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TÓM TẮT 57 

Nghiên cứu được thực hiện với mục tiêu đánh giá 
giá trị của cộng hưởng từ (CHT) 3 Tesla sử dụng CHT 
thường quy và CHT nâng cao bao gồm: CHT tưới máu, 
CHT phổ và CHT khuếch tán sức căng trong phân bậc 
u thần kinh đệm (UTKĐ). Nghiên cứu tiến hành trên 
115 bệnh nhân UTKĐ trên lều được chụp CHT, phẫu 
thuật và có kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật tại 
Bệnh viện Việt Đức từ tháng 6 năm 2021 đến tháng 9 
năm 2024. Nghiên cứu đánh giá các đặc điểm hình 
ảnh của khối u trên CHT thường quy và định lượng 
các thông số trên CHT tưới máu, CHT phổ và CHT 
khuếch tán sức căng của các vùng u và quanh u, từ 
đó tính toán giá trị phân biệt UTKĐBT và UTKĐBC dựa 
trên các đặc điểm hình ảnh và giá trị định lượng. Kết 
quả: kích thước trung bình theo cả ba chiều của 
nhóm UTKĐBC có xu hướng lớn hơn nhóm UTKĐBT. 
Đa số các khối UTKĐBC đều cho thấy mức độ ngấm 
thuốc mạnh (63,9%), khác với hình thái không ngấm 
thuốc chiếm ưu thế ở UTKĐBT (78,1%). UTKĐ dạng 
đặc chiếm tỷ lệ lớn nhất (43,5%) tiếp đến là dạng hỗn 
hợp (36,5%) và ít nhất là dạng nang (20%). Xuất 
huyết và hoại tử u thường gặp ở UTKĐBC. CHT tưới 
máu cho kết quả sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
được quan sát thấy ở chỉ số rCBV, rCBF vùng u và 
quanh u. Trên CHT phổ UTKĐBC các tỷ lệ Cho/NAA, 
Cho/Cr cao hơn, tỷ lệ NAA/Cr thấp hơn so với 
UTKĐBT. Tại vùng quanh u, UTKĐBC có tỷ lệ NAA/Cr 
thấp hơn, tỷ lệ Cho/NAA và Cho/Cr cao hơn so với 
UTKĐBT. Trên CHT khuếch tán sức căng thấy có sự 
khác biệt ở chỉ số FA vùng u vùng quanh u ở hai 
nhóm. Kết luận: Các đặc điểm kích thước u, mức độ 
ngấm thuốc của u, cấu trúc u, thành phần xuất huyết, 
hoại tử trong u trên CHT thường quy, các các giá trị 
rCBV, rCBF; Cho/NAA, Cho/Cr, NAA/Cr và FA vùng u 
và quanh u trên CHT nâng cao có giá trị phân biệt 
UTKĐBT và UTKĐBC. Từ khóa: cộng hưởng từ 3 
Tesla, cộng hưởng từ nâng cao, cộng hưởng từ định 
lượng, u thần kinh đệm, phân bậc.  
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SUMMARY 
SUPRATENTORIAL GLIOMAS: IMAGING 

