âm Doppler năng lượng theo dõi hiệu quả 

điều trị bệnh VKDT: 

 + Takahashi A và cộng sự (2005) [57], đánh giá hiệu quả điều trị của 

infliximab ở bệnh nhân VKDT bằng khảo sát siêu âm Doppler năng lượng khớp 

gối của 6 bệnh nhân bị viêm khớp dạng thấp được điều trị bằng infliximab, 

đánh giá tại thời điểm trước và sau điều trị infliximab 6 tuần, cho thấy có sự 

giảm đáng kể tín hiệu tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch sau 6 tuần điều trị 

(p< 0,05), đồng thời giảm CRP và số lượng khớp đau trên lâm sàng. 

+ Scheel, Werner và cộng sự (2005) [4], đã sử dụng cộng hưởng từ, siêu 

âm, X- quang để theo dõi sự thay đổi của viêm màng hoạt dịch và tổn thương 

bào mòn xương sau 7 năm điều trị bằng thuốc chống thấp khớp tác dụng chậm 

(1996 - 2003). Các tác giả thấy rằng viêm màng hoạt dịch có giảm đi nhưng bào 

mòn xương vẫn tiếp tục tiến triển theo thời gian, nghiên cứu phát hiện viêm 

màng hoạt dịch mức độ nhiều (độ 3) gặp ở các khớp ngón gần nhiều hơn so với 

khớp bàn ngón tay. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,002. Cộng 

hưởng từ và siêu âm cho phép theo dõi sự giảm viêm màng hoạt dịch, phát 
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hiện sớm các tổn thương bào mòn xương và dự báo tổn thương bào mòn 

xương trong những năm tiếp theo.  

+ M. Backhaus và cộng sự (2009) [7], nghiên cứu trên 120 bệnh nhân 

VKDT được điều trị bằng thuốc DMARDs và/hoặc kháng TNF- α, cho thấy 

có mối tương quan đáng kể giữa thay đổi trong viêm màng hoạt dịch qua siêu 

âm và siêu âm Doppler năng lượng với DAS 28 thay đổi qua 3 tháng và 6 

tháng và siêu âm nhạy hơn công cụ DAS 28 trong đánh giá tiến triển khớp. 

Nghiên cứu này cũng cho thấy nhóm điều trị thuốc sinh học thứ 2 có sự thay 

đổi bào mòn xương giảm sau 12 tháng điều trị. Đây là vấn đề đặt ra nhiều 

tranh luận giữa các nhà khoa học: liệu thuốc sinh học có tác dụng vào phục 

hồi độ sâu của bào mòn xương trong VKDT. Nghiên cứu khảo sát hình ảnh 

bào mòn xương bằng hình ảnh chụp CT. Scaner cho thấy có phục hồi giảm độ 

sâu hình bào mòn xương ở bệnh nhân dùng TNFα.  

+ Năm 2012, Wakefield RJ và cộng sự [56], đưa ra kết luận siêu âm 

Doppler năng lươṇg đánh giá được tốt tình traṇg viêm, đó có thể là chìa khóa 

để kiểm soát bêṇh dài haṇ. Có thể đaṭ đươc̣ kiểm soát nhanh chóng và đáng kể 

của mức đô ̣bêṇh ở cấp đô ̣hình ảnh. Dougados và cộng sự (2013) [72], cho 

rằng cần kết hơp̣ giữa lâm sàng, siêu âm, siêu âm Doppler năng lươṇg để có 

thể đánh giá tốt nguy cơ tổn thương cấu trúc suṇ, xương tiếp theo trong 

VKDT. Saleem B và cộng sự (2012) cho rằng sư ̣ hiêṇ diêṇ của siêu âm 

Doppler năng lươṇg đươc̣ tìm thấy là các yếu tố dư ̣báo đôc̣ lâp̣ maṇh nhất 

của tiến triển bêṇh OR= 4,08; trong khi đó các chỉ số lâm sàng chẩn đoán là 

có thuyên giảm [73]. Filippucci E và cộng sự (2006) [74], sử dụng siêu âm 

Doppler năng lượng theo dõi sự thay đổi của viêm màng hoạt dịch khớp cổ 

tay hai bên ở 24 bệnh nhân VKDT tại hai trung tâm thấp khớp học. Các bệnh 

nhân được điều trị bằng Adalimumab liều 40mg và được theo dõi các chỉ số 

về lâm sàng, xét nghiệm và siêu âm khớp cổ tay hai bên tại các thời điểm 0, 
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2, 6 và 12 tuần. Tác giả nhận thấy mức độ tăng sinh mạch máu màng hoạt 

dịch giảm sớm và có ý nghĩa thống kê hơn so với chỉ số DAS 28 sau 2 tuần 

điều trị. 

+ Maria và cộng sự (2015) [75], đã thực hiện nghiên cứu Appraise kéo 

dài 24 tuần, trên 89 bệnh nhân VKDT tại 21 trung tâm của một số nước Châu 

Âu (Đan mạch, Pháp, Đức, Hungary, Ý, Tây Ban Nha, Anh và Nauy). Các 

bệnh nhân được điều trị bằng Abatacept với liều 10mg/kg tại thời điểm ngày 

thứ 1, tuần thứ 2, 4, 8, 12, 16, 20 và 24; phối hợp với Methotrexat liều 

15mg/tuần, liều corticoid sử dụng dạng uống ≤ 10mg/ngày. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy, chỉ số siêu âm Doppler năng lượng màng hoạt dịch ở khớp bàn 

ngón tay II- V có sự cải thiện sớm nhất ngay ở tuần đầu tiên và tiếp tục có sự 

cải thiện tốt hơn kéo dài đến tuần thứ 24. Chỉ số DAS 28 thay đổi chậm hơn, 

ở tuần thứ 8 hiệu số DAS là 1,2. Các tác giả kết luận siêu âm là công cụ tốt để 

theo dõi đáp ứng điều trị sớm của bệnh nhân sử dụng Abatacept. 

+ Annamaria Iagnocco và cộng sự (2015) [76], nghiên cứu trên 68 bệnh 

nhân VKDT được theo dõi liên tục từ khi bắt đầu điều trị kháng TNFα đến 

sau đó 3 tháng. Các chỉ số lâm sàng theo dõi gồm: số khớp sưng, số khớp 

đau, điểm đau VAS, DAS 28 và các chỉ số xét nghiệm gồm tốc độ máu lắng 

và CRP. Tất cả các bệnh nhân đều được siêu âm Doppler năng lượng 6 

khớp: khớp bàn ngón II, cổ tay và khớp gối hai bên. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy sự giảm có ý nghĩa thống kê điểm chỉ số khớp tại tất cả các vị trí khớp 

được khảo sát (p< 0,01). Tất cả các chỉ số lâm sàng và xét nghiệm cũng đều 

giảm có ý nghĩa thống kê (p< 0,01). Có mối tương quan thuận giữa sự giảm tổng 

điểm siêu âm và thang điểm DAS 28 (r = 0,38; p= 0,001).  

+ Tác giả Halil Harman và cộng sự (2015) [77], nghiên cứu thực hiện 

trên 68 bệnh nhân viêm khớp dạng thấp mới được chẩn đoán, bệnh nhân được 

theo dõi dọc về các thông số: chỉ số siêu âm và siêu âm doppler năng lượng, 
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khảo sát mối tương quan giữa siêu âm (khớp bàn ngón tay, cổ tay, khuỷu, gối, 

cổ chân, bàn ngón chân) với các chỉ số lâm sàng (DAS 44, tốc độ máu lắng, 

nồng độ CRP) ở các thời điểm sau 1, 3, 6, 9 và 12 tháng. Kết quả cho thấy các 

chỉ số về xét nghiệm và lâm sàng bắt đầu giảm có ý nghĩa thống kê sau 1 

tháng (p < 0,05). Các chỉ số về siêu âm bắt đầu thay đổi sau 3 tháng, sự giảm 

viêm màng hoạt dịch trên siêu âm ở các khớp lớn như khớp gối, khuỷu và cổ 

chân giảm chậm hơn ở các khớp nhỏ. Trong quá trình theo dõi tác giả nhận 

thấy nếu tình trạng viêm màng hoạt dịch trên siêu âm nếu kéo dài ngay cả khi 

bệnh nhân vẫn đang được điều trị cơ bản thì có thể dẫn đến tổn thương khuyết 

xương sau này. 

Hiện nay trên thế giới có nhiều thang điểm siêu âm với số lượng khớp 

khác nhau: 5 khớp, 6 khớp, 7 khớp, 8 khớp, 12 khớp, 44 khớp. Theo tổ chức 

đánh giá và tiên lượng bệnh trong các thử nghiệm lâm sàng thấp khớp học 

(OMERACT) không có thang điểm thống nhất cho toàn cầu, những thang 

điểm có số lượng khớp tuy ít nhưng là nhóm khớp hay gặp tổn thương trong 

bệnh VKDT cũng có giá trị đánh giá hoạt động bệnh toàn thể của bệnh nhân 

VKDT [78]. Nghiên cứu của Naredo (2013), khảo sát trên 67 bệnh nhân 

VKDT, mỗi bệnh nhân được siêu âm 44 khớp, sau đó đánh giá độ nhậy của 

từng khớp, kết quả cho thấy tại vị trí siêu âm: khớp cổ tay, khớp bàn ngón tay, 

mắt cá, khớp bàn ngón chân cho phép phát hiện tổn thương trên siêu âm nhiều 

nhất [79]. Đây cũng là 5 trong 7 vị trí khớp của thang điểm US7. 

Scheel AK và cộng sự (2006) nghiên cứu đánh giá về bào mòn xương 

được phát hiện trên siêu âm tương quan với phát hiện trên X - quang quy ước, 

nghiên cứu cũng chỉ ra hình ảnh bào mòn xương hay gặp nhất ở khớp bàn 

ngón chân V và tiếp đến là khớp bàn ngón tay II [4]. Đây cũng là 2 trong 7 

khớp được khảo sát trong thang điểm siêu âm 7 khớp (German US7 Score).  
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1.6.2. Tại Việt Nam 

- Năm 1997, Đỗ Thị Su đã mô tả hình ảnh X - quang khớp bàn tay trên 

bệnh nhân VKDT. Đó là các tổn thương bào mòn, hẹp khe, lệch trục. Theo tác 

giả này có 40% bệnh nhân được phát hiện bào mòn xương sau khởi phát bệnh 

4 tháng và sau 36 tháng tỷ lệ này là 100% [80]. 

- Năm 2006, Lê Thị Hải Hà đã nghiên cứu hình ảnh cộng hưởng từ khớp 

cổ tay trên 42 bệnh nhân VKDT phát hiện những tổn thương sớm của bệnh 

như: viêm màng hoạt dịch, phù xương và hình ảnh bào mòn xương [22]. 

- Năm 2008, Lê Thị Liễu đã nghiên cứu hình ảnh siêu âm khớp cổ tay 

trên 76 bệnh nhân VKDT, phát hiện những tổn thương sớm của bệnh như: 

viêm màng hoạt dịch, tràn dịch khớp, bào mòn xương. Viêm màng hoạt dịch 

với độ dày là 3,7 ± 0,57mm; Tỉ lệ phát hiện tổn thương bào mòn xương trên 

X-quang phát hiện cao hơn trên siêu âm (59,2% so với 22,4%) (p<0,05), đặc 

biệt ở giai đoạn muộn của bệnh (>12 tháng) [81]. 

- Năm 2012, Lại Thùy Dương đã khảo sát hình ảnh siêu âm Doppler 

năng lượng khớp gối trên 68 bệnh nhân VKDT cho thấy mối tương quan chặt 

chẽ giữa hình ảnh tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch với lâm sàng và xét 

nghiệm. Đô ̣dày trung bình màng hoạt dịch khớp gối là 5,43 ± 2,51mm. Có 

mối liên quan giữa mức đô ̣viêm màng hoaṭ dic̣h trên siêu âm với VAS khớp 

gối, và mức đô ̣haṇ chế vâṇ đôṇg khớp gối, CRP. Không có mối tương quan 

tuyến tính giữa mức đô ̣viêm màng hoạt dịch trên siêu âm, mức đô ̣xung huyết 

MHD trên siêu âm Doppler năng lươṇg với chỉ số DAS28-CRP. Có mối 

tương quan tuyến tính chăṭ che ̃giữa mức đô ̣xung huyết MHD khớp gối trên 

siêu âm Doppler năng lượng với bề dày màng hoaṭ dic̣h, dic̣h khớp, CRP [82]. 

- Năm 2013,  Lê Ngọc Quý mô tả mức độ tổn thương khớp cổ tay qua hình 

ảnh siêu âm Doppler năng lượng ở 83 bệnh nhân VKDT, cho thấy bề dày 

màng hoạt dịch khớp cổ tay trung bình là 2.7 ± 1.2 mm. Tình trạng tăng sinh 

mạch có mối liên quan có ý nghĩa với điểm VAS toàn thể, số khớp sưng, số 
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khớp đau, CRP, DAS28-CRP, SDAI, CDAI. Không thấy có mối liên quan với 

tốc độ máu lắng [83]. 

- Nguyễn Thị Như Hoa (2019), thực hiện nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 

đối tượng 229 bệnh nhân viêm khớp dạng thấp, sử dụng siêu âm Doppler năng 

lượng 6 khớp (khớp bàn ngón tay II, III, khớp ngón gần ngón tay II, hai bên) 

đánh giá mức độ hoạt động bệnh, cho kết quả tổng điểm GSUS, PDUS theo US6 

có tương quan với DAS28-CRP, SDAI, CDAI [84]. 

- Tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào sử dụng siêu âm, siêu âm 

Doppler năng lượng để theo dõi hiệu quả điều trị bệnh viêm khớp dạng thấp 

và cũng chưa có nghiên cứu nào sử dụng thang điểm siêu âm Doppler năng 

lượng 7 khớp trong bệnh VKDT. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Cơ xương khớp - Bệnh viện Bạch Mai. 

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1/2015 đến tháng 12/2018. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

Nghiên cứu lựa chọn các bệnh nhân điều trị nội trú và ngoại trú tại 

khoa Cơ xương khớp - Bệnh viện Bạch Mai, từ tháng 01/2015 đến tháng 

12/2018, đáp ứng được các tiêu chuẩn sau: 

- Bệnh nhân ≥ 18 tuổi, được chẩn đoán VKDT theo tiêu chuẩn ACR 

1987 và/ hoặc tiêu chuẩn EULAR/ACR 2010  

* Tiêu chuẩn ACR 1987 [2],[26]. 

1. Thời gian cứng khớp buổi sáng kéo dài trên một giờ. 

2. Viêm ít nhất 3 trong số 14 khớp sau: ngón gần, bàn ngón tay, cổ tay, 

khuỷu, gối, cổ chân, bàn ngón chân (hai bên). 

3. Trong đó có ít nhất một khớp thuộc các vị trí sau: ngón gần, bàn 

ngón tay, cổ tay.  

4. Có tính chất đối xứng. 

5. Hạt dưới da. 

6. Yếu tố dạng thấp huyết thanh (kỹ thuật đạt độ đặc hiệu 95%) dương tính. 

7. X-quang điển hình ở khối xương cổ tay (hình bào mòn, mất chất 

khoáng đầu xương). 
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Thời gian diễn biến của bệnh ít nhất phải 6 tuần. 

Chẩn đoán xác định khi có ít nhất 4 trong số 7 yếu tố. 

* Tiêu chuẩn EULAR/ACR 2010  [27].  

Các tiêu chuẩn Điểm 

 

 

Khớp tổn thương 

1 khớp lớn 0 

2-10 khớp lớn 1 

1-3 khớp nhỏ 2 

4-10 khớp nhỏ 3 

>10 khớp nhỏ 5 

RF và anti CCP Âm tính 0 

 

RF hoặc anti CCP 

Dương tính thấp 

(Tăng <3 lần) 

2 

Dương tính cao 

(Tăng >3 lần) 

3 

CRP và Máu lắng Bình thường 0 

CRP hoặc Máu lắng Tăng 1 

 

Thời gian bệnh 

< 6 tuần 0 

≥ 6 tuần 1 

Chẩn đoán VKDT khi tổng điểm ≥ 6 

 

- Bệnh nhân VKDT giai đoạn I, II, III theo phân loại của Steinbrocker 

(nghiên cứu không chọn bệnh nhân VKDT giai đoạn IV vì giai đoạn này bệnh 

nhân có tổn thương dính khớp nên đánh giá kết siêu quả siêu âm màng hoạt 

dịch của các khớp dính này không còn chính xác). 

- Bệnh nhân có chỉ định điều trị thuốc cơ bản Methotrexate: (gồm cả 

bệnh nhân đang điều trị và bệnh nhân chưa điều trị Methotrexate): 

 + Chức năng gan, thận bình thường 

+ Không có tổn thương phổi kẽ 
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+ Không có chống chỉ định của thuốc 

+ Bệnh nhân đồng ý điều trị bằng Methotrexate 

- Bệnh nhân đồng ý tuân thủ điều trị theo phác đồ điều trị cơ bản dùng 

Methotrexate và các thuốc chống viêm NSAIDs hoặc corticoid theo quy định, 

trong suốt quá trình điều trị sau 03 tháng, sau 06 tháng. Cụ thể: 

+ Liều dùng Methotrexate 10mg- 20mg/ tuần  

+ Kiểm soát liều thuốc corticoid ổn định: corticoid liều từ 4mg- 

32mg/ngày (tính theo prednisolon) hoặc 

+ Thuốc chống viêm NSAIDs: bệnh nhân dùng một trong các thuốc 

sau: Diclofenac 75mg/ ngày; Meloxicam 7,5 - 15mg/ ngày; Piroxicam 20mg/ 

ngày; Celecoxib 200mg- 400mg/ ngày; Etoricoxib 60- 90 mg/ ngày. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân 

- Bệnh nhân có nhiễm khuẩn ít nhất một trong 7 vị trí khớp khảo sát 

(khớp cổ tay, khớp bàn ngón tay II, III, khớp ngón gần ngón tay II, III, khớp 

bàn ngón chân II, V). 

- Bệnh nhân có chống chỉ định của MTX: 

+ Hạ bạch cầu, suy gan, suy thận, tổn thương phổi mạn tính. 

+ Bệnh nhân có thai hoặc dự định có thai trong vòng 6 tháng sau  

 khi điều trị hoặc đang cho con bú. 

- Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu. 

- Bệnh nhân bỏ nghiên cứu. 

- Bệnh nhân không tuân thủ đúng liều MTX và thuốc chống viêm, giảm 

 đau theo quy định trong nghiên cứu. 
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2.2.3. Cỡ mẫu 

Nghiên cứu lựa chọn các bệnh nhân VKDT thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 

chọn và loại trừ nêu trên, điều trị nội trú và ngoại trú tại khoa Cơ xương khớp, 

Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 1/2015 đến tháng 12/2018.  

 Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho một tỉ lệ:  

 

Trong đó n: cỡ mẫu 

Z = 1,96 (độ tin cậy 95%) 

p: tỷ lệ viêm màng hoạt dịch trên siêu âm ở khớp cổ tay là 53.6% (tương 

ứng với p=0,5), theo nghiên cứu của Lê Ngọc Quý [83]. 

d: sai số cho phép, lấy giá trị là 0,09 

Áp dụng vào công thức trên, tính được n=119. Trên thực tế, chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu trên 128 bệnh nhân.  

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

  Nghiên cứu mô tả, tiến cứu, theo dõi dọc. 

2.3.2. Quy trình nghiên cứu 

- Lựa chọn bệnh nhân VKDT thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ 

nêu trên, các bệnh nhân được thăm khám tại ba thời điểm: thời điểm bắt đầu 

nghiên cứu (T0), thời điểm sau điều trị MTX 3 tháng (T1), sau điều trị MTX 6 

tháng (T2). Tại mỗi thời điểm các bệnh nhân nghiên cứu đều được: thăm khám 

lâm sàng, siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp theo thang điểm German 

US7 Score, xét nghiệm máu, chụp X- quang bàn tay, bàn chân quy ước.  

n = 
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- Trong quá trình theo dõi: nghiên cứu viên kiểm soát chặt chẽ sự tuân 

thủ điều trị theo phác đồ của bệnh nhân, trường hợp không tuân thủ đúng liều 

MTX và liều thuốc chống viêm, giảm đau theo quy định đã nêu trong mục 

tiêu chuẩn chọn sẽ bị loại bỏ khỏi nghiên cứu. 

- Để hạn chế sai số trên siêu âm, bác sĩ đánh giá lâm sàng độc lập với bác 

sĩ siêu âm. Bác sĩ lâm sàng sẽ chọn 7 khớp siêu âm bằng cách: Đếm số khớp 

sưng, đau trong  nhóm 7 khớp (cổ tay, bàn ngón tay II, III, ngón gần ngón tay II, 

III, bàn ngón chân II, V) hai bên. Sau đó, quyết định chọn nhóm 7 khớp cùng 

bên có số khớp sưng, đau nhiều hơn. Nghiên cứu viên sẽ thực hiện siêu âm tại 

nhóm khớp do bác sĩ đánh giá lâm sàng chọn. Đánh giá lâm sàng và siêu âm 

được thực hiện trong cùng 1 ngày. Nhóm 7 khớp cùng bên này tiếp tục được 

đánh giá tại thời điểm sau 03 tháng (T1) và sau 06 tháng (T2). 

- Phương pháp thu thập số liệu: Hỏi bệnh, thăm khám lâm sàng, làm xét 

nghiệm máu, chụp X- quang khớp và siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 

khớp. Các thông tin về kết quả nghiên cứu được thu thập theo một mẫu bệnh án 

nghiên cứu thống nhất (phần phụ lục). 
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2.3.3. Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Điều trị Methotrexate 

và các thuốc chống viêm giảm đau 

theo phác đồ 

Theo dõi sau 3 tháng (lâm sàng, xét nghiệm, 

siêu âm, siêu âm Doppler năng  lượng 7 khớp, 

chụp X- quang bàn tay, bàn chân) (T1) 

 

Bệnh nhân VKDT 

(Theo tiêu chuẩn ACR 1987 và/ hoặc 

EULAR/ACR 2010) 

điều trị nội trú và ngoại trú tại khoa Cơ xương 

khớp- Bệnh viện Bạch Mai 

 

 

 

 

 

so sánh  

 

 

 

 

 

Khám lâm sàng, cận lâm sàng (T0) 

Lâm sàng, 

xét nghiệm  

máu, chụp 

X- quang 

bàn tay, 

bàn chân 

Siêu âm, siêu 

âm Doppler 

năng lượng 

theo thang 

điểm siêu âm 

7 khớp 

Theo dõi sau 6 tháng (lâm sàng, xét nghiệm, 

siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp, 

chụp X- quang bàn tay, bàn chân) (T2) 

  

,  
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2.3.4. Các chỉ số trong nghiên cứu  

2.3.4.1. Lâm sàng 

 - Đặc điểm về tuổi, giới, thời gian mắc bệnh, giai đoạn bệnh (theo 

Steinbroker). 

 - Thời gian cứng khớp buổi sáng (đơn vị là phút): được tính từ thời điểm 

bệnh nhân thức dậy, nắm tay khó đến khi bệnh nhân nắm tay được bình thường. 

 - Số khớp sưng, số khớp đau (theo DAS28) gồm các khớp sau: khớp 

mỏm cùng vai, khớp khuỷu tay, khớp cổ tay, khớp bàn ngón tay 1 đến 5, khớp 

ngón tay gần 1 đến 5, khớp gối (tính cả 2 bên). 

 - Thang điểm đau VAS (Visual Analogue Score) [85]: bệnh nhân được 

nhìn vào 1 thước có biểu thị các mức độ đau theo hình ảnh, sau đó bệnh nhân 

tự đánh giá mức độ đau của mình theo hình ảnh đó. Phía sau thước có các 

vạch chia mức độ từ 1 đến 10cm tương ứng với từng hình ảnh ở mặt trước. 

Thầy thuốc đánh giá mức độ đau c ủa bệnh nhân theo các vạch chia đó. 

Cấu tạo của thước đau VAS như sau: 

 

Mặt trước của thước 

 

Mặt sau của thước 

Hình 2.1. Thước đo VAS [82] 
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Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS như sau: 

  Từ 1 đến 4 điểm :    đau nhẹ 

  Từ 5 đến 6 điểm:     đau trung bình 

  Từ 7 đến 10 điểm:   đau nặng 

Chỉ số CDAI (clinical disease activity index)[40]  

Công thức tính CDAI: 

CDAI = số khớp đau + số khớp sưng + điểm VAS của bệnh nhân + điểm 

VAS của thầy thuốc 

Thông số Phạm vi điểm Giá trị 

Số khớp đau (0 - 28)  

Số khớp sưng (0 - 28)  

Điểm VAS đánh giá theo bệnh nhân (0 - 10)  

Điểm VAS đánh giá theo thầy thuốc (0 - 10)  

Chỉ số CDAI (0 - 76)  

 

Đánh giá mức độ hoạt động của bệnh theo chỉ số CDAI: 

+ CDAI ≤ 2,8: bệnh không hoạt động 

+ 2,8 < CDAI ≤ 10: mức độ hoạt động bệnh nhẹ 

+ 10 < CDAI ≤ 22: mức độ hoạt động bệnh trung bình 

+ CDAI > 22: mức độ hoạt động bệnh mạnh 

Chỉ số SDAI (simplified disease activity index)[41] 

 Là chỉ số được áp dụng phổ biến trong thực hành lâm sàng 

 Công thức tính SDAI: 

SDAI = số khớp đau + số khớp sưng + điểm VAS của bệnh nhân + điểm VAS 

của thầy thuốc + CRP 
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Thông số Phạm vi điểm Giá trị 

Số khớp đau (0 - 28)  

Số khớp sưng (0 - 28)  

Điểm VAS đánh giá theo bệnh nhân (0 - 10)  

Điểm VAS đánh giá theo thầy thuốc (0 - 10)  

CRP (mg/dl) (0 - 10)  

Chỉ số SDAI (0 - 86)  

 

Đánh giá mức độ hoạt động của bệnh theo chỉ số SDAI: 

+ SDAI ≤ 3,3: bệnh không hoạt động 

 + 3,3 < SDAI ≤ 11,0: mức độ hoạt động nhẹ 

+ 11,0  < SDAI ≤ 26: mức độ hoạt động bệnh trung bình 

+ SDAI > 26: mức độ hoạt động bệnh mạnh 

Chỉ số DAS 28 (Disease Activity Score With 28-Joint Counts) [38],[39] 

- Công thức DAS 28 sử duṇg  protein C phản ứng (DAS 28- CRP) 

DAS28-CRP = 0,56× (Số khớp đau) + 0,28× (Số khớp sưng) + 

0,36× ln(CRP+1) + 0,014×VAS + 0,96 

    Trong đó: VAS: đánh giá của BN hoặc thầy thuốc trên thang nhìn 100 mm.                     

