
TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC SỐ 14 - THÁNG 2/2021 �
� �
� �
�

����

KẾT LUẬN 
Trẻ tự kỉ có rối loạn hành vi ăn uống hầu như 

không nhai trong khi ăn là 24,7%; nôn nhiều 
trong khi ăn là 38,7%; sặc trong khi ăn là 42,6%; 
trẻ chỉ ăn được một vài loại khẩu vị thức ăn 
thích hợp chiếm 32,3%. 

Rối loạn hành vi ăn uống có nguy cơ thừa 
cân, béo phì gấp 3,2 lần nhóm không có rối loạn 
hành vi ăn uống (χ2= 6,87; p<0,05). Thái độ của 
NCS chính (buồn, căng thẳng, mệt mỏi khi cho 
trẻ ăn) làm tăng nguy cơ thừa cân, béo phì cao 
gấp 2,6 lần (p=0,026). 
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Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang 47 trường hợp 
UTVH xác chẩn bằng mô bệnh học, chưa điều 
trị, được chụp CHT 1,5T từ tháng 08/2017 đến 
tháng 5/2020 và xếp loại giai đoạn T của bệnh 
theo hệ thống phân loại TNM của Hiệp hội Ung 
thư Hoa Kỳ (AJCC) ấn bản lần thứ 8.  

Kết quả: Tuổi mắc UTVH trung bình 45 tuổi. 
Tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ 1,94/1. Tổn 
thương trên hình CHT có đặc điểm dầy bất 
thường niêm mạc (21,3%) hoặc khối u (78,7%) 
vùng vòm họng. U hay gặp ở thành bên vòm 
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họng (61,7%) và thường xâm lấn nền sọ (41%). 
Kích thước trung bình của u 24,84 ± 12,3mm. 
UTVH thường gặp giai đoạn T1 (48,9%). Độ 
nhạy của từng chuỗi xung T1W, T2W, T2FS, 
T1CE và DWI trong tất cả bốn giai đoạn T (T1- 
T4) lần lượt là 85,5%, 85,7%, 88,6%, 94,3% và 
100%. Độ nhạy của năm chuỗi xung ứng với mỗi 
giai đoạn T1, T2, T3 và T4 lần lượt là 94,3%, 
80%, 86,64% và 90,9%. UTVH có hạn chế 
khuếch tán trên DWI và có giá trị hệ số khuếch 
tán biểu kiến ADC trung bình 0,908 x 10-3 

mm2/giây.  
Kết luận: CHT có độ nhạy cao trong chẩn 

đoán UTVH nguyên phát (giai đoạn T theo phân 
loại TNM). CHT giúp xác định UTVH với hình 
ảnh dày niêm mạc hoặc khối u vùng vòm họng 
có hoặc không xâm lấn các cấu trúc lân cận. 
CHT khuếch tán cho thấy UTVH có hạn chế 
khuếch tán và cung cấp tham số định lượng giúp 
gợi ý bản chất ác tính của u vòm họng. 

Từ khóa: Cộng hưởng từ, ung thư vòm họng. 
SUMMARY 
Purposes: To describe imaging 

characteristics and evaluate the diagnostic value 
of Magnetic Resonance Imaging (MRI) in 
diagnosing nasopharyngeal carcinoma (NPC). 

Materials and methods: The cross-sectional 
study of 1.5T MRI images of 47 patients with 
newly diagnosed NPC was obtained from 
August 2017 to May 2020. MRI T- staging of the 
primary tumour followed the TNM staging 
system according to the lastest 8th edition of the 
American Joint Committee on Cancer (AJCC). 

Results: The mean age was 45 years old, 
and male/female=1,94/1. The nasopharyngeal 
lesion’s characteristics on MRI were abnormal 
mucosal thickening (21,3%) or tumour shape 
(78,7%). The tumour was most commonly in the 
lateral nasopharyngeal wall (61,7%) and 
frequently upward to invade the skull base 
(41%). The T-stage distribution was T1 (48,9%), 
T2 (14,9%), T3 (12,8%), and T4 (23,4%). The 
overall sensitivity for each sequence in all T- 
stages was as follows: T1W (85,5%), T2W 
(85,7%), fat suppression T2 (88,6%), contrast-
enhanced T1 (94,3%), and DWI (100%). The 
overall sensitivity for each T- stage with five 
different sequences was as follows: T1 (94,3%), 
T2 (80%), T3 (86,64%), and T4 (90,9%). NPC 
was restricted diffusion on DWI and lesion’s 
mean ADC value was 0,908 x 10-3 mm2/s.  

