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tình trạng nhiễm H. pylori dựa trên cả hai 
phương pháp chẩn đoán trong nghiên cứu của 
chúng tôi. Nghiên cứu của Osamu Toyoshima 
báo cáo điểm Kyoto ≥ 2 có thể dự đoán tình 
trạng nhiễm H. pylori với độ chính xác khoảng 
90%. Trong nghiên cứu này, những bệnh nhân 
có điểm Kyoto ≥ 2 có tỷ lệ dương tính H. pylori 
cao hơn ở cả hai phương pháp chẩn đoán.  
V. KẾT LUẬN 

Xét nghiệm kháng nguyên H. pylori trong 
phân có độ đặc hiệu ở mức chấp nhận được 
nhưng độ nhạy còn hạn chế và có mức độ phù 
hợp trong chẩn đoán trung bình so với phương 
pháp RUT.   
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Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm đánh giá mối quan 
hệ giữa khối u và mạc cơ trên phim chụp công hưởng 
từ (MRI) của u phần mềm nông, từ đó cho phép phân 
biệt giữa tổn thương lành tính và ác tính. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến 
hành trên 163 bệnh nhân được chẩn đoán mô bệnh 
học là u phần mềm nông. Tất cả bệnh nhân đều được 
chụp MRI thường quy trước khi phẫu thuật hoặc sinh 
thiết từ tháng 8 năm 2020 đến tháng 8 năm 2024. 
Các dữ liệu về chụp MRI trước phẫu thuật, kết quả mô 
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bệnh học đều được thu thập hồi cứu. Mối quan hệ 
giữa khối u và mạc cơ được chia làm 5 nhóm và chúng 
tôi phân tích khả năng lành tính và ác tính ở mỗi 
nhóm. Nhóm 1: bao gồm các tổn thương không tiếp 
xúc với mạc cơ. Nhóm 2: các tổn thương có tiếp xúc 
với mạc cơ tối thiểu với các góc nhọn. Nhóm 3: các 
tổn thương có diện tích tiếp xúc với mạc cơ lớn hơn 
với các góc nhọn hoặc góc vuông lớn hơn. Nhóm 4: 
các tổn thương tiếp xúc với mạc cơ rộng hơn với các 
góc tiếp xúc tù. Nhóm 5: tổn thương xuyên qua mạc 
cơ. Kết quả: Trong 163 bệnh nhân, có 115 bệnh 
nhân có tổn thương lành tính và 48 bệnh nhân có tổn 
thương ác tính. Đặc điểm khối u xâm lấn qua lớp mạc 
cơ (nhóm 5) (p=0.02) cho thấy sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa u phần mềm nông lành tính và ác 
tính. Xác suất một khối u phần mềm nông xâm lấn 
qua lớp mạc cơ là ác tính cao hơn 3.5 lần so với khối u 
lành tính. Kết luận: MRI có giá trị trong việc xác định 
mối quan hệ giữa khối u phần mềm nông và mạc cơ.  
Đặc điểm xâm lấn qua lớp mạc cơ rất có ý nghĩa gợi ý 
chẩn đoán u phần mềm nông ác tính.  
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Từ khóa: u phần mềm nông, u phần mềm, chụp 
cộng hưởng từ, mạc cơ.  
SUMMARY 

SUPERFICIAL SOFT TISSUE TUMORS: THE 
RELATIONSHIP OF THE TUMOR WITH FASCIA 
ON MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE 
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF BENIGN AND 