            CRP: protein C phản ứng 

- Công thức DAS 28 sử duṇg máu lắng 

DAS 28 - ESR = 0,56× (Số khớp đau) + 0,28× (Số khớp sưng) + 

0,7× Ln(ESR) + 0,014× VAS 

Trong đó: ESR: tốc độ máu lắng giờ đầu (mm) 
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- Số khớp sưng, số khớp đau (theo DAS28) gồm các khớp sau: khớp 

mỏm cùng vai, khớp khuỷu tay, khớp cổ tay, khớp bàn ngón tay 1 đến 5, khớp 

ngón tay gần 1 đến 5, khớp gối (tính cả 2 bên). 

- Trong nghiên cứu, tính điểm DAS 28- CRP, DAS 28- ESR bằng phần 

mềm trên trang web http://www.4s-dawn.com/DAS28/DAS28.html [39]. 

            DAS 28 < 2,6 :  Bệnh không hoạt động 

  2,6≤ DAS 28 < 3,2:  Hoạt động bệnh mức độ nhẹ 

  3,2 ≤ DAS 28 ≤ 5,1:  Hoạt động bệnh mức độ trung bình 

  DAS 28 >5,1 :  Bệnh hoạt động mạnh 

-  Đánh giá giai đoạn bệnh theo Steinbrocker dựa vào chức năng vận động và 

tổn thương X- quang của khớp [21]: 

Giai đoạn 1: tổn thương mới khu trú ở màng hoạt dịch, sưng đau chỉ ở phần 

mềm, X- quang chưa có thay đổi, bệnh nhân còn vận động gần như bình thường. 

Giai đoạn 2: tổn thương đã ảnh hưởng một phần đến đầu xương, sụn 

khớp. Trên X- quang có hình bào mòn, khe khớp hẹp. Khả năng vận động bị 

hạn chế ít, tay còn nắm được, đi lại được bằng nạng. 

Giai đoạn 3: tổn thương nhiều ở đầu xương, sụn khớp, dính khớp một 

phần. Khả năng vận động còn ít, bệnh nhân chỉ còn tự phục vụ mình trong 

sinh hoạt, không đi lại được. 

Giai đoạn 4: dính khớp và biến dạng trầm trọng, mất hết chức năng vận 

động, tàn phế hoàn toàn. 

2.3.4.2. Siêu âm khớp 

 Siêu âm khớp được nghiên cứu viên thực hiện tại phòng siêu âm khoa 

Cơ xương khớp- Bệnh viện Bạch Mai, sử dụng máy siêu âm Medison, đầu dò 

7- 16 mHz, điều chỉnh tần số 750-1000Hz. 

 

http://www.4s-dawn.com/DAS28/DAS28.html
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 Đánh giá siêu âm tại 7 khớp theo thang điểm US7: Khớp cổ tay, MCP 

II, MCP III, PIP II, PIP III, MTP II, MTP V, nhóm 7 khớp cùng một bên do 

bác sĩ lâm sàng chọn. Đánh giá các tổn thương trên siêu âm: viêm màng hoạt 

dịch, tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch, viêm gân, tăng sinh mạch máu gân, 

bào mòn xương. Siêu âm theo các mặt cắt quy ước sau: 

- Các mặt cắt quy ước trên siêu âm theo thang điểm siêu âm US7  

Bảng 2.1. Các mặt cắt quy ước trên siêu âm theo thang điểm siêu âm US7 [7],[54] 

Khớp 

Tổn 

Thương 

Khớp cổ tay 

(Mặt cắt) 

MCP/PIP 

II+III 
MTP II+V 

Số mặt cắt 

(phạm vi tổng 

điểm) 

Viêm MHD 

(GSUS) 

- Mu tay 

- Gan tay 

- Phía trụ 

- Gan tay - Mu chân 9 (0- 27) 

Viêm MHD 

(PDUS) 

- Mu tay 

- Gan tay 

- Phía trụ 

- Gan tay 

- Mu tay 

- Mu chân 13 (0- 39) 

Viêm gân, 

bao gân 

(GSUS) 

- Mu tay 

- Gan tay 

- Phía trụ 

(MCP II+III) 

- Mu tay 

- Gan tay 

 7 (0- 7) 

Viêm gân, 

bao gân 

(PDUS) 

- Mu tay 

- Gan tay 

- Phía trụ 

(MCP II+III) 

- Mu tay 

- Gan tay 

 7 (0- 21) 

Bào mòn 

xương 

 - Mu tay 

- Gan tay 

- Phía xương 

quay (MCP II) 

- Mu chân 

- Gan chân 

- Mặt cắt bên 

(MTP V) 

14 (0- 14) 
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  Các mặt cắt trên siêu âm [7],[54] 

- Khớp cổ tay được khảo sát trên ba mặt cắt: 

+ Mặt cắt mu bàn tay: cắt song song với gân duỗi chung các ngón tay 

+ Mặt cắt gan bàn tay: đặt đầu dò song song với thần kinh giữa 

+ Mặt cắt bên trụ: đầu dò song song với gân duỗi cổ tay trụ 

- Khớp bàn ngón tay II, III (MCP II, III) được khảo sát trên 2 mặt cắt: 

+ Mặt cắt mu bàn tay: đánh giá viêm bao gân, bào mòn xương. 

+ Mặt cắt gan bàn tay: đánh giá viêm màng hoạt dịch và viêm bao gân, 

bào mòn xương. 

Khớp bàn ngón tay II (MCP II) còn phát hiện bào mòn xương trên mặt 

cắt bên quay. 

- Khớp ngón gần ngón tay II, III (PIP II, III) 

+ Mặt cắt gan bàn tay: đánh giá viêm màng hoạt dịch, bào mòn xương 

+ Mặt cắt mu bàn tay đánh giá bào mòn xương 

- Khớp bàn ngón chân II, V (MTP II, MTP V) 

+ Mặt cắt mu bàn chân đánh giá viêm màng hoạt dịch, bào mòn xương 

+ Mặt cắt gan bàn chân, cắt dọc gân duỗi, đánh giá bào mòn xương 

- Khớp bàn ngón chân V đánh giá bào mòn xương ở mặt cắt bên. 
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Hình ảnh minh họa các mặt cắt siêu âm trong thang điểm siêu âm US7 

Các mặt cắt siêu âm khớp cổ tay  

  

 

Hình 2.2. Mặt cắt dọc mu tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

  

 

Hình 2.3. Mặt cắt dọc gan tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

  

 

Hình 2.4. Mặt cắt dọc bên trụ và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

Xương nguyệt 

Màng hoạt dịch 

Gân duỗi cổ tay trụ 
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Các mặt cắt siêu âm khớp bàn ngón tay II (MCP II) 

 

 

 

Hình 2.5. Mặt cắt dọc mu tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

  

 

Hình 2.6. Mặt cắt dọc gan tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

 

 

Hình 2.7. Mặt cắt dọc bên và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

Màng hoạt dịch 

Xương bàn ngón tay II 

Gân gấp ngón II 

Màng hoạt dịch 

Màng hoạt dịch 
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 Các mặt cắt siêu âm khớp bàn ngón tay III (MCP III) 

 

 

Hình 2.8. Mặt cắt dọc mu tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

 

 

 

Hình 2.9. Mặt cắt dọc gan tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

 

 

Màng hoạt dịch 

Xương bàn ngón tay II 

Màng hoạt dịch 
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Các mặt cắt siêu âm khớp ngón gần ngón tay II (PIP II) 

 

 

 

 

Hình 2.10. Mặt cắt dọc mu tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

 

 

 

 

Hình 2.11. Mặt cắt dọc gan tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

 

Màng hoạt dịch 

Xương ngón tay II 

Màng hoạt dịch 
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Các mặt cắt siêu âm khớp ngón gần ngón tay III (PIP III) 

 

 

 

Hình 2.12. Mặt cắt dọc mu tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

 

 

  

 

Hình 2.13. Mặt cắt dọc gan tay và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

Màng hoạt dịch 

Màng hoạt dịch 
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Các mặt cắt siêu âm khớp bàn ngón chân II (MTP II) 

 

 

 

Hình 2.14. Mặt cắt dọc mu chân và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

 

 

 

 

 

Hình 2.15. Mặt cắt dọc gan chân và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

Màng hoạt dịch 

Màng hoạt dịch 
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Các mặt cắt siêu âm khớp bàn ngón chân V (MTP V) 

 

 

Hình 2.16. Mặt cắt dọc mu chân và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

  

Hình 2.17. Mặt cắt dọc gan chân và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

  

Hình 2.18. Mặt cắt dọc bên và hình ảnh siêu âm tương ứng 

(BN: Đoàn Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

Màng hoạt dịch 

Xương bàn ngón chân V 

Xương bàn ngón chân V 
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Các thông số khảo sát trên siêu âm: 

+ Đánh giá viêm màng hoạt dịch bằng siêu âm [7]  

Tùy theo mức độ viêm màng hoạt dịch, tính điểm Gray- scale (GS) từ 0 

điểm đến 3 điểm, GS (0-3). Khảo sát trên 9 mặt cắt (bảng 2.1). Phạm vi tổng 

điểm từ 0 điểm đến 27 điểm GSUS (0- 27).  

Nghiên cứu chọn tiêu chuẩn đánh giá và phân độ viêm màng hoạt dịch 

theo OMERACT [7], [86],[87],[88]: 

+ Đánh giá viêm màng hoạt dịch: Được coi là có viêm màng hoạt dịch khi 

độ dày màng hoạt dịch khớp cổ tay ≥ 3,0 mm; Khớp MCPII, MCP III, MTP 

II, MTP V ≥ 1,0 mm; Khớp PIP II, PIP III  ≥ 0,5 mm. 

+ Phân độ viêm màng hoạt dịch:  

Khớp cổ tay: Độ 0: màng hoạt dịch < 3,0 mm; độ 1: 3,0 mm- < 4,0 mm; 

độ 2: 4,0mm – < 5,0 mm; độ 3: ≥ 5mm  

 Khớp MCPII, MCP III, MTP II, MTP V: Độ 0: màng hoạt dịch < 1,0 

mm; độ 1: 1,0 mm- < 2,0 mm; độ 2: 2,0 mm – <3,0 mm; độ 3: ≥ 3,0 mm 

Khớp PIP II, PIP III: Độ 0: màng hoạt dịch < 0,5 mm; độ 1: 0,5 mm - 

< 1,5 mm; độ 2: 1,5mm – < 2,5 mm; độ 3: ≥ 2,5 mm. 

 
Hình 2.19. Viêm màng hoạt dịch trên siêu âm [7] 

a - độ 0; b - độ 1; c - độ 2; d - độ 3. ft - gân gấp; pp - xương đốt bàn tay;  

* - viêm màng hoạt dịch. 
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+ Đánh giá tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch bằng siêu âm Doppler 

năng lượng  

Nghiên cứu sử dụng phương pháp định tính mức độ xung huyết màng 

hoạt dịch khớp trên siêu âm Doppler năng lượng theo Vreju F (2011) [3]: 

 Tùy theo mức độ tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch, cho điểm từ nhẹ 

đến nặng từ 0 điểm đến 3 điểm: 

 0 điểm: không có tín hiệu mạch 

 1 điểm: xung huyết nhẹ, có các tín hiệu mạch đơn lẻ. 

 2 điểm: xung huyết trung bình, các tín hiệu mạch tập trung từng đám, 

chiếm < 1/2 diện tích màng hoạt dịch. 

 3 điểm: xung huyết nhiều, tín hiệu mạch tập trung từng đám, chiếm > 1/2 

diện tích màng hoạt dịch. 

Theo thang điểm US7, khảo sát trên 13 mặt cắt (bảng 2.1). Phạm vi tổng 

điểm từ 0 điểm đến 39 điểm PDUS (0- 39). 

 

    
Hình 2.20. Định tính mức độ xung huyết màng hoạt dịch trên siêu âm 

Doppler năng lượng [86] 

Độ 0 

Độ 1 

Độ 2 

Độ 3 
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+ Viêm gân, bao gân 

Trên siêu âm là hình ảnh gân, bao gân giảm âm, có thể có dịch quanh 

gân. Tính điểm theo có sự xuất hiện hình ảnh viêm gân, bao gân hay không.  

1 điểm: có xuất hiện 

0 điểm: không xuất hiện.  

Khảo sát trên 7 mặt cắt (bảng 2.1). Phạm vi điểm: trên siêu âm từ 0 điểm 

đến 7 điểm, GS (0- 7). Trên siêu âm Doppler năng lượng từ 0 điểm đến 21 

điểm, PD (0- 21). 

 

Hình 2.21. Viêm gân gấp ngón II ở mặt cắt gan tay khớp bàn ngón tay II 

 trên siêu âm [7] 

 

+ Bào mòn xương: trên siêu âm là hình ảnh bề mặt xương mất tính 

chất liên tục, xuất hiện trên hai mặt cắt vuông góc. Tính điểm theo có sự xuất 

hiện bào mòn xương hay không. 

1 điểm: có xuất hiện bào mòn xương 

0 điểm: không xuất hiện 

Khảo sát trên 14 mặt cắt (bảng 2.1). Phạm vi điểm từ 0 điểm đến 14 

điểm (0-14).  



57 

 

 

Hình 2.22. Hình ảnh bào mòn xương trên siêm âm [7] 

2.3.4.3. Xét nghiệm 

- Bilan viêm: 

+ Tốc độ máu lắng: Tốc độ máu lắng được làm  theo phương pháp 

Westergren bằng máy Monitor 100 của hãng Electa Lab (Italia), được thực 

hiện tại khoa Huyết học- Bệnh viện Bạch Mai. 

Đánh giá: tăng khi ESR giờ đầu trên 15mm ở nam và trên 20mm ở nữ. 

+ Nồng độ CRP huyết thành: Nồng độ CRP huyết thanh được tiến hành 

tại khoa Sinh hoá, Bệnh viện Bạch Mai theo phương pháp miễn dịch đo độ 

đục bằng máy AU 640 của hãng Olympus.  

Đánh giá: nồng độ CRP > 0,5mg/dl được coi là tăng.  

- Xét nghiệm miễn dịch: 

+ Yếu tố dạng thấp huyết thanh: được thực hiện tại khoa Sinh hoá, Bệnh 

viện Bạch Mai theo phương pháp đo độ đục, nồng độ trên 14 IU/ml được coi là 

dương tính. 

+ Xét nghiệm anti CCP: được thực hiện tại khoa Sinh hóa, Bệnh viện 

Bạch Mai: nồng độ trên 20U/l được coi là dương tính. 

2.3.4.4. X- quang 

Bệnh nhân được chụp X- quang quy ước bàn tay và bàn chân thẳng- 

nghiêng bên khớp được chọn siêu âm, tại khoa Chẩn đoán hình ảnh bệnh viện 

Bạch Mai, do kỹ thuật viên đảm nhiệm: 

- Thông số chụp: 40 – 45 KV, 25 mA/0,1s 

- Tiêu điểm: bóng đèn – bàn tay: 1m, bóng đèn – bàn chân: 1m 
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- Tư thế bệnh nhân: chụp bàn tay thẳng: bệnh nhân ngồi, tay và cẳng 

tay để trên mặt bàn, cánh tay dạng 90 độ so với thân, cẳng tay và bàn tay sấp 

90 độ so với cánh tay, kỹ thuật viên chỉnh trục nối 2 mỏm châm quay – trụ 

song song với giá phim, tia trung tâm khu trú vào điểm giữa đường nối 2 

mỏm trâm quay- trụ, bóng tia x chiếu từ trên xuống vuông góc với phim. 

- Chụp bàn tay nghiêng: bệnh nhân nằm ngửa trên bàn chụp hoặc ngồi 

trên ghế cạnh bàn chụp, tay bên cần chụp khuỷu tay gấp nhẹ, bàn tay nghiêng, 

các ngón tay duỗi, ngón I ở trên, đặt bờ trong cổ tay sát phim và khớp cổ tay 

vào giữa phim. Chỉnh trục nối 2 mỏm châm quay –trụ vuông góc với giá 

phim. Bóng tia x chiếu từ trên xuống vuông góc, tia trung tâm khu trú vào 

mỏm trâm quay. 

 - Chụp bàn chân thẳng: bệnh nhân nằm ngửa hoặc ngồi trên bàn chụp, 

bàn chân bên cần chụp xoay nhẹ vào trong để xương đốt bàn IV vuông góc 

với phim, bóng tia x chiếu từ trên xuống vuông góc với phim, tia trung tâm 

khu trú vào điểm giữa đương nối 2 mắt cá.  

- Chụp bàn chân nghiêng: bệnh nhân nằm hoặc ngồi trên bàn chụp, chân 

bên cần chụp đặt nghiêng, chỉnh bờ ngoài xương gót sát phim, bóng tia x 

chiếu từ trên xuống vuông góc với phim, tia trung tâm khu trú vào điểm trên 

mắt cá trong 1 khoát ngón tay. 

- Tiêu chuẩn phim đạt yêu cầu: phim chụp sáng, lấy được toàn bộ khối 

xương bàn tay, bàn chân, thấy rõ được các đường viền của xương, phân biệt 

được các mốc giải phẫu. Thấy rõ ranh giới vùng vỏ và vùng tuỷ của xương. 

- Đánh giá kết quả do bác sỹ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đảm 

nhiệm theo kiểu mẫu thống nhất. Đánh giá các thông số: mất chất khoáng đầu 

xương, hẹp khe khớp, bào mòn xương. Trong đó đánh giá bào mòn xương: 

chỉ đánh giá có tổn thương bào mòn hoặc không. Có là 1 điểm, không có là 0 

điểm theo thang điểm US7, tính tổng số điểm khuyết xương tại 7 khớp (0 - 7 
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điểm). Không cho điểm tổn thương theo mức độ bào mòn, kể từ tổn thương 

nhỏ nhất khi có mất vỏ xương kín đáo cho đến bào mòn xương mức độ nặng 

nhất và mọi hình thái bào mòn (bào mòn bờ rìa, giả nang hay bào mòn phá 

hủy bề mặt). 

Dựa vào các tổn thương trên XQ, chia thành 4 giai đoạn theo Steinbrocker: 

+ Giai đoạn I: XQ chưa có thay đổi, chỉ có hình ảnh mất chất khoáng 

đầu xương 

+ Giai đoạn II: có hình bào mòn xương, hình hốc trong xương, hẹp nhẹ 

khe khớp. 

+ Giai đoạn III: khe khớp hẹp rõ, nham nhở, dính khớp một phần. 

+ Giai đoạn IV: Dính khớp và biến dạng trầm trọng, bán trật khớp, lệch 

trục khớp. 

2.3.4.5. Các chỉ số theo dõi hiệu quả điều trị: 

- Chỉ số CDAI, SDAI, DAS 28 

- Thang điểm HAQ: Đánh giá khả năng vận động của bệnh nhân theo 

bộ câu hỏi HAQ- DI (Health Assessment Question Disability Index) [89]. 

Thang điểm này gồm 8 phạm trù là: 1) Mặc quần áo; 2) Sự trở dậy; 3) 

ăn uống; 4) Đi bộ; 5) vệ sinh thân thể; 6) Tầm với; 7) cầm nắm và vặn; 8) Các 

hoạt động thường ngày. Trong mỗi phạm trù, bệnh nhân sẽ đánh dấu vào ô 

thích hợp nhất về mức độ vận động của bệnh nhân trong tuần vừa qua. 

Cách cho điểm: 

Không gặp khó khăn = 0 điểm                Rất khó khăn            = 2 điểm 

Hơi khó khăn            = 1 điểm                Không thể làm được = 3 điểm 

Điểm HAQ về mức độ khuyết tât về vận động của bệnh nhân sẽ là tổng 

điểm của các phạm trù chia cho số phạm trù đã được trả lời, điểm sẽ giao 

động từ 0 đến 3 điểm. Nếu có hơn 2 phạm trù không có câu trả lời, không 

được tính điểm. 

 



60 

 

HAQ = 0 : Không cần sự trợ giúp nào   

HAQ = 1 : Cần dụng cụ trợ giúp đặc biệt 

HAQ = 2 : Cần sự trợ giúp của người khác 

HAQ = 3 : Cần cả sự trợ giúp của dụng cụ đặc biệt và người khác. 

Tiêu chuẩn đánh giá lui bệnh theo ACR 20, ACR 50, ACR 70 [90]  

Giảm 20%, 50%, 70% số lượng khớp sưng, khớp đau. Giảm 20%, 50%, 

70%  của 3 trong 5 thông số sau: Đánh giá mức độ bệnh của bác sỹ, đánh giá 

mức độ bệnh của bệnh nhân, đánh giá mức độ đau của bệnh nhân, CRP hoặc 

máu lắng, điểm số trong bộ câu hỏi đánh giá khả năng vận động của bệnh nhân 

(HAQ-DI). 

Tiêu chuẩn đánh giá cải thiện hoạt động bệnh theo EULAR 

Dưạ vào hiệu số của DAS 28 trước điều tri ̣ với DAS 28 sau điều tri.̣ 

Hiêụ số  < 0,6 : không cải thiêṇ  

0,6 ≤ hiêụ số < 1,2 : cải thiêṇ trung bình  

Hiêụ số > 1,2 : cải thiêṇ tốt. 

Đánh giá bằng siêu âm: 

Theo dõi các thông số trên siêu âm: tổng điểm siêu âm 7 khớp GSUS 

và tổng điểm siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp PDUS theo thang điểm 

US7, tỉ lệ bào mòn xương tại các thời điểm sau điều trị 3 tháng (T1), 6 tháng 

(T2) so với thời điểm trước điều trị (T0), và so sánh các thông số này tại thời 

điểm T2 với T1. 

2.3.5. Phương pháp xử lý số liệu 

Sử dụng phần mềm SPSS 22.0 với các thuật toán thống kê y học. 

- Tính giá trị trung bình và độ lệch chuẩn. 

- Dùng test t để so sánh các giá trị trung bình. 

- Dùng kiểm định khi bình phương để so sánh tỉ lệ giữa các phân nhóm. 
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- Phân tính hồi quy tuyến tính đánh giá mối tương quan giữa các biến 

định lượng và hồi quy logistic đối với các biến định tính. 

- Độ nhạy, độ đặc hiệu và diện tích dưới đường cong của tổng điểm siêu 

âm 7 khớp GSUS và tổng điểm siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp PDUS 

theo thang điểm US7 được ước tính bằng phân tích ROC (Receiver Operating 

Characteristic). 

Phân tích tương quan Spearman được sử dụng để đánh giá mức độ 

tương quan giữa các biến định lượng. Hệ số tương quan giữa hai biến định 

lượng gọi là hệ số tương quan r: r < 0: tương quan nghịch biến; r > 0: tương 

quan đồng biến; r = 0 không tương quan; r < 0,3: tương quan yếu hay tương 

quan lỏng lẻo; r: 0,3 – 0,5: tương quan trung bình; r: 0,5 – 0,7: tương quan 

chặt chẽ; r > 0,7: tương quan rất chặt chẽ. 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Chúng tôi tiến hành nghiên cứu sau khi được sự đồng ý của lãnh đạo khoa 

Cơ xương khớp Bệnh Viện Bạch Mai, Bộ môn Nội Trường Đại học Y Hà Nội. 

- Bệnh nhân được giải thích rõ mục đích, phương pháp, quyền lợi và tự 

nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Siêu âm là một thủ thuật an toàn, không xâm lấn 

- Các thông tin của đối tượng nghiên cứu được bảo đảm bí mật. 

- Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích bảo vệ và nâng cao sức khỏe cho cộng 

đồng, không nhằm một mục đích nào khác. 
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu được thực hiện trong thời gian từ tháng 01/2015 đến tháng 

12/2018, trên đối tượng 128 bệnh nhân viêm khớp dạng thấp tại thời điểm ban 

đầu (T0). Trong số đó, chúng tôi theo dõi dọc được 50 bệnh nhân có đầy đủ 

các thông số lâm sàng, cận lâm sàng tại hai thời điểm tiếp theo: sau 03 tháng 

(T1) và sau 06 tháng (T2). Kết quả nghiên cứu thu được như sau: 

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu tại thời điểm ban đầu T0 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng  

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi, giới, nghề nghiệp 

Đặc điểm nhân khẩu học 
Số lượng bệnh nhân 

(n=128) 
Tỉ lệ % 

Nhóm tuổi     

< 40 tuổi 8 6,3 

40- < 50 tuổi 24 18,8 

50- <60 tuổi 57 44,5 

60- <70 tuổi 31 24,2 

Trên 70 tuổi 8 6,3 

Tuổi trung bình (SD) 54,9  9,9 

Giới tính     

Nam 15 11,7 

Nữ 113 88,3 

Nghề nghiệp     

Nông dân 87 68,0 

Công nhân 7 5,5 

Viên chức/Văn phòng 9 7,0 

Nghỉ hưu 14 10,9 

Khác 11 8,6 
 

Nhận xét: Tuổi trung bình của người bệnh trong nghiên cứu là 54,9 ± 9,9 tuổi. 

Trong đó, nhóm tuổi từ 50- < 60 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất với 44,5%. Phần lớn 

đối tượng là nữ với tỉ lệ 88,3%. Nghề nghiệp chủ yếu là nông dân (68%). 
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Biểu đồ 3.1. Đặc điểm bệnh lý nền của bệnh nhân nghiên cứu 

Nhận xét: Có 30/128 người bệnh (chiếm 23%) có bệnh lý nền. Trong đó, phổ 

biến nhất là viêm đường tiêu hóa (7%), tiếp đến là tăng huyết áp (6%) và đái 

tháo đường (4%). 

Bảng 3.2. Các đặc điểm lâm sàng tại thời điểm ban đầu T0 (n=128) 

Chỉ số lâm sàng 

Giá trị trung bình 

(TB ± SD) 

Giá trị 

nhỏ nhất 

Giá trị 

lớn nhất 

Số khớp đau 10,5 ± 4,3 2 24 

Số khớp sưng 6,0 ± 3,0 0 16 

VAS  6,5 ± 1,2 2 8 

Số khớp biến dạng 1,4 ± 2,0 0 10 

Cứng khớp buổi sáng (phút) 45,2 ± 34,5 0 120 

DAS-28 (CRP) 5,3 ± 1,1 2,3 7,5 

DAS-28 (ESR) 5,8 ± 1,0 2,2 7,8 

SDAI 34,2 ± 12,6 4 76 

CDAI 29,7 ± 9,8 4 72 
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Nhận xét: Trung bình số lượng khớp đau và khớp sưng ở đối tượng nghiên 

cứu lần lượt là 10,5 và 6,0. Trung bình điểm VAS là 6,5 ± 1,2. Thời gian 

trung bình cứng khớp buổi sáng của bệnh nhân là 45,2 ± 34,5 phút. Trung 

bình chỉ số DAS28- CRP và DAS28- ESR ở người bệnh lần lượt là 5,3 ± 1,1 

và 5,8 ± 1,0. Trong khi đó, trung bình chỉ số SDAI và CDAI là 34,2 ± 12,6 và 

29,7 ± 9,8. 

