
7

Tạp chí Y Dược học - Trường Đại học Y Dược Huế - Số 1, tập 11/2021

Địa chỉ liên hệ: Nguyễn Thanh Thảo, email: ntthao@huemed-univ.edu.vn                                                     DOI: 10.34071/jmp.2021.1.1
Ngày nhận bài: 18/10/2020; Ngày đồng ý đăng: 9/1/2021; Ngày xuất bản: 9/3/2021

Vai trò của các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh trong hội chứng ống cổ tay
Võ Như Quỳnh, Nguyễn Thanh Thảo

Bộ môn Chẩn đoán hình ảnh, Trường Đại học Y- Dược, Đại học Huế

Tóm tắt
Hội chứng ống cổ tay là bệnh lý phổ biến nhất của nhóm bệnh lý chèn ép thần kinh ngoại biên. Phần lớn 

hội chứng ống cổ tay là nguyên phát hay còn gọi là hội chứng ống cổ tay vô căn. Các kỹ thuật chẩn đoán hình 
ảnh hiện đại có vai trò quan trọng trong chẩn đoán hội chứng ống cổ tay cũng như đánh giá và tiên lượng khả 
năng hồi phục sau phẫu thuật. Siêu âm và cộng hưởng từ dần trở thành các kỹ thuật chẩn đoán quan trọng 
và nên được chỉ định rộng rãi đối với các bệnh nhân nghi ngờ hội chứng ống cổ tay trên lâm sàng.

Từ khoá: Hội chứng ống cổ tay

Summary

Role of diagnostic imaging techniques in carpal tunnel syndrome
Vo Nhu Quynh, Nguyen Thanh Thao

Dept. Radiology, Hue University of Medicine and Pharmacy, Hue University

Carpal tunnel syndrome is the most common condition of peripheral nerve compression. Most carpal 
tunnel syndrome is primary, also known as idiopathic carpal tunnel syndrome. Modern imaging techniques 
play an important role in the diagnosis of carpal tunnel syndrome as well as in assessing and predicting surgery 
outcome. Ultrasound and magnetic resonance imaging are becoming important diagnostic techniques and 
should be widely indicated for patients with clinically suspected carpal tunnel syndrome.

Keywords: Carpal tunnel syndrome.

1. GIỚI THIỆU
Hội chứng ống cổ tay (HCOCT) còn gọi là hội 

chứng chèn ép thần kinh giữa, là bệnh lý phổ biến 
nhất của chèn ép thần kinh ngoại biên [1]. Tỷ lệ mắc 
trong dân số ở Hoa Kỳ 3-8% và có xu hướng tăng dần 
[2], [3]. Ở Hoa Kỳ hằng năm, cứ 1000 người có từ 
1 đến 3 người mắc HCOCT, tỷ lệ này tương đương 
với hầu hết các nước phát triển, phổ biến nhất ở 
người da trắng, nữ giới với độ tuổi mắc cao nhất là 
46 đến 60 tuổi [4]. Phần lớn hội chứng ống cổ tay là 
nguyên phát hay còn gọi là hội chứng ống cổ tay vô 
căn (Idiopathic Carpal Tunnel Syndrome). 

Tiêu chuẩn chẩn đoán lâm sàng theo hiệp hội 
thần kinh học Hoa Kỳ gồm các dấu hiệu cơ năng và 
các nghiệm pháp thực thể, nếu nghi ngờ sẽ được làm 
điện cơ để chẩn đoán xác định. Điện cơ đánh giá chức 
năng dẫn truyền thần kinh nhưng có tỷ lệ âm tính giả 
và dương tính giả cao [5], gây khó chịu cho bệnh nhân 
và không thể phân biệt HCOCT nguyên phát hay thứ 
phát. Do đó, hiện nay đã có nhiều nghiên cứu trong 
việc phát triển và khai thác các kỹ thuật hình ảnh đặc 

biệt là siêu âm (SA) và cộng hưởng từ (CHT) để chẩ̉n 
đoán sớm và lựa chọn điều trị phù hợp nhất cho bệnh 
nhân có HCOCT. 