Conclusion: MRI gets a high sensitivity in the 
diagnosis of primary NPC and its extension. MRI 
can detect NPC by evaluating the abnormal 

mucosal thickening or nasopharyngeal tumour's 
characteristics. Diffusion-weighted MRI shows 
that nasopharyngeal carcinoma is restricted 
diffusion and provides a quantitative value to 
suggest lesions' malignant character. 

Keywords: Magnetic resonance imaging, 
nasophryngeal carcinoma. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
UTVH là khối u ác tính xuất phát từ các tế 

bào biểu mô ở vùng vòm họng. Tại Việt Nam, 
UTVH là căn bệnh phổ biến đứng hàng thứ năm 
trong các loại ung thư nói chung và đứng hàng 
đầu trong các ung thư vùng tai mũi họng - đầu 
mặt cổ [1].  

Cũng giống như chẩn đoán nhiều loại ung 
thư khác, chẩn đoán UTVH dựa vào các dấu 
hiệu lâm sàng, nội soi, chẩn đoán hình ảnh và 
mô bệnh học. Trong đó, chẩn đoán hình ảnh với 
kỹ thuật chụp CHT có vai trò rất quan trọng và 
cần thiết trong chẩn đoán bệnh. Kỹ thuật này 
không chỉ giúp xác định và đánh giá giai đoạn 
ung thư được chính xác mà còn là công cụ hỗ 
trợ hữu hiệu giúp lập kế hoạch điều trị phù hợp, 
đặc biệt trong xạ trị và phẫu thuật.  

Chụp CHT với đặc điểm nổi trội về độ tương 
phản và phân giải hình ảnh giúp khảo sát tốt các 
cấu trúc mô mềm (phần nông lẫn phần sâu) 
vùng đầu cổ, giúp chẩn đoán phân biệt khối u 
với mô bình thường, rất hữu ích trong xác định 
sự hiện diện, vị trí, mức độ lan rộng và xâm lấn 
các cấu trúc xung quanh. Bên cạnh đó, CHT có 
chuỗi xung khuếch tán (DWI) với bản đồ hệ số 
khuếch tán biểu kiến (ADC) là một kĩ thuật 
không xâm nhập, có tính chất định tính lẫn định 
lượng [2] cho phép xác định tính chất của mô 
hay tổn thương ở mức độ vi thể với độ nhạy và 
độ đặc hiệu cao. Kỹ thuật này đang được ứng 
dụng trong khảo sát các cơ quan vùng đầu cổ 
nói chung và đánh giá bản chất ác tính của 
UTVH nói riêng. 

Nghiên cứu này nhằm mục đích mô tả đặc 
điểm hình ảnh và khảo sát giá trị của CHT trong 
chẩn đoán UTVH nguyên phát. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

Từ tháng 5/2016 đến tháng 5/2020, tại Khoa 
Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Ung Bướu 
Thành phố Hồ Chí Minh, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu 47 bệnh nhân (BN) UTVH đã được 
xác chẩn bằng mô bệnh học, chưa điều trị, 
được chụp CHT 1,5T vùng cổ trước và sau tiêm 
thuốc đối quang từ đường tĩnh mạch. Loại khỏi 
nghiên cứu những trường hợp UTVH đã qua 
điều trị hoặc không có chẩn đoán mô bệnh học. 
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Nghiên cứu được thực hiện theo phương 
pháp mô tả cắt ngang. Phương tiện nghiên 
cứu chủ yếu gồm máy CHT 1,5T Signa R 
HDxt của hãng GE- Healthcare, thuốc cản từ 
tiêm tĩnh mạch Dotarem. Xếp loại giai đoạn 
bệnh UTVH theo hệ thống phân loại TNM của 
Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ (AJCC) ấn bản lần 
thứ 8 năm 2017 [3]. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung 
Độ tuổi mắc bệnh trung bình khoảng 45; tuổi 

mắc bệnh nhỏ nhất 17 và cao nhất 71. Tuổi mắc 
bệnh trung bình 45 ở nam và 43 ở nữ. Không có 
sự khác biệt về tuổi mắc bệnh trung bình giữa 
hai giới (p=0,486). 

Bảng 1. Phân bố bệnh theo nhóm tuổi 
 

Nhóm tuổi Số BN Tỷ lệ % 
≤20 1 2,1 

21 - 30 7 14,9 
31 - 40 8 17 
41 - 50 17 36,2 
51 - 60 10 21,3 
61 - 70 3 6,4 
71 - 80 1 2,1 

 47 100 

 
Tỷ lệ mắc bệnh cao nhất trong nhóm tuổi 41-

50 (36,2%), kế đến là nhóm tuổi 51-60 (21,3%); 
tuổi từ 31-60 mắc bệnh có tỷ lệ cao (89,4%). 

Tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ là 1,94/1, sự 
khác biệt về tỷ lệ mắc bệnh giữa hai giới có ý 
nghĩa thống kê (p<0,05). 

2. Đặc điểm hình ảnh và giá trị CHT UTVH 
nguyên phát 

Bảng 2. Vị trí tổn thương UTVH họng 
 

Vị trí UTVH Số BN Tỷ lệ % 
Thành bên 29 61,7 
Thành sau 17 36,2 
Trần vòm 1 2,1 

 47 100 

 
UTVH thường gặp ở thành bên họng (29 BN, 

61,7%), thành sau họng (17 BN, 36,2%) và trần 
vòm họng (1 BN, 2,1%).  

Ở thành bên họng, tổn thương gặp ở ngách 
họng nhiều nhất (18 BN, 38,3%). Không có sự 
khác biệt giữa vị trí u ở thành bên phải (15 BN, 
31,9%) và ở thành bên trái (14 BN, 29,8%) 
(p=0,553). 

 
 

Bảng 3. Hình thái tổn thương UTVH  
 

Hình thái  
UTVH 

Số BN Tỷ lệ % 

Dày niêm mạc 10 21,3 
Khối choán chỗ 37 78,7 

 47 100 

 
Hình thái UTVH gồm dày niêm mạc (10 BN, 

21,3%), khối choán chỗ lan rộng và xâm lấn 
xung quanh (37 BN, 78,7%). 

Có 37 trường hợp UTVH có đặc điểm là một 
khối choán chỗ vùng vòm họng với giá trị trung 
bình của đường kính lớn nhất của u là 24,84 ± 
12,3 mm; u nhỏ nhất 9 mm và u lớn nhất 65 
mm. 

Bảng 4. Hướng và vị trí lâm lấn của UTVH 
 

Hướng xâm lấn  
UTVH 

Số BN Tỷ lệ % 

Họng miệng 2 5 
Hốc mũi 10 27 

Khoang sau họng 5 14 
Cơ trước sống 11 30 

Khoang bên họng  11 30 
Khoang cảnh 2 5 

Nền sọ 15 41 
Xương chân bướm 6 16 

Xoang bướm 6 16 
Nội sọ 7 19 

Dây thần kinh sọ 4 11 
Họng miệng 2 5,4 

Họng thanh quản 0 0 

 
Thường gặp u xâm lấn nền sọ (15 BN, 41%), 

khoang bên họng (11 BN, 30%), cơ trước sống 
(11 BN, 30%) và lan ra trước đến hốc mũi (10 
BN, 27%). U lan và xâm lấn về phía dưới chiếm 
tỷ lệ thấp (2 BN, 5,4%). 

Bảng 5. Phân loại giai đoạn UTVH nguyên 
phát 

 
Phân loại giai đoạn 
UTVH nguyên phát 

Số BN Tỷ lệ % 

T1 23 48,9 
T2 7 14,9 
T3 6 12,8 
T4 11 23,4 

 47 100 

 
Có 47 bệnh nhân UTVH được phân loại giai 

đoạn T (Tumor), trong đó bệnh nhân ở giai đoạn 
T1 chiếm nhiều nhất (23 BN, 48,9%), kế đến là 
giai đoạn T4 (11 BN, 23,4%). 
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Bảng 6. Số bệnh nhân và độ nhạy của năm chuỗi xung trong chẩn đoán giai đoạn T 
 

Chuỗi xung 
Giai đoạn T và số bệnh nhân 

trong mỗi giai đoạn 
Độ nhạy của từng chuỗi 

xung trong tất cả  
giai đoạn T T1 (14) T2 (4) T3 (6) T4 (11)

T1W 13 (92,9%) 3 (75%) 5 (83,3%) 9 (81,8%) 30 (85,7%) 
T2W 12 (85,7%) 3 (75%) 5 (83,3%) 10 (90,9%) 30 (85,7%) 
T2FS 13 (92,9%) 3 (75%) 5 (83,3%) 10 (90,9%) 31 (88,6%) 
T1CE 14 (100%) 4 (100%) 5 (83,3%) 10 (90,9%) 33 (94,3%) 
DWI 14 (100%) 4 (100%) 6 (100%) 10 (90,9%) 35 (100%)

Độ nhạy của năm 
chuỗi xung ứng với 

mỗi giai đoạn 
94,3% 80% 86,6% 90,9%  

 
Trên chuỗi xung T1W, số bệnh nhân và tỷ lệ 

tổn thương giảm tín hiệu tương ứng với bốn giai 
đoạn T1-T4 lần lượt là 13 (92,9%), 3 (75%), 5 
(83,3%) và 9 (81,8%). 

