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đoán phân biệt u thần kinh đệm độ cao và u di căn não đơn độc.
Phương pháp: Nghiên cứu được thực hiện tại bệnh viện Nhân dân 115 từ 

01/01/2020 đến 30/06/2024 thu thập được 119 trường hợp (gồm 51 trường hợp u 
di căn não đơn độc và 68 trường hợp u thần kinh đệm độ cao) đã được chụp cộng 
hưởng từ (CHT) thường quy có tiêm thuốc tương phản từ và CHT khuếch tán. Thiết 
kế hồi cứu, mô tả hàng loạt ca. Đo đạc các giá trị hệ số khuếch tán biểu kiến (ADC) 
vùng u, vùng phù quanh u và chất trắng bình thường đối bên, từ đó tính toán các tỉ số 
ADC. Phân tích đường cong ROC xác định điểm cắt giúp phân biệt hai loại u.

Kết quả: Giá trị ADC nhỏ nhất và trung bình vùng phù quanh u (ADCpmin, 
ADCptb) và tỉ số của chúng với chất trắng bình thường đối bên (rADCpmin, rADCptb) 
của nhóm u thần kinh đệm độ cao (UTKĐĐC) thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với u 
di căn não đơn độc (UDCNĐĐ) với p < 0,001. Với điểm cắt ADCpmin và ADCptb lần 
lượt là 1,362 x 10 - 3mm2/s và 1,370 x 10 - 3mm2/s cho độ nhạy 82,35%, độ đặc hiệu 
77,94% trong chẩn đoán phân biệt UTKĐĐC với UDCNĐĐ. Đồng thời với điểm cắt 
là 1,76  của tỉ số rADCpmin (có độ nhạy 86,27%, độ đặc hiệu 76,47%) và 1,79 của 
rADCptb (có độ nhạy độ đặc hiệu lần lượt là 86,27% và 77,94%) cũng giúp phân biệt 
hai loại u trên. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các giá trị và tỉ số ADC 
vùng u giữa UTKĐĐC với UDCNĐĐ.

Kết luận: Các giá trị ADC vùng phù quanh u và tỉ số của chúng với chất trắng bình 
thường đối bên giúp chẩn đoán phân biệt UTKĐĐC với UDCNĐĐ với độ nhạy và độ 
đặc hiệu tương đối cao. 

Từ khóa: Cộng hưởng từ khuếch tán, giá trị hệ số khuếch tán biểu kiến, ADC, u 
thần kinh đệm độ cao, di căn não, phù quanh u.

Abstract
Diagnostic role of  apparent diffusion coefficient value in magnetic 
resonance imaging for differentiating high - grade gliomas from 
solitary brain metastases

Objectives: To determine the sensitivity and specificity of apparent diffusion 
coefficient (ADC) in distinguishing between high-grade gliomas (HGG) and solitary 
brain metastases (SBM).

Methods: The study was performed at People’s Hospital 115 from 01/01/2020 to 
30/6/2024, with 119 cases including 51 cases of SBM and 68 cases of  HGG. All patients 
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underwent conventional MRI with contrast injection and diffusion-weighted MRI. This 
study was a descriptive, retrospective cross-sectional series of cases. ADC values were 
measured in the tumor area, the peritumoral edema, and the contralateral normal white 
matter, and calculated the ADC ratios. ROC curve analysis was performed to determine 
the cutoff points that would help differentiate between the two types of tumors.

Results: The minimum and average ADC values of the peritumoral edema (ADCpmin, 
ADCptb) and their ratios to the contralateral normal white matter (rADCpmin, rADCptb) 
were significantly lower in HGGs than those in SBMs with p < 0.001. According to ROC 
curve analysis, a cutoff value of  1,362 x 10 - 3 mm2/s  for the ADCpmin and 1,370 x 
10 - 3 mm2/s, for the ADCptb generated the best combination of sensitivity (82,4%) and 
specifiity (77,9%) for distinguishing between HGGs and SBMs. Additionally, the cutoff 
points of 1.76 for rADCpmin (with a sensitivity of 86.3% and a specificity of 76.5%) and 
1.79 for rADCptb (with a sensitivity of 86.27% and a specificity of  77.9%) also helped 
to differentiate between the two tumor above. There was no significant difference in the 
ADC values of the tumor area or their ratios between HGGs and SBMs.