SA và CHT được sử dụng ngày càng nhiều để chẩn 
đoán HCOCT. Tuy nhiên giá trị của các kỹ thuật này trong 
chẩn đoán HCOCT còn chưa thống nhất theo các tác 
giả khác nhau và tiêu chuẩn chẩn đoán trên CHT chưa 
được thiết lập đầy đủ. Khả năng của SA và CHT thay thế 
điện cơ trong chẩn đoán HCOCT vẫn còn nhiều tranh 
cãi. Những nghiên cứu gần đây dựa trên SA và CHT đã 
chỉ ra được tiêu chuẩn chẩn đoán tại đầu vào và đầu ra 
OCT có thể làm tăng độ chính xác chẩn đoán trên SA 
cũng như CHT. Ngoài việc chẩn đoán dựa vào các thông 
số đã được sử dụng hằng ngày như diện tích cắt ngang 
dây thần kinh giữa, tỷ lệ làm phẳng dây thần kinh giữa… 
một số kỹ thuật hình ảnh mới ra đời được áp dụng và 
có giá trị cao trong chẩn đoán hội chứng ống cổ tay như 
độ đàn hồi dây thần kinh giữa trên SA, độ khuếch tán 
dây thần kinh giữa trên CHT...[6]–[8]. Ngoài ra, X quang 
và cắt lớp vi tính có giá trị khảo sát các cấu trúc xương 
trong trường hợp chấn thương...
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2. SIÊU ÂM
2.1. Tầm quan trọng của siêu âm trong HCOCT
Nhờ những tiến bộ kỹ thuật về phần cứng và 

phần mềm, SA có độ phân giải cao đã trở thành một 
trong những kỹ thuật hình ảnh quan trọng trong việc 
khảo sát thần kinh ngoại biên. SA đã trở thành công 
cụ quan trọng trong quá trình khám và chẩn đoán 
HCOCT, bổ sung cho xét nghiệm điện sinh lý trong 
chẩn đoán xác định HCOCT. Nghiên cứu cho thấy 
SA có thể sử dụng để thay thế cho điện cơ để chẩn 
đoán HCOCT. Mặc dù điện thần kinh có vai trò quan 
trọng trong đánh giá mức độ tổn thương, chức năng 
thần kinh nhưng không cung cấp được thông tin 
về hình thái dây thần kinh cũng như cấu trúc xung 
quanh nó để xác định nguyên nhân. SA cũng có thể 
được sử dụng để hướng dẫn tiêm corticoid trực tiếp 
vào OCT, giúp hạn chế tổn thương TKG và theo dõi 
khách quan đáp ứng với điều trị. Nghiên cứu của tác 
giả Gihan Oma và cộng sự (2018) cho thấy dù tiêm 
steroid dưới hướng dẫn SA và tiêm mù đều có hiệu 
quả trong việc giảm các triệu chứng trên lâm sàng, 
cải thiện chức năng trên chẩn đoán điện và hình ảnh 
trên SA (diện tích cắt ngang TK giữa, tỷ lệ làm phẳng) 
tuy nhiên tiêm corticoid dưới hướng dẫn SA giúp tối 
đa hóa hiệu quả và giảm các biến chứng so với tiêm 
mù [9]. Hiện tại đã có đủ bằng chứng để đề xuất một 
mô hình mới cho chẩn đoán HCOCT kết hợp với SA. 
SA được đề xuất là xét nghiệm chẩn đoán ban đầu 
trong HCOCT dựa trên độ nhạy và độ đặc hiệu tương 
tự với test dẫn truyền thần kinh, khả năng bổ sung 
để đánh giá giải phẫu OCT và tiêm hướng dẫn. Một 
số nghiên cứu kết luận diện tích cắt ngang TKG có giá 
trị chẩn đoán cao nhất và có giá trị phân độ nặng của 
HCOCT. Gần đây còn có nghiên cứu cho thấy diện 
tích cắt ngang tại vị trí xương đậu có thể dự đoán cải 
thiện lâm sàng ngắn hạn ở bệnh nhân đã được giải 