MALIGNANT LESIONS 
Objective: This study aims to evaluate the 

relationship between tumor margins and the fascia on 
magnetic resonance imaging (MRI) of superficial soft 
tissue tumors, thereby allowing for differentiation 
between benign and malignant lesions. Patients and 
Methods: The study group consisted of 163 patients 
referred to our centers with a histopathological 
diagnosis of superficial soft tissue tumors between 
August 2020 and August 2024. All patients were 
indicated for routine MRI before biopsy or surgery. 
Data on preoperative MRI and histopathological 
results were collected retrospectively. The involvement 
of the fascia was classified into five groups, and we 
analyzed the benign and malignant potential in each 
group. Group 1: No contact with the fascia. Group 2: 
Slight contact with the fascia at sharp angles. Group 
3: Greater area of contact with the fascia at either 
sharp or obtuse angles. Group 4: Extensive contact 
with the fascia at obtuse angles. Group 5: Tumor 
crossing into the fascia. Results: Among the 163 
patients, 115 had benign lesions and 48 had malignant 
lesions. The characteristic of tumor crossing into the 
fascia (Group 5) (P=0.02) showed a statistically 
significant difference between benign and malignant 
superficial soft tissue tumors. The probability of a 
superficial soft tissue tumor crossing into the fascia 
being malignant was 3.5 times higher than that of a 
benign tumor. Conclusion: MRI plays a crucial role in 
the determining the relationship between soft tissue 
tumors and the fascia. Infiltrative features through the 
fascia are highly suggestive of malignant soft tissue 
tumors. Keywords: Superficial soft tissue tumors; 
Soft tissue tumors; Magnetic resonance imaging; 
benign; malignant.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

U phần mềm nông là các tổn thương phát 
sinh từ các mô ngoài xương không biểu mô (chủ 
yếu là trung mô) phía trên mạc cơ. Mạc cơ là 
một hàng rào tự nhiên của cơ thể giữa một bên 
là biểu bì, trung bì, hạ bì và một bên là lớp cân 
sâu phủ lên lớp cơ1,2. Các khối u phần mềm nông 
lành tính có tỷ lệ mắc cao hơn các khối u ác tính 
nhiều lần. Việc phát hiện sớm các khối u phần 
mềm ác tính có ý nghĩa rất quan trọng vì sự 
chậm trễ trong chẩn đoán và điều trị sẽ dẫn đến 
nhiều biến chứng hơn và khả năng di căn cao 
hơn, ảnh hưởng đáng kể đến tiên lượng sống 
của bệnh nhân3. 

MRI là phương pháp chẩn đoán hình ảnh 
không thể thiếu và đã trở thành phương thức 
được lựa chọn trong việc đánh giá các khối u 

phần mềm nông. MRI cho phép đánh giá chính 
xác kích thước, mối quan hệ giữa khối u với các 
cấu trúc xung quanh và phân tích tín hiệu của 
khối u trên các chuỗi xung. Trên thế giới đã có 
một số nghiên cứu về đặc điểm hình ảnh MRI 
của khối u phần mềm nông và mối quan hệ giữa 
u và mạc cơ với tính chất lành tính hay ác tính 
của nó. Tuy nhiên, kết quả của các nghiên cứu 
chưa thật sự thống nhất. Do u phần mềm nông 
lành tính và ác tính có phương pháp điều trị và 
tiên lượng hoàn toàn khác nhau nên việc chẩn 
đoán phân biệt là rất quan trọng để đạt được kết 
quả điều trị tốt. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này để đánh giá mối quan hệ giữa 
khối u và mạc cơ trên phim chụp công hưởng từ 
trong chẩn đoán khối u phần mềm nông lành 
tính và ác tính.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

Một nhóm 163 bệnh nhân u phần mềm nông 
nguyên phát có kết quả mô bệnh học thông qua 
sinh thiết hoặc phẫu thuật tại Bệnh viện Hữu 
nghị Việt Đức hoặc Bệnh viện Ung bướu Trung 
ương, Hà Nội, Việt Nam, từ tháng 8 năm 2020 
đến tháng 8 năm 2024. Tất cả bệnh nhân đều 
được chụp MRI thường quy trên máy 1,5 Tesla 
trước khi sinh thiết hoặc phẫu thuật để phát hiện 
u phần mềm nông.  