 

 
 

Biểu đồ 3.2. Đặc điểm các chỉ số DAS28- CRP, SDAI và CDAI tại T0 

Nhận xét: Tại thời điểm ban đầu (T0), phần lớn người bệnh đều có mức độ 

hoạt động của bệnh ở mức nặng theo các chỉ số DAS28- CRP, SDAI và 

CDAI. Cụ thể, tỉ lệ bệnh hoạt động nặng lần lượt là 57,8%, 63,3% và 78,1%. 
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Bảng 3.3. Một số đặc điểm lâm sàng khác tại thời điểm T0 

Đặc điểm 
Số lượng bệnh 

nhân (n=128) 
Tỉ lệ % 

Thời gian mắc bệnh TB (năm) 5,0 ± 4,8 

Chẩn đoán VKDT   

Theo tiêu chuẩn ACR 1987 121 94,5 

Theo tiêu chuẩn EULAR 2010 7 5,5 

Giai đoạn bệnh     

Giai đoạn 1 42 32,8 

Giai đoạn 2 81 63,3 

Giai đoạn 3 5 3,9 

Ví trị khớp sưng đau đầu tiên     

Cổ tay 56 43,8 

Cổ chân 5 3,9 

Khớp gối 39 30,5 

Bàn ngón tay 12 9,4 

Bàn ngón chân 5 3,9 

Khác 11 8,6 

Chỉ số BMI     

Thiếu cân 16 12,5 

Bình thường 107 83,6 

Thừa cân 5 3,9 

Nhận xét: Thời gian mắc bệnh trung bình là 5,0 ± 4,8 năm và phần lớn ở giai 

đoạn 2 (chiếm 63,3%). Khớp cổ tay và khớp gối là 2 ví trị khớp sưng đầu tiên 

phổ biến với tỉ lệ lần lượt là 43,8% và 30,5%. Phần lớn người bệnh đều có chỉ 

số BMI ở mức bình thường (chiếm 83,6%).  
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3.1.2.  Đặc điểm cận lâm sàng tại thời điểm ban đầu T0 

 
Biểu đồ 3.3. Tỉ lệ bất thường một số chỉ số cận lâm sàng tại thời điểm T0 

 

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân có CRP > 0,5 mg/dL là 78,9%. Máu lắng 1h > 20 

là 86,7%. Có 93,8% bệnh nhân RF dương tính và 54,7% bệnh nhân Anti CCP 

dương tính. 

Bảng 3.4. Đặc điểm tổn thương xương trên X- quang tại thời điểm T0 

X- quang 

Bào mòn xương Hẹp khe khớp Mất chất khoáng 

đầu xương 

Số lượng 

(n=128) 
Tỉ lệ % 

Số lượng 

(n=128) 

Tỉ lệ 

% 

Số lượng 

(n=128) 

Tỉ lệ 

% 

MCP II 2 1,5 11 8,5 72 56,2 

MCP III 2 1,5 13 10,1 75 58,5 

PIP II 3 2,3 33 25,7 77 60,1 

PIP III 5 3,9 32 25,0 74 57,8 

MTP II 2 1,5 2 1,5 34 26,5 

MTP V  2 1,5 6 4,6 31 24,2 
 

Nhận xét: Tỉ lệ bào mòn xương phát hiện trên X- quang chiếm tỉ lệ thấp, cao 

nhất ở khớp PIP III với tỉ lệ 3,9%. Hẹp khe khớp cao nhất ở khớp PIP II với tỉ 

lệ 25,7%. Tỉ lệ mất chất khoáng đầu xương cao ở bệnh nhân nghiên cứu, 

trong đó cao nhất ở PIP với 60,1%. 
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3.2. Đặc điểm siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp theo thang 

điểm US7 của bệnh nhân nghiên cứu tại thời điểm ban đầu T0 

3.2.1. Đặc điểm siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp theo thang 

điểm US7 

Bảng 3.5. Đặc điểm viêm màng hoạt dịch trên siêu âm 7 khớp (GSUS) 

theo thang điểm US7 tại T0 

Viêm màng hoạt dịch 

(GSUS) 

Bề dày (mm) Điểm GSUS Tỉ lệ viêm MHD 

TB ± SD TB ± SD 

Số lượng 

(n=128) 

Tỉ lệ 

% 

Khớp cổ tay   110 85,9 

Mu tay 5,3 ± 2,4 1,7 ± 1,2 94 73,4 

Gan tay 2,2 ± 1,6 0,4 ± 0,7 42 32,8 

Phía trụ 3,1 ± 1,7 0,7 ± 1,0 59 46,1 

MCP II (Gan tay) 2,3 ± 1,9 1,7 ± 0,8 114 89,1 

MCP III (Gan tay) 2,2 ± 1,4 1,5 ± 0,7 102 79,7 

PIP II (Gan tay) 1,5 ± 1,5 1,1 ± 0,4 112 87,5 

PIP III (Gan tay) 1,7 ± 1,3 1,1 ± 0,4 113 88,3 

MTP II (Mu chân) 1,3 ± 1,4 0,9 ± 0,6 100 78,1 

MTP V (Mu chân) 1,2 ± 0,8 0,8 ± 0,6 95 74,2 

Tổng điểm   9,8 ± 3,5     

 

Nhận xét: Tỉ lệ viêm màng hoạt dịch phát hiện trên siêu âm GSUS cao nhất ở 

các khớp MCP II (Gan tay) và PIP III (Gan tay) với tỉ lệ lần lượt là 89,1% và 

88,3%. Trung bình bề dày màng hoạt dịch ở hầu hết các khớp đánh giá nằm 

trong khoảng từ 1,2 – 5,3 mm, trong đó, cao nhất ở các khớp cổ tay với trung 

bình ở mu tay là 5,3 mm. Tổng điểm GSUS được tính toán tại thời điểm ban 

đầu là 9,8 ± 3,5.  
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Bảng 3.6. Đặc điểm tổn thương tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch  

7 khớp (PDUS) theo thang điểm US7 tại T0 

Tăng sinh mạch máu màng 

hoạt dịch (PDUS) 

Điểm PDUS 

Tỉ lệ tăng sinh MM 

MHD 

TB ± SD 
Số lượng 

(n=128) Tỉ lệ % 

Khớp cổ tay   116 90,6 

Mu tay 2,9 ± 1,6 109 85,2 

Gan tay 1,1 ± 1,0 48 37,5 

Phía trụ 1,1 ± 0,9 48 37,5 

MCP II  

 

42 32,8 

Gan tay 0,3 ± 0,5 28 21,9 

Mu tay 0,4 ± 0,8 28 21,9 

MCP III  

 

31 24,2 

Gan tay 0,1 ± 0,4 12 9,4 

Mu tay 0,4 ± 0,9 22 17,2 

PIP II 

 

20 15,6 

Gan tay 0,1 ± 0,5 15 11,7 

Mu tay 0,1 ± 0,5 11 8,6 

PIP III 

 

18 14,1 

Gan tay 0,1 ± 0,4 14 10,9 

Mu tay 0,2 ± 0,6 13 10,2 

MTP II (Mu chân) 0,1 ± 0,5 11 8,6 

MTP V (Mu chân) 0,2 ± 0,5 16 12,5 

Tổng điểm 7,4 ± 5,0 120 93,8 

 

Nhận xét: Có 93,8% người bệnh có ít nhất một khớp tăng sinh màng hoạt 

dịch trên hình ảnh siêu âm. Trong đó, phần lớn ở khớp cổ tay – mu tay với tỉ 

lệ 85,2%, gan tay 37,5% và phía trụ là 37,5%. Tổng điểm PDUS trung bình là 

7,4 ± 5,0. 
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Biểu đồ 3.4. Đặc điểm tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch 7 khớp theo 

thang điểm US7 theo các mức độ tại T0 

 

Nhận xét: Khớp cổ tay mặt cắt mu tay có tỉ lệ tăng sinh mạch máu màng 

hoạt dịch cao nhất là 85,1% trong đó tỉ lệ tăng sinh mạch máu mức độ 3 

nhiều nhất (31,2%).  
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Bảng 3.7. Đặc điểm tổn thương viêm gân trên GSUS và PDUS tại T0 

Viêm gân 
Tỉ lệ viêm (GSUS) 

Tỉ lệ tăng sinh mạch 

máu (PDUS) 

Số lượng 

(n=128) Tỉ lệ % 

Số lượng 

(n=128) Tỉ lệ % 

Khớp cổ tay  6 4,7   7 5,5  

Mu tay 2 1,6 2 1,6 

Gan tay 4 3,1 4 3,1 

Phía trụ 2 1,6 2 1,6 

MCP II   6 4,7  5  3,9  

Gan tay 6 4,7 5 3,9 

Mu tay 0 0,0 0 0,0 

MCP III   9 7,0  9  7,0  

Gan tay 9 7,0 8 6,3 

Mu tay 1 0,8 1 0,8 

Chung 17 13,3 16 12,5 

 GSUS PDUS 

Trung bình điểm  

viêm gân 0,18 ± 0,23 0,21 ± 0,19 

  

Nhận xét: Tổn thương viêm gân trên siêu âm GSUS và PDUS có tỉ lệ thấp 

(3,9% - 7,0%). Trong đó, cao nhất là ở MCP III với tỉ lệ là 7,0%.  
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Biểu đồ 3.5. Tỉ lệ bào mòn xương trên siêu âm 7 khớp (GSUS) theo  

thang điểm US7 tại T0 

 

Nhận xét: Tỉ lệ bào mòn xương ở các mặt cắt theo thang điểm US7 ghi nhận 

trên siêu âm là từ 1,6% đến 18,3%. Trong đó cao nhất ở khớp MTP V (Mặt 

cắt bên) với tỉ lệ 18,3%. 
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3.2.2. So sánh khả năng phát hiện viêm màng hoạt dịch và bào mòn xương 

giữa siêu âm với lâm sàng và X- quang. 

Bảng 3.8. So sánh khả năng phát hiện viêm màng hoạt dịch  

trên lâm sàng và siêu âm 

Ví trị khớp 
Khớp sưng hoặc đau 

Viêm MHD trên 

GSUS 

P 

 

Số lượng BN 

(n=128) 
Tỉ lệ % 

Số lượng 

BN (n=128) 
Tỉ lệ % 

Cổ tay 107 83,6 110 85,9 >0,05 

MCP II 44 34,3 114 89,1 <0,001 

MCP III 42 32,8 102 79,7 <0,001 

PIP II 48 37,5 112 87,5 <0,001 

PIP III 39 30,5 113 88,3 <0,001 

MTP II 32 25,0 100 78,1 <0,001 

MTP V  21 16,4 95 74,2 <0,001 

 

Nhận xét: Tại vị trí các khớp MCP II, MCP III, PIP II, PIP III, MTP II, MTP 

V siêu âm phát hiện viêm MHD chiếm tỉ lệ cao hơn rõ rệt so với tỷ lệ sưng 

hoặc đau khớp trên lâm sàng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,001. 
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Bảng 3.9. Tỉ lệ bệnh nhân không sưng đau khớp trên lâm sàng nhưng có 

tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch trên siêu âm Doppler năng lượng  

7 khớp 

Các khớp 

quy ước  

theo US7 

Khớp không 

sưng hoặc đau 

Tăng sinh mạch máu MHD trên 

PDUS 

Số lượng BN Số lượng BN Tỉ lệ % 

Cổ tay 11 2 18,1 

MCP II 84 8 9,5 

MCP III 86 11 12,8 

PIP II 80 9 11,3 

PIP III 89 7 7,9 

MTP II 96 12 12,5 

MTP V  107 3 2,8 
 

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân không sưng hoặc đau khớp trên lâm sàng nhưng 

siêu âm Doppler năng lượng phát hiện có tăng sinh mạch máu MHD theo 

thang điểm US7 từ 2,8% đến 18.1%, tỉ lệ này cao nhất ở khớp cổ tay (18,1%). 

Bảng 3.10. So sánh tỷ lệ phát hiện bào mòn xương trên siêu âm và  

X- quang tại T0 

Các khớp 

quy ước 

theo US7 

Bào mòn xương trên siêu âm 

(n= 128) 

Bào mòn xương trên X-quang 

(n= 128) 

Số lượng BN Tỉ lệ % Số lượng BN Tỉ lệ % 

Chung 52 40,6 15 11,7 

MCP II 26 20,4 2 1,5 

MCP III 15 11,7 2 1,5 

PIP II 8 6,2 3 2,3 

PIP III 8 6,2 5 3,9 

MTP II 11 8,6 2 1,5 

MTP V  36 28,1 2 1,5 

 p < 0,05 

 Nhận xét: Tỷ lệ bào mòn xương phát hiện trên siêu âm (40,6%) cao 

hơn so với tỷ lệ phát hiện trên X-quang (11,7%). Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05.  
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3.3. Mối liên quan giữa siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp theo 

thang điểm US7 với các chỉ số đánh giá mức độ hoạt động bệnh 

3.3.1. Mối tương quan giữa tổng điểm siêu âm, siêu âm Doppler năng 

lượng 7 khớp theo thang điểm US7 với một số chỉ số lâm sàng 

Bảng 3.11. Mối tương quan giữa tổng điểm siêu âm GSUS theo thang 

điểm US7 với một số chỉ số lâm sàng 

Chỉ số n r p 

Số khớp đau 128 0,28 < 0,001 

Số khớp sưng 128 0,23 < 0,001 

Điểm đau VAS 128 0,17 0,03 

Thời gian cứng khớp buổi sáng 128 0,16 0,04 

Thang điểm HAQ 128 0,18 0,03 

 

Nhận xét: Tổng điểm siêu âm GSUS có mối tương quan tuyến tính thuận, 

mức độ yếu với số khớp sưng, số khớp đau, điểm đau VAS, thời gian cứng 

khớp buổi sáng và thang điểm HAQ với p < 0,05. 

Bảng 3.12. Mối tương quan giữa tổng điểm siêu âm Doppler năng lượng 

PDUS theo thang điểm US7 với một số chỉ số lâm sàng 

Chỉ số n r p 

Số khớp đau 128 0,29 < 0,001 

Số khớp sưng 128 0,30 < 0,001 

Điểm đau VAS 128 0,19 0,03 

Thời gian cứng khớp buổi sáng 128 0,21 0,03 

Thang điểm HAQ 128 0,20 0,02 

 

Nhận xét: Tổng điểm siêu âm Doppler năng lượng PDUS có mối tương quan 

tuyến tính thuận, mức độ yếu với số khớp sưng, số khớp đau, điểm đau VAS, 

thời gian cứng khớp buổi sáng và thang điểm HAQ với p < 0,05. 
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3.3.2. Mối tương quan giữa tổng điểm siêu âm, siêu âm Doppler năng 

lượng 7 khớp theo thang điểm US7 với các thang điểm đánh giá mức độ 

hoạt động bệnh 
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Biểu đồ 3.6. Tương quan giữa tổng điểm siêu âm GSUS 7 khớp  

và DAS28- CRP 

 

Nhận xét: Tổng điểm GSUS và DAS28- CRP có mức độ tương quan 

trung bình với hệ số tương quan r= 0,49 (p <0,001). 



76 

 

0
1

0
2

0
3

0
4

0

2 4 6 8
DAS28 - CRP

Fitted values Tổng điểm PDUS

 

Biểu đồ 3.7. Tương quan giữa tổng điểm siêu âm Doppler năng lượng 

PDUS 7 khớp và DAS28- CRP 

Nhận xét: Tổng điểm PDUS và DAS28- CRP có mức độ tương quan 

chặt với hệ số tương quan r= 0,55 (p ≤ 0,001). 
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Biểu đồ 3.8. Tương quan giữa tổng điểm siêu âm GSUS 7 khớp và SDAI 

Nhận xét: Tổng điểm GSUS và SDAI có mức độ tương quan trung 

bình với hệ số tương quan r = 0,44 (p ≤ 0,001). 
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Biểu đồ 3.9. Tương quan giữa tổng điểm siêu âm Doppler năng lượng 

PDUS 7 khớp và SDAI 

Nhận xét: Tổng điểm PDUS và SDAI có mức độ tương quan trung 

bình với hệ số tương quan r= 0,48 (p= 0,001). 
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Biểu đồ 3.10. Tương quan giữa tổng điểm siêu âm GSUS 7 khớp và chỉ số CDAI 

Nhận xét: Tổng điểm GSUS và chỉ số CDAI có mức độ tương quan 

trung bình với hệ số tương quan r= 0,37 (p< 0,001). 
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Biểu đồ 3.11. Tương quan giữa tổng điểm siêu âm Doppler năng lượng 

PDUS 7 khớp và CDAI 

 

Nhận xét: Tổng điểm PDUS 7 khớp và chỉ số CDAI có mức độ tương 

quan trung bình với hệ số tương quan r = 0,39 (p< 0,001). 
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3.3.3. Tính độ nhậy, độ đặc hiệu của siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 

7 khớp theo thang điểm US7 trong đánh giá mức độ hoạt động bệnh. 
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Biểu đồ 3.12. Diện tích dưới đường cong dự báo DAS28- CRP theo tổng 

điểm siêu âm 7 khớp (GSUS)  

Bảng 3.13. Độ nhạy và độ đặc hiệu của GSUS trong dự báo DAS28- CRP 

Điểm cắt Độ nhạy Độ đặc hiệu GTCĐ + GTCĐ - 

≥3 98,65% 1,85% 1,0051 0,7297 

≥4 98,65% 3,70% 1,0244 0,3649 

≥5 98,65% 5,56% 1,0445 0,2432 

≥6 98,65% 14,81% 1,158 0,0912 

≥7 98,65% 37,04% 1,5668 0,0365 

≥8 97,30% 53,70% 2,1016 0,0503 

≥9 91,89% 72,22% 3,3081 0,1123 

≥10 74,32% 77,78% 3,3446 0,3301 

≥11 58,11% 88,89% 5,2297 0,4713 

≥12 43,24% 92,59% 5,8378 0,613 

Nhận xét: Lựa chọn điểm cắt tối ưu của GSUS là 9 điểm với độ nhạy 

là 91,89% và độ đặc hiệu là 72,22%. 
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Biểu đồ 3.13. Diện tích dưới đường cong dự báo DAS28-CRP theo tổng 

điểm siêu âm Doppler năng lượng PDUS 

Bảng 3.14. Độ nhạy và độ đặc hiệu của PDUS trong dự báo DAS28- CRP 

Điểm cắt Độ nhạy Độ đặc hiệu GTCĐ + GTCĐ - 

≥3 100,00% 42,59% 1,7419 0 

≥4 100,00% 51,85% 2,0769 0 

≥5 95,95% 64,81% 2,7269 0,0625 

≥6 87,84% 74,07% 3,388 0,1642 

≥7 83,78% 85,19% 5,6554 0,1904 

≥8 70,27% 87,04% 5,4209 0,3416 

≥9 55,41% 87,04% 4,2741 0,5124 

≥10 44,59% 90,74% 4,8162 0,6106 

≥11 33,78% 94,44% 6,0811 0,7011 

≥12 22,97% 94,44% 4,1351 0,8156 

≥13 20,27% 98,15% 10,9459 0,8123 

≥14 13,51% 98,15% 7,2973 0,8812 
 

Nhận xét: Lựa chọn điểm cắt tối ưu của PDUS là 6 điểm với độ nhạy 

là 87,84% và độ đặc hiệu là 74,07%. 
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3.3.4. So sánh tổng điểm siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp theo 

thang điểm US7 với các chỉ số viêm 

Bảng 3.15. So sánh tổng điểm siêu âm GSUS, siêu âm Doppler năng 

lượng PDUS với chỉ số CRP  

Siêu âm 
CRP ≤ 0,5 CRP > 0,5 

Giá trị p 
TB ± SD TB ± SD 

Tổng điểm GSUS 7,3 ± 0,4 8,5 ± 0,3 0,06 

Tổng điểm PDUS 3,3 ± 0,5 5,5 ± 0,4 0,006 

  

Nhận xét: Trung bình tổng điểm GSUS và PDUS ở nhóm người bệnh có 

CRP ≤ 0,5 mg/dL đều thấp hơn so với nhóm CRP > 0,5 (7,3 so với 8,5 và 3,3 

so với 5,5). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở tổng điểm PDUS với p< 0,05. 

Bảng 3.16. So sánh tổng điểm siêu âm GSUS, siêu âm Doppler năng 

lượng PDUS với chỉ số máu lắng 1h  

Siêu âm 
Máu lắng 1h ≤ 20 Máu lắng 1h > 20 

Giá trị p 
TB ± SD TB ± SD 

Tổng điểm GSUS 7,4 ± 0,5 8,4 ± 0,3 0,12 

Tổng điểm PDUS 3,9 ± 0,8 5,2 ± 0,4 0,21 

  

Nhận xét: Trung bình tổng điểm GSUS và PDUS ở nhóm người bệnh có máu 

lắng 1 giờ ≤ 20 đều thấp hơn so với nhóm có máu lắng 1 giờ > 20 (7,4 so với 

8,4 và 3,9 so với 5,2). Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05.  
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3.4. Theo dõi hiệu quả điều trị tại thời điểm sau 03 tháng (T1) và sau 06 

tháng (T2) của bệnh nhân nghiên cứu (n= 50) 

3.4.1. Theo dõi hiệu quả điều trị bằng siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 

7 khớp theo thang điểm US7 
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Biểu đồ 3.14. Tổng điểm siêu âm 7 khớp GSUS theo thang điểm US7  

tại các thời điểm T0, T1 và T2 

   

Nhận xét: Trung bình tổng điểm GSUS đã giảm đáng kể tại các thời điểm 

theo dõi. Tại thời điểm ban đầu, trung bình tổng điểm GSUS là 9,1 ± 3,3. Tại 

thời điểm 3 tháng sau điều trị, tổng điểm GSUS đã giảm xuống 7,2 ± 2,9 và 

tại thời điểm 6 tháng sau điều trị là 5,9 ± 2,6. Giá trị p tại 2 thời điểm 3 tháng 

và 6 tháng so với thời điểm ban đầu lần lượt là p=0,003 và p<0,001, có ý 

nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ 3.15. Tổng điểm siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp PDUS theo 

thang điểm US7 tại các thời điểm T0, T1 và T2 

 

Nhận xét: Trung bình tổng điểm PDUS đã giảm đáng kể tại các thời điểm 

theo dõi. Tại thời điểm ban đầu, trung bình tổng điểm PDUS là 7,0 ± 4,2. Tại 

thời điểm 3 tháng sau điều trị, tổng điểm PDUS đã giảm xuống 3,2 ± 2,9 và 

tại thời điểm 6 tháng sau điều trị là 2,0 ± 2,2. Giá trị p tại 2 thời điểm 3 tháng 

và 6 tháng so với thời điểm ban đầu lần lượt là p = 0,002 và p < 0,001, có ý 

nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ 3.16. Tỉ lệ bệnh nhân có bào mòn xương tại T0, T1 và T2 

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân có bào mòn xương có sự gia tăng tại các thời điểm 

theo dõi, từ 40,0% tại thời điểm ban đầu lên 42,0% tại thời điểm 3 tháng và 

46,0% tại điểm 6 tháng. Tuy nhiên, mức độ tăng là không đáng kể và không 

có ý nghĩa thống kê với p> 0,05. 

3.4.2. Theo dõi hiệu quả điều trị bằng các chỉ số đánh giá mức độ hoạt 

động bệnh 

Bảng 3.17. Trung bình điểm DAS28, SDAI và CDAI tại T0, T1 và T2 (n=50) 

Chỉ số đánh 

giá MĐHĐ 

bệnh 

Ban đầu 

(TB ± SD) 

(n=50) 

3 tháng 

(TB ± SD) 

(n=50) 

6 tháng 

(TB ± SD) 

(n=50) 

p1 p2 

 

p3 

 

DAS28- CRP 5,2 ± 1,3 4,2 ± 1,1 3,7 ± 0,9 <0,001 <0,001 <0,01 

DAS28- ESR 5,5 ± 1,1 4,7 ± 1,1 4,3 ± 1 <0,001 <0,001 <0,01 

SDAI 32,1 ± 11,3 21,3 ± 8,6 16,1 ± 7 <0,001 <0,001 <0,01 

CDAI 27,4 ± 8,7 19,1 ± 7,4 14,2 ± 5,3 <0,001 <0,001 <0,01 

(p1: T1 so với T0, p2: T2 so với T0, p3: T2 so với T1) 
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Nhận xét: Trung bình DAS28- CRP, DAS28- ESR, SDAI, CDAI giảm rõ rệt 

tại thời điểm T1, T2 so với thời điểm ban đầu T0. Sự khác biệt tại các thời 

điểm 3 và 6 tháng ở cả 4 chỉ số đều có ý nghĩa thống kê với p< 0,001. 

Bảng 3.18.  So sánh mức độ cải thiện bệnh theo tổng điểm siêu âm GSUS 

và siêu âm Doppler năng lượng PDUS với chỉ số DAS (n=50) 

Chỉ số 
Δ 0 - 3 tháng Δ 0 - 6 tháng Δ 3 - 6 tháng p1 p2 p3 

TB (95% CI) TB (95% CI) TB (95% CI)    

GSUS 
-2,39 

(-3,17; -1,6) 

-4,26 

(-5,21; -3,31) 

-1,57 

(-2,31; -0,83) 

<0,001 <0,001 <0,01 

PDUS 
-4,19 

(-5,15; -3,23) 

-5,28 

(-6,36; -4,2) 

-1,53 

(-2,22; -0,84) 

<0,001 <0,001 <0,01 

 

DAS28- 

CRP 

-1,09 

(-1,33; -0,85) 

-1,7 

(-2,02; -1,38) 

-0,74 

(-0,94; -0,53) 

<0,001 <0,001 <0,01 

DAS28- 

ESR 

-1,12 

(-1,35; -0,89) 

-1,71 

(-2,03; -1,4) 

-0,74 

(-0,96; -0,51) 

<0,001 <0,001 <0,01 

(p1: T1 so với T0, p2: T2 so với T0, p3: T2 so với T1) 

Nhận xét: Chỉ số siêu âm GSUS, PDUS giảm nhanh và rõ rệt hơn so với chỉ 

số DAS. Tất cả các chỉ số GSUS, PDUS, DAS28- CRP và DAS28- ESR đều 

giảm sau 3 tháng và 6 tháng điều trị (p<0,001).  