phóng ống cổ tay [10].
Trong HCOCT cấp, thường không có bất thường 

nào đáng kể về mặt hình thái. Trường hợp mạn tính, 
TKG có thể phù nề, thay đổi hình dạng và đặc điểm 
hồi âm, giảm cử động thần kinh khi làm nghiệm pháp 
động. Tóm lại, siêu âm là một kỹ thuật thăm khám 
hình ảnh động, tỷ lệ dương tính giả thấp, có độ nhạy 
và độ đặc hiệu cao tương đương điện cơ và có khả 
năng ứng dụng cao do tương đối rẻ tiền, không xâm 
lấn và đã được chứng minh là một phương pháp 
thay thế hiệu quả cho điện cơ [11], [12]. 

2.2. Kỹ thuật và vai trò cụ thể
Sử dụng đầu dò tần số cao ít nhất 10MHz. Bệnh 

nhân ở tư thế ngồi, cánh tay mở rộng và cẳng tay 
ngửa. Cổ tay đặt trên mặt phẳng cứng và các ngón 
tay có thể xòe ra được. Hình ảnh phải thu được trên 
cả mặt cắt dọc và cắt ngang, với các mốc giải phẫu 
quan trọng: cơ sấp vuông, xương đậu và móc xương 
móc. Các sợi thần kinh riêng lẻ giảm âm được bao 
quanh bởi bao thần kinh là mô liên kết tăng âm. Tập 
hợp các sợi thần kinh tạo nên bó thần kinh bình 
thường có hình dạng tổ ong trên siêu âm 2D. 

Thông số sử dụng phổ biến nhất trong siêu âm 
2D là diện tích cắt ngang dây thần kinh giữa ở mức 
xương đậu hoặc đầu vào đường hầm. Đây là thông số 
được chấp nhận rộng rãi nhất để chẩn đoán HCOCT 
ở SA và độ nhạy đã được báo cáo là tới 97,9% khi 
dùng ngưỡng > 10mm2, độ nhạy 82% và độ đặc hiệu 
97% khi dùng ngưỡng > 9mm2 [13]. Ngoài ra, SA 2D 
giúp khảo sát đặc điểm hình thái của dây thần kinh, 
cũng như phát hiện các bất thường kèm theo như 
nang hoạt dịch, khối u mô mềm,…

Siêu âm Doppler màu và năng lượng được sử 
dụng để mô tả các tín hiệu dòng chảy bên trong dây 
thần kinh giữa, biểu hiện tình trạng viêm cấp dây 
thần kinh với độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt lên 

Hình 1. Giải phẫu cắt ngang ống cổ tay
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đến 83% và 89% [14]. Ngoài ra siêu âm Doppler còn 
giúp phát hiện các tổn thương mạch máu và các biến 
thể mạch máu. 

Một số nghiên cứu cho thấy tính di động của dây 
thần kinh giữa bị hạn chế ở bệnh nhân có hội chứng ống 
cổ tay do sự xơ hóa và dính các sợi dây thần kinh [15]. 
Tính chất này có thể được đánh giá chủ quan thông 
qua siêu âm thời gian thực (real-time ultrasound) đã 
được chứng minh có độ tin cậy cao 86% [16]. 

Xung huyết, xơ hóa và giảm tính di động của dây 
thần kinh giữa xuất hiện muộn ở giai đoạn sau của 
hội chứng ống cổ tay, điều này có thể giải thích cho 
độ nhạy tương đối thấp hơn của các đặc tính siêu 
âm này khi so sánh với phép đo diện tích cắt ngang. 
Mặc dù vậy, khi được thực hiện kết hợp với diện tích 

cắt ngang, những đặc tính này có thể cải thiện độ 
nhạy và độ chính xác của SA. 

2.3. Một số đặc điểm trên siêu âm
Một số nghiên cứu kết luận diện tích cắt ngang 

dây thần kinh giữa có giá trị chẩn đoán cao nhất và 
có giá trị phân độ nặng của hội chứng ống cổ tay.

