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TÓM TẮT26 
Mục tiêu: Nghiên cứu giá trị của cộng hưởng từ 

(CHT) đa tham số trong đánh giá xâm lấn lớp cơ của 
ung thư bàng quang (UTBQ) dựa trên thang điểm VI-
RADS. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả hồi cứu và tiến cứu trên 39 bệnh 
nhân nghi ngờ UTBQ được chụp CHT đa tham số và 
phẫu thuật làm giải phẫu bệnh (GPB) tại Bệnh viện 
Trung Ương quân đội 108 từ tháng 9/2024 đến tháng 
7/2025. Tất cả kết quả đọc CHT đa tham số trước 
phẫu thuật theo thang điểm VI-RADS và đối chiếu với 
kết quả GPB sau phẫu thuật. Kết quả: Tất cả các khối 
u đều được đánh giá, nếu bệnh nhân có nhiều khối u 
sẽ đánh giá riêng từng khối u và lấy phân loại thang 
điểm VI-RADS lớn nhất. Có 10 khối u xâm lấn cơ 
(25.6%) và 29 khối u không xâm lấn cơ (74.4%) trên 
GPB. Các khối u được phân loại VI-RADS 1 đều không 
xâm lấn cơ trong khi tất cả khối u phân loại VI-RADS 
4, 5 đều xâm lấn cơ. Thang điểm VI-RADS tổng thể 
cho ngưỡng VI-RADS ≥ 4 có độ nhạy, độ đặc hiệu, 
PPV, NPV và ACC lần lượt là 80%, 100%, 100%, 
93.5%, 94.9% cao hơn so với từng chuỗi xung riêng 
lẻ. Diện tích dưới đường cong (AUC) cho thang điểm 
VI-RADS tổng thể là 0,943 chứng tỏ khả năng chẩn 
đoán tốt. Kết luận: CHT đa tham số có giá trị trong 
chẩn đoán UTBQ xâm lấn cơ dựa vào thang điểm VI-
RADS với ngưỡng VI-RADS ≥ 4. Từ khoá: ung thư 
bàng quang, cộng hưởng từ, VI-RADS, xâm lấn cơ. 
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN 
ASSESSING MUSCLE INVASION IN PATIENTS 

WITH BLADDER CANCER 
Objectives: To investigate the diagnostic value 

of multiparametric magnetic resonance imaging 
(mpMRI) in assessing muscle invasion of bladder 
cancer based on the VI-RADS scoring system. 
Subjects and Methods: A retrospective and 
prospective descriptive study was conducted on 39 
patients with suspected bladder cancer who 
underwent mpMRI and subsequent surgery with 
histopathological examination at 108 Military Central 
Hospital from September 2024 to July 2025. All 
preoperative mpMRI images were evaluated according 
to the VI-RADS score and compared with 
postoperative histopathological findings. Results: 
Each tumor was evaluated separately, and in cases 
with multiple tumors, the highest VI-RADS score was 
used. Histopathology showed 10 muscle-invasive 
tumors (25.6%) and 29 non-muscle-invasive tumors 
(74.4%). Tumors classified as VI-RADS 1 were all non-
muscle-invasive, whereas all tumors classified as VI-
RADS 4, 5 were muscle-invasive. For the threshold of 
VI-RADS ≥ 4, overal VI-RADS yielded sensitivity, 
specificity, PPV, NPV, and ACC of 80%, 100%, 100%, 
93.5%, and 94.9%, respectively-superior to any single 
sequence. The area under the ROC curve (AUC) for 
overall VI-RADS was 0.943, indicating excellent 
diagnostic performance. Conclusion: Multiparametric 
MRI is valuable in diagnosing muscle-invasive bladder 
cancer based on the VI-RADS scoring system, with the 
optimal threshold being VI-RADS ≥ 4. Keywords: 
bladder cancer, multiparametric magnetic resonance 
imaging, mpMRI, VI-RADS, muscle invasion. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư bàng quang là một trong mười loại 