CHARACTERISTICS AND THE VALUE OF 3 
TESLA MRI IN GRADING 

This study was conducted with the aim of 
evaluating the value of 3 Tesla magnetic resonance 
imaging (MRI) using conventional MRI and advanced 
MRI techniques including: perfusion MRI, spectroscopy 
MRI, and diffusion tensor imaging (DTI) in grading 
gliomas. The study was conducted on 115 patients. 
Supratentorial gliomas in these patients were 
examined using MRI, followed by surgery, and the 
histopathological results after surgery were obtained 
at Viet Duc Hospital from June 2021 to September 
2024. The study assessed the imaging characteristics 
of the tumors on conventional MRI and quantified the 
parameters on perfusion MRI, spectroscopy MRI, and 
diffusion tensor imaging of the tumor and peritumoral 
regions, thereby calculating the discriminatory value 
between low-grade gliomas (LGG) and high-grade 
gliomas (HGG) based on the imaging features and 
quantitative values. Results: The average size in all 
three dimensions of the HGG group tended to be 
larger than that of the LGG group. The majority of 
HGG masses showed strong contrast enhancement 
(63.9%), in contrast to the non-enhancing pattern 
predominantly observed in LGG (78.1%). Solid 
gliomas accounted for the largest proportion (43.5%), 
followed by mixed type (36.5%), and cystic type was 
the least common (20%). Hemorrhage and tumor 
necrosis were more frequently observed in HGG. 
Perfusion MRI showed statistically significant 
differences in rCBV and rCBF in the tumor and 
peritumoral regions. On spectroscopy MRI, HGG 
showed higher Cho/NAA and Cho/Cr ratio, and a lower 
NAA/Cr ratio compared to LGG in the tumor region. In 
the peritumoral region, HGG showed lower NAA/Cr 
ratio, and higher Cho/NAA and Cho/Cr ratios 
compared to LGG. DTI revealed differences in the FA 
index in the tumor and peritumoral regions between 
the two groups. Conclusion: The features of tumor 
size, tumor contrast enhancement, tumor structure, 
presence of hemorrhage, and intratumoral necrosis on 
conventional MRI; rCBV and rCBF values; Cho/NAA, 
Cho/Cr, NAA/Cr and FA in the tumor and peritumoral 
regions on advanced MRI have discriminatory value 
between LGG and HGG. Keywords: 3 Tesla MRI, 
advanced MRI, quantitative MRI, glioma, grading. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U thần kinh đệm (UTKĐ) trên lều là nhóm u 

não nguyên phát thường gặp, với tiên lượng và 
phác đồ điều trị phụ thuộc rất lớn vào cấp độ mô 
học theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới 
(WHO) năm 20216. Việc xác định chính xác bậc 
và độ u trước phẫu thuật đóng vai trò quan 
trọng, giúp bác sĩ lâm sàng đưa ra quyết định, 
xây dựng chiến lược điều trị tối ưu và tiên lượng  
cho bệnh nhân. Hiện tại, "tiêu chuẩn vàng" để 
phân bậc u vẫn là kết quả giải phẫu bệnh sau 
mổ, tuy nhiên phẫu thuật hay sinh thiết là các 
thủ thuật xâm lấn. 

Cộng hưởng từ (CHT) là phương pháp chẩn 
đoán hình ảnh phổ biến nhất hiện nay trong 
đánh giá u não, cung cấp thông tin về vị trí, kích 
thước, hình thái khối u. CHT thường quy với các 
chuỗi xung T1W, T2W, FLAIR đã được sử dụng 
rộng rãi, tuy nhiên, khả năng phân bậc UTKĐ, 
còn hạn chế do sự chồng lấp về mặt hình ảnh7. 

Để khắc phục hạn chế này, các kỹ thuật CHT 
nâng cao như CHT phổ, CHT tưới máu, CHT 
khuếch tán đã được phát triển và ứng dụng ngày 
càng rộng rãi. CHT phổ cung cấp thông tin về 
chuyển hóa trong khối u, CHT tưới máu đánh giá 
mức độ tưới máu, và CHT khuếch tán phản ánh 
mật độ tế bào…Nhiều nghiên cứu đã cho thấy 
tiềm năng của các kỹ thuật này trong việc nâng 
cao độ chính xác phân bậc UTKĐ. Tuy nhiên, các 
kết quả nghiên cứu còn chưa thống nhất và giá 
trị thực tiễn của từng kỹ thuật, cũng như sự phối 
hợp giữa chúng với CHT thường quy, vẫn cần 
được làm rõ hơn10. 