2.3.1. Thay đổi hình dạng của dây thần kinh giữa
- Dấu hiệu Notch và dấu Notch đảo ngược: 
Dấu hiệu Notch: phù dây thần kinh đoạn sát bờ 

gần OCT và dẹt đoạn trong OCT. 
Dấu hiệu Notch đảo ngược: phù dây TKG như củ 

hành đoạn xa (khi vừa ra khỏi bờ xa OCT) và dẹt đoạn 
ở trong OCT. Độ nhạy của dấu hiệu này chưa được 
đánh giá nhưng độ đặc hiệu dao động trong khoảng 
95,8% đến 100% theo Wang và cộng sự (2008) [17].

Hình 2. Dấu hiệu vỏ hành, phù dây thần kinh giữa trước khi vào ống cổ tay trên lát cắt dọc siêu âm 2D [18]
- Tăng sinh mạch máu trong dây thần kinh trên Doppler năng lượng. Dây thần kinh giữa giảm âm 
và tăng sinh mạch máu cũng xuất hiện ở những người có diện tích cắt ngang dây TKG lớn. Tỷ lệ 
mắc HCOCT của những bệnh nhân này lên đến 90% ở những đối tượng có kết quả điện sinh lý bình 
thường. Dấu hiệu này thấy ở đoạn trước ống cổ tay, nơi thần kinh giữa giãn rộng hoặc bên trong ống 
cổ tay. Có 4 mức độ tăng sinh mạch trên Doppler năng lượng theo Klauser và Shio’ [19]: 

Mức độ 0: không có tín hiệu mạch
Mức độ 1: có 01 tín hiệu mạch
Mức độ 2: có từ 2-3 tín hiệu mạch
Mức độ 3: > 04 tín hiệu mạch.

Hình 3. Một tín hiệu mạch trong dây thần kinh giữa trên siêu âm Doppler năng lượng.
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2.3.2. Các thay đổi về mặt tính chất của dây thần kinh
Diện tích của dây thần kinh giữa: Đây là thông số quan trọng nhất trong chẩn đoán HCOCT. Diện tích dây 

thần kinh giữa ngang mức cơ sấp vuông, xương đậu, móc xương móc. Với thông số sử dụng phổ biến nhất là 
diện tích cắt ngang dây thần kinh với giá trị được chấp nhận rộng rãi cho HCOCT với độ nhạy và độ đặc hiệu 
cao nhất là 10mm2 được đo ở vị trí xương đậu [20]. Một số nghiên cứu chỉ ra rằng thiết diện ngang của dây 
TKG là lớn hơn đáng kể ở những người bị HCOCT so với nhóm chứng khỏe mạnh. Có sự tương quan tốt với điện 
thần kinh về mức độ nặng của HCOCT dựa trên thiết diện ngang dây TKG.

Hình 4. Phì đại dây thần kinh giữa ngang mức móc xương móc trên siêu âm 2D.

Các dấu hiệu khác: 
+ Dây TKG chuyển động kém trong OCT và dây 

chằng ngang cổ tay dày trên 4mm.
+ Độ khum của mạc giữ gân gấp: đo ở mặt cắt 

ngang ở mức móc xương móc (từ nếp gấp cổ tay về 
phía ngón tay 1-2 cm), nơi mạc giữ gân gấp thẳng. 
Trong hội chứng ống cổ tay mạc giữ gân gấp cong về 
phía trước. Độ cong bình thường dưới 2 mm, bệnh 
lý khi tăng từ 2,5 - 4 mm tùy theo tác giả.

+ Tỷ lệ làm phẳng dây thần kinh: Phản ánh trực 
tiếp sự chèn ép của dây kinh trong ống cổ tay, độ 
dẹt được đo ở mặt cắt ngang ngang mức móc xương 
móc. Chỉ số được tính bằng tỷ số chiều rộng/chiều 
cao dây thần kinh đo ở mặt cắt ngang tại đầu xa. Tỷ 
lệ này có ý nghĩa bệnh lý khi lớn hơn 3.