ung thư phổ biến nhất trên thế giới và đứng 
hàng đầu trong các ung thư của hệ thống tiết 
niệu. Bệnh phổ biến hơn ở nam giới với tỷ lệ mắc 
cao gấp 4 lần nữ giới. [6]  
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Phân biệt giữa UTBQ xâm lấn cơ - MIBC (giai 
đoạn T 2 trở lên) và không xâm lấn cơ - NMIBC 
(giai đoạn T1 hoặc thấp hơn) là bắt buộc khi lập 
kế hoạch điều trị, vì NMIBC được điều trị bằng 
phẫu thuật cắt bỏ niệu đạo (TURBT), nhưng 
MIBC được điều trị bằng phẫu thuật cắt bỏ bàng 
quang triệt căn và/hoặc xạ trị, hóa trị giảm nhẹ. 
Vai trò của chẩn đoán hình ảnh ngày càng đóng 
vai trò quan trọng để phân lập được hai giai đoạn 
u trước khi phẫu thuật. CHT đa tham số với sự kết 
hợp của các chuỗi xung T2W, chuỗi xung T1W 
tiêm thuốc động học (DCE) và chuỗi xung khuếch 
tán (DWI) là một công cụ hình ảnh hiệu quả để 
xác định tính chất xâm lấn cơ của UTBQ. Gần đây, 
Hệ thống dữ liệu và báo cáo hình ảnh bàng quang 
(VI-RADS) [4] đã được đề xuất để xác định 
phương pháp tiếp cận chuẩn hóa để chụp, đọc 
CHT và để đánh giá khả năng xâm lấn cơ cho 
UTBQ. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
để đánh giá kết quả của CHT đa tham số trong 
việc xác định mức độ xâm lấn cơ của UTBQ dựa 
trên tiêu chuẩn VI-RADS nhằm chuẩn hóa mô tả 
hình ảnh và phân tích giá trị chẩn đoán. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Tất cả các bệnh nhân nghi ngờ UTBQ tại 

Bệnh viện Trung Ương Quân đội 108 từ tháng 9 
năm 2024 đến tháng 7 năm 2025 được chụp 
CHT đa tham số bàng quang bằng máy CHT 1.5 
Tesla với các chuỗi xung T2W, DWI, DCE đánh 
giá tính chất xâm lấn lớp cơ dựa trên thang điểm 
VI-RADS, sau đó được phẫu thuật lấy u làm GPB. 
Loại trừ bệnh nhân UTBQ đã được can thiệp nội 
bàng quang trong vòng 2 tuần trước ngày chụp 
CHT, UTBQ tái phát hoặc có chống chỉ định 
chung chụp CHT. 

Chuỗi xung T2W được thực hiện ít nhất theo 
hai hướng axial và coronal hoặc sagital vuông 
góc với trục khối u. Chuỗi xung DWI thực hiện 
với 2 giá trị b 0 và b 1000 s/mm2 theo hướng 
axial. Chuỗi xung DCE thực hiện trước tiêm và 
20, 60, 90 và 180 giây sau khi tiêm thuốc đối 
quang từ. 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu và tiến 
cứu, chọn mẫu thuận tiện.  

Số liệu được lưu trữ và xử lý trên phần 
mềm SPSS 22.0 dựa trên phương pháp thống kê 
trong y học từ đó tính được độ nhạy, độ đặc 
hiệu, ACC và PPV, NPV; phân tích đường cong 
đặc tính hoạt động của máy thu (ROC) và diện 
tích dưới đường cong ROC (AUC) để đánh giá 
hiệu suất chẩn đoán của điểm VI-RADS. 

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo 
đức của Trường Đại học Y Dược - Đại học Thái 
Nguyên. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu 

 
Biểu đồ 3.1. Phân bố theo nhóm tuổi và 

giới tính (N=39) 
Tổng cộng có 39 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 

được đưa vào nghiên cứu, trong đó có 31 nam 
và 8 nữ, tỷ lệ nam bị UTBQ gấp khoảng 4 lần so 
với nữ. Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu 
64.8 ±12.3 tuổi (từ 32 - 89 tuổi).  

3.2. Đặc điểm hình ảnh UTBQ trên CHT 
đa tham số 

Bảng 3.1. Đặc điểm hình ảnh ung thư 
bàng quang trên cộng hưởng từ đa tham số 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%) 
Số lượng 

khối u 
(n=39) 

1 27 69.2 

>1 12 30.8 

Vị trí khối 
u bàng 
quang 
(n=39) 

Thành trước 7 17.9 
Vùng trần 7 17.9 
Thành trái 14 35.9 
Thành phải 15 38.5 
Thành sau 6 15.4 

Cổ bàng quang 7 17.9 
Tam giác bàng 

quang 
5 12.8 

Toàn bộ thành 0 0 
Kích 

thước u 
(n=66) 

