
vietnam medical journal n01 - AUGUST - 2021 

 

190 
 

8. Han J., Zhang Q., Kong F., et al. (2012). The 
Incidence of Invasion and Metastasis of 
Nasopharyngeal Carcinoma at Different Anatomic 
Sites in the Skull Base. The Anatomical Record, 
295(8), 1252–1259. 

9. Hanna E., Vural E., Prokopakis E., et al. 
(2007). The sensitivity and specificity of high-
resolution imaging in evaluating perineural spread 
of adenoid cystic carcinoma to the skull base. Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg, 133(6), 541–545. 

 

 

GIÁ TRỊ CHẨN ĐOÁN CỦA CỘNG HƯỞNG TỪ KHUẾCH TÁN VÀ 
 CỘNG HƯỞNG TỪ TƯƠNG PHẢN ĐỘNG HỌC TRONG PHÂN BIỆT 

 U TUYẾN NƯỚC BỌT MANG TAI LÀNH TÍNH VÀ ÁC TÍNH 
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TÓM TẮT50 
Mục tiêu: Xác định giá trị của cộng hưởng từ 

khuếch tán (DWI) và cộng hưởng từ tương phản động 
học (DCE) trong phân biệt u tuyến mang tai lành tính 
và ác tính. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: nghiên cứu được thực hiện trên 39 bệnh nhân u 
tuyến nước bọt mang tai  với 39 tổn thương (25 lành 
tính, 14 ác tính) tại bệnh viện K trong thời gian từ 
tháng 6 năm 2020 đến tháng 6 năm 2021. Tiến hành 
đo giá trị mean ADC, phân tích đồ thị ngấm thuốc của 
từng tổn thương, từ đó xác định giá trị của DWI và 
DCE trong phân biệt u tuyến mang tai lành tính và ác 
tính. Kết quả: U tuyến đa hình không có hạn chế 
khuếch tán trên DWI và bản đồ ADC. Các u ác tính, u 
Warthin hay u lymphoma thì có hạn chế khuếch tán. 
Giá trị ngưỡng ADC giữa u tuyến đa hình và tổn 
thương ung thư  là 1,415 x10-3 mm2/s với độ nhạy và 
độ đặc hiệu tương ứng là 72% và 98%.Giá trị ngưỡng 
ADC 0.905x 10-3 mm2/s giữa khối u Warthin và tổn 
thương ung thư với độ nhạy và đặc hiệu tương ứng là 
93% và 99%. Trên DCE, khi tổn thương có dạng đồ 
thị loại A và D cho thấy tổn thương là lành tính và có 
sự chồng lấp khi tổn thương có dạng đồ thị loại B và 
C. Khi kết hợp DWI và DCE cho thấy khả năng phân 
biệt giữa tổn thương lành tính và tổn thương ác tính 
cải thiện đáng kể so với việc sử dụng từng phương 
pháp (p <0.05) Kết luận: Cộng hưởng từ khuếch tán 
với giá trị ADC kết hợp đồ thị ngấm thuốc trên cộng 
hưởng từ tương phản động học là một phương pháp 
hữu ích giúp chẩn đoán phân biệt các khối u thường 
gặp trong tuyến nước bọt mang tai. 

Key word: u tuyến nước bọt mang tai, DWI, ADC, 
DCE, đồ thị ngấm thuốc. 
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DIFFERENTIATION BETWEEN BENIGN AND 
MALIGNANT PAROTID GLAND TUMORS 
Purpose: To determine the value of adding 