MRI được thực hiện trên máy cộng hưởng từ 
1,5 Tesla (Hitachi ECHELON Smart, Hitachi, Nhật 
Bản) và GE SIGNA Pioneer (GE Healthcare, 
Chicago, IL, Hoa Kỳ). Các bệnh nhân được chụp 
MRI thường quy với ít nhất một chuỗi T1W, T2W 
và xung xóa mỡ, được chụp ở ít nhất hai trong 
ba mặt phẳng (axial/coronal/sagittal). Độ dày lát 
cắt dao động từ 3mm đến 5mm. Trường nhìn 
(FOV) và ROI thay đổi tùy theo kích thước và vị 
trí của tổn thương. Thuốc đối quang từ 
Gadolinium (Gd-DTPA) được sử dụng trong loạt 
nghiên cứu này. 

Để đánh giá u phần mềm nông dựa trên dữ 
liệu hình ảnh và mô học, các hình ảnh MRI được 
ba bác sĩ chẩn đoán hình ảnh có 15 năm kinh 
nghiệm trong lĩnh vực chẩn đoán hình ảnh cơ 
xương khớp, các bác sĩ không có thông tin trước 
đó về mô bệnh học. Những khác biệt trong cách 
diễn giải đã được giải quyết bằng sự đồng thuận. 

 Nghiên cứu tập trung vào những khối u 
phần mềm nằm nông dưới da, đặc biệt là mối 
quan hệ của chúng với mạc cơ. Chỉ những khối u 
rõ ràng nằm trong lớp nông mới được đưa vào 
nghiên cứu. Những khối u lan rộng, vượt qua 
mạc cơ, được xem là nằm trong lớp nông nếu 
phần lớn khối u nằm trong lớp này. Mối quan hệ 
giữa khối u và mạc cơ được chia làm 5 nhóm. 
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Nhóm 1: các tổn thương không tiếp xúc với mạc 
cơ. Nhóm 2: các tổn thương có tiếp xúc với mạc 
cơ với các góc nhọn. Nhóm 3: các tổn thương 
tiếp xúc với mạc cơ lớn hơn với các góc nhọn 
hoặc góc vuông lớn hơn. Nhóm 4: các tổn 
thương tiếp xúc với mạc cơ rộng hơn với các góc 
tiếp xúc tù. Nhóm 5: tổn thương xuyên qua mạc 
cơ4. Kích thước của khối u được tính là chiều dài 
tối đa của khối u được đo trên các mặt phẳng. 

Kiểm định Fisher‘s exact test (nếu hơn 20% 
ô có tần suất dự kiến nhỏ hơn 5) đã được sử 
dụng để đánh giá mối liên hệ của khối u với mạc 
cơ và xác suất tổn thương lành tính hoặc ác tính. 

Kiểm định Kolmogorov - Smirnov test và 

ANOVA test được sử dụng để đánh giá sự khác 
biệt giữa kích thước của các khối u trong các 
nhóm khác nhau. Dữ liệu định lượng được trình 
bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn. 

Tất cả các phân tích thống kê được thực 
hiện bằng phần mềm SPSS 27.0 (IBM Corp., 
Armonk, New York, Hoa Kỳ). Giá trị p <0,05 
được coi là có ý nghĩa thống kê.  
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

163 u phần mềm nông được phân loại thành 
115 khối u lành tính và 48 khối u ác tính. Mối 
quan hệ của các khối u với mạc cơ được tóm tắt 
trong Bảng 1.  

 
Bảng 1. Mối quan hệ giữa khối u và mạc cơ theo phân loại mô bệnh học 

 Mối quan hệ giữa khối u và mạc cơ 
 Giải phẫu bệnh n 1 2 3 4 5 

Lành tính 
(n=115) 

U mỡ 49 9 6 28 6 0 
U xơ thần kinh 16 2 0 3 7 4 

U máu 16 2 2 5 5 2 
U tế bào khổng lồ bao gân 8 0 3 5 0 0 

Schwannoma 4 0 1 2 1 0 
U mạch bạch huyết lành tính 5 1 0 1 3 0 

U thượng bì vôi hóa 2 2 0 0 0 0 
U xơ 4 1 0 1 1 1 

U xơ mỡ lành tính 2 0 0 2 0 0 
U tế bào dạng biểu mô quanh mạch 1 0 0 1 0 0 

Calcifying aponeurotic fibroma 1 0 0 1 0 0 
U tuyến ống 1 0 0 1 0 0 
U cuộn mạch 1 0 0 1 0 0 