Trên chuỗi xung T2W, số bệnh nhân và tỷ lệ 
tổn thương tăng tín hiệu trung bình tương ứng 
với bốn giai đoạn T1-T4 lần lượt là 12 (85,7%), 
3 (75%), 5 (83,3%) và 10 (90,9%). 

Trên chuỗi xung T2FS (T2 xóa mỡ), số bệnh 
nhân và tỷ lệ tổn thương tăng tín hiệu tương 
ứng với bốn giai đoạn T1-T4 lần lượt là 13 
(92,9%), 3 (75%), 5 (83,3%) và 10 (90,9%). 

Trên chuỗi xung T1CE (T1 sau tiêm thuốc đối 
quang từ), số bệnh nhân và tỷ lệ tổn thương 
tăng tín hiệu tương ứng với bốn giai đoạn T1-T4 
lần lượt là 14 (100%), 4 (100%), 5 (83,3%) và 
10 (90,9%). 

Trên chuỗi xung DWI (xung khuếch tán), số 
bệnh nhân và tỷ lệ tổn thương có hạn chế 
khuếch tán tương ứng với bốn giai đoạn T1-T4 
lần lượt là 14 (100%), 4 (100%), 6 (100%) và 11 
(100%). 

Độ nhạy của từng chuỗi xung T1W, T2W, 
T2FS, T1CE và DWI trong tất cả bốn giai đoạn T 
(T1- T4) lần lượt là 85,5%, 85,7%, 88,6%, 
94,3% và 100%. Độ nhạy của năm chuỗi xung 
ứng với mỗi giai đoạn T1, T2, T3 và T4 lần lượt 
là 94,3%, 80%, 86,64% và 90,9%. 

Có 35 bệnh nhân được khảo sát xung 
khuếch tán DWI và lập bản đồ ADC. Tất cả tổn 
thương đều có hạn chế khuếch tán trên DWI và 
giảm tín hiệu trên ADC. Giá trị hệ số khuếch tán 
biểu kiến ADC trung bình UTVH nguyên phát là 
0,908 x 10-3 mm2/giây, thấp nhất 0,553 x10-3 

mm2/giây và cao nhất 1,41 x 10-3 mm2/giây. 
BÀN LUẬN 
Tuổi mắc bệnh trung bình là 45. Tỷ lệ mắc 

bệnh cao nhất trong nhóm tuổi 41-50. Kết quả 
này có sự tương đồng với kết quả của một số 
nghiên cứu trong nước như Nguyễn Văn Tuyền 

và cộng sự (2014) [4], Nguyễn Trọng Minh và 
cộng sự (2011) [5]. 

Tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ là 1,94/1. Tỷ 
lệ này có sự tương đồng với tỷ lệ trong nghiên 
của của Nguyễn Vinh Quang. Tác giả ghi nhận 
tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ 1,97/1 [6].  

UTVH xuất hiện ở thành bên chiếm tỷ lệ cao 
(61,7%), thành sau và trần vòm ít gặp hơn có tỷ 
lệ lần lượt 36,2% và 2,1%. Tỷ lệ này có khác 
biệt với tỷ lệ của tác giả Trần Hữu Tuấn (2000) 
52%, 16% và 18% [7]. Nhìn chung, UTVH 
thường gặp ở thành bên họng. 