diffusion-weighted (DW) magnetic resonance (MR) 
imaging to dynamic contrastmaterial–enhanced MR 
imaging when distinguishingbetween benign and 
malignant parotid tumors. Material and Methods: 
Theprospective study was conducted on 39 parotid 
salivary gland tumors with 39 lesions (25 benign, 14 
malignant) at the National cancer hospital from June 
2020 to June 2021. We evaluated themean ADC, 
analyze the Time-intensity curve (TIC) of each lesion, 
determining the value of DWI and DCE in 
distinguishing benign and malignant parotid tumors. 
Results: Pleomorphic adenomas have no diffusion 
restriction on DWI and ADC maps. Malignant 
neoplasms, Warthin tumors, or lymphomas 
restricted diffusion. ADC threshold values between 
pleomorphic adenomas and carcinomas were 1,415 
x10-3 mm2/s with sensitivity and specificity of 72% and 
98%, respectively. ADC threshold valueswere 0.905 x 
10-3 mm2/s between Warthin tumors and carcinomas 
with sensitivity and specificity of 93% and 99%, 
respectively. On the DCE, when the lesions have a 
curve of types A and D regarded as benign and there 
is an overlap when the lesions have a curve of type B 
and C. The combination of DWI and DCE improves the 
differentiation between benign and malignant lesions 
significantly compared with using each method (p < 
0.05). Conclusion: Diffuse magnetic resonance with 
ADC value combined with dynamic contrast magnetic 
resonance imaging is a useful method for differential 
diagnosis of common tumors in the parotid glands. 

Keywords: parotid gland tumors, DWI, ADC, DCE, 
Time-intensity curve (TIC) 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chẩn đoán trước mổ u tuyến nước bọt mang 

tai đóng vai trò quan trọng trong việc lập kế 
hoạch phẫu thuật vì các phẫu thuật viên cần sử 
dụng một cách tiếp cận trực quan để điều trị các 
khối u ác tính. Ngoài ra, việc chẩn đoánđúng 
trước phẫu thuật giúp giảm thiểu các can thiệp 
không cần thiết ở những bệnh nhân có khối u 
lành tính, đặc biệt là những bệnh nhân có nhiều 
yếu tố nguy cơ. Chọc hút tế bào bằng kim nhỏ là 
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một thủ thuật xâm lấn tối thiểu được sử dụng 
tương đối phổ biến trongchẩn đoán u tuyến 
nước bọt mang tai trước phẫu thuật; tuy nhiên, 
kết quả tế bào học chọc hút bằng kim nhỏ không 
phải lúc nào cũng đưa ra được chẩn đoán chính 
xác về bản chất của khối u bởi vì đôi khi bệnh 
phẩm kim nhỏ thu được không đủ chẩn đoánbởi 
kích thước mẫu quá nhỏ hoặc do vị trí sâu của 
khối u1.  

Các nghiên cứu chỉ ra rằng gần như 25% u 
tuyến đa hình không được điều trị có biểu hiện 
thoái hóa ác tính, thường là ung thư biểu mô 
tuyến thoái triển từ u tuyến đa hình2. Mặt khác, 
sự phát triển của bệnh ác tính ở bệnh nhân có 
khối u Warthin là tương đối hiếm xảy ra với ít 
hơn 1% bệnh nhân2. Ngoài ra, phẫu thuật cắt bỏ 
toàn bộ khối u, với đủ các thành phần của khối 
bao gồm cả phần vỏ của khối u, đã được khuyến 
cáo đối với bệnh nhân u tuyến đa hình để giảm 
tỷ lệ tái phát tại chỗ3. Do đó, kế hoạch điều trị 
khác nhau tùy thuộc vào bản chất của khối u.  

Các đặc điểm hình ảnh MR thường quy của 
khối u tuyến nước bọt ác tính được báo cáo là bờ 
khối u không đều, tín hiệu không đồng nhất và 
sự xâm lấn nhu mô xung quanh2. Trong nghiên 
cứu của Som và Biller4 nhận thấy rằng các khối u 
ác tính của tuyến nước bọt mang tai thường có 
đường bờ không xác định và cường độ tín hiệu 
thấp trên cả T1 và T2. Ngược lại, Freling và cộng 
sự5 đã báo cáo rằng đường bờ của khối u, tính 
đồng nhất và cường độ tín hiệu không phải là 
yếu tố phân biệt để dự đoán chính xác bệnh lành 
tính hoặc ác tính.  