≤10mm 16 24.2 
10-30mm 38 67.6 
>30mm 12 18.2 

Nhận xét: Trong nghiên cứu có 66 khối u, 
đa số bệnh nhân có 01 khối u (69.2%). Bệnh 
nhân có nhiều hơn 1 khối u chiếm tỷ lệ 30.8%, 
trong đó có một người có nhiều nhất 10 khối u 
bàng quang. Vị trí u thường gặp nhất ở thành 
phải bàng quang chiếm 15/39 bệnh nhân 
(38.5%). Kích thước trung bình khối u của nhóm 
nghiên cứu là 19.9 ± 13.7 mm (từ 4 đến 68mm). 
Chủ yếu gặp khối u có kích thước 10-30mm. 

3.3. Giá trị của CHT đa tham số trong 
đánh giá xâm lấn lớp cơ ở bệnh nhân UTBQ 

Bảng 3.2. Phân loại u bàng quang theo 
các chuỗi xung và điểm VI-RADS tổng thể 
với kết quả GPB tương ứng. 

Mức độ xâm lấn cơ 
trên GPB 

Phân loại trên CHT 

Có xâm 
lấn cơ 

(n=10) 

Không 
xâm lấn cơ 

(n=29) 
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T2W (SC) 
1 0 (0%) 4 (13.8%) 
2 1 (10%) 20 (69%) 
3 1 (10%) 4 (13.8%) 
4 3 (30%) 1 (3.4%) 
5 5 (50%) 0 (0%) 

DCE (CE) 
1 0 (0%) 4 (13.8%) 
2 1 (10%) 17 (58.6%) 
3 1 (10%) 8 (27.6%) 
4 3 (30%) 0 (0%) 
5 5 (50%) 0 (0%) 

DWI (DW) 
1 0 (0%) 2 (6.9%) 
2 2 (20%) 13 (44.8%) 
3 1 (10%) 14 (48.3%) 
4 2 (20%) 0 (0%) 
5 5 (50%) 0 (0%) 

SC + DE 
1 0 (0%) 4 (13.8%) 
2 1 (10%) 20 (69%) 
3 1 (10%) 5 (17.2%) 
4 3 (30%) 0 (0%) 
5 5 (50%) 0 (0%) 

SC + DW 
1 0 (0%) 4 (13.8%) 
2 1 (10%) 19 (65.5%) 
3 2 (20%) 6 (20.7%) 
4 2 (20%) 0 (0%) 
5 5 (50%) 0 (0%) 

SC + DE + DW 
1 0 (0%) 4 (13.8%) 
2 1 (10%) 21 (72.4%) 
3 1 (10%) 4 (13.8%) 
4 3 (30%) 0 (0%) 
5 5 (50%) 0 (0%) 

Nhận xét: Tất cả các khối u đều được đánh 
giá, nếu bệnh nhân có nhiều khối u sẽ đánh giá 
riêng từng khối u và lấy phân loại thang điểm VI-
RADS lớn nhất. Có 10/39 khối u xâm lấn cơ 
(25.6%) và 29/39 khối u không xâm lấn cơ 
(74.4%). Trong 10 khối u xâm lấn cơ, khi phối 
hợp cả 3 chuỗi xung trên CHT đa tham số, có 5 
khối được phân loại VI-RADS 5 (SC5, DW5 và 
CE5); 3 khối phân loại VI-RADS 4 (1 khối SC4, 
CE4, DW3; 2 khối SC4, CE4, DW4); 1 khối phân 
loại VI-RADS 3 (SC3, DE 3, DW2) và 1 khối phân 
loại VI-RADS 2 (SC2, CE2, DW2).  

 
Bảng 3.3. Độ chính xác trong chẩn đoán xâm lấn cơ trên các chuỗi xung và VI-RADS 

tổng thể với ngưỡng ≥3 
 SC CE DW SC+CE SC+DW VI-RADS 

Độ nhạy 90% 90% 80% 90% 90% 90% 
Độ đặc hiệu 82.8% 72.4% 51.7% 82.8% 79.3% 86.2% 

PPV 64.3% 52.9% 36.4% 64.3% 60% 69.2% 
NPV 96% 95.5% 88.2% 96% 95.8% 96.2% 
ACC 84.6% 76.9% 84.6% 84.6% 82.1% 87.2% 

Bảng 3.4. Độ chính xác trong chẩn đoán xâm lấn cơ trên các chuỗi xung và VI-RADS 
tổng thể với ngưỡng ≥4 