Ngoài ra, SA giúp phát hiện các nguyên nhân 

HCOCT thứ phát: viêm bao gân gấp, viêm màng hoạt 
dịch, kén hoạt dịch, nhiễm amyloid trong ống cổ tay ở 
bệnh nhân chạy thận nhân tạo, hạt Tophi, các khối u, 
viêm gân, viêm màng hoạt dịch, bất thường giải phẫu 
với dấu hiệu TKG tách đôi, còn động mạch giữa…

2.3.3. Giá trị của siêu âm đàn hồi
Trong hội chứng ống cổ tay có sự thoái hóa 

myelin và thoái hóa sợi trục khu trú có thể dẫn đến 
đáp ứng xơ hóa của dây thần kinh. Ngoài ra, có thể 
có tăng áp lực ống cổ tay trong HCOCT. Cả hai yếu tố 
có thể làm tăng độ cứng dây thần kinh giữa và có thể 
được phát hiện bằng siêu âm đàn hồi. Các báo cáo 
ban đầu được công bố cho thấy rằng đo độ đàn hồi 
biến dạng (Strain Elastography) có thể có độ nhạy và 
độ đặc hiệu có thể so sánh với phép đo diện tích mặt 
cắt ngang trong chẩn đoán HCOCT [21].  

Hình 5. Siêu âm tạo hình đàn hồi biến dạng mô ở bệnh nhân hội chứng ống cổ tay có dây thần kinh giữa phì 
đại (đầu mũi tên vàng) và màu sắc trên bản đồ elastography cho thấy tăng độ cứng của dây thần kinh [22].
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3. CỘNG HƯỞNG TỪ
3.1. Vai trò của CHT trong chẩn đoán hội ứng 

ống cổ tay
Với độ phân giải không gian và độ tương phản 

mô mềm cao. Các chuỗi xung PD hoặc chuỗi xung 
T1w non-FS giúp đánh giá các chi tiết giải phẫu của 
gân, dây thần kinh giữa, đường viền xương và mạc 
giữ gân gấp. Viền mỡ bao quanh thần kinh có tín 
hiệu cao. 

Sự mất cấu ​​trúc bình thường và tín hiệu cao 
trong dây thần kinh trên chuỗi xung T2w là một dấu 
hiệu bất thường, gợi ý phù hoặc viêm dây thần kinh. 
Sự phì đại từng đoạn hoặc lan tỏa của dây thần kinh 
cũng thường thấy với bệnh viêm dây thần kinh. Trên 
các chuỗi PD và T2w, cơ bình thường có tín hiệu 
trung gian. Mô cơ tăng tín hiệu trên T2w cho thấy có 
phù trong mô cơ. Trong giai đoạn mạn có thể có teo 
cơ, thoái hóa mỡ. Những dấu hiệu này có thể thấy rõ 
trên các chuỗi xung PD, T1w. 

Trên CHT cổ tay thông thường có bốn dấu hiệu 
hình ảnh của hội chứng ống cổ tay: 

+ Tăng kích thước dây thần kinh giữa
+ Dẹt dây thần kinh giữa
+ Thay đổi tín hiệu dây thần kinh giữa
+ Biến đổi khum mạc giữ cơ gấp. 
Mỗi tiêu chí này có độ nhạy và độ đặc hiệu khác 

nhau đối với HCOCT khi được đánh giá riêng lẻ. Tuy 

nhiên, khi kết hợp làm dấu ấn tổng thể, MRI có độ 
nhạy cao tới 96% nhưng độ đặc hiệu thấp (33%) 
[15].

Gần đây có nghiên cứu của tác giả Jin SungPark 
và cộng sự (2019) đã nghiên cứu sự khác biệt của 
thiết diện ngang dây TKG ở nhóm chứng và nhóm 
có HCOCT và kết luận: thiết diện ngang TKG ở mức 
xương móc đo trên CHT là một yếu tố có giá trị trong 
chẩn đoán HCOCT và dự đoán thời gian đau [5]. 

Cũng trong năm 2019, tác giả Alex W. H. Ng và 
cộng sự nghiên cứu về tiêu chuẩn chẩn đoán và dự 
đoán mức độ nghiêm trọng của HCOCT trên CHT 
và đi đến kết luận CHT có độ chính xác cao trong 
chẩn đoán HCOCT và độ chính xác trung bình trong 
việc xác định mức độ nghiêm trọng của HCOCT. Các 
tác giả khuyến cáo nên sử dụng thiết diện ngang 
> 15mm2 ở đầu gần hoặc đầu xa OCT làm tiêu 
chuẩn chẩn đoán cho HCOCT và thiết diện ngang 
> 19mm2 ở đầu gần OCT làm điểm đánh dấu cho 
HCOCT nặng.