Hình ảnh cộng hưởng từ tương phản động 
học cho thấy giá trị cao trong việc xác định đặc 
điểm của các khối u tuyến nước bọt6. Ngoài ra, 
cộng hưởng từ khuếch tán (DWI)đã được báo 
cáo là rất có giá trị7. Nghiên cứu của Eida và 
cộng sự8cho thấy rằng bản đồ khuếch tán biểu 
kiến (ADC map) biểu thị các khu vực có ADC cao 
(1,8 x 10^3 mm2/giây) có tỷ lệ u lành tính nhiều 
hơn đáng kể so với u ác tính ở tuyến nước bọt 
mang tai. Tuy nhiên, giá trị chẩn đoán của sự 
kết hợp giữa hình ảnh cộng hưởng từ khuếch tán 
và hình ảnh cộng hưởng từ tương phản động 
học trong mô tả đặc điểm của khối u mang tai 

đã không đã được nhấn mạnh trước đây trong 
các tài liệu. Mục đích nghiên cứu của chúng tôi là 
xác định giá trị của việc kết hợp cộng hưởng từ 
khuếch và cộng hưởng từ tương phản động học 
trongchẩn đoán phân biệt giữa u tuyến nước bọt 
mang tai lành tính và ác tính. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu 

trên 39 bệnh nhân được chẩn đoán u tuyến nước 
bọt mang tai và được chụp cộng hưởng từ, được 
phẫu thuật và được làm mô bệnh học tại bệnh 
viện K cơ sở Tân Triều từ tháng 6 năm 2020 đến 
tháng 6 năm 2021. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt 
ngang tiến cứu.  

Các bệnh nhân đều được chụp CHT, trong đó 
39 bệnh nhân có sử dụng chuỗi xung DWI,12 
bệnh nhân có sử dụng đồng thời cả chuỗi xung 
DWI và DCE. Các giá trị ADC và đồ thị được đo 
trên trạm xử lý hình ảnh Ziostation2-Version 
2.9.7.2  của Ziosoft, Tokyo office. Trên bản đồ 
ADC, Tiến hành đặt 3 ROI tại phần mô đặc của 
u, tránh các vùng hoại tử, hóa nang, xuất huyết, 
ngấm vôi, mạch máu từ đó tìm ra mean ADC 

Để thu được đồ thị ngấm thuốc thì ROI được 
đặt ở phần u đặc, không thay đổi vị trí qua các 
lần chụp. Các dạng đường cong ngấm thuốc 
theo thời gian bao gồm: loại A: thời gian đạt 
đỉnh cao hơn 120 giây; loại B: thời gian đạt đỉnh 
là 120 giây hoặc ít hơn với tỷ lệ thải thuốc cao 
(>30%); loại C: thời gian đạt đỉnh là 120 giây 
hoặc ít hơn với tỷ lệ thải thuốc thấp (<30%); và 
loại D: đồ thị đingang (không ngấm thuốc). 

2.2 Phương tiện nghiên cứu: Máy cộng 
hưởng từ 1.5 Tesla tại bệnh viện K cơ sở Tân Triều. 

2.4 Phân tích số liệu: Sử dụng phương 
pháp thống kê toán học trong u học với phần 
mềm SPSS 22.0 

Mô tả các biến liên tục và so sánh giữa hai 
nhóm bằng kiểm định độc lập t-test. Các biến 
phân loại được so sánh bằng kiểm định chi bình 
phương 

Sử dụng đường cong ROC để so sánh giá trị 
chẩn đoán của biến, đồng thời tính được ngưỡng 
tối ưu theo chỉ số Youden 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Dạng đồ thị của các loại u hay gặp tại tuyến nước bọt mang tai 

Loại đồ thị U tuyến đa hình U Warthin Ung thư nang Tổng p 
Loại A 3 0 0 0 3 

0,000 
Loại B 0 3 1 0 3 
Loại C 1 0 4 0 5 
Loại D 0 0 0 1 1 
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Bảng 2: Giá trị ADC của các loại u thường gặp tại tuyến nước bọt mang tai trên bản đồ ADC 
MBH 

Mean ADC 
U tuyến đa 

hình 
U Warthin Ung thư lymphoma Tổng 

Ā± SD 1,93 ± 0,32 0,83 ± 0,06 0,95 ± 0,11 0,53 ± 0,11 2,3 ± 0,28 
 

 
Hình 1. Đường cong ROC thể hiện giá trị cutoff 
của ADC giữa ung thư biểu mô và u Warthin tại 

tuyến nước bọt mang tai. 
Diện tích dưới đường cong ROC 0,827 
Chọn cutoff là 0,905 với J=0,727 (ung thư giá 

trị 1, warthin giá trị O) 
Độ nhạy 72% 
Độ đặc hiệu 98%. 