Conclusions: ADC values of the peritumoral edema and their ratios to the 
contralateral normal white matter can differentiate HGG from SBM with relatively 
high sensitivity and specificity. The ADC values of the tumor area do not play a role in 
differentiating between the two tumor types.

Keywords:  Diffusion-weighted imaging (DWI), apparent diffusion coefficient (ADC), 
high-grade glioma, brain metastasis, peritumoral edema.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U thần kinh đệm độ cao (UTKĐĐC) và di 

căn não là những khối u não phổ biến nhất ở 
người lớn, UTKĐĐC chiếm 70% khối u não ác 
tính nguyên phát trong trục [1,2]. Di căn não 
chiếm khoảng 30 - 50% số u não trong trục, ảnh 
hưởng đến 10 - 40% bệnh nhân ung thư, trong 
số đó di căn não đơn độc (UDCNĐĐ)  chiếm 30 
- 50% [3-5], những trường hợp này, việc chẩn 
đoán phân biệt UTKĐĐC và UDCNĐĐ cần 
được đặt ra. Việc chẩn đoán phân biệt hai loại 
u trên trước điều trị rất cần thiết vì chúng ảnh 
hưởng đến tiên lượng, kế hoạch thăm khám và 
điều trị. Việc thăm khám, tầm soát một cách hệ 
thống luôn được đặt ra khi nghi ngờ bệnh nhân 
có u não di căn. Trong khi, tổn thương di căn ra 
ngoài hệ thần kinh trung ương gần như không 
xảy ra ở u thần kinh đệm [6]. Cộng hưởng từ 
(CHT) thường quy có giá trị giới hạn trong 
chẩn đoán phân biệt UTKĐĐC và UDCNĐĐ 
bởi hai loại u này có nhiều nét tương đồng về 
mặt hình ảnh: hoại tử trung tâm, phù não rộng 
xung quanh, hiệu ứng khối rõ, ngấm thuốc dạng 
viền sau tiêm [7,8]. Điểm then chốt để phân biết 
hai loại u này là dựa vào vùng quanh u. Vùng 
phù quanh UTKĐĐC  là kết quả của cả phù vận 

mạch lẫn thâm nhiễm tế bào u. Trong khi, đối 
với UDCNĐĐ vùng này chỉ đơn thuần là phù 
vận mạch đơn thuần [9].

Hiện nay, bên cạnh CHT thường quy có 
nhiều kỹ thuật hình ảnh CHT nâng cao cho 
thấy vài thành công trong phân biệt vùng thâm 
nhiễm tế bào u với phù vận mạch đơn thuần 
trong đó CHT khuếch tán là kỹ thuật phổ biến 
và sẵn có hơn cả. CHT khuếch tán cho phép 
đánh giá sự khuếch tán của các phân tử nước 
trong đó giá trị ADC cung cấp độ lớn và chiều 
hướng khuếch tán. Vùng có mật độ tế bào càng 
cao, khả năng khuếch tán của nước càng thấp, 
từ đó giá trị ADC càng thấp. Ngoài ra, nhiều 
nghiên cứu trước đây cũng cho thấy ADC có 
thể dùng để phân biệt giữa các nhóm trong một 
số loại u não như: u màng não ác và lành tính, 
u thần kinh đệm (UTKĐ) độ cao và độ thấp,.. 
[10-12]. Cho đến hiện nay, các nghiên cứu trên 
thế giới về đánh giá giá trị của hệ số khuếch 
tán biểu kiến trong phân biệt UTKĐĐC và 
UDCNĐĐ vẫn còn vài điểm chưa thống nhất 
với nhau về kết quả. Ở Việt Nam các nghiên 
cứu này chủ yếu tập trung phân biệt u nguyên 
bào thần kinh đệm và UDCNĐĐ [13,14], và 
vẫn chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá giá trị 
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này trong phân biệt UDCNĐĐ và UTKĐĐC. 
Từ những lí do trên, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu nhằm xác định độ nhạy, độ đặc hiệu hệ số 
khuếch tán biểu kiến trong chẩn đoán phân biệt 
u thần kinh đệm độ cao và u di căn não đơn độc.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

