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SUMMARY

NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH VÀ 
GIÁ TRỊ CHT CHẨN ĐOÁN PHÂN ĐỘ GIAI 
ĐOẠN T CỦA UNG THƯ BÀNG QUANG

Researching imaging characteristics and assessing 
values of MRI in the diagnosis of bladder cancer at 
T-stage

Nguyễn Quang Toàn*, Vũ Đăng Lưu**, Bùi Văn Giang*

Purpose: Describing imaging characteristics and assessing values 
of MRI in the diagnosis of bladder cancer at T-stage.

Subjects and methods: 43 patients with bladder tumors were selected 
to be in adescriptive study (38 of whom had tumors from tumor histopathology 
and 5 patients had histology from other organs or benign paraganglioma 
bladder tumor), in which they got diagnosed, operated (transurethral resection 
or radical cystectomy) and had pathology results from May 2017 to June 
2018 at K hospital in Tan Trieu. All MRI films were evaluated preoperatively 
and compared with histopathology postoperativelydistinguishing superficial 
tumors (T1 or lower) and invasive tumors (T2 or higher).

Results: Among 38 patients being studied, the mean age is 56 ± 
13.24 andthe gender ratio is M/F ≈ 7/1. Out of 61 tumors, the most common 
tumor location is bilateral bladder 30.7%, mostly one tumor (26/38). 
Featured images: mean size 23.47 ± 14.09 mm, max size 68mm, min size 
7 mm; most frequently found polype-shaped tumor 25/38 patients (65.8%). 
According to the assessment of MRI results with T2W, DCE and DWI 
distinguishing T staging, tumors in T1 or lower 30/38 patients (78.9%) and 
T2 or higher 8/38 patients (21,1%, in which 4 patients in T2, one in T3 
and 3 in T4). There is no correlation between the number of tumors and T 
staging (p>0.05). There is a strong correlation between the shape of tumors 
and T staging (p<0.001). When combining T2W with DCE, the sensitivity, 
specificity and overall accuracy of two observers for differentiating Tis to 
T1 tumor from T2 to T4 tumors were 79.3 %, 100% and 84.2% respectively. 
When using all three image types together (T2W, DCE and DWI) to assess 
T staging, the sensitivity rose up to 96.5%, specificity 66.7%, overall 
accuracy 89.5% and PPV 90.3%. The Cohen’s Kappa score of 0.685 had  a 
good correlation between MRI results and histopathology in distinguishing 
T-staging of bladder cancer (p<0.001). In addition, a total 36 patients had 
urothelial carcinoma, ADC values of 29/36 patients at T1 or lower were 
1.138 ×10–3mm2/s and 7/36 patients at T2 or higher were 0.79 × 10–3mm2/s, 
and this difference of ADC was significant between Grade 1 and Grade 
3. The total of 29/38 patients (76.3%) underwent TUR and deep muscle 
biopsy was performed at the base tumor, 9/38 patients underwent radical 
cysectomy or chemotherapy before surgery. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư bàng quang (UTBQ) là một ung thư phổ 
biến nhất của hệ thống tiết niệu. UTBQ thường gặp 
đứng thứ 4 ở nam giới và đứng thứ 10 ở nữ giới, nam 
thường gặp nhiều hơn nữ 3- 4 lần [1]. UTBQ có tỷ lệ tái 
phát cao và bệnh nhân thường có thời gian sống kéo 
dài hơn sau điều trị ban đầu so với ung thư khác, phát 
hiện sớm có thể giảm 47% tỷ lệ tử vong [2].

Hầu hết các bệnh nhân đến viện là đi tiểu ra máu 
nhưng không đau chiếm khoảng 85%, tiểu máu với tính 
chất xuất hiện đột ngột, toàn bãi, không đau, có thể có 
máu cục, số ít bệnh nhân có thể phối hợp kèm triệu 
chứng rối loạn tiểu rắt, tiểu buốt.

Về mô học, khoảng 90% UTBQ là tế bào chuyển 
tiếp, biểu mô vảy chiếm 6-8%, ung thư biểu mô tuyến 
và tế bào khác hiếm gặp. Phân độ mô học dựa vào sự 
liên quan giữa các đặc điểm hình thái, tính chất chia 
làm 3 độ, G: ít sự khác biệt tế bào; G2 dị thường tế bào 
mức trung bình; G3 biến đổi tế bảo nghiêm trọng [3].

Quyết định điều trị và tiên lượng ở những bệnh 
nhân UTBQ dựa trên độ xâm nhập sâu của khối u vào 
thành bàng quang, giai đoạn khác nhau của bệnh [4]. 
Những khối u bề mặt không xâm lấn lớp cơ (T1 hoặc 
thấp hơn) được điều trị với cắt u nội soi (TUR) bổ trợ 
bằng bơm hóa chất trong lòng bàng quang. Ngược lại 
các khối u được đánh giá xâm lấn đến lớp cơ (T2 hoặc 
cao hơn) được điều trị bằng cắt bàng quang toàn bộ, 
xạ trị và hóa chất toàn thân [3]. Do đó vai trò chẩn đoán 
hình ảnh trong phân lập được 2 nhóm này là vô cùng 
quan trọng. Trước đây, dùng các phương tiện CĐHA 
siêu âm hay CLVT chỉ giúp phân loại nhóm u có xâm lấn 
cơ quan hay không, CHT (MRI) với 2 chuỗi xung T2W 
và Dynamic T1W xóa mỡ (DCE) và sự phát triển không 
ngừng công nghệ đặc biệt chuỗi xung khuếch tán (DWI) 
đã mở ra một hướng mới cho sự phân lập hai nhóm 
này có độ chính xác cao. Vì vậy bài viết tập trung mô tả 
đặc điểm hình ảnh và giá trị của CHT trong phân lại giai 
đoạn T của UTBQ.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 43 BN được chẩn đoán u bàng quang được 
chụp CHT, được phẫu thuật và được làm GPB, trong 

đó có 38 BN được chẩn đoán là UTBQ có nguồn gốc 
từ BQ tại Bệnh viện K cơ sở Tân Triều từ tháng 5 năm 
2017 đến tháng 6 năm 2018.