Xuất phát từ nhu cầu lâm sàng cấp thiết, 
nghiên cứu này hướng tới đánh giá giá của CHT 
thường quy và nâng cao trong phân bậc UTKĐ 
trên lều. Kết quả nghiên cứu được kỳ vọng sẽ 
cung cấp bằng chứng khoa học tin cậy, góp phần 
gợi ý định hướng chẩn đoán và nâng cao độ chính 
xác trong phân bậc UTKĐ trên lều, từ đó hỗ trợ 
bác sĩ đưa ra chiến lược điều trị, cải thiện chất 
lượng điều trị và tiên lượng cho người bệnh.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu 
này được thực hiện tại Khoa Chẩn đoán hình ảnh 
của Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 6 
năm 2021 đến tháng 8 năm 2024. Nghiên cứu 
được tiến hành trên 115 bệnh nhân, trong đó 32 
bệnh nhân UTKĐBT và 83 bệnh nhân UTKĐBC.  

Tiêu chuẩn lựa chọn là các bệnh nhân được 
chụp CHT thường quy có tiêm thuốc đối quang 
từ, CHT tưới máu, CHT phổ và CHT khuếch tán 
sức căng và có kết quả giải phẫu bệnh là UTKĐ, 
phân bậc theo WHO năm 2021, sử dụng phân 

loại NOS đối với các trường hợp chưa đầy đủ 
thông tin sinh học phân tử.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang 
Kỹ thuật chụp cộng hưởng từ sọ não được 

thực hiện thống nhất theo quy trình của khoa 
Chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức trên hệ thống máy cộng hưởng từ 3.0 Tesla 
SIGNA Pionieer của hãng GE, Hoa Kỳ. 

Localize 3 mặt phẳng, Sagital T1 TSE, Axial 
T2 FLAIR, Axial T2 TSE, Coronal T2 TSE, Axial 
DWI b0 và b1000, Axial T1 FS trước tiêm và 
Axial T1 3D sau tiêm thuốc đối quang từ với liều 
lượng 0,1 mmol/kg tức 0,2 ml/kg. CHT phổ đa 
thể tích PRESS. CHT tưới máu được thực hiện 
trước chuỗi xung T1 GE 3D. CHT khuếch tán sức 
căng được chụp trước khi tiêm thuốc đối quang 
từ, theo hướng axial bằng xung Single-shot 
echo-planna imaging. 

2.2.2. Quy trình nghiên cứu. Các hình 
ảnh được đánh giá bởi bác sĩ chẩn đoán hình 
ảnh đồng thời làm mù các kết quả mô bệnh học. 
Đối với các u ngấm thuốc, vùng giảm tín hiệu 
trên T1W, tăng tín hiệu trên T2W và ngấm thuốc 
trên T1W sau tiêm là nhu mô khối u, phần nhu 
mô xung quanh tăng tín hiệu trên T2W/FLAIR, 
không ngấm thuốc sau tiêm là vùng quanh u. 
Đối với các khối u không ngấm thuốc, nhu mô 
khối u được xác định là vùng tăng tín hiệu trên 
ảnh T2W/FLAIR, vùng nhu mô (thường là chất 
xám) tăng nhẹ hoặc đồng tín hiệu trên 
T2W/FLAIR, tạo ra hiệu ứng khối là vùng quanh u.  

- Cộng hưởng từ thường quy: Các đặc điểm 
của u: kích thước của u, cấu trúc của u (đặc, 
nang, hỗn hợp), thành phần vôi hoá, xuất huyết, 
hoại tử, phù quanh u.  

- Cộng hưởng từ nâng cao: Đặt các ROIs 
(đường kính khoảng 3-5mm) được đặt ở các 
vùng ở cả bản đồ CBF và CBV đối với CHT tưới 
máu, bản đồ chất chuyển hoá Cho/NAA và 
Cho/Cr đối với CHT phổ, bản đồ FA và MD đối 
với CHT khuếch tán sức căng: (1) Vùng đặc của 
u (2) Vùng quanh u (3) Chất trắng nhu mô não 
bình thường. Định lượng các chỉ số rCBF, rCBV; 
Cho, NAA, Cr, Cho/NAA, Cho/Cr và NAA/Cr; FA 
và MD của vùng u và quanh u. 