Bảng 3.19. So sánh tỉ lệ % cải thiện theo tổng điểm GSUS và PDUS  

với chỉ số DAS (n=50) 

Chỉ số 
% 0 - 3 tháng % 0 - 6 tháng % 3 - 6 tháng 

TB (95% CI) TB (95% CI) TB (95% CI) 

GSUS 

-21,71  

(-29,33; -14,09) 

-38,42  

(-45,41; -31,42) 

-16,96  

(-25,11; -8,81) 

PDUS 

-38,15  

(-64,32; -11,98) 

-67,5  

(-79,2; -55,8) 

-40,43  

(-58,47; -22,39) 

DAS28-CRP 

-19,25  

(-23,65; -14,86) 

-30,33  

(-35,88; -24,78) 

-16,29  

(-20,67; -11,91) 

DAS28-ESR 

-18,29  

(-22,05; -14,53) 

-27,66  

(-32,52; -22,8) 

-14,09  

(-18,97; -9,2) 

Nhận xét: PDUS là chỉ số có mức độ giảm đáng kể nhất với trung bình là 

38,15% sau 3 tháng điều trị và lên tới 67,5% sau 6 tháng điều trị so với thời điểm 

đánh giá ban đầu. Tiếp đến là GSUS với 21,71% và 38,42% tương ứng với 3 



86 

 

tháng và 6 tháng điều trị. Trong khi đó, hai chỉ số DAS28-CRP và DAS28-ESR 

có mức độ giảm thấp hơn với <20% sau 3 tháng và <30% sau 6 tháng. 

Bảng 3.20. Thay đổi điểm trung bình các khớp trên siêu âm GSUS  

theo thang điểm US7 (n=50) 

Khớp 

Δ 0 - 3 tháng Δ 0 - 6 tháng Δ 3 - 6 tháng 
 

p1 

 

p2 

 

p3 
TB (95% 

CI) 

TB (95% 

CI) 

TB (95% 

CI) 

Cổ tay 

(Mu tay) 

-0,91 

(-1,15; -0,67) 

-1,5 

(-1,86; -1,14) 

-0,35 

(-0,57; -0,12) 
<0,001 <0,001 <0,001 

Cổ tay 

(Gan tay) 

-0,07 

(-0,25; 0,11) 

-0,24 

(-0,44; -0,04) 

-0,16 

(-0,38; 0,05) 
>0,05 <0,05 >0,05 

Cổ tay 

(Phía trụ) 

-0,02 

(-0,25; 0,2) 

-0,32 

(-0,63; -0,01) 

-0,16 

(-0,35; 0,03) 
>0,05 <0,05 >0,05 

MCP II 
-0,71 

(-0,89; -0,52) 

-0,84 

(-1,12; -0,56) 

-0,14 

(-0,36; 0,08) 
<0,001 <0,001 >0,05 

MCP III 
-0,68 

(-0,87; -0,49) 

-0,74 

(-0,98; -0,5) 

-0,14 

(-0,36; 0,08) 
<0,001 <0,001 >0,05 

PIP II 
0,01 

(-0,1; 0,12) 

-0,04 

(-0,15; 0,07) 

-0,08 

(-0,26; 0,09) 
>0,05 >0,05 >0,05 

PIP III 
-0,01 

(-0,11; 0,09) 

-0,1 

(-0,24; 0,04) 

-0,08 

(-0,23; 0,07) 
>0,05 >0,05 >0,05 

MTP II 

(Mu chân) 

-0,05 

(-0,19; 0,1) 

-0,24 

(-0,43; -0,05) 

-0,27 

(-0,46; -0,07) 
>0,05 <0,05 <0,01 

MTP V 

(Mu chân) 

-0,07 

(-0,22; 0,08) 

-0,18 

(-0,4; 0,04) 

-0,1 

(-0,3; 0,09) 
>0,05 >0,05 >0,05 

(p1: T1 so với T0, p2: T2 so với T0, p3: T2 so với T1) 

 

Nhận xét: Tại thời điểm 3 và 6 tháng so với trước điều trị, các khớp cổ tay tại 

vị trí mu tay, MCP II và MCP III là các khớp có mức độ thuyên giảm đáng kể 

nhất (p< 0,001). Trong khi đó, chỉ có khớp cổ tay (mu tay) và MTP II (Mu 

chân) là có tiến triển có ý nghĩa thống kê ở thời điểm 6 tháng so với 3 tháng. 
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Bảng 3.21. Thay đổi điểm trung bình các khớp trên siêu âm Doppler 

năng lượng PDUS theo thang điểm US7 (n=50) 

PDUS 
Δ 0 - 3 tháng Δ 0 - 6 tháng Δ 3 - 6 tháng  

p1 

 

p2 

 

p3 TB (95% CI) TB (95% CI) TB (95% CI) 

Khớp 

cổ tay  

  

   

Mu tay 
-1,96  

(-2,32; -1,61) 

-2,58  

(-3,06; -2,1) 

-0,42  

(-0,69; -0,14) 

<0,001 <0,001 <0,001 

Gan tay 
-0,73  

(-0,98; -0,49) 

-1,02  

(-1,34; -0,7) 

-0,22  

(-0,45; 0) 

<0,001 <0,001 <0,05 

Phía trụ 
-0,7  

(-0,92; -0,48) 

-0,96  

(-1,22; -0,7) 

-0,14  

(-0,3; 0,01) 

<0,001 <0,001 >0,05 

MCP II  
 

  

   

Gan tay 
-0,24  

(-0,33; -0,14) 

-0,13  

(-0,26; 0) 

0,17  

(0,06; 0,28) 

<0,05 >0,05 >0,05 

Mu tay 
-0,4  

(-0,55; -0,25) 

-0,23  

(-0,4; -0,06) 

0,13  

(0,02; 0,24) 

<0,05 <0,05 >0,05 

MCP III  
 

  

   

Gan tay 
-0,01  

(-0,1; 0,08) 

-0,04  

(-0,17; 0,09) 

-0,04  

(-0,18; 0,11) 

>0,05 >0,05 >0,05 

Mu tay 
-0,35  

(-0,5; -0,2) 

-0,23  

(-0,39; -0,06) 

0,17  

(0,03; 0,3) 

<0,05 <0,05 >0,05 

PIP II 
 

  

   

Gan tay 
0,04  

(-0,11; 0,18) 

-0,1  

(-0,29; 0,09) 

0,17  

(0,03; 0,3) 

>0,05 >0,05 >0,05 

Mu tay 
0  

(-0,14; 0,14) 

-0,04  

(-0,14; 0,06) 

-0,16  

(-0,33; 0,01) 

>0,05 >0,05 >0,05 

PIP III 
 

  

   

Gan tay 
-0,1  

(-0,23; 0,04) 

-0,1  

(-0,34; 0,14) 

-0,02  

(-0,14; 0,1) 

>0,05 >0,05 >0,05 

Mu tay 
0  

(-0,13; 0,13) 

-0,08 

 (-0,22; 0,06) 

-0,12  

(-0,27; 0,03) 

>0,05 >0,05 >0,05 

MTP II 

Muchân) 

-0,06  

(-0,18; 0,06) 

0  

(-0,08; 0,08) 

-0,06  

(-0,18; 0,06) 

>0,05 >0,05 >0,05 

MTP V 

(Muchân) 

-0,11  

(-0,24; 0,03) 

-0,14  

(-0,24; -0,04) 

-0,12  

(-0,25; 0) 

>0,05 >0,05 >0,05 

(p1: T1 so với T0, p2: T2 so với T0, p3: T2 so với T1) 

Nhận xét: Trên siêu âm PDUS, khớp cổ tay tại vị trí mu tay có điểm trung 

bình giảm đáng kể ở tất cả các thời điểm so sánh (p<0,001).   
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3.5. Khảo sát một số yếu tố có giá trị tiên lượng bệnh ở bệnh nhân 

nghiên cứu 

Bảng 3.22. Khả năng tiên lượng của siêu âm 7 khớp GSUS theo thang 

điểm US7 đối với tiêu chuẩn lui bệnh theo ACR (n=50) 

GSUS Hệ số hồi quy 95% CI p 

Khớp cổ tay         

Mu tay 0,26 0,05 0,46 0,014 

Gan tay 0,15 -0,13 0,43 0,294 

Phía trụ 0,21 0,00 0,41 0,049 

MCP II (Gan tay) 0,23 -0,11 0,58 0,184 

MCP III (Gan tay) 0,35 0,02 0,68 0,038 

PIP II (Gan tay) -0,05 -0,62 0,53 0,876 

PIP III (Gan tay) 0,16 -0,40 0,72 0,57 

MTP II (Mu chân) 0,18 -0,18 0,54 0,321 

MTP V (Mu chân) 0,07 -0,27 0,42 0,68 

Tổng điểm GSUS 0,08 0,01 0,15 0,046 

 

Nhận xét: Tổng điểm GSUS tại khớp cổ tay tại vị trí mu tay, phía trụ, MCP 

III có sự liên quan thuận với ACR ở người bệnh (Hệ số hồi quy > 0; p<0,05).  
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Bảng 3.23. Khả năng tiên lượng của siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp 

PDUS theo thang điểm US7 đối với tiêu chuẩn lui bệnh theo ACR (n=50) 

PDUS Hệ số hồi quy 95% CI  p 

Khớp cổ tay         

Mu tay 0,26 0,07 0,44 0,007 

Gan tay 0,43 0,18 0,68 0,001 

Phía trụ 0,43 0,17 0,69 0,001 

MCP II          

Gan tay 0,24 -0,13 0,61 0,209 

Mu tay -0,02 -0,26 0,22 0,883 

MCP III          

Gan tay -0,35 -0,90 0,21 0,218 

Mu tay -0,10 -0,33 0,13 0,388 

PIP II         

Gan tay 0,29 -0,15 0,73 0,199 

Mu tay 0,27 -0,13 0,68 0,183 

PIP III         

Gan tay 0,21 -0,25 0,68 0,369 

Mu tay 0,15 -0,16 0,46 0,339 

MTP II (Mu chân) 0,10 -0,26 0,47 0,583 

MTP V (Mu chân) -0,04 -0,46 0,39 0,869 

Tổng điểm PDUS 0,07 0,02 0,12 0,003 

 

Nhận xét: Tổng điểm PDUS và điểm tăng sinh mạch tại khớp cổ tay ở cả 3 

mặt cắt trên PDUS có sự liên quan thuận với ACR ở người bệnh (Hệ số hồi 

quy  > 0; p< 0,05). 
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Bảng 3.24. Các yếu tố liên quan đến cải thiện bệnh tốt theo 

tiêu chuẩn EULAR (n=50) 

 Các yếu tố OR 95% CI p 

Tuổi 

    < 60 1 

   ≥ 60 0,93 0,35 2,45 0,88 

Giới tính 

    Nam 1 

   Nữ 3,58 0,45 28,63 0,23 

Thời gian mắc bệnh 

    < 1 năm 1 

   1-2 năm 0,72 0,20 2,64 0,62 

2-5 năm 1,77 0,65 4,86 0,27 

DAS28- CRP 

    Hoạt động mạnh 1 

   Không hoạt động 2,78 1,11 6,95 0,03 

GSUS 

    ≥ 9 điểm 1 

   < 9 điểm 3,30 1,32 8,22 0,01 

PDUS 

    ≥ 6 điểm 1 

   < 6 điểm 2,23 0,91 5,48 0,03 

 

Nhận xét: Các bệnh nhân có GSUS <9 điểm, PDUS <6 điểm, DAS28- CRP 

không hoạt động tại thời điểm ban đầu có xu hướng đạt cải thiện tốt theo 

EULAR tốt hơn các bệnh nhân khác (p< 0,05). 
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Bảng 3.25. Các yếu tố liên quan đến bào mòn xương ở bệnh nhân (n=128) 

 Các yếu tố OR 95% CI p 

Tuổi     

< 60 1    

≥ 60 1,45 0,67 3,12 0,35 

Giới tính 

    Nam 1 

   Nữ 0,8 0,2 2,7 0,675 

Thời gian mắc bệnh 

    <1 năm 1 

   1-<2 năm 0,3 0,1 0,9 0,028 

2-<5 năm 0,6 0,2 1,3 0,181 

DAS-28 CRP 

    Không hoạt động 1 

   Hoạt động nặng 1,36 0,66 2,83 0,41 

GSUS     

< 9 điểm 1    

≥ 9 điểm 0,56 0,26 1,21 0,14 

PDUS     

< 6 điểm 1    

≥ 6 điểm 0,61 0,29 1,31 0,21 

 

Nhận xét: Các bệnh nhân có thời gian mắc bệnh lớn hơn 1 năm có xu hướng 

bị bào mòn xương cao hơn so với các bệnh nhân mắc bệnh dưới 1 năm. Trong 

khi đó các chỉ số DAS28- CRP, GSUS và PDUS không có sự liên quan đến 

bào mòn xương ở người bệnh. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm về tuổi, giới  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình của bệnh nhân VKDT 

ghi nhận được là 54,9 ± 9,9 tuổi với trên 70% bệnh nhân trong độ tuổi từ 50 

trở lên (Bảng 3.1). Tác giả Nguyễn Thu Hiền nghiên cứu về tình hình bệnh tật 

tại khoa Cơ Xương Khớp bệnh viện Bạch Mai từ 1991- 2000, bệnh nhân 

VKDT có tuổi trung bình là 49,2 tuổi, trong đó nhóm tuổi trung niên (36 – 

45) chiếm tỷ lệ cao nhất 72,6% [8]. Năm 2012, Lại Thuỳ Dương nghiên cứu 

đặc điểm màng hoạt dịch khớp gối 68 bệnh nhân VKDT trên siêu âm và siêu 

âm Doppler năng lượng có tuổi trung bình 54,8 ± 12,8 [82]. Năm 2013, Lê 

Ngọc Quý nghiên cứu trên 83 bệnh nhân VKDT, độ tuổi trung bình là 55,6 ± 

12,3 [83]. Theo tổng kết của Avouac 2006 về VKDT trên 8206 bệnh nhân cho 

thấy tuổi trung bình là 55,5 tuổi [91]. Như vậy, độ tuổi trung bình của bệnh 

nhân trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu trong 

và ngoài nước.  

Phần lớn bằng chứng từ các nghiên cứu can thiệp và thuần tập trên thế 

giới đều cho thấy nữ giới có tỉ lệ mắc viêm khớp dạng thấp cao hơn nam giới. 

Nghiên cứu tổng hợp của tác giả Cross và cộng sự năm 2014 đã tiến hành 

phân tích gánh nặng bệnh tật toàn cầu của VKDT trên toàn thế giới. Kết quả 

cho thấy tỉ lệ mắc viêm khớp dạng thấp là 0,35%, cao gấp 3 lần so với nam 

giới với chỉ 0,13% [92]. Tại châu Âu, nghiên cứu của tác giả Ohrndorf và 

cộng sự năm 2013 trên 432 người bệnh VKDT điều trị tại Đức báo cáo tỉ lệ 

nữ giới chiếm 77,8% [93]. Tại Việt Nam, Nguyễn Thu Hiền nghiên cứu về 

tình hình bệnh tật tại khoa Cơ Xương Khớp bệnh viện Bạch Mai từ 1991- 
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2000, bệnh nhân VKDT tỷ lệ nữ gặp 92,3% [8]. Nguyễn Thị Như Hoa (2019), 

thực hiện nghiên cứu mô tả cắt ngang trên đối tượng 229 bệnh nhân viêm khớp 

dạng thấp có 90,4% bệnh nhân là nữ giới [84]. Năm 2013, Lê Ngọc Quý nghiên 

cứu trên 83 bệnh nhân viêm khớp dạng thấp tỉ lệ nữ 84,8% [83]. Nghiên cứu 

của chúng tôi, tỉ lệ bệnh nhân nữ 88,3%, tương tự với kết quả của các nghiên 

cứu trong, ngoài nước và đây là đặc điểm dịch tễ đặc trưng về giới của bệnh 

VKDT. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng trước điều trị 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian mắc bệnh trung bình là 5,0 

± 4,8 năm với phần lớn người bệnh ở giai đoạn 2 với 92,7% (Bảng 3.3). So 

với một số nghiên cứu đã được thực hiện trên thế giới, thời gian mắc bệnh 

trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi ngắn hơn. Nghiên cứu của tác giả 

Mokotedi và cộng sự thực hiện năm 2017 nghiên cứu trên 176 bệnh nhân 

VKDT tại Bỉ báo cáo thời gian mắc bệnh trung bình lên tới 14,5 năm với 

bệnh nhân thấp nhất là 9 năm và cao nhất là 22 năm [94]. Một nghiên cứu 

khác thực hiện bởi Fatma E. và cộng sự năm 2015 tại Thổ Nhĩ Kỳ cho thấy 

thời gian mắc bệnh trung bình thấp hơn với 7,84 năm [95]. Tại Việt Nam, 

nghiên cứu của tác giả Hoàng Trung Dũng thực hiện trên 122 bệnh nhân 

VKDT tại Bệnh viện Bạch Mai năm có thời gian mắc bệnh trung bình là 5,37 

± 5,25 năm (từ 0,3 - 25 năm) [96]. Kết quả này tương đồng với kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi và sự khác biệt với các nghiên cứu khác có thể giải thích do 

đặc điểm dịch tễ và tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân tham gia khác nhau giữa 

các quốc gia và giữa các nghiên cứu. Trong nghiên cứu này, hầu hết bệnh 

nhân đều đang ở giai đoạn 2 với phác đồ điều trị DMARD bậc 1 Methotrexate 

kết hợp chống viêm Corticoid hoặc NSAID. Nghiên cứu tại Hoa Kỳ thực hiện 

bởi tác giả Backhaus và cộng sự năm 2013 trên các bệnh nhân đang điều trị 



94 

 

DMARD bậc 1 cũng cho kết quả tương tự với thời gian mắc bệnh trung bình 

là 5,3 ± 8,8 năm [97]. 

 Nhiều quá trình sinh học của con người được điều chỉnh bởi nhịp sinh 

học, theo chu kỳ 24 giờ và liên quan đến hệ thần kinh và hệ miễn dịch. Các 

biểu hiện bệnh lý hệ thống này cũng có thể theo nhịp sinh học. Trong viêm 

khớp dạng thấp, các triệu chứng lâm sàng bao gồm cứng khớp, đau và suy 

giảm chức năng thường nặng nhất vào sáng sớm. Những triệu chứng này 

tương ứng với nhịp sinh học của các cytokine tiền viêm và interleukin IL- 6. 

Ở người bệnh VKDT, sự gia tăng bài tiết cortisol chống viêm về đêm là 

không đủ để ức chế tình trạng viêm đang diễn ra, dẫn đến các triệu chứng 

cứng khớp buổi sáng đặc trưng [98]. Thời gian cứng khớp buổi sáng trung 

bình của người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi là 45,2 ± 34,5 phút, với 

bệnh nhân có thời gian cao nhất là 120 phút (Bảng 3.2). Kết quả này thấp hơn 

so với nhiều nghiên cứu trước đó đã được thực hiện. Nghiên cứu của tác 

Shrivastava và cộng sự năm 2015 báo cáo thời gian cứng khớp buổi sáng 

trung bình là 85 ± 41,75 (phút) [99]. Một nghiên cứu khác của Wislowska và 

cộng sự năm 2008 thực hiện tại Ba Lan cho thấy con số trung bình là 96 ± 48 

phút [100]. Sự khác biệt của các nghiên cứu phần lớn đến từ sự không đồng 

nhất của tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi 

phần lớn gồm các bệnh nhân ở giai đoạn 2 với thời gian trung bình mắc bệnh 

chỉ khoảng 5 năm, trong khi đó ở các nghiên cứu nói trên, các bệnh nhân 

nghiên cứu có thể ở giai đoạn nặng hơn. Ở các bệnh nhân VKDT, các khớp 

sưng đau có đặc điểm là kéo dài cả ngày, tăng nhiều về đêm và gần sáng, do 

đó có thể nói rằng thời gian cứng khớp buổi sáng càng kéo dài thì mức độ 

hoạt động của bệnh càng nặng. Tiêu chí này cũng nằm trong bộ 3 tiêu chuẩn 

chẩn đoán đợt tiến triển theo EULAR với thời gian cứng khớp buổi sáng từ 45 

phút trở lên.   
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Số lượng khớp sưng, đau là chỉ số lâm sàng quan trọng trong đánh mức 

độ hoạt động của VKDT. Trong nghiên cứu này, trung bình số lượng khớp 

đau của bệnh nhân là 10,5 ± 4,3 và số lượng khớp sưng là 6,0 ± 3,0. Nghiên 

cứu của tác giả Wislowska và cộng sự năm 2008 báo cáo số khớp sưng trung 

bình là 3,2 ± 1,8 khớp, số khớp đau trung bình là 6,2 ± 2,3 khớp [100]. Một 

nghiên cứu khác của tác giả Elizabeth và cộng sự thực hiện tại Hoa Kỳ cho 

kết quả cao hơn với trung bình số lượng khớp đau và sưng tại thời điểm bắt 

đầu điều trị là 6,1 ± 2,0 và 5,8 ± 2,1 [101]. Tại châu Âu, nghiên cứu của Brink 

và cộng sự thực hiện tại Hà Lan cũng báo cáo con số tương đồng với nghiên 

cứu của Elizabeth với trung vị khớp đau là 7 (IQR=5 – 12) và số khớp sưng 

thấp hơn với 2 (1 – 5) [102]. Có thể nói rằng, kết quả trong nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn so với các nghiên cứu đã được thực hiện trên thế giới. Tuy 

nhiên tại Việt Nam, nghiên cứu của tác giả Hoàng Trung Dũng lại có kết quả 

tương đồng với số khớp sưng trung bình là 9,95 ± 3,71 khớp, số khớp đau 

trung bình là 13,30 ± 4,34 khớp [96]. Tổn thương cơ bản của VKDT là tổn 

thương viêm màng hoạt dịch. Biểu hiện trên lâm sàng thường thấy là các triệu 

chứng sưng đau các khớp, thường kéo dài và diễn biến thành từng đợt. Ở giai 

đoạn tiến triển của bệnh, bệnh thường biểu hiện các triệu chứng sưng đau 

khớp với số lượng khớp sưng, đau càng nhiều tương ứng bệnh càng hoạt động 

mạnh. Theo tiêu chuẩn của EULAR, khi  người bệnh có trên 3 khớp sưng đau 

là một trong 3 dấu hiệu chẩn đoán đợt tiến triển. Sự khác biệt trong nghiên 

cứu của chúng tôi so với các nghiên cứu ở các nước phát triển có thể giải 

thích do thói quen khám bệnh ở người Việt Nam, người bệnh thường đến 

khám khi bệnh ở giai đoạn muộn với nhiều triệu chứng nặng nề, đặc biệt là tại 

một bệnh viện tuyến Trung ương như Bệnh viện Bạch Mai.  

 Thang điểm VAS là một công cụ đơn giản để đo lường mức độ đau do 

người bệnh tự khai báo. VAS là một phần trong công thức đánh giá mức độ 
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hoạt động của bệnh theo DAS28, SDAI và CDAI. Trong nghiên cứu này, 

điểm VAS trung bình của đối tượng nghiên cứu là 6,5 ± 1,2. Kết quả này phù 

hợp với nghiên cứu của tác giả Carpenter. L và cộng sự với trung bình điểm 

VAS là 4,39 ± 2,63 và nghiên cứu của tác giả Plant và cộng sự với trung bình 

là 4,93 [103],[104]. Tuy nhiên lại thấp hơn nghiên cứu gần đây của tác giả 

Tanya và cộng sự thực hiện năm 2018 với trung bình VAS là 7,41 ± 1,27 

[105], hay nghiên cứu của Theresa và cộng sự thực hiện năm 2017 với kết quả 

ghi nhận trung bình VAS là 7,6 ± 2,2 [106]. Sự khác biệt này có thể giải thích 

do điểm VAS được đánh giá chủ quan bởi bệnh nhân tự khai báo và mỗi bệnh 

nhân có thể có các ngưỡng đau khác nhau dẫn đến sự khác biệt giữa các 

nghiên cứu. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng trước điều trị 

 Các chỉ số tốc độ máu lắng (ESR) hoặc nồng độ của các chất phản ứng 

giai đoạn cấp tính như protein C phản ứng (CRP) đóng vai trò quan trọng 

trong đánh giá hoạt động bệnh trên bệnh nhân VKDT [107]. Dựa trên các 

bằng chứng tổng hợp từ nhiều nghiên cứu thực nghiệm, tiêu chí phân loại 

VKDT gần đây đã bổ sung ESR và CRP như một tiêu chuẩn có độ nhạy và độ 

đặc hiệu cao cho phép chẩn đoán điều trị VKDT sớm [27]. CRP đã được 

chứng minh là có mức độ tương quan cao với hoạt động của bệnh, thay đổi 

mô học trong viêm màng hoạt dịch và tiến triển bệnh trên hình ảnh X- quang, 

đồng thời đáp ứng rất nhanh với những thay đổi trong hoạt động của bệnh 

[108],[109]. Hơn nữa, CRP không bị ảnh hưởng bởi tuổi tác, giới tính và sự 

bất thường của hồng cầu và protein huyết thanh. Do đó, với nhiều thông số 

trong đánh giá giai đoạn bệnh ở VKDT, CRP là một chỉ số khách quan và 

đáng tin cậy và là yếu tố tiên lượng hữu ích cho sự tiến triển của bệnh 

[110],[111]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, trung bình nồng độ CRP huyết 

tương của người bệnh là 4,7 ± 6,3 mg/dL, với tỉ lệ có CRP > 0,5 mg/dL là 
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78,9%. Các nghiên cứu trên bệnh nhân VKDT tại thời điểm trước điều trị 

cũng cho kết quả tương tự với chỉ số CRP được ghi nhận ở mức rất cao. 