U nhày 3 1 0 1 1 0 
U cơ-mạch 1 1 0 0 0 0 

U tế bào hình thoi 1 0 0 1 0 0 
 Tổng 115 19 12 53 24 7 

Ác tính 
(n=48) 

Sarcoma xơ bì lồi 12 3 2 2 2 3 
Sarcoma đa hình 9 2 0 3 2 2 
Sarcom xơ nhày 8 3 1 3 0 1 

Sarcoma tế bào hình thoi 4 2 0 0 2 0 
Sarcoma 3 0 0 2 0 1 

Schwannoma ác tính 3 2 0 0 1 0 
Sarcoma bao hoạt dịch 3 0 1 1 1 0 

Sarcoma mỡ nhầy 2 1 0 0 1 0 
Sarcoma tế bào sáng 1 0 0 0 0 1 

Sarcoma dạng biểu mô 1 0 0 1 0 0 
U hắc tố ác tính 1 0 0 0 0 1 

Ung thư biểu mô tế bào đáy thể nốt 1 1 0 0 0 0 
 Tổng 48 14 4 12 9 9 

Trong nhóm 1, 33 tổn thương không tiếp xúc 
với mạc cơ (Hình 1),13 tổn thương lành tính và 
14 tổn thương ác tính. Kích thước của các tổn 
thương trong nhóm này là 34.18±21.965 mm. 
Tỷ suất chênh của tổn thương lành tính là 0.481 
với khoảng tin cậy là từ 0.217 đến 1.063. Không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa số 
lượng tổn thương lành tính và ác tính (P=0,067). 

Trong số 16 tổn thương trong nhóm 2 có 
tiếp xúc góc nhọn với mạc cơ (Hình 2), 12 tổn 
thương lành tính và 4 tổn thương ác tính. Kích 
thước trung bình của các tổn thương này là 
37.81±20.885mm. Tỷ suất chênh của tổn 
thương lành tính là 1.324 với khoảng tin cậy là 
từ 0.405 đến 4.328. Không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa số lượng tổn thương lành 
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tính và ác tính (P=0,779). 
65 khối u phần mềm nông cho thấy tiếp xúc 

rộng với mạc cơ, tạo góc nhọn hoặc góc vuông 
với mạc cơ (nhóm 3) (Hình 3). Trong đó, 53 tổn 
thương lành tính và 12 tổn thương ác tính. Kích 
thước tổn thương trung bình là 47.23±27.614 
mm. Tỷ suất chênh của tổn thương lành tính là 
2.565 với khoảng tin cậy là từ 1.212 đến 5.425. 
Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa số 
lượng tổn thương lành tính và ác tính trong 
nhóm này (P=0,012).  

33 tổn thương trong nhóm 4, tiếp xúc góc tù 
với mạc cơ (Hình 4). Trong đó, 24 tổn thương 
lành tính, 9 tổn thương ác tính. Kích thước tổn 
thương trung bình là 91.09±58.023mm. Tỷ suất 
chênh của tổn thương lành tính là 1.143 với 
khoảng tin cậy là 0.487 đến 2.682. Không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa số lượng tổn 
thương lành tính và ác tính (P=0.759).  

Trong số 16 khối u phần mềm nông đi qua 
mạc cơ (nhóm 5) (Hình 5), 7 tổn thương lành 
tính và 9 tổn thương ác tính. Kích thước trung 
bình của các tổn thương trong nhóm này là 
97.69±59.575mm. Tỷ suất chênh của tổn 
thương lành tính là 0.281 với khoảng tin cậy là 
0.098 đến 0.805. Tỷ lệ tổn thương ác tính so với 
tổn thương lành tính có ý nghĩa thống kê trong 
nhóm này (P=0.02).  