2.3. Xử lí số liệu. Các số liệu được thu thập 
theo mẫu bệnh án nghiên cứu xử lý bằng phần 
mềm  SPSS 22.0 với các thuật toán mô tả tính 
trung bình, độ lệch chuẩn, tính tỷ lệ phần trăm. 

Kiểm định so sánh tỷ lệ giữa các các nhóm 
trong nghiên cứu bằng thuật toán 2 với độ tin 
cậy 95%. Các thông số định lượng được trình 
bày dưới dạng giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn 
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(SD). Kiểm định các tham số định lượng bằng 
Student với phân bố chuẩn và Mann-Whitney với 
phân bố không chuẩn. Tất cả kết quả có p0,05 
được coi là thống kê có ý nghĩa. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu. Các thông tin về 
hồ sơ bệnh án và hình ảnh được chúng tôi bảo mật 
và chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu. Bài 
báo này là một phần trong nghiên cứu đã được 
thông qua hội đồng đạo đức của Đại học Y Hà Nội 
(Số hội đồng đạo đức: 827/GCN- HDDDNCYSH-
DHYHN; ngày 28/03/2023). 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi thu 

thập được 115 bệnh nhân UTKĐ được chẩn đoán 
xác định trên mô bệnh học (32 UTKĐBT và 83 
UTKĐBC). Trong số 32 UTKĐBT có 19 nam và 13 
nữ, trong số 83 UTKĐBC có 40 nam và 43 nữ, 
không có sự khác biệt về giới giữa hai nhóm 
UTKĐBT và UTKĐBC. Nghiên cứu bao gồm 9 trẻ 
em dưới 16 tuổi (7,8%) và 106 bệnh nhân ở độ 
tuổi trưởng thành (92,2%).  

 
Bảng 1: Phân bố UTKĐ theo tuổi và giới 

 Tổng (n=115) UTKĐBT (n=32) UTKĐBC (n=83) p n % n % n % 
Tuổi 

Trẻ em 9 7,8% 6 18,8% 3 3,6% 0,014a 
Người trưởng thành 106 92,2% 26 81,3% 80 96,4% 

Giới tính 
Nam 59 51,3% 19 59,4% 40 48,2% 0,282 Nữ 56 48,7% 13 40,6% 43 51,8% 

Đường kính trung bình theo cả ba chiều của 
nhóm UTKĐBC có xu hướng lớn hơn nhóm 
UTKĐBT. Đa số các khối UTKĐBC đều cho thấy 
mức độ ngấm thuốc mạnh (63,9%), khác với hình 
thái không ngấm thuốc chiếm ưu thế ở UTKĐBT 

(78,1%). Tỷ lệ vôi hoá của hai nhóm UTKĐBT và 
UTKĐBC khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 
0,471) với độ tin cậy 95%. Xuất huyết và hoại tử u 
thường gặp ở UTKĐBC hơn so với UTKĐBT, khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p <0,001).  

Bảng 2: Các đặc điểm điểm về kích thước u, mức độ ngấm thuốc, cấu trúc và thành 
phần của hai nhóm UTKĐBT và UTKĐBC 

Đường kính (mm) Tổng (n=115) UTKĐBT (n=32) UTKĐBC (n=83) p 
Chiều ngang 42,83  14,83 37  12,78 45,08  15,02 0,008 
Chiều sâu 50,06  21,92 40,72  17,27 53,66  22,55 0,004 
Chiều cao 43,11  14,22 37,19  12,41 45,40  14,29 0,005 