Nghiên cứu của tác giả Theresa thực hiện tại Hoa Kỳ trên bệnh nhân mắc 

VKDT ít nhất 2 năm báo cáo trung bình CRP là 0,825 ± 0,6 [106]. Một 

nghiên cứu khác thực hiện bởi Ohrndorf và cộng sự năm 2013 trên 45 

người bệnh VKDT điều trị tại Đức cũng cho thấy trung vị chỉ số CRP là 

4,1 mg/dL trước điều trị [93]. Các nghiên cứu có sự tham gia của nhóm 

chứng của các tác giả cũng báo cáo các kết quả tương đồng. Nghiên cứu 

của Shrivastava và cộng sự năm 2015 cho thấy nồng độ CRP huyết tương 

của nhóm bệnh là 0,858 ± 0,599 mg/dL, cao hơn gấp nhiều so với nhóm 

chứng là 0,118 ± 0,071 (mg/dL) với p < 0,001 [99]. Nghiên cứu của 

Yildirim và cộng sự cũng báo cáo nồng độ CRP huyết tương trung bình là 

2,4 ± 1,9 (mg/dL), trong khi đó ở nhóm chứng là 0,4 ± 0,3 (mg/dL), so 

sánh sự khác biệt với p < 0,001 [112].  

 Tương tự như CRP, Máu lắng (ESR) là chỉ số cận lâm sàng thường quy 

trong đánh giá mức độ hoạt động bệnh ở người bệnh VKDT. ESR tăng trong 

các đợt tiến triển và mức độ thay đổi của tốc độ lắng máu phụ thuộc tình trạng 

viêm khớp. Kết quả nghiên cứu cho thấy, trung bình ESR trong giờ đầu là 

51,3 ± 28,4 mm. Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu khác đã được 

thực hiện trên thế giới trong đánh giá đợt tiến triển ở bệnh nhân VKDT. 

Nghiên cứu của Carpenter. L và cộng sự thực hiện tại Anh trong giai đoạn từ 

1986 – 2001 trên 1465 đối tượng VKDT báo cáo trung bình chỉ số ESR trước 

điều trị là 42,17 ± 28,79 mm [103]. Tại Phần Lan và Hoa Kỳ, một nghiên cứu 

thuần tập kéo dài 25 năm từ 1980 – 2004 đã tiến hành đánh giá 1892 bệnh 

nhân VKDT, trong đó, kết quả cho thấy trung bình ESR của các bệnh nhân tại 

Phần Lan là 36 mm/h và tại Hoa Kỳ là 35 mm/h, tỉ lệ có ESR > 28mm là trên 

50% ở cả 2 quốc gia nghiên cứu [113].  
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  Yếu tố dạng thấp (RF factor) được phát hiện lần đầu năm 1940 bởi 2 

nhà khoa học Waaler và Rose. RF là các kháng thể chống lại vùng Fc của 

IgG, trong đó, có thể phát hiện được trên các bệnh nhân VKDT hoặc các bệnh 

tự miễn khác hoặc ngay cả trên người khỏe mạnh. Trên bệnh nhân VKDT, độ 

nhạy RF có thể đạt từ 60 – 90% và độ đặc hiệu là khoảng 85% [114], [115]. 

Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 93,8% bệnh nhân có RF ở 

mức >14 U/L với trung bình được ghi nhận là 114,6 ± 82. Tỉ lệ của chúng tôi 

cao hơn so với một nghiên cứu đã được thực hiện trên thế giới. Nghiên cứu 

của Yoo-Seob Shin và cộng sự thực hiện tại Hàn Quốc trên 109 bệnh nhân 

VKDT báo cáo tỉ lệ RF dương tính là 58,7% [116]. Tại Áo, nghiên cứu của 

Daniel Aletaha và cộng sự trên một cỡ mẫu bệnh nhân rất lớn (n= 2118) lại 

báo tỉ lệ RF dương tính cao hơn với 79,7% [117]. Tại Colombia, tỉ lệ RF 

dương tính được ghi nhận cũng rất cao với 357/400 (89%) trường hợp [118]. 

Sự khác biệt có thể giải thích do tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân cũng như đặc 

điểm sinh học và dịch tễ học khác nhau giữa các quốc gia. 

Ở những bệnh nhân có viêm khớp nhưng chưa rõ chẩn đoán bệnh, 

kháng thể kháng CCP dương tính là một yếu tố tiên đoán quan trọng đối với 

bệnh VKDT; 90% những bệnh nhân này sẽ tiến triển thành VKDT trong vòng 

3 năm. Anti - CCP được dùng như một yếu tố để tiên lượng bệnh. Những 

bệnh nhân VKDT có mặt đồng thời cả RF và anti- CCP thường có tiên lượng 

xấu hơn về chức năng vận động và tổn thương trên X- quang. Một số nghiên 

cứu cho thấy các bệnh nhân có dương tính với một hoặc cả hai kháng thể RF 

và/hoặc Anti - CCP có đáp ứng tốt với trị liệu sử dụng thuốc kháng tế bào B 

(Rituximab) [119],[120]. Trung bình chỉ số anti- CCP ở bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 86,8 ± 98,8 U/l với tỉ lệ > 20 là 54,7%. Kết quả 

Anti- CCP ở các nghiên cứu trên thế giới cho các kết quả rất khác nhau. 

Trung vị Anti- CCP trong nghiên cứu của Pedro Santos và cộng sự thực hiện 

tại Colombia là 158 (IQR=52 – 334) với tỉ lệ dương tính là 348/400 (87%) 
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[118]. Tại Pháp, kết quả của Gardette và cộng sự lại báo cáo tỉ lệ trên 114 

bệnh nhân VKDT tham gia nghiên cứu là 81,6% với trung vị Anti- CCP là 

583 (IQR=195-1509) U/mL. Trong các nghiên cứu của O Snir và Kwok lại 

báo cáo tỉ lệ thấp hơn với chỉ 55% - 69% [121], [122]. Các kết quả nghiên 

cứu phản ánh đúng thực tế của Anti- CCP khi chỉ số này có độ nhạy thấp 

nhưng độ đặc hiệu cao hơn RF. Nghiên cứu phân tích gộp của tác giả 

Nishimura thực hiện năm 2007, trong đó, tổng hợp kết quả từ 37 nghiên cứu 

về Anti- CCP trên bệnh nhân VKDT cho thấy độ nhạy của Anti- CCP chỉ đạt 

67% (95% CI = 62% - 72%) [114]. 

4.1.4. Chỉ số DAS28, SDAI và CDAI trước điều trị 

 DAS28- CRP và DAS28- ESR là 2 chỉ số phổ biến nhất trong đánh giá 

hoạt động bệnh ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp ở cả trên thực hành lâm 

sàng và nghiên cứu. Dựa trên bộ chỉ số Ritchie, DAS đã được phát triển từ 

đầu thập kỷ 90 bởi tác giả van de Heijde và cộng sự trong một nghiên cứu tại 

Hà Lan. DAS28 được ra đời 5 năm sau đó bởi Prevoo và cộng sự, trong đó, 

rút ngắn số lượng khớp đánh giá ban đầu từ 44 khớp xuống 28 khớp. Nhiều 

nghiên cứu thuần tập và thử nghiệm lâm sàng với cỡ mẫu lớn đã được thực 

hiện trên thế giới đã chứng minh tính giá trị và độ tin cậy cao của DAS trong 

đánh giá tiến triển bệnh. Hiện nay, nhiều tổ chức xương khớp quốc tế khuyến 

nghị DAS28 như chuẩn vàng trong theo dõi và đánh giá hiệu quả điều trị trên 

bệnh nhân VKDT. Trong nghiên của chúng tôi DAS28- CRP và DAS28- ESR 

được đánh giá tại tất cả thời điểm nghiên cứu. Tại thời điểm ban đầu, trung 

bình DAS28- CRP là 5,3 ± 1,1 và DAS28- ESR là 5,8 ± 1,0 (Bảng 3.2). Trong 

đó, theo tiêu chuẩn được công nhận rộng rãi trong nghiên cứu của tác giả 

Marhadour và cộng sự năm 2010 [123], tỉ lệ bệnh nhân có mức độ bệnh hoạt 

động mạnh là 57,8% và ở mức độ trung bình là 38,3%. Như vậy có thể thấy 

rằng, hầu hết các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều đang ở giai 

đoạn hoạt động của bệnh. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của tác giả 
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Hoàng Trung Dũng năm 2019 khi báo cáo chỉ số DAS28- CRP trung bình là 

5,77 ± 0,94, trong đó có 91 trường hợp có điểm DAS28- CRP mức độ hoạt 

động mạnh (DAS28- CRP > 5,1) chiếm tỷ lê ̣74,6% và 29 trường hợp mức độ 

hoạt động trung bình (3,2 ≤ DAS28- CRP ≤ 5,1) chiếm tỷ lê ̣ 23,8%. Các 

nghiên cứu trên thế giới cũng cho thấy các kết quả tương tự trên các bệnh nhân 

VKDT thời điểm trước điều trị. Nghiên cứu của tác giả Backhaus và cộng sự 

thực hiện năm 2013 báo cáo trung bình DAS28- CRP trên 118 bệnh nhân điều 

trị phác đồ DMARD lần đầu là 5,0 ± 1,4 [97]. Nghiên cứu của Elizabeth và 

cộng sự thực hiện năm 2017 tại Hoa Kỳ báo cáo trung bình DAS28- CRP là 

5,73 ± 0,94 và DAS28- ESR là 6,43 ± 0,97 trên 1305 bệnh nhân bắt đầu điều trị 

[101]. Nghiên cứu của Sitia và cộng sự năm 2012 cũng có kết quả tương tự khi 

chỉ số DAS28- CRP trung bình là 5,89 ± 0,66 [124]. Một số nghiên cứu khác 

báo cáo kết quả trung bình DAS28 thấp hơn tuy nhiên tỉ lệ bệnh nhân ở giai 

đoạn hoạt động mạnh và trung bình vẫn chiếm phần lớn. Theo nghiên cứu của 

Shrivastava A.K. và cộng sự năm 2015, chỉ số DAS28- CRP trung bình là 4,13 

± 1,77 [99]. Ảnh hưởng cụ thể của mức độ hoạt động bệnh đến tiến triển của 

quá trình tổn thương khớp cũng được nghiên cứu bằng cách sử dụng dữ liệu 

theo dõi 9 năm và phân tích mối liên quan bằng các mô hình hỗn hợp cho số 

liệu thuần tập. Kết quả chỉ ra rằng những bệnh nhân có mức độ hoạt động của 

bệnh thấp và liên tục theo thời gian sẽ giảm thiểu nguy cơ khoảng một nửa 

trong các tiến triển của tổn thương khớp so với những bệnh nhân có mức độ 

hoạt động cao và liên tục [125]. 

 Hiện nay, DAS28 được coi như chuẩn vàng trong đánh giá hoạt động ở 

bệnh nhân VKDT, tuy nhiên, nhược điểm của DAS28 là cần thông tin 2 chỉ số 

cận lâm sàng CRP hoặc ESR, mà hai thông số này trong máu của người bệnh 

có thể ảnh hưởng bởi tình trạng toàn thân, tuổi tác, tình trạng thiếu máu. Đồng 

thời cần sử dụng công thức để tính toán, điều này thường gây thêm gánh nặng 

công việc cho các bác sĩ tại các phòng khám có số lượng bệnh nhân đông. 
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Nhằm hỗ trợ và bổ sung cho DAS28, SDAI là một phương pháp thuận tiện và 

nhanh chóng hơn để đo lường hoạt động của bệnh nhân bởi cách tính điểm 

của SDAI chỉ cần tính tổng điểm các tham số đơn giản và không cần công 

thức tính toán [126]. Trong khi đó, CDAI là một chỉ số rút gọn đơn giản hơn 

của SDAI khi không yêu cầu các tham số về cận lâm sàng [127]. CDAI có ưu 

thế hơn so với SDAI trong bối cảnh hạn chế nguồn lực tại các phòng khám 

hoặc bệnh viện không có đủ trang thiết bị và nhân lực xét nghiệm. Trung bình 

chỉ số SDAI và CDAI trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 34,2 ± 12,6 

và 29,7 ± 9,8. Trong đó, đánh giá mức độ hoạt động bệnh gần như tương đồng 

giữa 2 chỉ số, chỉ có sự khác biệt về phân loại nặng/trung bình/nhẹ với tỉ lệ 

bệnh nhân được đánh giá hoạt động bệnh mức độ mạnh theo SDAI là 63,28%, 

còn theo CDAI là 78,13%. Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã báo cáo SDAI 

hoặc CDAI như một chỉ số bổ sung cho DAS28 trong đánh giá hoạt động 

bệnh VKDT. Nghiên cứu của tác giả Elizabeth và cộng sự thực hiện tại Hoa 

Kỳ báo cáo trung bình chỉ số CDAI là 37,83 ± 12,55 [101]. Một nghiên cứu 

khác của tác giả Pooja và cộng sự thực hiện trên 135 bệnh nhân VKDT tại Ấn 

Độ báo cáo tỉ lệ hoạt động bệnh ở mức trung bình và nặng theo SDAI là 77% 

và 23% và theo CDAI là 67% và 33% [128]. Một nghiên cứu đa quốc gia với 

cỡ mẫu lớn (n= 9055) trên bệnh nhân VKDT bắt đầu điều trị tại Hà Lan và Bồ 

Đào Nha báo cáo tỉ lệ bệnh nhân có hoạt động bệnh nặng là 10,99% và hoạt 

động trung bình là 29,5% theo CDAI và 14,97% và 36,67% theo SDAI [129]. 

SDAI và CDAI đã được chứng minh là có tính giá trị và tin cậy trong đánh 

giá hoạt động bệnh, đồng thời, cũng được đánh giá là có mức độ tương quan 

cao với chỉ số vàng DAS28 tại thời điểm trước điều trị [130], [131], [132]. 

Một số nghiên cứu còn cho rằng SDAI và CDAI có giá trị đánh giá cao hơn 

so với DAS28 tại thời điểm thăm khám ban đầu [128], [132].  
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4.2. Đặc điểm siêu âm, âm Doppler năng lượng 7 khớp theo thang điểm 

US7 ở bệnh nhân nghiên cứu tại thời điểm ban đầu T0. 

4.2.1. Đặc điểm siêu âm 7 khớp (GSUS)  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỉ lệ phát hiện viêm màng 

hoạt dịch tại khớp MCPII: 89,1%; khớp MCP III: 79,7%; khớp PIP II: 87,5%; 

khớp PIP III: 88,3%; khớp MTP II: 78,1%; khớp MTPV: 74,2%; cao hơn có ý 

nghĩa thống kê với p< 0,001 so với tỉ lệ này trên lâm sàng dựa vào triệu chứng 

sưng hoặc đau khớp lần lượt là: 34,3%; 32,8%; 37,5%; 30,5%; 25,0%; 16,4% 

(Bảng 3.8). Như vậy, siêu âm cho phép phát hiện tỷ lệ đáng kể các bệnh nhân 

VKDT có viêm màng hoạt dịch mà lâm sàng không có triệu chứng. Nhiều 

nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh siêu âm khớp thích hợp để đo lường 

cả hoạt động bệnh và các tổn thương cấu trúc khớp [4],[43]. Trong nhiều 

trường hợp, các chỉ số lâm sàng và cận lâm sàng không phản ánh được chính 

xác các tổn thương khớp của bệnh nhân. Siêu âm khớp có thể giải quyết được 

nhược điểm trên khi cung cấp các hình ảnh trực tiếp và chính xác tình trạng 

viêm màng hoạt dịch và bào mòn xương trong VKDT [97]. Viêm màng hoạt 

dịch và tổn thương sớm nhất và là tổn thương cơ bản của bệnh viêm khớp 

dạng thấp. Tình trạng viêm màng hoạt dịch kéo dài dẫn tới tổn thương bào 

mòn xương là tổn thương không hồi phục trong VKDT. Việc phát hiện sớm 

tình trạng viêm màng hoạt dịch để can thiệp điều trị ngay từ giai đoạn cửa sổ 

này nhằm ngăn ngừa tổn thương cấu trúc khớp, giúp cải thiện đáng kể tiên 

lượng bệnh. 

Tổng điểm siêu âm đen trắng GSUS trung bình của 128 bệnh nhân 

nghiên cứu tại thời điểm trước điều trị là 9,8 ± 3,5 (Bảng 3.4). Kết quả này 

phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả Backhaus thực hiện năm 2013 tại 

Đức trên 118 bệnh nhân bắt đầu điều trị DMARD bậc 1 với ghi nhận trung 

bình điểm GSUS viêm màng hoạt dịch là 9,0 [97]. Cũng tại Đức, một nghiên 

cứu khác thực hiện trên 120 bệnh nhân bắt đầu điều trị tại 23 phòng khám từ 

tháng 11/2006 báo cáo trung bình điểm GSUS là 8,1 ± 5,8 [7]. Tại Bulgaria, 
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nghiên cứu của Tanya và cộng sự thực hiện năm 2018 trên 141 bệnh nhân bắt 

đầu điều trị từ 3/2016 – 1/2018 lại cho kết quả cao hơn với trung bình tổng 

điểm GSUS ghi nhận được là 12,47 ± 3,55 [105]. Sự khác biệt có thể giải 

thích do sự không đồng nhất của bệnh nhân tham gia giữa các nghiên cứu khi 

thời gian mắc bệnh của người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

so với nghiên cứu của Tanya (4,7 năm so với 7,3 năm). Nghiên cứu của tác 

giả Terenzi và cộng sự năm 2015 tại Ý lại cho kết quả thấp hơn với trung bình 

GSUS ghi nhận trên 12 bệnh nhân là 4,1 ± 2,2 [133]. Giải thích cho kết quả 

này, có thể nguyên nhân do các bệnh nhân trong nghiên cứu trên đã được điều 

trị bằng phác đồ Tocilizumab trong thời gian trung bình 23,81 tháng, do đó, 

hoạt động của bệnh có thể đã thuyên giảm tại thời điểm đánh giá. Kết quả 

trong nghiên cứu của chúng tôi còn cho thấy, PIP II, PIP III, MCP II (Gan 

tay) là các vị trí khớp có tỉ lệ viêm cao nhất. Khớp cổ tay có tỉ lệ viêm màng 

hoạt dịch ghi nhận tại ví trị mu tay (73,4%) cao hơn hẳn so với vị trí gan tay 

và phía trụ lần lượt là 32,8% và 46,1%. Do cấu trúc giải phẫu khớp cổ tay, 

mặt mu tay là vị trí quan sát màng hoạt dịch rõ nhất. Cũng tại vị trí khớp cổ 

tay đo lường tại mặt cắt mu tay có mức độ viêm màng hoạt dịch nặng nhất với 

điểm trung bình là 1,2, tiếp đến là các khớp PIP II, PIP III và MCP II (gan 

tay). Kết quả này tương đồng với báo cáo từ nghiên cứu của tác giả Ohrndorf 

và cộng sự khi tỉ lệ tăng sinh ở khớp cổ tay chiếm tỉ lệ cao nhất và mức độ 

nặng cũng cao nhất trong 7 khớp đánh giá [93]. Cũng tại khớp cổ tay, ví trị 

mặt cắt gan tay và phía trụ có tỉ lệ viêm màng hoạt dịch thấp (lần lượt là 

32,8% và 46,1%) với điểm GSUS trung bình tại từng vị trí ở mức độ thấp (0,4 

và 0,7). Điều này gợi ý hình ảnh siêu âm viêm màng hoạt dịch khớp cổ tay 

gặp phổ biến và điển hình ở mặt cắt mu tay và ít gặp ở các mặt cắt khác, trên 

thực hành khi đánh giá viêm màng hoạt dịch có thể lược bỏ 2 mặt cắt gan tay 

và phía trụ trong trường hợp hạn chế nguồn lực và thời gian, đặc biệt tại các 

phòng khám có số lượng bệnh nhân lớn. 
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4.2.2. Đặc điểm siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp (PDUS) 

 Siêu âm Doppler năng lượng có độ nhạy cao hơn so với siêu âm 

Doppler màu trong việc phát hiện tín hiệu các dòng chảy có tốc độ chậm hoặc 

các mạch máu nhỏ (vi mạch) [48]. Mạch máu của màng hoạt dịch khớp cũng 

là các vi mạch. Vì vậy chúng tôi sử sụng siêu âm Doppler năng lượng thay vì 

siêu âm Doppler màu là hoàn toàn hợp lý khi đánh giá sự tăng sinh mạch máu 

màng hoạt dịch trong VKDT. 

Sử dụng phương pháp siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp theo thang 

điểm US7 trên 128 bệnh nhân viêm khớp dạng thấp, chúng tôi phát hiện tỉ lệ 

bệnh nhân có tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch tại các khớp lần lượt là: 

khớp cổ tay: 90,6%; khớp MCPII: 32,8%; khớp MCP III: 24,2%; khớp PIP II: 

15,6%; khớp PIP III: 14,1%; khớp MTP II: 8,6%; khớp MTPV: 12,5% (Bảng 

3.6). Tỉ lệ tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch tại vị trí khớp cổ tay cao nhất 

tới 90,6%, đây cũng là vị trí khớp đầu tiên xuất hiện sưng đau trên lâm sàng 

chiếm tỉ lệ cao nhất 43,8%. Viêm khớp dạng thấp có tổn thương cơ bản là 

viêm màng hoạt dịch khớp, tình trạng viêm MHD mạn tính, kéo dài ngay cả 

khi đạt lui bệnh. Trong các đợt tiến triển, tình trạng màng hoạt dịch khớp 

viêm sẽ xuất hiện tăng sinh mạch máu trong màng hoạt dịch, siêu âm Doppler 

năng lượng với độ nhậy cao cho phép phát hiện được các tín hiệu tăng sinh 

mạch máu. Tình trạng viêm càng nặng thì mức độ tăng sinh mạch máu màng 

hoạt dịch cũng như các tín hiệu mạch phát hiện được trên siêu âm Doppler 

năng lượng càng cao. Như vậy, siêu âm Doppler năng lượng cho phép đánh 

giá chính xác bản chất, mức độ hoạt động của viêm màng hoạt dịch vượt trội 

so với siêu âm đen trắng chỉ phát hiện đơn thuần tình trạng viêm. Chính vì 

vậy, ngay từ năm 1994, siêu âm Doppler năng lượng đã được ứng dụng mô tả 

sự tăng sinh mạch ở tổ chức phần mềm bệnh lý cơ – xương - khớp bởi 

Newman [70]. Sau đó, từ cuối thế kỷ 20 và đầu thế kỷ 21 có sự gia tăng một 
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cách bùng nổ các nghiên cứu ứng dụng siêu âm Doppler trong bệnh lý cơ 

xương khớp [66], [67], [134], [135]. Siêu âm Doppler có thể phát hiện các tổn 

thương viêm MHD và phần mềm cạnh khớp có độ nhạy và độ đặc hiệu tương 

tự như MRI trong khi phương pháp X- quang truyền thống không thể phát 

hiện được [136]. Sự thay đổi tín hiệu mạch trên siêu âm Doppler rất nhạy khi 

đánh giá mức độ hoạt động bệnh cũng như theo dõi sau các liệu pháp điều trị 

VKDT [67], [134], [137]. Mặc dù có một loạt các ưu điểm vượt trội, người ta 

vẫn còn hoài nghi về tính hiệu quả cũng như mức độ tin cậy của siêu âm bởi 

chưa có sự thống nhất về kỹ thuật thực hiện, các kỹ thuật đo lường cũng như 

sự chuẩn mực trong định nghĩa các tổn thương phát hiện trên siêu âm. Ngoài 

ra còn thiếu các dữ kiện ở nhóm người bình thường để so sánh. Chính vì vậy, 

hội nghị các chuyên gia hàng đầu về siêu âm đã được EULAR tổ chức nhằm 

thống nhất về kỹ thuật thực hiện cũng như định nghĩa các tổn thương tại 

OMERAC 8 (2004). Kết quả hội nghị ghi nhận siêu âm Doppler năng lượng 

đạt được sự đồng thuận cao nhất giữa các tác giả, cũng như đánh giá tổn 

thương tại các vị trí khớp khác nhau. Chỉ số đồng thuận là 1 (sự thống nhất 

tuyệt đối) với đánh giá sự tăng sinh mạch trên siêu âm Doppler năng lượng ở 

dạng định tính (có tăng sinh mạch hay không), và ở mức thống nhất cao (0.94 

– 1) đối với thang điểm bán định lượng mức độ tăng sinh mạch trên siêu âm 

Doppler năng lượng [136].  

Trong 128 bệnh nhân nghiên cứu, tỉ lệ bệnh nhân có tăng sinh mạch 

máu màng hoạt dịch ít nhất 1 khớp trong 7 khớp của thang điểm US7 trên siêu 

âm PDUS là 93,8% với điểm trung bình là 7,4 ± 5,0 (Bảng 3.6). Kết quả này 

cao hơn so với nghiên cứu của Backhaus và cộng sự với điểm PDUS trung 

bình là 4,0 [97]. Nghiên cứu khác tại Đức năm 2009 cũng báo cáo kết quả với 

trung bình tổng điểm PDUS trong đánh giá tăng sinh màng hoạt dịch là 3,3 ± 

4,0 [7]. Sự khác biệt do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi đa số là các bệnh 
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nhân có mức độ hoạt động vừa và hoạt động nặng phân loại theo DAS28. 

Tương tự với kết quả siêu âm đen trắng, tổng điểm PDUS ghi nhận trong 

nghiên cứu này cũng cao hơn so với kết quả từ tác giả Terenzi năm 2015 và 

thấp hơn so với nghiên cứu của Tanya và cộng sự năm 2018 [105], [133]. 

Trong 7 khớp thực hiện đo lường, khớp cổ tay lại là vị trí có tỉ lệ tăng sinh 

màng hoạt dịch cao nhất, trong đó vị trí mu tay lên tới 85,2%. Các khớp khác 

có tỉ lệ tăng sinh không đáng kể với tỉ lệ ghi nhận từ 8,6% - 21,9%. Kết quả 

này tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Ohrndorf và cộng sự khi 

báo cáo tỉ lệ tăng sinh màng hoạt dịch ở khớp cổ tay với tỉ lệ 64,5% trong đó, 

mức độ 2 chiếm tỉ lệ 35,6% [93]. Khớp cổ tay tại ví trị mu tay cũng là khớp 

có mức độ tăng sinh nặng nhất với trung bình điểm PDUS là 1,1, tiếp đến là 

MCP III tại ví trị mu tay với điểm trung bình là 0,9 và khớp MCP II mu tay là 

0,8. Kết quả cho thấy, hình ảnh trên PDUS và GSUS có sự khác biệt đáng kể 

khi tỉ lệ tăng sinh chỉ ghi nhận chủ yếu tại khớp cổ tay, trong khi đó, tỉ lệ viêm 

màng hoạt dịch trên GSUS được ghi nhận tại nhiều vị trí khớp hơn. Kết quả 

này phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả Huajun Xu thực hiện tại 

Trung Quốc trên 62 bệnh nhân phát hiện VKDT ở giai đoạn sớm (< 1 năm) 

với tỉ lệ viêm màng hoạt dịch ghi nhận trên GSUS là 78,74%, cao hơn so 

với 74,20% trên PDUS (p< 0,05) [138]. Tuy nhiên, một số nghiên cứu lại 

cho rằng PDUS có giá trị cao hơn so với GSUS, đặc biệt trong chẩn đoán 

sớm VKDT và đánh giá hiệu quả điều trị [139]. Nghiên cứu của tác giả 

Balsa và cộng sự năm 2010 còn cho thấy trong một đánh giá ở bệnh nhân 

VKDT, các dấu hiệu viêm màng hoạt dịch trên hình ảnh GSUS đã được 

phát hiện ở 88% trong số 16 người không có triệu chứng lâm sàng hoặc có 

dấu hiệu của bệnh khớp [41]. Tuy nhiên thời điểm hiện tại, việc lựa chọn 

sử dụng kết quả GSUS hay PDUS trong đánh giá hoạt động bệnh ở người 

bệnh viêm khớp dạng thấp vẫn còn đang bỏ ngỏ khi bằng chứng nghiên cứu 
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còn khá hạn chế. Trong bối cảnh này, thực hiện cả hai kỹ thuật được 

khuyến cáo nhằm giảm thiểu các sai số và đánh giá được đầy đủ nhất tình 

trạng của người bệnh.  