 SC CE DW SC+CE SC+DW VI-RADS 
Độ nhạy 80% 80% 70% 80% 70% 80% 

Độ đặc hiệu 96.6% 100% 100% 100% 100% 100% 
PPV 88.9% 100% 100% 100% 100% 100% 
NPV 93.3% 93.5% 90.6% 93.5% 90.6% 93.5% 
ACC 92.3% 94.9% 92.3% 94.9% 92.3% 94.9% 

AUC (95% Cl) 0.933 0.929 0.834 0.940 0.926 0.943 
p value (vs 0.5) p<0.001 p<0.001 P<0.05 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

 
Nhận xét: Theo kết quả Bảng 3.3 và 3.4 cho 

thấy với ngưỡng ≥ 3, điểm VI-RADS tổng thể có độ 
nhạy, độ đặc hiệu, PPV, NPV, độ chính xác và AUC 
lần lượt là 90%, 86.2%, 69.2%, 96.2% và 0.943, 
cao hơn so với từng chuỗi xung riêng lẻ hoặc phối 
hợp 2 chuỗi xung. Nếu chọn ngưỡng VI-RADS ≥ 4 
thì độ đặc hiệu tăng lên 100% còn độ nhạy giảm 
còn 80%. Tuy nhiên, độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, 
NPV, ACC của VI-RADS tổng thể với ngưỡng ≥ 4 
bằng với giá trị trên chuỗi xung DCE đơn lẻ và T2W 
phối hợp với DCE ngoại trừ AUC cao hơn: 0.943 so 
với 0.929 và 0.940. 

 
Biểu đồ 3.2. Đường cong ROC của các chuỗi 
xung riêng lẻ và VI-RADS tổng thể để chẩn 

đoán UTBQ xâm lấn cơ 
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Nhận xét: Phân tích đường cong ROC, chỉ 
số Youden (J) cho thấy ngưỡng cắt ≥ 4 của 
thang điểm VI-RADS tổng thể cho độ nhạy 80%, 
độ đặc hiệu 100%, với J=0.8, cao nhất trong tất 
cả các chuỗi xung, chứng tỏ VI-RADS với cut-off 
>3 là tiêu chuẩn tối ưu để đánh giá xâm lấn cơ ở 
bệnh nhân UTBQ. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong 39 bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

được biểu diễn trong Biểu đồ 3.1 cho thấy lớn 
nhất là 89 tuổi và nhỏ nhất là 32 tuổi, tuổi trung 
bình của nhóm nghiên cứu là 64.8 ±12.3 tuổi, 
phù hợp với các tác giả trong và ngoài nước như 
nghiên cứu của Lê Trọng Dũng và cs (2022) [2], 
Ziyong Wang và cs (2020) [7]. Nghiên cứu của 
chúng tôi UTBQ gặp chủ yếu ở nam giới với tỷ lệ 
nam/nữ = 4/1. 

Nghiên cứu chúng tôi gặp nhiều nhất u ở 
thành phải bàng quang ở 15 bệnh nhân (38.5%), 
không có bệnh nhân nào có u ở toàn bộ thành 
bàng quang (Bảng 3.1). Tỷ lệ này khác với với 
nghiên cứu của Lê Trọng Dũng (2022) [2] với u 
thành trái chiếm tỷ lệ cao nhất 26.7%. Đa số 
bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có 1 khối u với 
27/39 bệnh nhân (69.2%), 30.8% bệnh nhân có 
nhiều hơn 1 khối u. Kết quả nghiên cứu chúng tôi 
phù hợp với nghiên cứu của một số tác giả: Lê 
Minh Hoàn (2014) [1] với 1 khối u chiếm 73.6%, 
Nguyễn Quang Toàn (2018) [3] là 70%. Kích 
thước trung bình của 66 khối u bàng quang là 
19.9 ± 13.7 mm và đa số u có kích thước 10 - 30 
mm chiếm 67.6%, khối u lớn nhất là 68mm, khối 
nhỏ nhất là 4mm. Kết quả nghiên cứu này tương 
đồng với tác giả Nguyễn Quang Toàn (2018) [3] 
với kích thước trung bình 23.73 ± 13.77 mm, khối 
lớn nhất là 68mm, nhỏ nhất là 7mm.  