Kích thước tổn thương tăng lên ở các khối u 
có mối quan hệ khối u và mạc cơ tiến triển hơn, 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 
1,2,3 và nhóm 4,5 (P<0.001) với kiểm định 
Kolmogorov - Smirnov test (nhóm 1: 
34.18±21.965mm; nhóm 2: 37.81±20.885mm; 
nhóm 3: 47.23±27.614mm; nhóm 4: 
91.09±58.023mm; nhóm 5: 97.69±59.575mm). 

 
Hình 1. Tổn thương nhóm 1. Hình ảnh axial 

T1W sau tiêm cho thấy khối u cơ- mạch 
không tiếp xúc với mạc cơ 

 
Hình 2. Tổn thương nhóm 2. Hình ảnh axial 

T2W cho thấy khối u sarcoma xơ bì lồi tiếp 
xúc với mạc cơ là góc nhọn 

 
Hình 3. Tổn thương nhóm 3. Hình ảnh 

sagittal T2W cho thấy góc giữa khối u mỡ 
lành tính và mạc cơ là góc nhọn nhưng lớn 

hơn nhóm 2 

 
Hình 4. Tổn thương nhóm 4. Hình ảnh axial 
T1W cho thấy góc giữa khối u schwannoma 

và mạc cơ là góc tù 

 
Hình 5. Tổn thương nhóm 5. Hình ảnh axial 
T1W sau tiêm thuốc đối quang từ cho thấy 

khối u sarcoma xơ bì lồi xâm lấn vào mạc cơ  
IV. BÀN LUẬN 

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng MRI có ưu 
thế hơn các phương pháp chẩn đoán khác trong 
việc đánh giá mối quan hệ của khối u phần mềm 
với các cấu trúc xung quanh, cũng như xác định 
mức độ lan rộng của chúng. Tuy nhiên, khả 
năng phân biệt chính xác giữa khối u lành tính, 
ác tính và phân loại các tổn thương mô mềm 
trên MRI vẫn còn gây tranh cãi.  

Một số nghiên cứu đề cập đến các đặc điểm 
hình thái như ranh giới, kích thước và mức độ tín 
hiệu của khối u trên MRI. Tuy nhiên, chúng không 
đủ chính xác để phân biệt giữa khối u lành và ác 
tính. Các khối u ác tính thường có xu hướng lớn 
hơn và tín hiệu không đồng nhất do xuất huyết và 
hoại tử (khi sự phát triển vượt quá khả năng cung 
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cấp máu cho khối u). Dù vậy, cũng có thể thấy 
một số khối u ác tính vẫn có tín hiệu đồng nhất và 
ranh giới rõ, trong khi một số khối u lành tính có 
ranh giới không rõ và tín hiệu không đồng nhất5. 
Mặc dù đặc điểm ngấm thuốc đối quang từ có thể 
hỗ trợ hạn chế chẩn đoán phân biệt, nhưng hầu 
hết các tác giả đã kết luận rằng u lành tính và ác 
tính không thể được phân biệt chính xác chỉ dựa 
trên đặc điểm ngấm thuốc6. 

Vị trí của tổn thương và mối quan hệ của tổn 
thương với các cấu trúc lân cận có thể hỗ trợ 
chẩn đoán phân biệt u phần mềm nông. Mạc cơ 
là giới hạn sâu của lớp phần mềm nông dưới da 
và tạo thành một hàng rào tự nhiên cho sự xâm 
lấn của khối u. Khối u phần mềm nông ác tính có 
xu hướng phát triển, liên quan mật thiêt với mạc 
cơ hơn so với các tổn thương lành tính. 