 

Hình 4.1. Hình ảnh siêu âm PD 

khớp cổ tay, tăng sinh mạch máu 

MHD độ 3 (BN: Đoàn Văn Đ. 46 

tuổi, MS: 2016309827) 

 

Hình 4.2. Hình ảnh siêu âm PD 

khớp bàn ngón tay II, tăng sinh 

mạch máu MHD độ 1 (BN: Đoàn 

Văn Đ. 46 tuổi, MS: 2016309827) 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, ở các bệnh nhân VKDT không có 

sưng hoặc đau khớp trên lâm sàng nhưng siêu âm Doppler năng lượng phát 

hiện có tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch tại vị trí 7 khớp có tỉ lệ từ 2,8% 

đến 18,1% trường hợp, trong đó tại vị trí khớp cổ tay tỉ lệ cao nhất (18,1%) 

(Bảng 3.9). Đây là các khớp có tình trạng viêm màng hoạt dịch không triệu 

chứng (asymptomatic synovitis) hay còn gọi là viêm màng hoạt dịch dưới lâm 

sàng (subclinical synovitis). Năm 2010, Sparchez, Daniela Fodor và cộng sự, 

nghiên cứu giá trị siêu âm Doppler năng lượng trên 40 bệnh nhân viêm khớp 

thiếu niên tự phát, so sánh với các yếu tố viêm cấp và thăm khám trên lâm 

sàng. Tác giả cũng phát hiện ra 2 trường hợp không hề có biểu hiện viêm trên 

lâm sàng và không có viêm màng hoạt dịch trên siêu âm 2D nhưng vẫn có 

tăng sinh mạch [140]. Tình trạng viêm màng hoạt dịch dưới lâm sàng còn 

được nhiều tác giả khác phát hiện và mô tả, các tác giả đưa ra khuyến cáo, 

nếu siêu âm Doppler năng lượng một cách thường quy trên nhiều khớp, kể cả 

Màng hoạt dịch 

Màng hoạt dịch 
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không có triệu chứng viêm khớp trên lâm sàng, số lượng khớp viêm màng 

hoạt dịch dưới lâm sàng có thể phát được nhiều hơn [141], [142], [135]. Mục 

đích cuối cùng của điều trị VKDT là đạt được sự lui bệnh (remission), tức là 

không có tình trạng viêm màng hoạt dịch [143]. Nhưng với sự phát hiện tình 

trạng viêm màng hoạt dịch cận lâm sàng này làm cho chiến lược quản lý điều 

trị VKDT cũng như định nghĩa về sự thuyên giảm bệnh cần phải thay đổi. Các 

liệu pháp can thiệp điều trị cần phải tích cực hơn, mạnh mẽ hơn, và cần theo 

dõi lâu dài nhóm khớp này có thể phát hiện những thay đổi mới mang tính 

cách mạng trong điều trị [143]. Điều này hoàn toàn được ủng hộ bởi trong 

thực tế điều trị lâm sàng, rất nhiều tác giả công bố rằng, mặc dù tình trạng 

viêm màng hoạt dịch đã khống chế được, bệnh nhân không hề có triệu chứng 

trên lâm sàng nhưng các tổn thương, đặc biệt là bào mòn xương vẫn xuất hiện 

và nặng dần theo thời gian [144], [145], [146].  

Năm 2002, Backhaus và cộng sự nghiên cứu giá trị của siêu âm so sánh 

với MRI khi theo dõi 14 khớp (bàn ngón, ngón gần và ngón xa) ở bàn tay bị 

tổn thương nặng hơn của 49 bệnh nhân VKDT sau 2 năm điều trị thấy rằng: 

mặc dù tình trạng lâm sàng cải thiện, các tổn thương phần mềm giảm hoặc 

ngừng tiến triển nhưng các tổn thương bào mòn xương vẫn tiếp tục xuất hiện. 

Scheel và cộng sự (2005) thực hiện một nghiên cứu dọc theo dõi 16 bệnh 

nhân VKDT trong 7 năm (từ 1998- 2005) thấy rằng tổn thương xương khớp 

phát hiện được trên siêu âm và X- quang sau 7 năm tăng rất cao mặc dù quá 

trình quản lý bệnh vẫn đạt được sự ổn định. Lúc đầu tỉ lệ bào mòn xương phát 

hiện trên X- quang và siêu âm là 4% và 9%, sau 7 năm tỉ lệ này tăng lên là 

26% và 49% [66]. Cũng như các tác giả khác, chúng tôi thấy rằng cần thêm 

các nghiên cứu nữa tập trung vào nhóm khớp viêm màng hoạt dịch dưới lâm 

sàng này. 
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4.2.3. Đặc điểm viêm gân trên siêu âm 7 khớp (GSUS) và siêu âm Doppler 

năng lượng 7 khớp (PDUS) 

 Trong đợt tiến triển của bệnh VKDT, ngoài tổn thương cơ bản viêm 

màng hoạt dịch, còn có thể xuất hiện các tổn thương viêm gân cạnh khớp, 

hình ảnh viêm gân trên siêu âm: gân, bao gân dày lên, giảm âm, có thể có dịch 

quanh gân, khi quan sát trên siêu âm Doppler năng lượng có thể xuất hiện các 

tín hiệu mạch trong gân và quanh gân [59], [61]. 

Trong nghiên cứu này, viêm gân ghi nhận theo GSUS và PDUS khá 

thấp với tỉ lệ lần lượt là 13,3% và 12,5%. Tỉ lệ phát hiện viêm gân tại vị trí 

khớp cổ tay: 5,5%; MCP II: 3,9%; MCP III: 7,0%. Trung bình điểm viêm gân 

trên GSUS và PDUS là 0,18 ± 0,23 và 0,21± 0,19 (Bảng 3.7). Nghiên cứu của 

tác giả Backhaus tại Đức năm 2013, cũng báo cáo kết quả trung bình rất thấp 

với tổng điểm viêm gân GSUS, PDUS là 1,6 và 1,0 [97]. Cũng tại Đức, trong 

một nghiên cứu khác thực hiện năm 2019, trung bình tổng điểm viêm gân 

theo GSUS là 1,3 ± 1,8 và theo PDUS là 0,8 ± 1,7 [7].  

Nghiên cứu của Tanya và cộng sự thực hiện tại Bulgaria năm 2018 

cũng báo cáo kết quả tương tự với trung bình viêm gân trên GSUS và PDUS 

lần lượt là 1,55 ± 1,15 và 0,68 ± 1,34 [105]. Tỉ lệ ghi nhận cao hơn trong 

nghiên cứu của Huajun và cộng sự thực hiện tại Trung Quốc năm 2017 với tỉ 

lệ có viêm gân là 31,23% [138]. Tuy nhiên, sự khác biệt có thể giải thích do 

nghiên cứu của Huajun tiến hành khảo sát trên 10 khớp còn trong nghiên cứu 

của chúng tôi chỉ tiến hành khảo sát trên 7 khớp. Trên thực tế lâm sàng, khi 

bệnh nhân viêm khớp dạng thấp có triệu chứng sưng đau tại khớp, rất dễ lẫn 

giữa đau do viêm khớp đơn thuần hay phối hợp cùng với triệu chứng đau của 

viêm gân cạnh khớp. Lúc này, siêu âm có thể cung cấp hình ảnh trực tiếp giúp 

chẩn đoán sớm tình trạng viêm gân khi các thăm khám lâm sàng có thể bỏ 

qua, hơn nữa viêm gân không đo lường bằng các chỉ số như DAS28 hay 

SDAI, CDAI [147]. 
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3.2.4. Bào mòn xương trên GSUS và X- quang 

Bào mòn xương được định nghĩa là sự khuyết, mất liên tục trên bề mặt 

xương thấy trên 2 lát cắt vuông góc với nhau, đây là triệu chứng đặc hiệu của 

VKDT [88]. Nó giúp phân biệt với các tổn thương xương trong các bệnh lý hệ 

thống khác (viêm khớp do Lupus không có tổn thương bào mòn xương, xơ 

cứng bì hiếm khi gặp bào mòn xương, nếu có chỉ ở đốt ngón xa) và cũng khác 

biệt với các tổn thương khớp do viêm khớp nhiễm khuẩn (tổn thương thường 

nham nhở, đối xứng). Bào mòn xương thường xuất hiện ở rìa bờ xương nơi 

bám của màng hoạt dịch. Trước đây, X- quang là phương pháp chính để phát 

hiện các tổn thương xương và bào mòn xương. Ngày nay, siêu âm và cộng 

hưởng từ có thể phát hiện các tổn thương bào mòn xương từ rất sớm và chính 

xác. Siêu âm với đầu dò tần số cao (13 – 20 MHz) cho phép phát hiện các tổn 

thương bào mòn xương với độ nhạy và độ đặc hiệu cao tương tự như MRI. 

Theo tổng kết của các chuyên gia siêu âm khớp hàng đầu thế giới tại 

OMERACT 8 (2004), độ nhạy và độ đặc hiệu của siêu âm và MRI trong phát 

hiện viêm MHD và bào mòn xương ở khớp cổ tay và ngón tay lần lượt là 66% 

và 88% [136].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ phát hiện bào mòn xương trên 

siêu âm GSUS và X- quang ghi nhận trong nghiên cứu lần lượt là 40,6% và 

11,7%. Và khi so sánh tỷ lệ phát hiện có bào mòn xương bằng siêu âm với 

X- quang tại từng khớp theo thang điểm US7 cho thấy tỉ lệ phát hiện bào 

mòn xương trên siêu âm GSUS cao hơn đáng kể so với chụp X- quang 

thông thường, cụ thể tại các khớp MCP II, MCP III, PIP II, PIP III, MTP 

II, MTP V lần lượt là 20,4; 11,7; 6,2; 6,2; 8,6; 28,1 so với 1,5; 1,5; 2,3; 3,9; 

1,5; 1,5 (Bảng 3.10).  

Kết quả này phù hợp với một số nghiên cứu đã được thực hiện trên 

thế giới. Nghiên cứu của tác giả Maria- Magdalena và cộng sự năm 2014 

thực hiện trên 30 bệnh nhân VKDT giai đoạn sớm cho thấy 20 bệnh nhân 
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(66,7%) có hình ảnh khuyết xương, trong số đó tỷ lệ khuyết xương tại khớp 

bàn ngón chân V là cao nhất 10 bệnh nhân (33,3%) [148]. Như vậy, ngoài 

ưu điểm đánh giá chính xác mức độ viêm màng hoạt dịch khớp, siêu âm 

một lần nữa khẳng định vai trò quan trọng trong việc phát hiện tổn thương 

cấu trúc khớp trong VKDT. Siêu âm phát hiện ra những tổn thương bào 

mòn xương mà trên hình ảnh chụp X- quang quy ước chưa phát hiện được.   

Tổng điểm bào mòn xương theo GSUS trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 0,9 ± 1,6, thấp hơn đáng kể so với nghiên cứu Ohrndorf với trung 

bình điểm bào mòn xương là 7,0 (cao nhất có bệnh nhân có bào mòn tại 14 

ví trị) [93], nghiên cứu của Backhaus và cộng sự báo cáo điểm trung bình 

bào mòn xương là 2,6 ± 3,6 [97], và nghiên cứu của Tanya và cộng sự với 

điểm trung bình là 4,18 ± 3,87 [105]. Điều này có thể giải thích do khảo sát 

bào mòn xương trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ thực hiện trên 6 khớp 

và không bao gồm cổ tay, do đó, kết quả có xu hướng thấp hơn đáng kể so 

với các nghiên cứu khác. Cũng về vấn đề lựa chọn khớp đánh giá tổn thương 

bào mòn xương, theo OMERAC 8, siêu âm tại khớp cổ tay chỉ đạt được sự 

đồng thuận ở mức trung bình (hệ số kappa = 0.59), tức là các tổn thương ở 

khớp cổ tay là không đồng nhất giữa các chuyên gia siêu âm khác nhau, giữa 

các trung tâm khác nhau [136]. Đó cũng là lí do vì sao thang điểm US7 không 

tính khớp cổ tay trong các mặt cắt quy ước phát hiện bào mòn xương. 

Bào mòn xương có thể xuất hiện sớm trong tiến triển của VKDT, đôi 

khi ngay trong vài tuần sau khi chẩn đoán. Hơn 10% bệnh nhân được báo 

cáo có bào mòn xương trong vòng 8 tuần sau khi phát bệnh, trong khi có 

tới 60% bị bào mòn sau 1 năm trong nghiên cứu thuần tập trong vòng 10 

năm của Machold và cộng sự [144]. Bào mòn xương tiến triển liên tục và 

góp phần đáng kể gây ra các tổn thương khớp nghiêm trọng ở bệnh nhân 

VKDT, dẫn đến suy giảm các chức năng vận động [149],[150]. Do đó, 

chẩn đoán bào mòn xương và xác định các yếu tố dự báo độc lập bào mòn 
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xương đóng vai trò quan trọng trong đánh giá hiệu quả điều trị của người 

bệnh. Trong các điều kiện chẩn đoán bằng MRI còn hạn chế do kinh phí 

cao và độ nhạy thấp của X- quang, siêu âm GSUS có thể coi như phương 

tiện hàng đầu trong chẩn đoán bào mòn xương ở người bệnh viêm khớp 

dạng thấp. 

4.3. Mối tương quan giữa siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp 

theo thang điểm US7 với các chỉ số đánh giá mức độ hoạt động bệnh 

4.3.1. Mối Tương quan giữa siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp 

theo thang điểm US7 với các chỉ số đánh giá mức độ hoạt động bệnh 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tổng điểm siêu âm GSUS, siêu âm 

Doppler năng lượng PDUS có mối tương quan tuyến tính thuận, mức độ yếu 

với số khớp sưng, số khớp đau, điểm đau VAS, thời gian cứng khớp buổi 

sáng và thang điểm HAQ với p < 0,05 (Bảng 3.11- 3.12). Kết quả này cũng 

tương tự kết quả của các nghiên cứu trong và ngoài nước. Nghiên cứu của 

Arnoldas Ceponis và cộng sự (2014) [71], trên 51 bệnh nhân VKDT được 

chẩn đoán theo tiêu chuẩn ACR 1987 và 10 tình nguyện viên khỏe mạnh làm 

chứng. Các bệnh nhân được thu thập các thông số về: chỉ số tàn tật HAQ, 

điểm đau VAS, số khớp sưng, số khớp đau, thời gian cứng khớp buổi sáng, 

điểm CDAI và siêu âm khớp cổ tay, khớp bàn ngón và ngón gần cả hai tay. 

Kết quả cho thấy có mối tương quan thấp giữa độ dày của màng hoạt dịch trên 

siêu âm và chỉ số lâm sàng VAS, số khớp sưng, số khớp đau. Năm 2013,  Lê 

Ngọc Quý mô tả mức độ tổn thương khớp cổ tay qua hình ảnh siêu âm 

Doppler năng lượng ở 83 bệnh nhân VKDT, cho thấy tình trạng tăng sinh 

mạch có mối liên quan có ý nghĩa với điểm VAS toàn thể, số khớp sưng, số 

khớp đau [83]. Nguyễn Thị Như Hoa (2019), thực hiện nghiên cứu mô tả cắt 

ngang trên đối tượng 229 bệnh nhân viêm khớp dạng thấp, sử dụng siêu âm 

Doppler năng lượng 6 khớp (khớp bàn ngón tay II, III, khớp ngón gần ngón 

tay II, hai bên) đánh giá mức độ hoạt động bệnh, cho kết quả tổng điểm 

GSUS, PDUS theo US6 có tương quan yếu với số khớp sưng, đau, VAS [84]. 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng có mối tương quan đáng 

kể giữa tổng điểm siêu âm trên GSUS và PDUS với các chỉ số đánh giá 

mức độ hoạt động bệnh DAS28- CRP, SDAI, CDAI. Tổng điểm GSUS và 

DAS28- CRP có mức độ tương quan trung bình với hệ số tương quan 

r=0,49 (p< 0,001). Tổng điểm PDUS và DAS28- CRP có mức độ tương 

quan chặt với hệ số tương quan r=0,55 (p ≤ 0,001). Tổng điểm GSUS và 

SDAI có mức độ tương quan trung bình với hệ số tương quan r= 0,44  

(p ≤ 0,001). Tổng điểm PDUS và SDAI có mức độ tương quan trung bình 

với hệ số tương quan r= 0,48 (p= 0,001). Tổng điểm GSUS và chỉ số CDAI 

có mức độ tương quan trung bình với hệ số tương quan r=0,37 (p< 0,001). 

Tổng điểm PDUS 7 khớp và chỉ số CDAI có mức độ tương quan trung bình 

với hệ số tương quan r= 0,39 (p< 0,001) (Biểu đồ 3.6 đến 3.11).  

Cùng khảo sát mối tương quan này, Carotti M và cộng sự (2002), sử 

dụng siêu âm Doppler năng lượng để đánh giá tổn thương màng hoạt dịch 

khớp gối ở 42 bệnh nhân VKDT, cho thấy có mối tương quan giữa mức độ 

tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch với chỉ số DAS, không tương quan với 

tuổi, thời gian mắc bệnh [43]. Annamaria Iagnocco và cộng sự (2015) [76], 

nghiên cứu trên 68 bệnh nhân VKDT được theo dõi liên tục từ khi bắt đầu 

điều trị kháng TNFα đến sau đó 3 tháng. Các chỉ số lâm sàng theo dõi gồm: 

số khớp sưng, số khớp đau, điểm đau VAS, DAS 28 và các chỉ số xét 

nghiệm gồm tốc độ máu lắng và CRP. Tất cả các bệnh nhân đều được siêu 

âm Doppler năng lượng 6 khớp: khớp bàn ngón II, cổ tay và khớp gối hai 

bên. Đánh giá màng hoạt dịch trên siêu âm gồm các chỉ số: bề dày màng 

hoạt dịch, bề dày dịch khớp và mức độ tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch 

được đo đạc các chỉ số và phân chia mức độ theo thang điểm từ 0- 3 điểm. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sự giảm có ý nghĩa thống kê điểm chỉ số khớp 

tại tất cả các vị trí khớp được khảo sát (p< 0,01). Tất cả các chỉ số lâm sàng 

và xét nghiệm cũng đều giảm có ý nghĩa thống kê (p< 0,01). Có mối tương 
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quan thuận giữa sự giảm tổng điểm siêu âm và thang điểm DAS 28 

(r=0,38; p= 0,001).  

Tác giả Rees và cộng sự (2007) [151], sử dụng siêu âm và siêu âm 

Doppler năng lượng có tiêm chất taọ boṭ để so sánh với lâm sàng trong chẩn 

đoán viêm màng hoạt dịch khớp gối trong VKDT: nghiên cứu trên 40 bệnh 

nhân VKDT, cho thấy có mối tương quan giữa chỉ số DAS 28 và những thay 

đổi viêm màng hoạt dịch khớp gối trên siêu âm Doppler năng lượng.  

Một nghiên cứu khác của Vreju FL cùng cộng sự (2011) [3], trên 65 

bệnh nhân VKDT được chẩn đoán sớm với thời gian bị bệnh dưới 12 tháng, 

được điều trị bằng DMARDs. Các thông số nghiên cứu: tuổi, thời gian mắc 

bệnh, thang điểm HAQ, CRP, RF, anti CCP2, nồng độ VEGF (vascular 

endothelial growth factor- yếu tố tăng sinh nội mạc mạch máu) khi sinh thiết 

màng hoạt dịch khớp gối, DAS, mức độ tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch 

khớp gối phát hiện qua siêu âm Doppler năng lượng. Tác giả thấy rằng yếu tố 

tăng sinh nội mạc mạch máu màng hoạt dịch, chỉ số DAS có giá trị tương 

đương với điểm siêu âm Doppler năng lượng màng hoạt dịch trong đánh giá 

mức độ hoạt động của bệnh. Như vậy, siêu âm Doppler năng lượng được coi 

là chỉ số không xâm lấn có giá trị để đánh giá tổn thương của màng hoạt dịch 

cũng như mức độ hoạt động ở giai đoạn sớm của bệnh VKDT. 

Nghiên cứu của Tian Jing và cộng sự năm 2013 [44], khảo sát trên 56 

bệnh nhân viêm khớp dạng thấp được chẩn đoán sớm, các bệnh nhân được 

khám lâm sàng, xét nghiệm máu và siêu âm Doppler năng lượng. 20 trong số 

56 bệnh nhân này được chụp X- quang và MRI khớp. Kết quả cho thấy số 

lượng khuyết xương phát hiện trên siêu âm cao gấp 5,7 lần so với X- quang, 

tỷ lệ phát hiện được khuyết xương trên siêu âm và cộng hưởng từ là tương 

đương nhau 91,5%. Số lượng viêm màng hoạt dịch phát hiện được trên siêu 

âm cao gấp 1,6 lần so với khám lâm sàng. Tỷ lệ này cũng tương đương với 

cộng hưởng từ (95,7%). Chỉ số siêu âm Doppler năng lượng có mối tương 
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quan tuyến tính ở mức độ cao với DAS 28. Chỉ số siêu âm Doppler năng 

lượng không có mối tương quan với thang điểm HAQ đánh giá mức độ tàn tật 

của bệnh nhân. Nghiên cứu kết luận siêu âm và siêu âm Doppler năng lượng 

là một phương pháp có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong việc phát hiện 

khuyết xương và tình trạng viêm màng hoạt dịch ở giai đoạn sớm của bệnh. 

Siêu âm Doppler năng lượng được coi là công cụ hữu ích trong đánh giá mức 

độ hoạt động của bệnh viêm khớp dạng thấp. 

Nghiên cứu của Arnoldas Ceponis và cộng sự (2014) [71], trên 51 bệnh 

nhân VKDT được chẩn đoán theo tiêu chuẩn ACR 1987 và 10 tình nguyện 

viên khỏe mạnh làm chứng. Các bệnh nhân được thu thập các thông số về: chỉ 

số tàn tật HAQ, điểm đau VAS, số khớp sưng, số khớp đau, thời gian cứng 

khớp buổi sáng, điểm CDAI và siêu âm khớp cổ tay, khớp bàn ngón và ngón 

gần cả hai tay. Kết quả cho thấy tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch có thể 

không tìm thấy ở những bệnh nhân không có sưng đau khớp cổ tay, nhưng lại 

có thể xuất hiện ở các khớp bàn ngón II và III không sưng đau này. Có mối 

tương quan thấp giữa độ dày của màng hoạt dịch trên siêu âm và chỉ số lâm 

sàng. Nghiên cứu đưa ra kết luận siêu âm Doppler năng lượng màng hoạt dịch 

khớp cổ tay và khớp bàn ngón II, III thực sự có ý nghĩa trong đánh giá mức 

độ hoạt động của bệnh VKDT và giúp bác sĩ lâm sàng quyết định có thay đổi 

liệu pháp điều trị đang dùng DMARD cổ điển chuyển sang liệu pháp sinh học 

hay không.  

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Như Hoa (2019) [84] trên 229 bệnh nhân 

VKDT, nghiên cứu mô tả cắt ngang, sử dụng thang điểm siêu âm 6 khớp 

(khớp bàn ngón tay II, III, khớp ngón gần ngón tay II hai bên) đánh giá 

mức độ hoạt động của bệnh nhân VKDT, kết quả cho thấy: chỉ số tăng sinh 

mạch máu màng hoạt dịch định tính cộng dồn 6 khớp và định lượng cộng dồn 

6 khớp có mối tương quan tuyến tính với thang điểm DAS28CRP, SDAI và 

CDAI với p < 0,001.  
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Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả 

của các nghiên cứu trong và ngoài nước, đều thấy có mối tương quan thuận 

giữa siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng với các chỉ số đánh giá hoạt động 

bệnh đang được sử dụng phổ biến trên lâm sàng: DAS 28, CDAI, SDAI. 

Khi so sánh trung bình tổng điểm GSUS, tổng điểm PDUS theo 

thang điểm US7 với các chỉ số viêm CRP và máu lắng cho thấy: trung bình 

tổng điểm GSUS và PDUS ở nhóm người bệnh có CRP ≤ 0,5 mg/dL đều 

thấp hơn so với nhóm CRP > 0,5 (7,3 so với 8,5 và 3,3 so với 5,5). Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê ở tổng điểm PDUS với p<0,05. Trung bình tổng 

điểm GSUS và PDUS ở nhóm người bệnh có máu lắng 1 giờ ≤ 20 đều thấp 

hơn so với nhóm có máu lắng 1 giờ > 20 (7,4 so với 8,4 và 3,9 so với 5,2). 

Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  Năm 2013, 

Lê Ngọc Quý mô tả mức độ tổn thương khớp cổ tay qua hình ảnh siêu âm 

Doppler năng lượng ở 83 bệnh nhân VKDT, cho thấy tình trạng tăng sinh 

mạch có mối liên quan có ý nghĩa với CRP, DAS28- CRP, SDAI, CDAI, 

không thấy có mối liên quan với tốc độ máu lắng [83]. Năm 2012, Lại Thùy 

Dương đã khảo sát hình ảnh siêu âm Doppler năng lượng khớp gối trên 68 

bệnh nhân VKDT cho thấy mối tương quan giữa mức đô ̣viêm màng hoaṭ dic̣h 

trên siêu âm, tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch khớp gối CRP. Có mối 

tương quan tuyến tính chăṭ che ̃giữa mức đô ̣xung huyết MHD khớp gối trên 

siêu âm Doppler năng lượng với bề dày màng hoaṭ dic̣h, dic̣h khớp, CRP [82]. 