Nghiên cứu 39 bệnh nhân với 66 khối u được 
tìm thấy, tất cả các khối u đều được đánh giá, 
nếu bệnh nhân có nhiều khối u sẽ đánh giá riêng 
từng khối u và lấy phân loại thang điểm VI-RADS 
lớn nhất. Trong 39 khối u được khảo sát có 10 
khối u xâm lấn cơ (25.6%) và 29 khối u không 
xâm lấn cơ (74.4%). Bảng 3.2 cho thấy kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi khi phối hợp cả 3 chuỗi 
xung T2W, DWI, DCE thì tất cả các khối u có 
điểm VI-RADS tổng thể 4 và 5 đều xâm lấn cơ; 
còn các khối u được chấm điểm VI-RADS 1 đều 
không xâm lấn cơ. Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của tác giả Ziyong Wang và cs 
(2020) [7] trên 220 bệnh nhân thì tất cả 50 khối 
u có điểm VI-RADS 1 đều không xâm lấn cơ và 
124 khối u có điểm VI-RADS 5 đều xâm lấn cơ; 
Uneo và cs (2019) [8] báo cáo rằng không có 
xâm lấn cơ ở bệnh nhân VI-RADS 1. Trong 22 

khối u phân loại VI-RADS 2 chỉ có 1 khối xâm lấn 
cơ, u không xâm lấn cơ và xâm lấn cơ chiếm tỷ 
lệ 4.5% và 95.5%, tương đồng với tác giả Lê 
Trọng Dũng (2022) [2] và Ziyong Wang (2020) 
[7]. Kết quả cũng có thể cho thấy rằng điểm VI-
RADS 2 vẫn có độ chính xác cao trong việc đánh 
giá xâm lấn cơ của UTBQ. Trong 5 khối u phân 
loại VI-RADS 3 cũng có 1 khối xâm lấn cơ chiếm 
tỷ lệ 20%, kết quả này của chúng tôi gần tương 
đồng với tác giả Lê Trọng Dũng (2022)[2] với 
1/4 bệnh nhân VI-RADS 3 có xâm lấn cơ (25%), 
khác nghiên cứu của Ziyong Wang (2020) [7] về 
sự khác biệt khối u có VI-RADS 3 không xâm lấn 
cơ và xâm lấn cơ chiếm tỷ lệ lần lượt 52.78% và 
47.22%, cho thấy mức độ xâm lấn của khối u ở 
nhóm bệnh nhân này rất khó đánh giá. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy hiệu 
quả chẩn đoán cao của CHT đa tham số dựa trên 
thang điểm VI-RADS nếu lấy ngưỡng VI-RADS  ≥ 
4 được trình bày trong Bảng 3.3 và 3.4. Với 
ngưỡng ≥ 3 độ nhạy từ 80-90%, độ đặc hiệu chỉ 
từ 51.7%-86.2%, còn ngưỡng ≥ 4 độ đặc hiệu 
với các chuỗi xung và thang điểm tổng lên đến 
96.6%-100% tuy nhiên độ nhạy giảm còn từ 70-
80%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, NPV, ACC của 
VI-RADS tổng thể với ngưỡng ≥ 4 bằng với giá 
trị trên chuỗi xung DCE đơn lẻ và T2W phối hợp 
với DCE lần lượt là 80%, 100%, 100%, 93.5%, 
94.9% ngoại trừ AUC cao hơn: 0.943 (95% CI: 
83.9%, 100%) so với 0.929 (95% CI: 81.3%, 
100%) và 0.940 (95% CI: 83.3%, 100%). Điều 
này có thể giải thích bởi nghiên cứu của chúng 
tôi thực hiện với cỡ mẫu còn nhỏ đồng thời VI-
RADS là hệ thống đánh giá kết hợp cả 3 chuỗi 
xung giải phẫu và chức năng (T2W, DWI và 
DCE) rất có giá trị trong việc đánh giá UTBQ xâm 
lấn cơ, nhờ đó giảm thiểu được sai số chủ quan 
khi chỉ dựa vào 1 hay 2 chuỗi xung, thể hiện ở 
giá trị AUC của VI-RADS tổng thể cao hơn so với 
chuỗi xung T2W phối hợp với DCE, chứng tỏ khả 
năng phân biệt UTBQ xâm lấn cơ cao hơn. Do đó 
ngưỡng VI-RADS ≥ 4 là tiêu chuẩn tối ưu để 
đánh giá xâm lấn cơ ở bệnh nhân ung thư bàng 
quang trong nghiên cứu của chúng tôi. Kết quả 
này tương đồng với các tác giả Panebianco và cs 
(2018) [5] đã công bố một nghiên cứu hồi cứu 
với 78 bệnh nhân họ xác định giá trị ngưỡng VI-
RADS ≥ 4 cho xâm lấn cơ, độ nhạy và độ đặc 
hiệu cao (82% và 94% đối với bác sĩ X quang 
đầu tiên; 77% và 89% đối với bác sĩ X quang 
thứ hai); Ziyong Wang và cs (2020) [7] độ nhạy, 
độ đặc hiệu, độ chính xác, AUC dự đoán UTBQ 
xâm lấn cơ lần lượt là 82.3%, 95.3%, 88.64%, 
0.96 (95% CI: 0.937, 0.983) với ngưỡng VI-
RADS ≥ 4.  
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Giá trị chẩn đoán của từng chuỗi xung trong 
nghiên cứu của chúng tôi cũng được so sánh. 
Chuỗi xung T2W giúp đánh giá tốt các cấu trúc 
giải phẫu, DCE giúp phát hiện các tổn thương 
nhỏ hơn 5mm, đánh giá động học ngấm thuốc 
phân biệt khối u và cơ thành bàng quang. Chuỗi 
xung DWI lại hạn chế đánh giá các tổn thương 
nhỏ do độ phân giải chưa cao.  
 