 
Hình 2. Đường cong ROC thể hiện giá trị cutoff 
của ADC giữa ung thư biểu mô và u tuyến đa 

hình tại tuyến nước bọt mang tai. 
Diện tích dưới đường cong 0,982 
Chọn cutoff = 1,415 với J=0,933 (u đa hình 

là 1, ung thư là 0) 
Độ nhạy 93% 
Độ đặc hiệu 99% 

 
Đồ thị loại A Đồ thị loại B Đồ thị loại C Đồ thị loại D 

 ADC ADC  

>=1.415 <1,415 >=0.905 <0.905 

    

Lành tính Ác tính Lành tính Lành tính Ác tính Lành tính 
Hình 3. Lưu đồ chẩn đoán các loại u thường gặp tại tuyến nước bọt mang tai 

 theo đồ thị ngấm thuốc và giá trị ADC 
 

Khi chỉ chẩn đoán phân biệt khối u lành tính 
và ác tính dựa trên cơ sở của các loại đồ thị  đơn 
thuần, các khối u có đồ thị loại A, B và D được 
coi là khối u lành tính và khối u có đồ thị loại C là 
khối u ác tính, độ nhạy, độ đặc hiệu và giá trị dự 
đoán dương tính và âm tính là 80% (4 trên 5 tổn 
thương), 87,5% (7 trên 8 tổn thương), 87% (7 
trong số 8 tổn thương), 80% (4 trong số 5 tổn 
thương). Khi đánh giá các khối u có kết hợp giá 
trị ADC với các đồ thị loại B và C và sửa đổi chẩn 
đoán với tham chiếu đến các giá trị ADC, thì các 
u đều được chẩn đoán đúng về mặt bản chất mô 
học, cải thiện chẩn đoán rõ rệt (khác biệt có  
nghĩa thống kê với p<0.05). Khi chúng tôi kết 
hợp các giá trị ADC với tất cả các loại đồ thị và 
sửa đổi chẩn đoán với tham chiếu đến các giá trị 
ADC, thì các tổn thương cũng đều mang lại chẩn 
đoán đúng về mô học nhưng sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê (p>0.05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi đã chỉ ra giá 

trị meanADC của các loại u tuyến mang tai 

thường gặp. Giá trị trung bình meanADC của tổn 
thương ung thư là 0,95 ± 0,11x 10-3mm2/s. Giá trị 
trung bình meanADC của tổn thương u tuyến đa 
hình là 1,93± 0,32 x 10-3mm2/s. Giá trị trung bình 
meanADC của tổn thương u Warthin là 0,83± 
0,06 x 10-3mm2/s. Giá trị trung bình meanADC của 
tổn thương u lymphoma là 0,53 ± 0,11 x 10-

3mm2/s. Các giá trị này tương đồng với các nghiên 
cứu của Eida và cộng sự9đã đánh giá bản đồ ADC 
cho 31 khối u tuyến mang tai (22 khối u lành tính 
và 9 khối u ác tính). Cũng như các nghiên cứu 
khác như nghiên cứu của Haberman và cộng sự10 
đều đem lại kết quả khá tương đồng.  

Nghiên cứu chúng tôi cho thấy rằng việc sử 
dụng cộng hưởng từ tương phản động học có 
thể cải thiện độ chính xác chẩn đoán trong việc 
xác định đặc điểm lành tình ác tính của các khối 
u tuyến nước bọt mang tai. Trong nghiên cứu 
củachúng tôi cho kết quả rằng hầu hết các u 
tuyến đa hình đều có dạng đồ thị ngấm thuốc 
loại A. Đồ thị ngấm thuốc loại C thường là u 
Warthin và một số ung thư biểu mô. Đồ thị 
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ngấm thuốc loại B chủ yếu là các tổn thương ung 
thư biểu mô, ngoài ra có một vài u tuyến đa 
hình. Đồ thị ngấm thuốc loại D là đồ thị đi ngang 
biểu thị sự không ngấm thuốc của tổn thương 
nang. Do đó, ở những bệnh nhân có đồ thị ngấm 
thuốc loại C, chúng ta phải phân biệtung thư 
biểu mô với khối u Warthin; và, ở những bệnh 
nhân có khối u có đồ thị ngấm thuốc loại B, 
chúng ta phải phân biệtung thư biểu mô với u 
tuyến đa hình.Việc kết hợp giá trị ADC đặc biệt 
hữu ích khi phân biệt giữa các khối u tuyến nước 
bọt mang tai có biểu đồ ngấm thuốc loại B và C. 