CRP và máu lắng là hai marker viêm không đặc hiệu, phụ thuộc vào yếu tố 

toàn thân như: bệnh lý nhiễm trùng toàn thân, tuổi tác, tình trạng thiếu máu. 

Đây cũng là chỉ số cận lâm sàng tham gia trong công thức tính DAS28, SDAI. 

 

4.3.2. Độ nhậy, độ đặc hiệu của siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 

khớp theo thang điểm US7 trong đánh giá mức độ hoạt động bệnh 

Đánh giá mức độ hoạt động bệnh có ý nghĩa vô cùng quan trọng trong 

quản lý và điều trị VKDT. Nó giúp đo lường mức độ tàn phá khớp, theo dõi 
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tình trạng bệnh giữa các lần thăm khám, đánh giá được hiệu quả sau các liệu 

pháp điều trị, giúp tối ưu hoá quá trình điều trị theo đích. Và đặc biệt, đánh 

giá mức độ hoạt động bệnh chính xác giúp đưa ra các quyết định điều trị hợp 

lý, kịp thời và hiệu quả [126],[152],[153]. 

Siêu âm Doppler năng lượng phát hiện sự tăng sinh tân tạo mạch, một 

đặc trưng của quá trình viêm, làm tăng độ nhạy và độ đặc hiệu của siêu âm 

trong phát hiện tổn thương viêm màng hoạt dịch [151]. Những thay đổi tín 

hiệu Doppler tương ứng với mức độ tăng sinh mạch rất nhạy với các thay đổi 

của phản ứng viêm và phản ánh chính xác nhất mức độ viêm khớp nên ngày 

càng được sử dụng rộng rãi trong đánh giá mức độ hoạt động bệnh cũng như 

ứng dụng theo dõi sau các liệu pháp điều trị [42],[134],[154]. 

 Siêu âm Doppler năng lượng ngoài khả năng phát hiện các đặc điểm 

viêm màng hoạt dịch từ rất sớm, còn phát hiện cả các trường hợp viêm màng 

hoạt dịch tiềm ẩn trên lâm sàng chưa có biểu hiện (viêm màng hoạt dịch dưới 

lâm sàng) [140], nên rất có ý nghĩa trong quá trình quản lý điều trị VKDT để 

đạt được sự lui bệnh thật sự [141]. 

Phân tích Spearman cho thấy, tổng điểm siêu âm 7 khớp GSUS và 

tổng điểm siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp PDUS có mức độ tương 

quan từ trung bình đến cao với DAS28- CRP (r= 0,49 và r= 0,55; p< 

0,001). Các điểm cắt của GSUS và PDUS được xác định bằng phân tích 

ROC. Trong đó, đối với GSUS, điểm cắt tối ưu là ≥ 9 điểm với độ nhạy là 

91,89% và độ đặc hiệu là 72,22% (Bảng 3.13), (Biểu đồ 3.12). Với PDUS là 

≥ 6 điểm với độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 87,84% và 74,07% (Bảng 

3.14), (Biểu đồ 3.13).  

Nghiên cứu này là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam đánh giá độ nhạy 

và độ đặc hiệu của siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng khớp, đồng thời xác 
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định điểm cắt GSUS, PDUS có ý nghĩa lâm sàng trong đánh giá hoạt động 

bệnh VKDT. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổng điểm siêu âm GSUS và 

PDUS đều có độ nhạy cao khi đánh giá mức độ hoạt động bệnh (91,89% với 

GSUS và 87,84% đối với PDUS). 

Nghiên cứu của tác giả Jindal và cộng sự thực hiện năm 2018 tại Ấn Độ 

cũng báo cáo kết quả tương tự khi nghiên cứu trên 100 bệnh nhân VKDT, 

GSUS phát hiện hoạt động bệnh ở 100% bệnh nhân và PDUS ở 95% bệnh 

nhân. Đánh giá trên 22.000 khớp, kết quả nghiên cứu còn cho thấy, hoạt động 

bệnh được xác định bằng đánh giá lâm sàng là 51,31% (1116/2200), với 

GSUS là 57,36% (1262/2200) và PDUS là 48,36% (1064/2200) khớp [155]. 

Nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp của tác giả Simpson và cộng 

sự năm 2018 cũng cho thấy đánh giá siêu âm kết hợp với đánh giá lâm sàng 

phát hiện nhiều trường hợp viêm màng hoạt dịch hơn so với chỉ đánh giá lâm 

sàng thường quy [156].  

Với sự phát triển của công nghệ siêu âm tần số cao, kỹ thuật này đóng 

vai trò ngày càng quan trọng trong chẩn đoán hình ảnh ban đầu ở các bệnh 

nhân VKDT. Siêu âm GSUS có thể quan sát được viêm màng hoạt dịch và 

siêu âm Doppler năng lượng với độ nhậy cao có thể phát hiện được tín hiệu 

mạch với lưu lượng dòng chảy thấp như mạch máu màng hoạt dịch. Điều này 

có ý nghĩa lớn trong chẩn đoán lâm sàng và theo dõi điều trị VKDT. Các cấu 

trúc màng hoạt dịch, gân, dây chằng và các mô mềm khác dễ dàng được hiển 

thị bằng hình ảnh siêu âm. Hiện nay, siêu âm có độ tin cậy cao trong chẩn 

đoán các tổn thương viêm màng hoạt dịch, tổn thương cấu trúc khớp trên 

bệnh nhân VKDT. Nghiên cứu của Huajun Xu và cộng sự cho thấy 572 

trường hợp bào mòn xương được phát hiện bằng siêu âm, trong khi đó, 886 

trường hợp được phát hiện bằng MRI. So sánh GSUS và PDUS trong đánh 
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giá viêm bao hoạt dịch cho thấy GSUS vượt trội hơn PDUS về độ nhạy trong 

chẩn đoán và giá trị tiên đoán âm tính; độ đặc hiệu chẩn đoán và giá trị tiên 

đoán dương không khác biệt đáng kể giữa GSUS và PDUS. Kết quả của 

GSUS và PDUS đã phát hiện những thay đổi dày lên của màng hoạt dịch và 

tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch do viêm của nhóm VKDT giai đoạn sớm. 

Các nghiên cứu cũng đã chỉ ra rằng viêm màng hoạt dịch trên hình ảnh siêu 

âm có liên quan chặt chẽ đến tổn thương cấu trúc khớp của bệnh nhân VKDT 

[4],[136]. Điều trị sớm có thể loại bỏ các tín hiệu lưu lượng máu trên PDUS 

và có hiệu quả tích cực trong việc kéo dài thời gian thuyên giảm bệnh ở bệnh 

nhân VKDT.  

Đến thời điểm hiện tại, đánh giá lâm sàng bằng các chỉ số tổng hợp bao 

gồm DAS28, SDAI và CDAI vẫn được khuyến cáo rộng rãi trong quản lý và 

đánh giá tiến triển điều trị ở người bệnh VKDT. Tuy nhiên, các chỉ số hoạt 

động bệnh dựa trên lâm sàng có một số điểm hạn chế, bao gồm sai số do 

người bệnh tự báo cáo và có thể không đánh giá được chính xác viêm màng 

hoạt dịch dưới lâm sàng liên quan đến các tổn thương khớp tiến triển. Bên 

cạnh đó, điểm hoạt động có thể tăng lên một cách không chính xác ở một số 

người bệnh không có bằng chứng viêm màng hoạt dịch do xơ hoá cơ [157]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi một lần nữa củng cố quan điểm từ các 

nghiên cứu khác trên thế giới khi cho thấy siêu âm khớp đang là công cụ đánh 

giá hiệu quả, có độ nhạy và độ đặc hiệu cao nhằm bổ sung cho các đánh giá 

lâm sàng trong đánh giá mức độ hoạt động bệnh và theo dõi điều trị ở người 

bệnh VKDT. 
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4.4. Các công cụ theo dõi hiệu quả điều trị của bệnh nhân viêm khớp 

dạng thấp tại thời điểm sau 03 tháng (T1) và sau 06 tháng điều trị (T2). 

4.4.1. Theo dõi hiệu quả điều trị bằng siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 

7 khớp theo thang điểm US7 

 Phần lớn người bệnh đều có cải thiện tốt đánh giá theo GSUS và 

PDUS. Trung bình tổng điểm GSUS đã giảm đáng kể tại các thời điểm theo 

dõi. Tại thời điểm ban đầu, trung bình tổng điểm GSUS là 9,1 ± 3,3. Tại thời 

điểm 3 tháng sau điều trị, tổng điểm GSUS đã giảm xuống 7,2 ± 2,9 và tại 

thời điểm 6 tháng sau điều trị là 5,9 ± 2,6. Giá trị p tại 2 thời điểm 3 tháng và 

6 tháng so với thời điểm ban đầu lần lượt là p=0,003 và p<0,001, có ý nghĩa 

thống kê (Biểu đồ 3.14). Trong khi đó với PDUS, tại thời điểm ban đầu, trung 

bình tổng điểm PDUS là 7,0 ± 4,2. Tại thời điểm 3 tháng sau điều trị, tổng 

điểm PDUS đã giảm xuống 3,2 ± 2,9 và tại thời điểm 6 tháng sau điều trị là 

2,0 ± 2,2. Giá trị p tại 2 thời điểm 3 tháng và 6 tháng so với thời điểm ban đầu 

lần lượt là p=0,003 và p<0,001, có ý nghĩa thống kê (Biểu đồ 3.15). Kết quả 

này phù hợp với nghiên cứu của tác giả Backhaus và cộng sự thực hiện năm 

2013 tại Đức khi điểm trung bình GSUS đã giảm từ 9,0 xuống 4,4 và PDUS 

giảm từ 4,0 xuống 1,3 sau 12 tháng điều trị với DMARD bậc 1 [97].  

Nghiên  cứu của Halil Harman và cộng sự thực hiện tại Thổ Nhĩ Kỳ 

năm 2015 cũng báo cáo kết quả tương tự khi điểm trung bình GSUS giảm từ 

11,25 ± 4,75 tại thời điểm ban đầu xuống 7,81 ± 5,11 sau 3 tháng và 4,77 ± 

3,74 sau 6 tháng. Trong khi đó, PDUS giảm từ 9,05 ± 4,38 xuống 3,57 ± 2,74 

sau 3 tháng và 1,17 ± 1,08 sau 6 tháng [77].  

Trong một nghiên cứu khác của Danielsen và cộng sự năm 2016 trên 

51 bệnh nhân VKDT điều trị DMARDS tại Tây Ban Nha cũng cho thấy kết 

quả tương tự khi trung bình điểm GSUS giảm từ 3,5 xuống 2,1 và 1,4 sau 3 

tháng và 6 tháng điều trị; PDUS giảm từ 3,4 xuống 1,8 và 0,4 sau 3 và 6 

tháng [158].  
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Cũng thực hiện bởi Backhaus và cộng sự trong một nghiên cứu năm 

2009, trung bình điểm GSUS đã giảm từ 8,1 ± 5,8 xuống 8,1 ± 5,8 và 5,5 ± 

5,5; PDUS từ 3,3 ± 4,0 xuống 2,4 ± 3,6 và 2,0 ± 3,5 tương ứng với 3 và 6 

tháng sau điều trị [7]. Kết quả cho thấy hiệu quả của phác đồ DMARDS trên 

bệnh nhân VKDT và siêu âm GSUS và PDUS có độ tin cậy và đánh giá tốt sự 

tiến triển và thuyên giảm của người bệnh. 

Trên GSUS, tại thời điểm 3 và 6 tháng so với trước điều trị, các khớp 

cổ tay tại vị trí mu tay, MCP II và MCP III là các khớp có mức độ thuyên 

giảm đáng kể nhất (Bảng 3.20). Trong khi đó trên PDUS, khớp cổ tay tại vị trí 

mu tay có điểm trung bình giảm đáng kể ở tất cả các thời điểm so sánh (p< 

0,001). Các vị trí gan tay và phía trụ giảm đáng kể tại thời điểm 3 tháng và 6 

tháng so với ban đầu, tuy nhiên, không tiến triển tại thời điểm 6 tháng so với 

3 tháng. Tương tự với các khớp MCP II tại gan tay và mu tay; MCP III tại mu 

tay. Các khớp còn lại có mức độ thuyên giảm không đáng kể (Bảng 3.21). Kết 

quả này tương đồng với nghiên cứu của Ohrndorf và cộng sự thực hiện năm 

2013, khi viêm màng hoạt dịch tại các khớp cổ tay, MCP II và PIP III chiếm tỉ 

lệ cao nhất và mức độ thuyên giảm đáng kể nhất sau điều trị [93]. Tương tự, 

nghiên cứu của Vlad và cộng sự năm 2011 cũng cho thấy MCP và PIP là 2 

khớp có tương quan đáng kể với sự thuyên giảm đánh giá bằng các chỉ số lâm 

sàng khác [159].  

Khi khảo sát tỷ lệ bào mòn xương tại các thời điểm ban đầu, sau 3 

tháng, 6 tháng điều trị, chúng tôi thấy tỉ lệ bệnh nhân có bào mòn xương có sự 

gia tăng tại các thời điểm theo dõi, từ 40,0% tại thời điểm ban đầu lên 42,0% 

tại thời điểm 3 tháng và 46,0% tại điểm 6 tháng (Biểu đồ 3.16). Như vậy mặc 

dù lâm sàng có cải thiện, khớp không sưng đau, đạt lui bệnh trên lâm sàng, 

nhưng quá trình hủy xương âm thầm diễn ra và gây phá hủy khớp ở bệnh 

nhân VKDT. Đây cũng là căn cứ để việc tối ưu hóa điều trị ở bệnh nhân 

VKDT không chỉ dừng lại ở việc giảm sưng đau khớp, lui bệnh trên lâm sàng, 
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mà phải nhằm đến ngăn chặn và hạn chế phá hủy khớp. Để đạt được mục tiêu 

này cần phải sử dụng công cụ siêu âm khớp hỗ trợ các công cụ lâm sàng, 

trong việc phát hiện ra những trường hợp viêm màng hoạt dịch dưới lâm sàng, 

chính những trường hợp viêm màng hoạt dịch dai dẳng kéo dài này sẽ dẫn đến 

hủy xương, tổn thương cấu trúc khớp ở bệnh nhân VKDT. Cũng nghiên cứu 

trên bệnh nhân VKDT, tác giả Scheel và cộng sự năm 2006, đã sử dụng cộng 

hưởng từ, siêu âm, X- quang để theo dõi sự thay đổi của viêm màng hoạt dịch 

và tổn thương bào mòn xương sau 7 năm điều trị bằng thuốc chống thấp khớp 

tác dụng chậm (1996 – 2003), tác giả thấy rằng viêm màng hoạt dịch có giảm 

đi nhưng bào mòn xương vẫn tiếp tục tiến triển theo thời gian. Đồng thời, kết 

quả còn báo cáo siêu âm có độ nhậy gấp 7 lần so với X- quang trong chẩn 

đoán sớm bào mòn xương trong VKDT. Cộng hưởng từ và siêu âm cho phép 

theo dõi sự giảm viêm màng hoạt dịch, phát hiện sớm các tổn thương bào 

mòn xương và dự báo tổn thương bào mòn xương trong những năm tiếp theo 

[4]. Cũng trong một nghiên cứu trên bệnh nhân VKDT, Dougados và cộng sự 

(2013) cho rằng cần kết hơp̣ giữa lâm sàng, siêu âm, siêu âm Doppler năng 

lươṇg để có thể đánh giá tốt nguy cơ tổn thương cấu trúc suṇ, xương tiếp theo 

trong VKDT [72]. Năm 2012, Wakefield RJ và cộng sự [56], đưa ra kết luận 

siêu âm Doppler năng lươṇg đánh giá được tốt tình traṇg viêm, đó có thể là 

chìa khóa để kiểm soát bêṇh dài haṇ. Có thể đaṭ đươc̣ kiểm soát nhanh chóng 

và đáng kể của mức đô ̣bêṇh ở cấp đô ̣hình ảnh.  

4.4.2. So sánh theo dõi hiệu quả điều trị bằng thang điểm siêu âm, siêu âm 

Doppler năng lượng 7 khớp (US7) và bằng các chỉ số hoạt động bệnh trên 

lâm sàng DAS28, CDAI và SDAI 

4.4.2.1. Theo dõi hiệu quả điều trị bằng các chỉ số hoạt động bệnh trên lâm 

sàng DAS28, CDAI và SDAI 

Các bệnh nhân trong nghiên cứu đều được điều trị bằng phác đồ 

DMARDs bao gồm Methotrexate kết hợp thuốc chống viêm Corticoid hoặc 

NSAIDs. Tại các thời điểm 3 tháng và 6 tháng điều trị, hầu hết bệnh nhân đều 



123 

 

có tiến triển tốt. Trung bình DAS28- CRP trên 50 bệnh nhân tái khám đủ tại 

các thời điểm nghiên cứu đã giảm từ 5,2 xuống 4,4 sau 3 tháng và 3,7 sau 6 

tháng điều trị (p<0,001). Mức độ giảm tại thời điểm 3 tháng là 19,5% và tại 6 

tháng là 31,5% (Bảng 3.17).  

Nghiên cứu của Backhaus và cộng sự thực hiện năm 2013 tại Đức cũng 

báo kết quả tương tự với trung bình DAS28 đã giảm từ 5,0 xuống 2,9 (mức 

giảm 42%) sau 1 năm điều trị với phác đồ DMARDs bậc 1 [97].  

Trong nghiên cứu của Ohrndorf, mức độ giảm của DAS28 thấp hơn với 

trung bình DAS28 giảm từ 4,1 xuống 3,0 sau 6 tháng và không có sự khác 

biệt đáng kể tại thời điểm 3 tháng và 6 tháng [93]. Một nghiên cứu khác của 

tác giả Backhaus tại Đức năm 2009 cũng có kết quả gần như tương tự với 

nghiên cứu của Ohrndorf khi trung bình điểm DAS28 tại 3 và 6 tháng gần như 

không thay đổi với trung bình ghi nhận là 3,3 ± 1,3 và 3,4 ± 1,2. Tuy nhiên, 

so với với thời điểm ban đầu là 4,8 ± 1,5 thì DAS28 đã giảm đáng kể với mức 

giảm là 30% [7]. 

 Có thể thấy rằng, hầu hết các nghiên cứu thuần tập theo dõi hiệu quả 

điều trị của bệnh nhân sử dụng phác đồ DMARDs đều báo cáo DAS28 giảm 

nhanh chóng trong vòng 3- 6 tháng đầu, tuy nhiên, gần như không có sự thay 

đổi tại các thời điểm sau đó. Một nghiên cứu thuần tập của tác giả Carpenter 

Lewis với cỡ mẫu lớn và theo dõi trong vòng 5 năm trên 295 bệnh nhân bắt 

đầu điều trị DMARDs tại Anh cho thấy DAS28 đã giảm từ 5,06 xuống 3,79 

sau 1 năm, tuy nhiên tại các thời điểm ghi nhận 2, 3, 4 và 5 năm sau đó, trung 

bình DAS28 không thay đổi đáng kể và giao động từ 3,73 – 4,04 [103]. Bên 

cạnh đó, một trong những hạn chế đáng lưu ý của DAS28 là việc không ghi 

nhận chính xác tình trạng không hoạt động của bệnh do xu hướng báo cáo tiêu 

cực từ cấu phần VAS do chủ quan người bệnh tự đánh giá cũng như sai số 

trong đánh giá lâm sàng số khớp sưng và đau [132]. Trong nghiên cứu này, 
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tại thời điểm sau 3 tháng sau điều trị chỉ ghi nhận được 6 trường hợp bệnh 

nhân có bệnh không hoạt động và sau 6 tháng là 7 trường hợp, trong đó đã 

có 3 trường hợp bệnh nhân có bệnh không hoạt động tại thời điểm ban đầu. 

Một số nghiên cứu trên thế giới cũng có nhận định tương tự khi DAS28 có 

thể ước thấp tỉ lệ bệnh nhân có bệnh không hoạt động hoặc hoạt động thấp 

[160], [161]. 

Theo kết quả phân tích tổng hợp của Gaujoux-Viala và cộng sự thực 

hiện năm 2012, SDAI và CDAI có ưu điểm hơn so với DAS28 khi có thể 

đánh giá tốt hơn hoạt động bệnh tại các thời điểm sau điều trị [132]. Tuy 

nhiên, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả trái ngược khi đánh giá 

SDAI chỉ cho thấy 1 bệnh nhân có bệnh không hoạt động sau 3 tháng và tại 6 

tháng không xác định được trường hợp nào. Tương tự với CDAI khi tại thời 

điểm 3 tháng, có 1 bệnh nhân và tại 6 tháng cũng không xác định được bệnh 

nhân nào có bệnh không hoạt động. Tuy nhiên, tổng điểm của SDAI và CDAI 

vẫn cho thấy hiệu quả tại các thời điểm theo dõi khi trung bình SDAI đã giảm 

từ 32,1 xuống 21,3 và 16,1 và CDAI là từ 27,4 xuống 19,1 và 14,2 sau 3 và 6 

tháng điều trị với DMARDs. Kết quả cho thấy, tuy tỉ lệ rất thấp các bệnh nhân 

có giảm xuống mức độ bệnh không hoạt động, SDAI và CDAI vẫn có thể 

đánh giá các thay đổi ở người bệnh từ mức thấp đến cao khi tỉ lệ bệnh nhân có 

bệnh hoạt động mạnh theo CDAI đã giảm từ 78,1% xuống 30,1% sau 3 tháng 

và 6,0% sau 6 tháng; đối với SDAI, tỉ lệ giảm là từ 63,28% xuống 31,3% và 

12%. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của tác giả Vladimira và cộng sự 

thực hiện tại Bulgaria năm 2018 khi trung bình SDAI và CDAI đã   đáng kể ở 

hầu hết các phác đồ DMARDs sau 6 tháng điều trị [161].  

Nghiên cứu của Pooja và cộng sự (2018) thực hiện tại tại Ấn Độ với 

trung bình SDAI đã giảm từ 21,1 ± 10 xuống 16,5 ± 14,5 và CDAI đã giảm từ 

20 ± 8,4 xuống 14,7 ± 13,2 sau 6 tháng điều trị với Methotrexate [128]. Tuy 
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nhiên, tỉ lệ ghi nhận các bệnh nhân có bệnh không hoạt động vẫn rất không 

đồng nhất cho thấy những hạn chế của SDAI và CDAI trong đánh giá đáp ứng 

điều trị. 

4.4.2.2. So sánh theo dõi hiệu quả điều trị bằng thang điểm siêu âm, siêu âm 

Doppler năng lượng 7 khớp (US7) và bằng chỉ số hoạt động bệnh DAS28 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau 3 tháng và 6 tháng điều 

trị chỉ số trung bình tổng điểm siêu âm GSUS, PDUS giảm nhanh và rõ rệt 

hơn so với chỉ số DAS (Bảng 3.18). Khi so sánh tỉ lệ % cải thiện theo tổng 

điểm GSUS và PDUS với chỉ số DAS, tổng điểm PDUS là chỉ số có mức độ 

giảm đáng kể nhất với trung bình là 38,15% sau 3 tháng điều trị và lên tới 

67,5% sau 6 tháng điều trị so với thời điểm đánh giá ban đầu. Tiếp đến là 

GSUS với 21,71% và 38,42% tương ứng với 3 tháng và 6 tháng điều trị. 

Trong khi đó, hai chỉ số DAS28-CRP và DAS28-ESR có mức độ giảm thấp 

hơn với <20% sau 3 tháng và <30% sau 6 tháng. Tổng điểm siêu âm GSUS và 

PDUS khi so sánh với DAS28- CRP và DAS28- ESR, cho thấy độ nhạy tốt 

hơn khi đánh giá sự thay đổi hoạt động bệnh của người bệnh VKDT (Bảng 

3.19). Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Backhaus 2013 khi trung bình 

mức độ giảm của GSUS và PDUS sau 12 tháng điều trị đạt từ 51,1% - 80% ở 

các bệnh nhân điều trị bằng DMARDS [97]. Delta giảm trung bình của GSUS 

là -4,26 (95% CI= -5,21; -3,31) và PDUS là -5,28 (95% CI = -6,36; -4,2), cao 

hơn đáng kể so với nghiên cứu của Danielsen và cộng sự năm 2016 [158]. 

Delta trung bình trong nghiên cứu này chỉ đạt từ -2,1 đến -1,0. Điều này có 

thể lý giải do sự khác biệt về tình trạng bệnh và mức độ hoạt động bệnh tại 

thời điểm ban đầu có sự khác biệt giữa 2 nhóm bệnh nhân trong 2 nghiên cứu. 

Các kết quả này cho thấy US7 có giá trị tốt hơn trong phát hiện sự thay đổi 

hoạt động bệnh ở người bệnh VKDT. Điều này gợi ý bổ sung siêu âm GSUS 

và PDUS như một tiêu chuẩn thường quy trong thực hành lâm sàng quản lý 

và theo dõi bệnh VKDT là cần thiết nhằm đánh giá tốt hơn tiến triển của 
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người bệnh. GSUS và PDUS đang ngày càng được sử dụng rộng rãi bởi nhiều 

đặc điểm tối ưu hơn so với đánh giá hoạt động bệnh dựa trên lâm sàng. 

Loeuille và cộng sự trong một nghiên cứu năm 2016 đã báo cáo hình ảnh siêu 

âm 7 khớp (cổ tay, bàn ngón tay 2,3,5, bàn ngón chân 2,3,5) cho thấy viêm 

màng hoạt dịch phát hiện trên siêu âm cho phép đánh giá mức độ hoạt động 

của bệnh tốt hơn chỉ số DAS 28 [6].  Scire và cộng sự năm 2009, cho rằng 

siêu âm Doppler năng lươṇg là môṭ yếu tố dư ̣báo tốt hơn sư ̣tái phát ngắn haṇ 

so với tiêu chuẩn khác như DAS 28 [137]. Tương tự, tác giả Sallem và cộng 

sự năm 2012 cho rằng tổn thương hiêṇ diêṇ trên siêu âm Doppler năng lươṇg 

là yếu tố dư ̣báo đôc̣ lâp̣ maṇh nhất dự báo giai đoạn hoạt động của bêṇh, mặc 

dù nếu dựa theo các chỉ số lâm sàng thì bệnh ở giai đoạn thuyên giảm [73]. 