Thường gặp u xâm lấn nền sọ (15 bệnh 
nhân, 41%), khoang bên họng (11 bệnh nhân, 
30%), cơ trước sống (11 bệnh nhân, 30%) và 
lan ra trước đến hốc mũi (10 bệnh nhân, 27%). 
U khuynh hướng lan và xâm lấn về phía dưới 
chiếm tỷ lệ thấp (2 BN, 5,4%). Các tỷ lệ này có 
khác biệt với các tỷ lệ tr tương ứng trong nghiên 
cứu của A D King và cộng sự (1999) [8]. Tác giả 
thống kê tỷ lệ u xâm lấn nền sọ, khoang bên 
họng, cơ trước sống, hốc mũi và họng miệng 
lần lượt 63%, 40%, 39%, 53% và 17%. Cả hai 
nghiên cứu đều không thấy u lan xuống họng 
thanh quản. Nhìn chung, UTVH thường lan và 
xâm lấn hướng lên trên, hiếm khi lan và xâm lấn 
xuống phía dưới. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, gần một 
nửa bệnh nhân mắc UTVH thường gặp ở giai 
đoạn T1 (23 bệnh nhân, 48,9%), kế tiếp là giai 
đoạn T4 (11 bệnh nhân, 23,4%), còn lại là giai 
đoạn T2 (7 BN, 14,9%) và T3 (6 BN, 23,4%). 
Các tỷ lệ này có khác biệt với các tỷ lệ trong 
nghiên cứu của A D King và cộng sự (1999) [8] 
ở các giai đoạn T1, T2, T3 nhưng tương đồng ở 
giai đoạn T4. Tác giả xếp loại 150 bệnh nhân ở 
giai đoạn T: T1 (21%), T2 (16%), T3 (41%) và 
T4 (22%) theo ấn bản lần 5 của Hiệp hội Ung 
thư Hoa Kỳ (AJCC). Sự khác biệt này có thể lý 
giải dựa trên sự thay đổi về cách xếp loại giai 
đoạn T UTVH giữa hai ấn bản lần 5 và 8 trong 
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tiêu chuẩn phân loại TNM của AJCC; cỡ mẫu 
của chúng tôi còn ít; vùng dịch tể bệnh khác 
nhau. 

Khi khảo sát giá trị độ nhạy của từng chuỗi 
xung T1W, T2W, T2FS, T1CE và DWI trong tất 
cả bốn giai đoạn T (T1- T4) của UTVH, chúng 
tôi ghi nhận các tỷ lệ phần trăm lần lượt là 
85,5%, 85,7%, 88,6%, 94,3% và 100%. Ngoài 
ra, khi đánh giá độ nhạy của năm chuỗi xung 
trên ứng với mỗi giai đoạn T1, T2, T3 và T4 của 
UTVH chúng tôi ghi nhận các tỷ lệ phần trăm lần 
lượt là 94,3%, 80%, 86,64% và 90,9%. Tỷ lệ độ 
nhạy của bốn chuỗi xung đầu tiên trong nghiên 
cứu của chúng tôi có sự khác biệt với tác giả 
Kam Y. Lau và cộng sự (2014) [9]. Sự khác biệt 
này có thể được lý giải do cỡ mẫu của chúng tôi 
chưa đủ lớn như cỡ mẫu của họ; tác giả Kam Y. 
Lau còn phân chia các chuỗi xung theo mặt 
phẳng giải phẫu nên độ nhạy khi phát hiện tổn 
thương cũng sẽ khác.  

Ngoài ra, khi nghiên cứu, chúng tôi thực hiện 
chuỗi xung khuếch tán DWI và nhận thấy cuỗi 
xung này có độ nhạy rất cao trong phát hiện tổn 
thương UTVH ở cả bốn giai đoạn trong phân 
loại giai đoạn T. Đồng thời, giá trị hệ số khuếch 
tán biểu kiến ADC trung bình đo được tại tổn 
thương 0,908 x 10-3 mm2/giây giúp gia tăng tính 
đặc hiệu trong chẩn đoán tổn thương ác tính tại 
vòm họng. Hai nghiên cứu của hai nhóm tác giả 
Yuan Zhang và Dechun Zheng [10],[11] cho 
thấy ngưỡng giá trị ADC có thể giúp chẩn đoán 
phân biệt tổn thương tại vòm họng là lành hay 
ác tính. Giá trị ADC đo được ở tổn thương ác 
tính thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với tổn 
thương lành tính. Tùy theo nghiên cứu mà 
ngưỡng cut-off giá trị ADC khác nhau: 0,716 ± 
0,079×10-3 mm2/giây (Yuan Zhang và cộng sự 
(2015), 0.828 × 10-3 mm2/giây (Dechun Zheng 
và cộng sự (2012).  

KẾT LUẬN 
CHT thường qui với các chuỗi xung T1W, 

T2W, T2FS và T1CE và CHT khuếch tán DWI 
với bản đồ ADC có độ nhạy cao trong chẩn 
đoán UTVH nguyên phát (giai đoạn T theo phân 
loại TNM). CHT khảo sát tốt dày niêm mạc bất 
thường vùng vòm họng giai đoạn sớm cũng như 
khối u vòm họng xâm lấn nền sọ, các khoang 
xung quanh vùng vòm họng. Ngoài ra, CHT 
khuếch tán với giá trị hệ số khuếch tán biểu kiến 
ADC cho thấy UTVH có hạn chế khuếch tán và 
có tính chất định lượng có thể giúp gợi ý bản 
chất ác tính của u vòm họng. 
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