3.2. Các đặc điểm hình ảnh trên CHT
3.2.1. Phì đại dây thần kinh giữa 
Đo diện tích cắt ngang dây thần kinh giữa trên 

mặt phẳng axial ở 3 mức cơ sấp vuông, xương đậu, 
móc xương móc. Tỷ lệ dây thần kinh giữa mức xương 
đậu/cơ sấp vuông khoảng từ 2-3/1 ở bệnh nhân hội 
chứng ống cổ tay (Chỉ số bình thường #1.1).

Hình 6. Hình ảnh cộng hưởng từ thần kinh giữa ống cổ tay trên chuỗi xung T1w và T2FS [23]

3.2.2. Tỷ lệ làm phẳng dây thần kinh giữa
Ở những bệnh nhân bị HCOCT, tỷ lệ làm phẳng 

trung bình ở khớp quay trụ dưới 1.8, nhưng tăng lên 
tới 3.8 ở mức của xương móc [14], [24].

3.2.3. Khum mạc giữ gân gấp 
Thường mạc giữ gân gấp phẳng hoặc lồi ở mức 

xương móc, nơi có độ dày lớn nhất. Trong HCOCT, 
mạc giữ gân gấp gấp khúc hàm ý chèn ép dây thần 
kinh giữa. Mức độ khum định lượng bằng cách chia 
độ cong nhất của mạc giữ gân gấp về phía gan tay 

cho khoảng các giữa móc xương móc và củ xương 
thang. Ở bệnh nhân bình thường, tỷ lệ dao động từ 
0 đến 0,15. Ở những bệnh nhân bị HCOCT, tỷ lệ này 
là từ 0,14 đến 0,26 [24].

3.2.4. Tăng tín hiệu dây thần kinh
Thông thường, dây thần kinh giữa sẽ có tín hiệu 

đồng nhất, đồng tín hiệu hoặc cao hơn một chút so 
với tín hiệu của mô cơ trên các chuỗi PD và T2w. 
Trong HCOCT, dây thần kinh giữa sẽ có tín hiệu cao 
trên các chuỗi xung T2w/PD/STIR do phù nề khu 
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trú hoặc tích tụ chất lỏng trong khoang nội mạc 
thần kinh [25]. Dấu hiệu này có độ nhạy cao đối 
với HCOCT (88%), tuy nhiên độ đặc hiệu thấp (39%) 
[15]. Ngoài ra, teo cơ mô cái có tín hiệu cao trên cả 
xung PD và T2w FS, tuy nhiên dấu hiệu này không 
nhạy cho HCOCT (10%), nhưng có độ đặc hiệu cao 
(lên đến 96%) và có tương quan chặt chẽ với lâm 
sàng và điện sinh lý giai đoạn nặng.

Ngoài ra, thông số tỷ lệ cường độ tín hiệu SIR 
(signal intensity ratio là tỷ số tín hiệu dây thần kinh 
giữa chia cho cơ mô út) được nghiên cứu gần đây 
có giá trị cao trong chẩn đoán hội chứng ống cổ tay, 
được đo ở 3 mức khớp quay trụ dưới, đầu vào và 
đầu ra ống cổ tay với độ đặc hiệu cao khi do ở mức 
xương đậu với SIR > 1.4 [6]

3.2.5. Tìm ra bản chất nguyên nhân cơ học 
chèn ép gây HCOCT: nang, viêm, goute, sarcoma mô 
mềm,…

3.2.6. CHT sau phẫu thuật
CHT giúp đánh giá tìm nguyên nhân tái phát sau 

phẫu thuật. Nên kết hợp với điện cơ. Cần có thêm 
chuỗi xung T1w gado. Ngoài các đặc điểm như trên 
còn có xơ hóa mô quanh thần kinh (độ nhạy 60%, 

độ đặc hiệu 83% đối với HCOCT tái phát), ngấm 
thuốc dây thần kinh giữa mặc dù có độ nhạy không 
cao (40%), nhưng có độ đặc hiệu cao (92%) đối với 
HCOCT tái phát [26], mở rộng không đủ đường 
hầm ống cổ tay có độ nhạy tương đối cao nhất đối 
với HCOCT tái phát ở nhóm bệnh nhân sau phẫu 
thuật (80%).