Một nghiên cứu khác Wakefield RJ và cộng sự năm 2012 cũng khẳng định 

siêu âm Doppler năng lươṇg đa ̃đươc̣ chứng minh là yếu tố dư ̣báo tốt nhất 

của tổn thương các khớp và đó là môṭ giá tri ̣tiên đoán đôc̣ lâp̣ [56]. 

Lui bệnh là mục tiêu hàng đầu của điều trị VKDT [146]. Tình trạng lui 

bệnh được coi là lý tưởng bao gồm sự không xuất hiện các triệu chứng bệnh, 

đồng thời là sự thay đổi về mặt cấu trúc và chức năng vận động theo thời gian 

[162],[163]. Theo các hướng dẫn quốc tế, lui bệnh trên lâm sàng được định 

nghĩa là tình trạng bệnh không hoạt động hoặc hoạt động ở mức tối thiểu, dựa 

trên các chỉ số tổng hợp bao gồm các đánh giá của bác sĩ và bệnh nhân, đánh 

giá lâm sàng và chỉ số  cận lâm sàng [164], [165]. Trong thực tế lâm sàng, các 

chỉ số tổng hợp bao gồm DAS28, CDAI và SDAI đều bao gồm các đánh giá 

chủ quan của người bệnh, trong đó chủ yếu là tự đánh giá mức độ đau của các 

khớp đánh giá. Do đó, nhiều trường hợp người bệnh có thể đưa ra đánh giá 

không chính xác làm giảm độ đặc hiệu của các công cụ đánh giá. Ví dụ, các 

bệnh nhân ở giai đoạn sớm có thể tự đánh giá cao hơn mức độ hoạt động 

bệnh, trong khi đó, các bệnh nhân sau khi được điều trị có thể cảm thấy 

thuyên giảm về mức độ sưng và đau, tuy nhiên, thực tế các khớp tổn thương 
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có thể vẫn tồn tại. Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã cho thấy, sự lui bệnh trên 

lâm sàng không có sự liên quan tới tổn thương cấu trúc của khớp, trong đó, 

một số người bệnh được điều trị còn có mức độ tổn thương cấu trúc và chức 

năng ngày càng xấu đi, cho thấy sự khác biệt đáng kể giữa hoạt động bệnh 

trên lâm sàng và các tổn thương khớp [162],[163]. Điều này cho thấy, siêu âm 

cho phép đánh giá lui bệnh và dự báo tình trạng tổn thương cấu trúc khớp mà 

các thang điểm lâm sàng đơn thuần không đánh giá được. 

4.4.3. Giá trị tiên lượng của siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp 

theo thang điểm US7 với đáp ứng điều trị  

Tiêu chuẩn đánh giá đáp ứng điều trị bệnh theo ACR [90]: Giảm số 

lượng khớp sưng, khớp đau. Giảm 3 trong 5 thông số sau: Đánh giá mức độ 

bệnh của bác sỹ, đánh giá mức độ bệnh của bệnh nhân, đánh giá mức độ đau 

của bệnh nhân, CRP hoặc máu lắng, điểm số trong bộ câu hỏi đánh giá khả 

năng vận động của bệnh nhân (HAQ- DI). 

Khi phân tích hồi quy tuyến tính khảo sát giá trị tiên lượng của siêu âm, 

siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp với đáp ứng điều trị theo ACR, kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy theo GSUS: khớp cổ tay tại vị trí mu tay và 

phía trụ, MCP III có sự liên quan thuận với ACR ở người bệnh (Hệ số hồi quy 

> 0; p<0,05) (Bảng 3.22). Kết quả này gợi ý, khi thực hành lâm sàng trên 

người bệnh VKDT cần chú ý hơn vào các khớp cổ tay và MCP III, đặc biệt là 

tại cơ sở có số lượng bệnh nhân lớn cần rút ngắn thời gian đánh giá. 

Trên siêu âm Doppler năng lượng PDUS: tại khớp cổ tay ở cả 3 mặt cắt: 

mu tay, gan tay, phía trụ và tổng điểm PDUS có liên quan với ACR ở người 

bệnh (Hệ số hồi quy > 0; p<0,05) (Bảng 3.23). Như vậy, một lần nữa kết quả 

nghiên cứu khẳng định thăm khám khớp cổ tay nên là ưu tiên số 1 trên lâm sàng 

ở bệnh nhân VKDT, đây cũng là khớp mà chúng tôi thống kê thấy có tỉ lệ xuất 

hiện sưng đau đầu tiên ở bệnh nhân VKDT cao nhất chiếm 43,8%.  

Tiêu chuẩn đánh giá cải thiện hoạt động bệnh theo EULAR, dưạ vào 

hiêụ số của DAS 28 trước điều tri ̣với DAS 28 sau điều tri.̣ Mức độ cải thiện 
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tốt khi hiệu số này là > 1,2. Nghiên cứu của chúng tôi khảo sát các yếu tố tiên 

lượng đạt hiệu quả điều trị tốt theo EULAR tại thời điểm 6 tháng sau điều trị 

cho thấy: các bệnh nhân có GSUS < 9 điểm và PDUS < 6 điểm, DAS28- CRP 

không hoạt động tại thời điểm ban đầu có xu hướng đạt cải thiện tốt theo 

EULAR tốt hơn các bệnh nhân khác (p< 0,05) (Bảng 3.24).  

Nghiên cứu của tác giả N. Inanc và cộng sự thực hiện năm 2014 cũng 

báo cáo PDUS là biến số dự báo đáp ứng điều trị tốt theo tiêu chuẩn của 

EULAR (OR=0,9; CI: 95% 0,79-0,94, P=0,04) [166]. Một nghiên cứu khác 

thực hiện bởi Taro Iwamoto và cộng sự năm 2014, tại Nhật Bản, trên 42 bệnh 

nhân VKDT cũng báo cáo kết quả tích cực khi các bệnh nhân có tổng điểm 

theo GSUS và PDUS cao tại thời điểm ban đầu có liên quan đến tình trạng tái 

phát ở người bệnh [167]. 

Trong thực hành lâm sàng các bệnh nhân viêm khớp dạng thấp sau mỗi 

lần thăm khám trên siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp theo thang 

điểm US7 sẽ có một thông số cụ thể là tổng điểm GSUS và PDUS. Từ thực tế 

lâm sàng, các bệnh nhân Đái tháo đường có chỉ số đường máu, HbA1C, bệnh 

nhân tăng huyết áp có chỉ số huyết áp tối đa, tối thiểu cụ thể để theo dõi, 

nghiên cứu của chúng tôi mong muốn tìm ra điểm cắt siêu âm để theo dõi 

điều trị cho bệnh nhân VKDT, kết quả cho thấy điểm cắt tối ưu cho tổng điểm 

GSUS là 9 điểm, PDUS là 6 điểm để theo dõi điều trị cho bệnh nhân VKDT. 

Tại điểm cắt này siêu âm và siêu âm Doppler năng lượng có độ nhậy, độ đặc 

hiệu tối ưu để đánh giá mức độ hoạt động bệnh, và cũng tại điểm cắt này cho 

phép tiên lượng đáp ứng điều trị các bệnh nhân có GSUS < 9 điểm và PDUS 

< 6 điểm có xu hướng đạt cải thiện tốt theo EULAR tốt hơn các bệnh nhân 

khác (p< 0,05). Đây cũng là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam sử dụng siêu 

âm, siêu âm Doppler năng lượng để theo dõi hiệu quả điều trị và tiên lượng 

bệnh ở bệnh nhân VKDT. 



129 

 

KẾT LUẬN 

Nghiên cứu được thực hiện trên 128 bệnh nhân viêm khớp dạng thấp tại 

thời điểm ban đầu (T0). 50 bệnh nhân trong số đó, được theo dõi tiến cứu đầy 

đủ các tiêu chí lâm sàng, cận lâm sàng tại hai thời điểm tiếp theo: sau 03 

tháng (T1) và sau 06 tháng (T2). Chúng tôi đưa ra những kết luận sau: 

1. Đặc điểm siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp theo thang 

điểm US7 ở bệnh nhân VKDT. 

- Tại vị trí các khớp MCP II, MCP III, PIP II, PIP III, MTP II, MTP V: tỉ 

lệ viêm màng hoạt dịch trên siêu âm theo thang điểm US7 (89,1%; 79,7%; 

87,5%; 88,3%; 78,1%; 74,2%) cao hơn tỉ lệ sưng hoặc đau khớp trên lâm sàng 

(34,3%; 32,8%; 37,5%; 30,5%; 25,0%; 16,4%) (p <0,001). 

- Tỉ lệ bào mòn xương trên siêu âm theo thang điểm US7 (40,6%) cao 

hơn X-quang (11,7%) (p <0,05). 

- Tỉ lệ viêm màng hoạt dịch dưới lâm sàng tại 7 khớp (2,8% - 18,1%), tỉ 

lệ này cao nhất ở khớp cổ tay (18,1%). 

2. Mối liên quan giữa tổng điểm siêu âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 

khớp theo thang điểm US7 với các chỉ số đánh giá mức độ hoạt động 

bệnh ở bệnh nhân VKDT 

- Tổng điểm GSUS, PDUS tương quan với: số khớp đau, số khớp sưng, 

VAS, thời gian cứng khớp buổi sáng, HAQ (r= 0,19 - 0,30; p < 0,05). 

- Tổng điểm GSUS, PDUS tương quan với: DAS28- CRP, SDAI, CDAI 

(r = 0,37- 0,55; p < 0,001).  

- Xác định độ nhậy, độ đặc hiệu của siêu âm, siêu âm Doppler năng 

lượng 7 khớp theo thang điểm US7 trong đánh giá mức độ hoạt động bệnh: 

+ Tại điểm cắt GSUS: 9 điểm (độ nhạy: 91,89%, độ đặc hiệu: 72,22%)  

+ Tại điểm cắt PDUS: 6 điểm (độ nhạy: 87,84%, độ đặc hiệu: 74,07%) 
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3. Theo dõi hiệu quả điều trị của bệnh nhân VKDT bằng thang điểm siêu 

âm, siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp  

- Tổng điểm GSUS, PDUS theo thang điểm US7: thay đổi nhanh hơn, 

nhậy hơn so với DAS28 (p < 0,001) khi theo dõi hiệu quả điều trị sau 03 

tháng và 06 tháng. 

 - Tổng điểm GSUS, PDUS có giá trị tiên lượng bệnh: bệnh nhân có tổng 

điểm GSUS < 9 điểm, tổng điểm PDUS < 6 điểm có xu hướng đạt cải thiện 

tốt theo EULAR tốt hơn các bệnh nhân khác (p < 0,05). 
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KIẾN NGHỊ 

 

- Nên sử dụng thang điểm siêu âm Doppler năng lượng 7 khớp trong 

thực hành lâm sàng để đánh giá mức độ hoạt động và theo dõi hiệu quả điều 

trị bệnh viêm khớp dạng thấp nhằm đạt mục tiêu điều trị lui bệnh ở cả cấp độ 

lâm sàng và hình ảnh. 

- Cần thêm các nghiên cứu trên nhóm bệnh nhân viêm khớp dạng thấp 

có tình trạng viêm màng hoạt dịch dưới lâm sàng.  
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PHỤ LỤC 1 

 THANG ĐIỂM ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ KHUYẾT TẬT  

CỦA BỆNH NHÂN VIÊM KHỚP DẠNG THẤP 

(HAQ 20 – Item Disability Scale) 

Ông (Bà) hãy đánh dấu vào câu trả lời phù hợp nhất. 

Tại thời điểm hiện tại, ông (bà) có khả năng làm các công việc này không 

MẶC QUẦN ÁO 

Dễ dàng 

0 điểm 

Hơi khó 

khăn 

1 điểm 

Rất khó 

khăn 

2 điểm 

Không thể 

làm 

3 điểm 

1.Tự mặc quần áo, buộc dây giày     

2. Tự gội đầu 

SỰ TRỞ DẬY 

    

3. Đứng dậy từ ghế không có tay vịn     

4. Vào và ra khỏi giường 

ĂN UỐNG 

    

5. Cắt miếng thịt trong đĩa thức ăn     

6.Nâng ly nước lên miệng để uống     

7. Giật nắp một hộp sữa  giây mới 

ĐI BỘ 

    

8. Đi trên mặt phẳng     

9. Leo khoảng 5 bậc thang         

ĐÁNH DẤU VÀO SỰ TRỢ GIÚP HAY DỤNG CỤ MÀ BẠN THƯỜNG DÙNG CHO CÁC 

HOẠT ĐỘNG TRÊN 

   Dụng cụ để mặc quần áo và đi giày 

   Ghế đặc biệt 

 Nạng 

Xe lăn 

 Gậy 

Người  

Dụng cụ khác 

Đánh dấu vào phạm trù mà bạn thường xuyên cần đến sự trợ giúp của người khác 

 Mặc quần áo 

  Ăn uống 

        Sự trở dậy  

        Đi lại 

VỆ SINH CÁ NHÂN 

10.Tự tắm rửa 

  

 

 

 

 

 

 

 
11. Sử dụng bồn tắm     
12. Ngồi xuống và đứng lên khỏi bồn cầu      



 

VỚI TAY 

13. Với và nhấc xuống 1 vật nặng khoảng   

2kg ( 5 pounds) ở ngay trên đầu bạn 

 

 

 

 

 

 

 

 

14. Cúi xuống để nhặt quần áo trên sàn nhà     
SỰ CẦM NẮM 

15. Mở cửa ô tô 

 

 

 

 

 

 

 

 
16. Mở nắp lọ mứt đã từng được mở trước 

đó 
    

17. Mở và khóa vòi nước     
SỰ HOẠT ĐỘNG 

18. Đi chợ 

 

 

 

 

 

 

 

 
19. Ra, vào ô tô     
20. Làm việc vặt trong nhà như hút bụi, 

quét sân. 
    

ĐÁNH DẤU VÀO SỰ TRỢ GIÚP HAY DỤNG CỤ MÀ BẠN THƯỜNG XUYÊN PHẢI SỬ 

DỤNG CHO CÁC HOẠT ĐỘNG TRÊN 

Bồn cầu có tay nắm Bồn tắm có thanh vịn Dụng cụ để với 

Bồn tắm có ghế ngồi Tay vịn trong nhà tắm Dụng cụ mở hộp 

ĐÁNH DẤU VÀO CÁC PHẠM TRÙ MÀ BẠN THƯỜNG XUYÊN CẦN SỰ GIÚP ĐỠ CỦA 

NGƯỜI KHÁC 

Vệ sinh Cầm nắm và mở hộp 

Với tay Các công việc vặt  

 

Tổng điểm……………………………………… 



 

PHỤ LỤC 2 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

Mã số BN:…………………............Mã bệnh án……...................................................... 

I. HÀNH CHÍNH 

Họ tên:………………………………… Giới: Nam      , Nữ:          Tuổi:……................ 

Nghề nghiệp:………………………………..................................................................... 

Địa chỉ liên hệ:……………………………………………………………….................. 

Số điện thoại:………………………………………….................................................... 

Ngày vào viện (ngày điều trị lần 1):…………………………………………................. 
 

II. TIỀN SỬ 

Tiền sử bản thân mắc các bệnh phối hợp khác: 

 -  Có                   Bệnh cụ thể………………………………………………................... 

                                        …………………………………………………….................. 

 -  Không  
 

Tiền sử gia đình: 

Không ai bị bệnh KVDT                                 

Có người bị bệnh VKDT 

Cụ thể:…………………………………………………………………………………… 

Tiền sử dùng thuốc: 

 

Tên thuốc Thời gian Liều lượng 

MTX   

Cloroquin   

Corticoid   

NSAID   

Thuốc khác   

 

 

 



 

III. KHÁM LÂM SÀNG - XÉT NGHIỆM  

- Thời gian mắc bệnh:................................................... Giai đoạn bệnh……....................................... 

- Vị trí khớp sưng đau đầu tiên:……………………………………………........................................ 

- Các khớp đã sưng đau:………………………………………………………………........................ 

- Chiều cao: …………….  cm;            Cân nặng: ……………  kg 

CÁC CHỈ SỐ LÂM SÀNG 

               Thời gian T0 T1 T2 

Số khớp đau    

Số khớp sưng    

VAS    

Số khớp biến dạng    

Cứng khớp buổi sáng 

(phút) 

   

Chỉ số Ritchie    

DAS 28 (CRP)    

DAS28 (ESR)    

SDAI    

CDAI    

KHÁM LÂM SÀNG THỜI ĐIỂM BAN ĐẦU T0 

 Sưng Đau VAS Ritchie Biến dạng 

Khớp cổ tay Phải      

Trái      

MCP II Phải      

Trái      

MCP III Phải      

Trái      

PIP II Phải      

Trái      

PIP III Phải      

Trái      

MTP II Phải      

Trái      

MTP V Phải      

Trái      

Tổng  Phải      

Trái      

 



 

KHÁM LÂM SÀNG THỜI ĐIỂM BAN ĐẦU T0 

Vị trí 

Khớp 

 

 

Phải Trái 

Khớp 

đau 

Khớp 

sưng 

VAS Ritchie BD 

khớp 

Khớp 

đau 

Khớp 

sưng 

VAS Ritchie BD 

khớp 

Cổ tay           

MCP I           

MCPII           

MCP III           

MCP IV           

MCP V           

PIP I           

PIP II           

PIP III           

PIP IV           

PIP V           

Khuỷu           

Vai           

Gối           

Thái 

dương 

hàm 

          

Ức đòn           

Mỏm 

cùng vai 

          

CS cổ           



 

CHỈ SỐ XÉT NGHIỆM 

 

               Thời gian 

Chỉ số 

 

     T0 

 

       T1 

 

       T2 

Số lượng HC(T/L)    

Hb (g/l)    

Số lượng BC(G/L)    

Số lượng TC(G /L)    

BC TT (%)    

Máu lắng 1h/2h (mm)    

Ure/Creatinin    

A.Uric/cortisol    

AST/ALT(UI/L)    

CRP(mg/dl)    

RF    

Anti CCP    

HbsAg/ anti HCV    

Cholesterol TP(mg/l)    

Triglycerid(mg/l)    

HDL-C(mg/l)    

LDL-C(MG/L)    

Mantoux    

XQ Phổi    

 

IV. SIÊU ÂM KHỚP 

MCP II: Khớp bàn ngón tay II  

MCP III: Khớp bàn ngón tay III 

PIP II: Khớp ngón gần ngón tay II 

PIP III: Khớp ngón gần ngón tay III 

 

MTP II: Khớp bàn ngón chân II 

MTP V: Khớp bàn ngón chân V 

GSUS: Gray- scale ultrasound 

PDUS: Power Doppler ultrasound 

MHD: Màng hoạt dịch 

 

Chọn siêu âm 7 khớp      1. Bên phải                                            2. Bên trái 

 



 

4.1. ĐẶC ĐIỂM SIÊU ÂM TẠI THỜI ĐIỂM BẮT ĐẦU NGHIÊN CỨU (T0) 

4.1.1. Tổn thương viêm màng hoạt dịch trên siêu âm (GSUS) 

 

Mặt cắt 

Bề dày màng hoạt dịch 

(mm) 

Tính điểm (0- 3) Bề dày dịch (mm) 

Khớp cổ tay Mu tay    

Gan tay    

Phía trụ    

MCP II Gan tay    

MCP III Gan tay    

PIP II Gan tay    

PIP III Gan tay    

MTP II Mu chân    

MTP V Mu chân    

Tổng điểm 

(0- 27) 

9 mặt cắt    

 

4.1.2. Tổn thương tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch trên siêu âm (PDUS) 

 

Mặt cắt 

Màng hoạt dịch 

PDUS (0- 39) 

Khớp cổ tay Mu tay  

Gan tay  

Phía trụ  

MCP II Gan tay  

Mu tay  

MCP III Gan tay  

Mu tay  

PIP II Gan tay  

Mu tay  

PIP III Gan tay  

Mu tay  

MTP II Mu chân  

MTP V Mu chân  

Tổng điểm 

(0-39) 

13 mặt cắt  



 

4.1.3. Tổn thương viêm gân trên siêu âm (GSUS), siêu âm Doppler năng  lượng 

(PDUS) 

 

Mặt cắt 

Kích thước gân 

(mm) 

Viêm gân GSUS 

(0-7) 

Viêm gân PDUS 

(0-21) 

Khớp 

 cổ tay 

Mu tay    

Gan tay    

Phía trụ    

MCP II Gan tay    

Mu tay    

MCP III Gan tay    

Mu tay    

Tổng điểm 7 mặt cắt    

 

4.1.4. Tổn thương bào mòn xương 

 

Mặt cắt 

Bào mòn xương (0- 14) 

MCP II Gan tay  

Mu tay  

Phía x.quay  

MCP III Gan tay  

Mu tay  

PIP II Gan tay  

Mu tay  

PIP III Gan tay  

Mu tay  

MTP II Mu chân  

Gan chân  

MTP V Mu chân  

Gan chân  

Mặt cắt bên  

Tổng điểm 14 mặt cắt  

 



 

4.2. ĐẶC ĐIỂM SIÊU ÂM TẠI THỜI ĐIỂM SAU 3 THÁNG ĐIỀU TRỊ 

4.2.1. Tổn thương viêm màng hoạt dịch trên siêu âm (GSUS) 

 

Mặt cắt 

Bề dày màng hoạt dịch 

(mm) 

Tính điểm (0- 3) 

Khớp cổ tay Mu tay   

Gan tay   

Phía trụ   

MCP II Gan tay   

MCP III Gan tay   

PIP II Gan tay   

PIP III Gan tay   

MTP II Mu chân   

MTP V Mu chân   

Tổng điểm 

(0- 27) 

9 mặt cắt   

 

4.2.2. Tổn thương tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch trên siêu âm (PDUS) 

 

Mặt cắt 

Màng  

hoạt dịch 

PDUS (0- 39) 

Khớp cổ tay Mu tay  

Gan tay  

Phía trụ  

MCP II Gan tay  

Mu tay  

MCP III Gan tay  

Mu tay  

PIP II Gan tay  

Mu tay  

PIP III Gan tay  

Mu tay  

MTP II Mu chân  

MTP V Mu chân  

Tổng điểm 

(0-39) 

13 mặt cắt  

 



 

4.2.3. Tổn thương viêm gân trên siêu âm (GSUS), siêu âm Doppler năng  lượng (PDUS) 

 

Mặt cắt 

Viêm gân GSUS (0- 7) Viêm gân PDUS (0- 21) 

Khớp cổ tay Mu tay   

Gan tay   

Phía trụ   

MCP II Gan tay   

Mu tay   

MCP III Gan tay   

Mu tay   

Tổng điểm 7 mặt cắt   

 

4.2.4. Tổn thương bào mòn xương 

 

Mặt cắt 

Bào mòn xương (0- 14) 

MCP II Gan tay  

Mu tay  

Phía x.quay  

MCP III Gan tay  

Mu tay  

PIP II Gan tay  

Mu tay  

PIP III Gan tay  

Mu tay  

MTP II Mu chân  

Gan chân  

MTP V Mu chân  

Gan chân  

Mặt cắt bên  

Tổng điểm 14 mặt cắt  

 



 

4.3. ĐẶC ĐIỂM SIÊU ÂM TẠI THỜI ĐIỂM SAU 6 THÁNG ĐIỀU TRỊ 

4.3.1. Tổn thương viêm màng hoạt dịch trên siêu âm (GSUS) 

 

Mặt cắt 

Bề dày màng hoạt dịch 

(mm) 

Tính điểm (0- 3) 

Khớp cổ tay Mu tay   

Gan tay   

Phía trụ   

MCP II Gan tay   

MCP III Gan tay   

PIP II Gan tay   

PIP III Gan tay   

MTP II Mu chân   

MTP V Mu chân   

Tổng điểm 

(0- 27) 

9 mặt cắt   

 

4.3.2. Tổn thương tăng sinh mạch máu màng hoạt dịch trên siêu âm (PDUS) 

 

Mặt cắt 

Màng hoạt dịch 

PDUS (0- 39) 

Khớp cổ tay Mu tay  

Gan tay  

Phía trụ  

MCP II Gan tay  

Mu tay  

MCP III Gan tay  

Mu tay  

PIP II Gan tay  

Mu tay  

PIP III Gan tay  

Mu tay  

MTP II Mu chân  

MTP V Mu chân  

Tổng điểm 

(0-39) 

13 mặt cắt  

 



 

4.3.3. Tổn thương viêm gân trên siêu âm (GSUS), siêu âm Doppler năng  lượng 

(PDUS) 

 

 

Mặt cắt 

Viêm gân GSUS (0- 7) Viêm gân PDUS (0- 21) 

Khớp cổ tay Mu tay   

Gan tay   

Phía trụ   

MCP II Gan tay   

Mu tay   

MCP III Gan tay   

Mu tay   

Tổng điểm 7 mặt cắt   

 

4.3.4. Tổn thương bào mòn xương 

 

 

Mặt cắt 

Bào mòn xương (0- 14) 

MCP II Gan tay  

Mu tay  

Phía x.quay  

MCP III Gan tay  

Mu tay  

PIP II Gan tay  

Mu tay  

PIP III Gan tay  

Mu tay  

MTP II Mu chân  

Gan chân  

MTP V Mu chân  

Gan chân  

Mặt cắt bên  

Tổng điểm 14 mặt cắt  

 



 

V. KẾT QUẢ CHỤP X. QUANG            

Thời điểm bắt đầu nghiên cứu (T0) 

 
Bào mòn 

xương 

Hẹp khe 

khớp 

Mất chất 

khoáng 

đầu xương 

Giai đoạn 

Stein brocker 

Khớp cổ tay     

MCP II     

MCP III     

PIP II     

PIP III     

MTP II     

MTP V     

1. Có tổn thương    0. Không có tổn thương 

Thời điểm sau 3 tháng (T1) 

 Bào mòn 
xương 

Hẹp khe 
khớp 

Mất chất 
khoáng 

đầu xương 

Giai đoạn 
Stein b 
brocker 

Khớp cổ tay     

MCP II     

MCP III     

PIP II     

PIP III     

MTP II     

MTP V     

 

1. Có tổn thương    0. Không có tổn thương 

Thời điểm sau 6 tháng (T2)      1. Có tổn thương    0. Không có tổn thương 

 
Bào mòn 

xương 
Hẹp khe 

khớp 

Mất chất 
khoáng 

đầu xương 

Giai đoạn 
Stein brocker 

Khớp cổ tay     

MCP II     

MCP III     

PIP II     

PIP III     

MTP II     

MTP V     



 

4,6,8,10 

24-27,41,47-57,63-64,66,69,71,75-80,82-84,107 

2-23,28-40,42-46,58-62,65,67-68,70,72-74,81,85-106,108-167 