Nghiên cứu được thực hiện tại bệnh viện 
Nhân dân 115 từ 01/01/2020 đến 30/06/2024. 
Bệnh nhân ≥ 16 tuổi có u não đơn độc, có chỉ 
định chụp CHT trước phẫu thuật hoặc sinh thiết 
và kết quả giải phẫu bệnh là UTKĐĐC (phân 
nhóm III, IV của UTKĐ, sử dụng hệ thống 
phân loại UTKĐ theo Tổ chức Y tế thế giới 
năm 2007) và di căn não. Những bệnh nhân có 
hình ảnh CHT có nhiều xảo ảnh gây hạn chế 
khảo sát hoặc các chuỗi xung không đạt yêu cầu 
chẩn đoán hoặc kết quả giải phẫu bệnh không rõ 
ràng, hoặc những bệnh nhân đã phẫu thuật não 
trước đó sẽ được loại trừ ra khỏi mẫu. Hình ảnh 
được thu thập khi sử dụng máy CHT 1,5 Tesla 
của GE Healthcare và Siemens với các chuỗi 
xung thường quy có tiêm thuốc cản từ và chuỗi 
xung CHT khuếch tán được chụp trước khi tiêm 
thuốc tương phản từ Gadolinium với giá trị b = 
0 và b = 1000 s/mm2 và hình ảnh được lưu trữ 

trên hệ thống Pacs tại bệnh viện Nhân dân 115. 
Giá trị ADC: Sử dụng công cụ ROI (Regions 

of interest) đặt ở ba vị trí khác nhau tại các vùng 
cần khảo sát giá trị ADC, ROI có thể hình tròn hoặc 
hình bầu dục, diện tích ROI trung bình khoảng 10 - 
30mm2. Các vùng cần khảo sát bao gồm:

● Trung tâm u: Sử dụng các ROI tương ứng 
với mô đặc bắt thuốc trên T1W sau tiêm, tránh 
các vùng xuất huyết, hoại tử nang, đóng vôi do 
có thể ảnh hưởng đến kết quả đo được. Sau đó, 
giá trị ADCumin, ADCutb được xác định lần 
lượt là giá trị nhỏ nhất và trung bình cộng của 
các giá trị ADC đo được.

● Vùng phù quanh u: Được thực hiện tương 
tự tại vùng tăng tín hiệu trên T2W, FLAIR và 
không bắt thuốc tương phản trong phạm vi 1cm 
kể từ bờ phần mô đặc bắt thuốc. Sau đó, giá trị 
ADCpmin và ADCptb được xác định lần lượt là 
giá trị nhỏ nhất, trung bình cộng của các giá trị 
ADC đo được.

● Chất trắng bình thường đối bên: Vùng nhu 
mô có tín hiệu bình thường trên các chuỗi xung, 
ở bán cầu đối bên trên cùng lát cắt.

Tỉ số ADC: Tính tỉ số các giá trị ADC nhỏ 
nhất và trung bình của u và vùng phù quanh 
u chia cho giá trị ADC vùng chất trắng bình 
thường nhu mô não đối bên.

a b

c d
Hình 1: U sao bào độ III ở thùy trán trái trên bệnh nhân nam 61 tuổi. (a) Khối u bắt thuốc tương 

phản dạng viền trên hình T1 sau tiêm tương phản từ. (b) Trên hình T2* cho thấy có vài vị trí xuất 
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huyết trong u. (c) Khối u có tín hiệu cao trên FLAIR kèm phù rộng quanh u. (d) Trên bản đồ ADC, 
u có vùng hoại tử tạo nang và vùng phù rộng có tín hiệu cao không đồng nhất. Đo giá trị ADC vùng 
u (vòng tròn đen) được ADCumin 1,038 x 10-3mm2/s, ADCutb là 1,050 x 10-3mm2/s; ADC vùng 
phù quanh u (vòng tròn đỏ) được ADCpmin 1,301 x 10-3mm2/s, ADCptb là 1,319 x 10-3mm2/s; 
và chất trắng đối bên (vòng tròn màu trắng).