Chúng tôi đã thiết lập một hệ thống phân 
loại mối quan hệ giữa khối u và mạc cơ gồm 5 
nhóm. Các tổn thương thuộc nhóm 1 (tổn 
thương không tiếp xúc với mạc cơ) và nhóm 2 
(tổn thương tiếp xúc góc nhọn với mạc cơ), 
không có sự khác biệt rõ rệt nào về khả năng là 
lành tính hay ác tính. Trong nhóm 3 (tổn thương 
tiếp xúc rộng với mạc cơ nhưng duy trì góc nhọn 
hoặc góc vuông với mạc cơ), các khối u lành tính 
nhiều hơn ác tính, sự phân biệt này có ý nghĩa 
thống kê. Trong nghiên cứu của chúng tôi, sự 
phân biệt lành tính, ác tính của các khối u phần 
mềm nông thuộc nhóm 4 (tổn thương có góc tù 
với mạc cơ) là không có ý nghĩa thống kê. Trong 
nghiên cứu này, các tổn thương nông dưới da 
lành tính tiếp xúc rộng với mạc cơ tạo thành các 
góc tù là u mỡ, u máu, u xơ thần kinh, 
schwannoma, u mạch bạch huyết, u xơ, u nhầy. 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy từ nhóm 1 
đến 4, tỷ lệ u ác tính không tăng lên khi tổn 
thương tiếp xúc với cân. Xác suất khối u phần 
mềm nông xâm lấn qua mạc cơ là ác tính cao 
hơn 3.5 lần so với khối u lành tính. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, xu hướng xâm lấn mạc cơ 
cao hơn ở khối u ác tính so với khối u lành tính, 
sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Các tổn 
thương lành tính vượt qua mạc cơ trong nghiên 
cứu của chúng tôi là u xơ thần kinh, u máu và u 
xơ. Các mạch máu và dây thần kinh đi qua mạc 
cơ thông qua các đường tự nhiên, do đó các khối 
u phát sinh từ chúng có thể đi qua mạc cơ theo 
cách này. Trường hợp u xơ, tổn thương lành tính 
khác đã vượt qua mạc cơ để xâm lấn vào các cơ 
bên dưới và hình ảnh không đồng nhất, có nhiều 
vùng bên trong tín hiệu thấp trên T1W và T2W. 
Phân tích giải phẫu bệnh xác nhận những vùng 
này có cấu trúc xơ hóa dày đặc. Mặc dù cường 

độ tín hiệu thấp trong tất cả các chuỗi xung 
được tìm thấy ở các tổn thương khác, dấu hiệu 
này cũng khá đặc trưng trong u xơ. U xơ ngoài ổ 
bụng có xu hướng bắt nguồn từ cấu trúc mô liên 
kết của cơ, trên mạc cơ hoặc cân bao phủ. Đôi 
khi nó có thể xâm lấn qua mạc cơ và thâm 
nhiễm vào phần mềm mô dưới da7. Trường hợp 
của chúng tôi có thể có cùng cơ chế như vậy 
mặc dù phần lớn tổn thương được tìm thấy trong 
phần mềm dưới da.  

Mối quan hệ giữa khối u và mạc cơ cũng bị 
ảnh hưởng bởi kích thước của tổn thương. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, so sánh mối quan hệ 
giữa kích thước trong các nhóm, sự khác biệt về 
kích thước giữa các nhóm 1,2,3 với nhóm 4,5 có 
ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu này của chúng tôi 
có một số hạn chế như cỡ mẫu nhỏ, nghiên cứu 
hồi cứu. Số lượng u mỡ lành tính lớn cũng có thể 
là một hạn chế của nghiên cứu.   
V. KẾT LUẬN 

MRI có giá trị trong việc xác định mối quan 
hệ giữa khối u phần mềm nông và mạc cơ. Các 
mạch máu và dây thần kinh đi qua mạc cơ thông 
qua các đường tự nhiên, một số khối u lành tính 
phát sinh từ chúng có thể đi qua mạc cơ theo 
cách này. Tuy nhiên, đặc điểm xâm lấn qua lớp 
mạc cơ rất có ý nghĩa gợi ý chẩn đoán u phần 
mềm nông ác tính.  
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