V. KẾT LUẬN 

CHT đa tham số phối hợp các chuỗi xung 
T2W, DWI, DCE có giá trị cao trong dự đoán 
mức độ xâm lấn của UTBQ và có thể được sử 
dụng để hướng dẫn việc ra quyết định và quản 
lý lâm sàng, đặc biệt khi được sử dụng kết hợp 
với thang điểm VI-RADS. Theo nghiên cứu chúng 
tôi, ngưỡng VI-RADS ≥ 4 là tiêu chuẩn tối ưu để 
đánh giá xâm lấn cơ ở bệnh nhân UTBQ với độ 
nhạy và độ đặc hiệu cao. 
 

VI. HÌNH ẢNH MINH HOẠ 

 
Hình 1. Bệnh nhân nữ 58 tuổi. Hai u ở thành 

sau bàng quang và tam giác bàng quang có kết 
quả GPB chưa xâm lấn cơ (ID 26144797) 
Hình T2W (a,b) khối u đường kính lớn nhất 

8mm không có cuống và 24mm có cuống, chưa 
thấy mất liên  tục  lớp  cơ  thành  bàng  quang  

(xếp lần lượt SC1 và SC2). Hình DCE (c) thấy hai 
u ngấm thuốc mạnh sau tiêm, khối u lớn có cuống 
ngấm mạnh, chưa thấy mất liên tục lớp cơ (xếp 
lần lượt CE1 và CE 2). Hình  DWI  (c) hai khối  u  
tăng tín hiệu  mạnh, khối lớn có cuống giảm tín 
hiệu, chưa thấy mất liên tục lớp cơ (xếp lần lượt 
DW1 và DW2). Điểm VI-RADS tổng thể lần lượt là 
1 và 2 tương ứng với ít khả năng xâm lấn cơ. 
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chiếm dưới 1% ung thư vú xâm nhập, đặc trưng bởi 
sự hiện diện đồng thời thành phần biểu mô và dị sản 
trung mô. Chúng tôi báo cáo bệnh nhân nữ 33 tuổi, 
phát hiện khối vú phải lớn nhanh, siêu âm và MRI ghi 
nhận tổn thương hỗn hợp âm, trung tâm hoại tử, 
ngấm thuốc dạng viền. Sinh thiết xác định MBC, bộ ba 
âm tính với chỉ số Ki-67 cao (60%). Bệnh nhân được 
phẫu thuật cắt tuyến vú toàn bộ, hạch cửa âm tính 
(pT3N0) và điều trị hóa chất bổ trợ nhưng tái phát tại 
chỗ sớm trong quá trình hóa trị. Ca bệnh minh họa 
đặc điểm lâm sàng và hình ảnh học điển hình của 
MBC, đồng thời cho thấy thể bệnh này có tiên lượng 