Mức độ ngấm thuốc Tổng (n=115) UTKĐBT (n=32) UTKĐBC (n=83)  
Không ngấm 39 33,9% 25 78,1% 14 16,9% 

<0,001 Ngấm kém 19 16,5% 3 9,4% 16 19,3% 
Ngấm mạnh 57 49,6% 4 12,5% 53 63,9% 
Thành phần Tổng (n=115) UTKĐBT (n=32) UTKĐBC (n=83)  

Vôi hoá 19 16,5% 4 12,5% 15 18,1% 0,471 
Xuất huyết 60 52,2% 2 6,3% 58 69,9% <0,001 

Hoại tử 75 65,2% 10 31,3% 65 78,3% <0,001  
Đối với CHT tưới máu cho kết quả tại vùng u, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê được quan sát 
thấy ở chỉ số rCBV, rCBF (p < 0,05). Tại phù quanh 
u, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê được quan sát 
thấy ở chỉ số rCBV và rCBF (p < 0,05). Các thông 
số định lượng này cao hơn ở UTKĐBC so với 
UTKĐBT. 

Bảng 3: Các thông số định lượng trên 
CHT tưới máu ở vùng u và phù quanh u 
Vùng Thông 

số 
UTKĐBT 
(n=32) 

UTKĐBC 
(n=83) P 

Vùng 
u rCBVu 

1,27 
0,85 - 2,34 

1,49 

4,79 
2,78 - 8,71 

5,93 
<0,001

rCBFu 
1,14 

0,70 - 2,17 
1,47 

4,16 
1,97 - 5,99 

4,02 
<0,001

Vùng 
phù 

quanh 
u 

rCBVp 
0,88 

0,39 - 1,20 
0,81 

1,88 
1,17 - 2,69 

1,52 
<0,001

rCBFp 
0,78 

0,47 - 1,01 
0,54 

1,46 
1,00 - 2,24 

1,24 
<0,001

Đối với CHT phổ cho kết quả tại vùng u, 
UTKĐBC có giá trị Cho, tỷ lệ Cho/NAA, Cho/Cr 
cao hơn, tỷ lệ NAA/Cr thấp hơn so với UTKĐBT, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với với độ tin 
cậy 95%. Tại vùng phù quanh u, UTKĐBC có giá 
trị NAA, Cr, tỷ lệ NAA/Cr thấp hơn, tỷ lệ Cho/NAA 
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và Cho/Cr cao hơn so với UTKĐBT, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với với độ tin cậy 95%. 

Bảng 4: Các thông số định lượng trên 
CHT phổ ở vùng u và phù quanh u 
Vùng Thông 

số 
UTKĐBT 
(n=32) 

UTKĐBC 
(n=83) P 

Vùng 
u 

Cho/ 
NAAu 

1,95 
1,32 - 3,25 

1,93 

3,73 
2,09 - 6,00 

3,91 
<0,001b

Cho/Cru 
2,38 

1,93 - 3,18 
1,25 

3,09 
2,10 - 4,41 

2,31 
0,031b 

NAA/Cru 
1,22 

0,87 - 1,67 
0,8 

0,96 
0,58 - 1,29 

0,71 
0,028b 

Vùng 
phù 

quanh 
u 

Cho/ 
NAAp 

0,71 
0,53 - 1,01 

0,48 

1,57 
1,07 - 2,48 

1,41 
<0,001b

Cho/Crp 
1,16 

1,03 - 1,63 
0,60 

2,05 
1,48 - 2,66 

1,18 
<0,001b

NAA/Crp 1,79  0,39 1,37  0,54 <0,001a 
Đối với CHT khuếch tán sức căng thấy có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) được 
quan sát thấy ở chỉ số FA vùng u (FAu), vùng phù 
quanh u (FAp). Các thông số FA định lượng ở vùng 
u của UTKĐBC cao hơn so với UTKĐBT. Ngược lại, 
tại vùng phù quanh u, giá trị cao hơn của các 
thông số này được quan sát thấy ở UTKĐBT.  