3. KẾT QUẢ
Từ ngày 01/01/2020 đến 30/06/2024, chúng tôi thực hiện nghiên cứu tại khoa Chẩn đoán hình 

ảnh Bệnh viện Nhân dân 115, dựa trên các tiêu chuẩn chọn mẫu và tiêu chuẩn loại trừ chúng tôi thu 
thập được 119 trường hợp gồm 68 bệnh nhân thuộc nhóm UTKĐĐC và 51 bệnh nhân thuộc nhóm 
UDCNĐĐ. Độ tuổi trung bình là 54,44 ± 13,23. Tuổi trung bình của nhóm UTKĐĐC (51,53 ± 
14,25) thấp hơn so với UDCNĐĐ (58,31 ± 10,70), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,015 
(p < 0,05) theo kiểm định Mann-Whitney U. Phần lớn các bệnh nhân ở UTKĐĐC và UDCNĐĐ là 
nam, tỷ lệ nam: nữ của UTKĐĐC và UDCNĐĐ lần lượt là 2,8:1 và 2,4:1. Không có sự khác biệt 
về giới tính giữa UTKĐĐC và UDCNĐĐ (p = 0,723). 

Bảng 1: Giá trị ADC và tỉ số ADC vùng u của UDCNĐĐ và UTKĐĐC.

UDCNĐĐ UTKĐĐC p

Giá trị ADC
(x10-3mm2/s)

ADCumin 0,770 ± 0,113 0,773 ± 0,135 0,096

ADCutb 0,780 ± 0,113 0,781 ± 0,134 0,091

Tỉ số ADC
rADCumin 1,01 ± 0,21 1,02 ± 0,18 0,711

rADCutb 1,02 ± 0,22 1,04 ± 0,17 0,784

Giá trị ADC nhỏ nhất và trung bình vùng u (ADCumin, ADCutb) và  tỉ số ADC nhỏ nhất và 
trung bình vùng u (rADCumin, rADCutb) của UDCNĐĐ có xu hướng thấp hơn UTKĐĐC, nhưng 
sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê p > 0,05 (Bảng 1).

Bảng 2: Giá trị ADC và tỉ số ADC vùng phù quanh u của UDCNĐĐ và UTKĐĐC.

UDCNĐĐ UTKĐĐC p

Giá trị ADC
(x10-3mm2/s)

ADCpmin 1,478 ± 0,246 1,262 ± 0,211 < 0,001

ADCptb 1,491± 0,251 1,273 ± 0,194 < 0,001

Tỉ số ADC
rADCpmin 2,00 ± 0,34 1,60 ± 0,27 < 0,001

rADCptb 2,02 ± 0,32 1,61 ± 0,26 < 0,001

Giá trị ADC nhỏ nhất và trung bình vùng phù quanh u (ADCpmin, ADCptb) ở UTKĐĐC thấp 
hơn có ý nghĩa thống kê so với UDCNĐĐ (p < 0,001) (Bảng 2). Các giá trị ADCpmin và ADCptb 
tại vùng này có giá trị tốt trong chẩn đoán phân biệt UTKĐĐC với UDCNĐĐ với AUC lần lượt là 
0,87 và 0,86. Với điểm cắt giá trị ADCpmin và ADCptb  lần lượt là 1,362 x 10 - 3mm2/s và 1,370 
x 10 - 3mm2/s đều cho độ nhạy là 82,4%, độ đặc hiệu 77,9% (Bảng 3).
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Hình 2: Đường cong ROC của tỉ số ADC (a) và giá trị ADC vùng phù quanh u 
(b) trong chẩn đoán phân biệt UDCNĐĐ với UTKĐĐC.

Tỉ số ADC nhỏ nhất và trung bình vùng phù quanh u ở nhóm UTKĐĐC thấp hơn rất có ý 
nghĩa thống kê so với UDCNĐĐ với p < 0,001 (Bảng 2). Tỉ số giữa giá trị ADC nhỏ nhất và trung 
bình vùng phù quanh u với chất trắng bình thường đối bên có giá trị tốt trong chẩn đoán phân biệt 
UDCNĐĐ với UTKĐĐC với AUC trong khoảng từ 0,8 - 0,9 (Bảng 3). 

Bảng 3: Đặc điểm diện tích dưới đường cong (AUC), điểm cắt, độ nhạy, 
độ đặc hiệu trong chẩn đoán phân biệt UDCNĐĐ với UTKĐĐC

ROC AUC Điểm cắt Độ nhạy Độ đặc hiệu

ADCpmin 0,865 1,362 x 10 - 3mm2/s 82,4% 77,9%.