3.2.7. Kỹ thuật CHT mới: DTI 
Sự thay đổi của độ khuếch tán trung bình và 

hướng của sự khuếch tán phản ánh tổn thương thần 
kinh và có thể được đánh giá định lượng thông qua 
các thông số như hệ số khuếch tán biểu kiến ​​(ADC) 
và hệ số khuếch tán bất đẳng hướng (FA). Bệnh 
nhân HCOCT có FA giảm có ý nghĩa thống kê và tăng 
giá trị ADC so với bệnh nhân không có triệu chứng 
[27], [28], [29]. 

Sau khi phẫu thuật giải áp có sự cải thiện các 
triệu chứng, FA tăng đáng kể và ADC giảm cho thấy 
rằng những thay đổi khuếch tán này có thể đảo 
ngược [30]. Vì giá trị khuếch tán bình thường có thể 
thay đổi tùy thuộc vào vị trí giải phẫu và tuổi tác, cần 
có các nghiên cứu xác định các giá trị ngưỡng bình 
thường và bất thường [19].

 
Hình 7. Giá trị trung bình của FA và ADC ở một một người bình thường (hình trái) và một bệnh nhân có hội 

chứng ống cổ tay mức độ nặng (hình phải) [31].

Giá trị ADC trung bình đo ở hai mức: khớp quay trụ dưới và đầu vào OCT (ngang mức xương đậu). Tỷ lệ 
ADC là tỷ lệ giá trị ADC trung bình đo ở mức khớp quay trụ dưới và đầu vào OCT, < 1 ở bệnh nhân có hội chứng 
ống cổ tay với độ chính xác 100% [6].
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Hình 8. Axial ADC và T2w SPAIR cổ tay mức xương đậu và khớp quay trụ dưới [6]

4. X QUANG VÀ CẮT LỚP VI TÍNH
Vai trò: X quang và cắt lớp vi tính (CLVT) có vai 

trò hạn chế trong HCOCT. Tuy nhiên, trong một số 
trường hợp nhất định, các kỹ thuật này có thể cung 
cấp thông tin bổ sung về các cấu trúc xương. 

Sự khoáng hóa và vôi hóa
Sự khoáng hóa và vôi hóa xuất hiện trong các tổn 

thương khối hoặc lắng đọng amyloid trong ống cổ tay 
có thể xuất hiện dưới dạng các ổ tăng tín hiệu tương 
đối không đặc hiệu trên CHT hoặc các ổ tăng âm trên 
siêu âm. Những tổn thương như vậy có thể dễ dàng 
được phát hiện và phân biệt trên X quang và CLVT. 

Trong trường hợp chấn thương
Thường gặp gãy móc của xương móc và củ của 

xương thang: X quang và CLVT giúp xác định các 

dạng gãy xương có khả năng tạo ra hiệu ứng khối 
trong ống cổ tay. 

Gãy móc xương móc, xương đậu và xương thang 
dễ thấy hơn trên CLVT so với chụp X quang thông 
thường (chính diện, nghiêng và chếch). 

5. KẾT LUẬN
Hội chứng ống cổ tay là một bệnh cảnh phổ biến 

trên lâm sàng. Các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh hiện 
đại có thể giúp chẩn đoán chính xác hội chứng ống 
cổ tay cũng như đánh giá và tiên lượng khả năng hồi 
phục sau phẫu thuật. Siêu âm và cộng hưởng từ dần 
trở thành các kỹ thuật chẩn đoán quan trọng và nên 
được chỉ định rộng rãi đối với các bệnh nhân nghi 
ngờ hội chứng ống cổ tay trên lâm sàng.
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