Bảng 5: Các thông số định lượng trên 
CHT khuếch tán sức căng ở vùng u và phù 
quanh u 
Vùng Thông 

số 
UTKĐBT 
(n=32) 

UTKĐBC 
(n=83) p 

Vùng u 

FAu 
0,06 

0,05-0,08 
0,03 

0,07 
0,06-0,10 

0,05 
0,033b

MDu 
1601,50 

1177,50 - 
1946,75 
769,25 

1444 
1214-1849 

635 
0,502b

Vùng 
phù 

quanh 
u 

FAp 
0,22 

0,17 - 0,29 
0,12 

0,21 
0,10-0,24 

0,14 
0,031b

MDp 
1118 

870,25-1462,75 
592,50 

1263 
922-1588 

666 
0,204b

 
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi đã phân tích dữ 
liệu của 115 bệnh nhân u tế bào thần kinh đệm 
(UTKĐ) trên lều, bao gồm 32 trường hợp 
UTKĐBT và 83 trường hợp UTKĐBC. Tỷ lệ trẻ em 
và người trưởng thành khác biệt giữa hai nhóm, 
điều này cho thấy UTKĐBC có xu hướng gặp 
nhiều hơn ở người trưởng thành, trong khi 
UTKĐBT có thể gặp ở cả trẻ em và người lớn2.  

Về đặc điểm hình ảnh trên CHT thường quy, 
kết quả nghiên cứu của chung tôi cho thấy kích 
thước UTKĐBC có đường kính trung bình lớn hơn 
UTKĐBT trên cả ba chiều đo, phù hợp với đặc 
điểm xâm lấn mạnh mẽ của UTKĐBC. Về mức độ 
ngấm thuốc đa số UTKĐBC cho thấy mức độ 
ngấm thuốc mạnh, khác biệt rõ rệt so với 
UTKĐBT thường có hình thái không ngấm thuốc, 
kết quả này củng cố thêm đặc điểm tăng sinh 
mạch máu mạnh mẽ ở UTKĐBC, dẫn đến tăng 
sinh khối u nhanh và xâm lấn mạnh vào mô não 
lành xung quanh8. Law M và cộng sự cũng nhấn 
mạnh vai trò của CHT với thuốc đối quang trong 
phân bậc UTKĐ5. Đặc điểm xuất huyết và hoại tử 
thường gặp hơn ở UTKĐBC, phù hợp với đặc 
điểm tăng sinh mạch máu bất thường và tốc độ 
phát triển nhanh của UTKĐBC, dẫn đến thiếu 
máu cục bộ và hoại tử trong lòng khối u1.  

Trên CHT tưới máu các chỉ số rCBV và rCBF 
ở cả vùng u và vùng phù quanh u đều cao hơn ở 
UTKĐBC so với UTKĐBT, điều này phản ánh sự 
tăng sinh mạch máu và tăng chuyển hóa ở 
UTKĐBC, kết quả này tương đồng với nghiên cứu 
của Hakyemez B về vai trò của CHT tưới máu 
trong chẩn đoán phân bậc UTKĐ4. Trên CHT phổ 
cho kết quả ở  UTKĐBC có giá trị Cho, tỷ lệ 
Cho/NAA, Cho/Cr cao hơn và tỷ lệ NAA/Cr thấp 
hơn so với UTKĐBT ở cả vùng u và vùng phù 
quanh u, những thay đổi này phản ánh sự tăng 
sinh tế bào, tăng tổng hợp màng tế bào (nồng 
độ Cholin), giảm số lượng tế bào thần kinh 
(nồng độ NAA) và rối loạn chuyển hóa năng 
lượng (nồng độ Creatin) ở UTKĐBC9, theo nghiên 
cứu của chúng tôi các tỷ lệ nồng độ các chất 
thấp hơn so với nghiên cứu của Shakir ở cả hai 
nhóm, điều này có thể được giải thích do kỹ 
thuật đo. Trên CHT khuếch tán sức căng cho kết 
quả chỉ số FA ở vùng u của UTKĐBC cao hơn so 
với UTKĐBT, cho thấy sự tăng sinh tế bào và 
mất trật tự cấu trúc mô ở UTKĐBC, ngược lại chỉ 
số FA ở vùng phù quanh u của UTKĐBT lại cao 
hơn, có thể do phù nề làm tăng mật độ mô và 
hạn chế sự khuếch tán nước, kết quả này không 
tương đồng với kết quả trong nghiên cứu của El-
Serougy và cộng sự3, giải thích cho sự khác biệt 
này có thể do cách đo và số lượng bệnh nhân ít. 