ADCptb 0,864 1,370 x 10 - 3mm2/s 82,4% 77,9%.

rADCpmin 0,879 1,76 86,3% 76,5%

rADCptb 0,880 1,79 86,3% 77,9%

Bằng chỉ số Youden, tìm được với điểm cắt rADCpmin là 1,76 và rADCptb là 1,79 đều cho độ 
nhạy 86,3%, và độ đặc hiệu lần lượt là 76,5% và 77,9% trong chẩn đoán phân biệt hai loại u trên 
(Bảng 3). Như vậy, rADCpmin và rADCptb có diện tích dưới đường cong AUC và độ nhạy có phần 
cao hơn ADCpmin và ADCptb trong chẩn đoán phân biệt UDCNĐĐ với UTKĐĐC.

4. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, giá trị ADC 

vùng u (ADCumin, ADCutb) và tỉ số ADC vùng 
u với chất trắng đối bên (rADCumin, rADCutb) 
của UTKĐĐC có xu hướng cao hơn UDCNĐĐ, 
tuy nhiên sự khác biệt này không có nghĩa thống 
kê. Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu 
của các tác giả Chengkun Han(2015), Kerim 
Aslan (2019), Jiaji Mao (2020), Thân Văn Sỹ 
(2017) [14-17]. Sự hiện diện của vi thoái hóa 
dạng nang, các ổ hoại tử, và sự sản xuất quá mức 
các thành phần chất nền ngoại bào bởi các tế bào 
u nguyên bào thần kinh đệm cũng có thể tạo điều 
kiện cho sự khuếch tán của các phân tử nước dễ 
dàng hơn, điều này có thể giải thích cho các giá 

trị ADC cao hơn trong các UTKĐĐC [6,18]. 
Trong khi đó, một vài nghiên cứu khác lại cho 
thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các 
giá trị ADC ở vùng u giữa UTKĐĐC hay UTKĐ 
độ IV và UDCNĐĐ như nghiên cứu của tác giả 
Ionut Caravan (2018), Mustafa Bozda (2021), 
Lê Văn Dũng (2012) [13,19,20]. Việc thiếu nhất 
quán giữa kết quả giữa các nghiên cứu có thể do 
sự khác biệt về mô học, các mức độ hoại tử, vôi 
hóa, và xuất huyết khác nhau trong vùng u có 
bắt thuốc tương phản. Bên cạnh đó, di căn não 
có nguồn gốc u nguyên phát khác nhau do đó sẽ 
có đặc điểm vi thể khác nhau ví dụ như mật độ 
tế bào. Ngoài ra còn có sự khác biệt về phương 
pháp đo ROI, kích thước ROI khác nhau,… 



Nguyễn Nguyên Phương Thảo. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2024; 3(4): 125-132

130

Trong các tổn thương di căn, phù quanh 
u là phù vận mạch đơn thuần, trong khi đó 
UTKĐĐC được đặc trưng bởi khả năng phát 
triển ra ngoài bờ tổn thương và xâm lấn dọc 
theo các đường chất trắng, do đó, phù quanh 
UTKĐĐC được gọi là phù thâm nhiễm. Vì vậy, 
yếu tố quan trọng để phân biệt giữa UTKĐĐC 
và UDCNĐĐ  là sự phát hiện xâm lấn của khối 
u trong phù quanh u. CHT thường quy có khả 
năng hạn chế trong việc phân biệt giữa hai loại 
phù này vì cả hai đều có tín hiệu cường độ cao 
trên hình ảnh T2W/ FLAIR và vai trò của hình 
ảnh CHT khuếch tán vẫn còn gây tranh cãi. Một 
số ít nghiên cứu như của tác giả Server (2009), 
Mustafa Bozda (2021) không tìm thấy sự khác 
biệt về giá trị ADC vùng phù quanh u giữa 
UTKĐĐC và UDCNĐĐ [19,21]. Trong nghiên 
cứu này chúng tôi quan sát thấy giá trị ADC 
vùng phù quanh u (ADCpmin, ADCptb) và tỉ số 
của chúng với chất trắng đối bên (rADCpmin, 
rADCptb) của UTKĐĐC thấp hơn rất có ý 
nghĩa thống kê so với UDCNĐĐ (p < 0,001), 
và thông qua phân tích đường cong ROC chúng 
đều có giá trị tốt trong chẩn đoán phân biệt hai 
loại u với AUC > 0,8. Điều này tương tự với kết 
quả nghiên cứu của nhiều các tác giả khác như 
Chan Chiang (2004), Chengkun Han (2015), 
Ionut Caravan (2018), Kerim Aslan (2019), 
Jiaji Mao (2020), Lê Văn Dũng (2012), Thân 
Văn Sỹ (2017)... [13-17,20,22]. 