Từ đây, chúng tôi sử dụng đường cong ROC 
để so sánh giá trị chẩn đoán, đồng thời tính 
được ngưỡng tối ưu theo chỉ số Youden để tìm 
giá trị ADC ngưỡng giữa ung thư biểu mô với 
khối u Warthin là 0,905 x 10-3mm2/s và giá trị 
ADC để phân biệt giữa u tuyến đa hình với ung 
thư biểu mô là 1,415 x 10-3mm2/s.U Warthin 
thường có giá trị ADC thấp hơn ung thư biểu mô, 
còn u tuyến đa hình lại có giá trị ADC cao hơn 
ung thư biểu mô và sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê. Giá trị ADC ngường để phân biệt giữa 
u tuyến đa hình và ung thư biểu mô là tương 
đồng với các nghiên cứu khác trên thế giới như 
Yabuchi và cộng sự6, Eida và cộng sự9. Tuy 
nhiên giá trị ADC ngưỡng để phân biệt giữa u 
Warthin và ung thư biểu mô lại thấp hơn so với 
các giá trị của Yabuuchi6 (1,01x10-3mm2/s) 
nhưng sự khác biệt này là không có ý nghĩa 
thống kê và sự khác biệt có thể do phương pháp 
của từng nghiên cứu là khác nhau và hiện cũng 
chưa có sự thống nhất giữa các nghiên cứu.  

Với sự trợ giúp củagiá trị ADC ngưỡng, chúng 
tôi đã sửa đổi chính xác chẩn đoán của một u 
tuyến đa hình có đồ thị ngấm thuốc loại B và 
một ung thư biểu mô có đồ thị ngấm thuốc loại 
C. Để giải thích một cách phù hợp cho kết quả 
này là mặc dù các u tuyến đa hình thường cóđồ 
thị ngấm thuốc loại A và có mật độ tế bào tương 
đối cao. Tuy nhiên mật độ tế bào của u tuyến đa 
hình vẫn nhỏ hơn hơn so với ung thư biểu mô. 
Cả ung thư biểu mô và khối u Warthin có mật độ 
tế bào rất cao2; nhưng mật độ tế bào của ung 
thư biểu mô nhỏ hơn khối u Warthin. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, chẩn đoán giá trị 
không cải thiện đáng kể khi chúng tôi áp dụng 
các ngưỡng giá trị ADC trong tất cả các khối u 
với 4 loại đồ thị ngấm thuốc.  

Nghiên cứu của chúng tôi đã có một số hạn 
chế. Đầu tiên, cỡ mẫu của chúng tôi chưa đủ 
lớn, số lượng tổn thương được chụp cộng hưởng 
từ tương phản động học còn ít, nên tính chất đại 
diện chưa cao. Vì thế cần có thêm nhiều nghiên 

cứu chuyên sâu khác với cỡ mẫu lớn hơn để so 
sánh cũng như đưa ra được khuyến cáo cần thiết 
đối với việc đánh giá tính chất lành tính và ác 
tính trên hình ảnh cộng hưởng từ. Thứ hai, khả 
năng tái tạo giá trị ADC giữa các giá trị b vẫn còn 
tranh cãi. Như vậy, giá trị ADC ngưỡng có được 
từ kết quả của chúng tôi cần được cân nhắc 
trước khiáp dụngcho các nghiên cứu khác.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tóm lại, cộng hưởng từ khuếch tán với giá trị 

ADC kết hợp đồ thị ngấm thuốc trên cộng hưởng 
từ tương phản động học là một phương pháp 
hữu ích giúp chẩn đoán phân biệt các khối u 
thường gặp trong tuyến nước bọt mang tai.  
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