Nghiên cứu của chúng tôi còn một số các 
hạn chế như sau: số lượng bệnh nhân nhi còn 
hạn chế, chưa phân tích được đặc điểm UTKĐ ở 
trẻ em và người. Nghiên cứu chưa tính giá trị khi 
kết hợp các đặc điểm hình ảnh và kết hợp các 
chỉ số trong phân biệt hai nhóm u. Trong nghiên 
cứu sử dụng phân loại UTKĐ của WHO 2021 tuy 
nhiên thông tin sinh học phân tử chưa đầy đủ, 
phải sử dụng phân loại NOS do vậy có thể dẫn 
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đến sai số.  
V. KẾT LUẬN 

Các đặc điểm kích thước u, mức độ ngấm 
thuốc của u, cấu trúc u, thành phần xuất huyết, 
hoại tử trong u trên CHT thường quy, các các giá 
trị rCBV, rCBF; Cho/NAA, Cho/Cr, NAA/Cr và FA 
vùng u và quanh u trên CHT nâng cao có giá trị 
phân biệt UTKĐBT và UTKĐBC.   
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Mục tiêu: Mô tả chất lượng cuộc sống liên quan 
đến sức khỏe của bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn 
cuối tại Bệnh viện Nhi Trung ương năm 2021-2022. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang, 
sử dụng bộ câu hỏi PedsQL 4.0 và PedsQL ESRD 3.0 
đánh giá chất lượng cuộc sống 50 bệnh nhân bệnh 
thận mạn giai đoạn cuối đang điều trị thay thế thận 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương. Kết quả: Điểm chất 
lượng cuộc sống lĩnh vực thể chất (64,31 ± 20,27), 
lĩnh vực học tập (65,5 ± 31,5) thấp hơn khi so với hai 
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lĩnh vực xã hội, cảm xúc. Điểm chất lượng cuộc sống 
cho thấy bệnh nhân gặp nhiều khó khăn khi tương tác 
với gia đình, bạn bè (76,67 ± 21,36); thường xuyên 
cảm thấy mệt mỏi (85,6 ± 12,48) và khó chịu do sự 
thay đổi ngoại hình của bản thân (71,0 ± 26,74). Chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân bệnh thận mạn giai 
đoạn cuối ở Bệnh viện Nhi Trung ương có sự cải thiện 
sau 6 năm khi sử dụng bộ công cụ PedsQL ESRD 3.0. 
Kết luận: Bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối 
có chất lượng cuộc sống kém hơn so với trẻ khỏe 
mạnh và những bệnh lý mạn tính khác ở tất cả các 
lĩnh vực trong cuộc sống (thể chất, cảm xúc, xã hội, 
học tập). Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân bệnh 
thận mạn giai đoạn cuối ở Bệnh viện Nhi Trung ương 
có sự cải thiện sau 6 năm khi sử dụng bộ công cụ 
PedsQL ESRD 3.0. Từ khóa: Bệnh thận mạn giai đoạn 
cuối, nhi khoa, chất lượng cuộc sống  
SUMMARY 
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