Đồng thời, nghiên cứu của tác giả Kerim 
Aslan (2019) trên 30 ca UTKĐĐC và 27 
UDCNĐĐ đưa ra ngưỡng cắt ADCpmin là 
1,32 x10-3mm2/s (độ nhạy 82,4%, độ đặc hiệu 
89,7%) và ADCptb là 1,44 x 10 - 3mm2/s (độ 
nhạy 82,4%, độ đặc hiệu 87,2%) [16]. Tác 
giả Chengkun Han (2015) nghiên cứu trên 22 
UTKĐĐC và 18 UDCNĐĐ, cũng cho thấy với 
ngưỡng cắt ADCpmin là 1,316 x 10 - 3mm2/s 
(với giá trị b = 1000 s/mm2) có độ nhạy 86,7%, 
độ đặc hiệu 82,4%, độ chính xác 81,3% trong 
phân biệt hai loại u [17]. Tác giả Lê Văn Dũng 
(2012) ghi nhận tại điểm cắt ADC phù gần là 
1,343 x 10 - 3mm2/s có độ nhạy và độ đặc hiệu 
lần lượt là 93% và 80% trong phân biệt UTKĐ 
độ IV và UDCNĐĐ [13]. Trong nghiên cứu này 
của chúng tôi, với điểm cắt giá trị ADCpmin là 
1,362 x 10 - 3mm2/s và ADCptb là 1,370 x 10 - 
3mm2/s, có thể phân biệt hai loại u với độ nhạy 

82,4%, độ đặc hiệu 77,9%,  giá trị tiên đoán 
dương 73,7%, giá trị tiên đoán âm 85,5%, độ 
chính xác 79,8%. 

Trong nghiên cứu này, với giá trị điểm cắt 
rADCpmin là 1,76 có thể phân biệt hai loại u 
với độ nhạy 86,3%, độ đặc hiệu 76,5%, giá trị 
tiên đoán dương 73,3%, giá trị tiên đoán âm 
88,13%, độ chính xác 80,7%. Nghiên cứu của 
Kerim Aslan (2019) cho thấy với rADCpmin là 
1,67 cho độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 
âm, giá trị tiên đoán dương lần lượt là 82,4%, 
82,1%, 66,7%, 91,4% [16]. Tác giả Lê Văn 
Dũng ghi nhận tỉ số ADC vùng phù gần có sự 
khác biệt rất có ý nghĩa giữa UTKĐ độ IV và 
UDCNĐĐ, với điểm cắt 1,93 của tỉ số này cho 
độ nhạy 82% và độ đặc hiệu là 90% trong chẩn 
đoán phân biệt hai loại u trên [13]. 

Đồng thời, chúng tôi thấy với điểm cắt 
rADCptb là 1,79 cho độ nhạy 86,3%, độ đặc hiệu 
77,9%, giá trị tiên đoán dương 74,6%, giá trị 
tiên đoán âm 88,3%, độ chính xác 81,5% trong 
chẩn đoán phân biệt hai loại u. Nghiên cứu của 
Kerim Aslan (2019) cũng đưa ra điểm cắt tương 
tự với độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm, 
giá trị tiên đoán dương giống với điểm cắt của 
rADCpmin trong cùng nghiên cứu [16].

Nghiên cứu của chúng tôi còn vài hạn chế, 
đầu tiên là phân bậc UTKĐ vẫn dựa vào bảng 
phân loại cũ của Tổ chức Y tế thế giới năm 2007. 
Kế đến là vị trí đặt ROI trên các vùng khác nhau 
của tổn thương dựa trên quan sát chủ quan của 
người đọc, có thể ảnh hưởng đến giá trị ADC đo 
được đặc biệt trên những u thành mỏng, phần 
hoại tử tạo nang lớn, những u có xuất huyết 
nhiều vị trí và u có giới hạn không rõ.

5. KẾT LUẬN
Các giá trị ADC vùng phù quanh u và tỉ số 

của chúng với chất trắng bình thường đối bên 
có giá trị tốt, độ nhạy, độ đặc hiệu tương đối 
cao trong chẩn đoán phân biệt UTKĐĐC với 
UDCNĐĐ, hai loại u có kế hoạch thăm khám 
và điều trị khác nhau.
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