1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

Các BN được chẩn đoán là UBQ, được chụp CHT, 
sau đó được phẫu thuật, và làm GPB

Hồ sơ của các BN phải đầy đủ và được lưu trữ tại 
phòng hồ sơ của Bệnh viện K 

Bệnh nhân không phân biệt tuổi, giới và nghề 
nghiệp.

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

BN được chẩn đoán là u bàng quang nhưng 
không được làm phẫu thuật và GPB.

Hồ sơ lưu trữ bệnh án không đầy đủ cho nghiên 
cứu.

2. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang 
tiến cứu.

3. Phương tiện nghiên cứu: máy CHT 1.5 
Teslatại bệnh viện K cơ sở Tân Triều

4. Phân tích số liệu: dựa vào phương pháp thống 
kê toán học trong y học với phần mềm SPSS 16.0.

III. KẾT QUẢ

1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu.

Tuổi trung bình 56 ± 13.24, thấp nhất 27, cao nhất 
76. Giới: trong 38 BN có 34 nam, 4 nữ, tỷ lệ nam/ nữ 
≈7/1. Triệu chứng lâm sàng: phần lớn bệnh nhân đến 
viện với lý do tiểu máu (86,7%), tiểu máu kèm rối loạn 
tiểu tiện (28.9%), phát hiện tình cờ (7,9%), không có 
bệnh nhân nào bí tiểu.

2. Đặc điểm hình ảnh của UTBQ trên CHT: 38 
BN được chẩn đoán u bàng quang có nguồn gốc từ 
biểu mô UTBQ có tổng 61 khối u.

2.1. Vị trí u : chủ yếu gặp ở thành bên (30,7 %), 
thành sau (27,3%), thành trước 17,5%, cổ bàng quang 
(19,3%), tam giác bàng quang (2,6%) và  toàn bộ thành 
(2,6%).

2.2. Số lượng u: 1 u (68,4%), có từ 2 khối u trở 
lên (31,6%).
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2.3. Kích thước khối u: Kích thước TB 
23,47=14,09 mm, khối lớn nhất 68 mm, khối nhỏ nhất 
7mm. KT u không liên quan đến phân độ giai đoạn T 
của khối u (p>0,05)

2.4. Hình dáng khối u: Các khối u có hình dạng 
polyp hay gặp nhất (65,8%), dày lớp dưới niêm mạc 

(10,5%) và phồng lớp cơ (7,9%), khối đáy phẳng 5,3%, 

và xâm lấn tạng khác (5,3%), mất ranh giới lớp cơ 

(2,6%) và thâm nhiễm mỡ ngoài thanh mạc 2,6%.

2.5. Phân độ giai đoạn T phối hợp các chuỗi 

xung CHT:

Bảng 1. Đánh giá phân độ giai đoạn T phối hợp các chuỗi xung CHT

                               Giai đoạn 
Chuỗi xung

T1 hoặc thấp 
hơn T2 T3 T4 Tổng

(%)

T2W + DCE 23 
(60,5)

11
(28,9)

1
(2,6)

3
(7,9)

38
(100)

T2W+DCE+ DWI 30
(78,9)

4
(10,5)

1
(2,6)

3
(7,9)

38
(100)

Trong đó, Chuỗi xung T2W + DCE + DWI phân độ 
giai đoạn: T1 hoặc thấp hơn 30/38 BN (78,9%), T2 hoặc 
cao hơn 8/38 BN (21,1%).

2.6. Các tính chất xâm lấn và di căn:

Có 1 BN u nằm vị trí cổ bàng quang giai đoạn 
T4 xâm lấn tiền liệt tuyến, cổ túi tinh hai bên và lỗ đổ 
niệu quản hai bên, có 1 hạch nhóm bịt bên trái KT 
25x27 mm.

3. Đối chiếu dấu hiệu hình ảnh và chẩn đoán 
giai đoạn T trên CHT và GPB

3.1. Giai đoạn bệnh theo TNM: UTBQ xâm lấn 
ngoài BQ (T3 và T4) chiếm 10,5%

3.2. Đối chiếu vị trí và kích thước u và giai 
đoạn trên GPB: Không có mối tương quan giữa vị trí u 
và mức độ xâm lấn trên GPB (p>0,05)

3.3. Đối chiếu hình dáng u với giải phẫu bệnh: 
Các khối u có tổn thương dạng polyp ít nguy cơ xâm lấn 
hơn với tổn thương dày thành (p<0,001)

3.4. Các trường hợp u bàng quang không có 
nguồn gốc GPB là tế bào của UTBQ:

Có tổng 5 bệnh nhân trong đó: 2 TH u cận hạch 
lành tính paraganglioma, 1 TH có u BQ sát cổ nhưng có 
tổn thương thùy trái TLT (PSA: 151ng/ml; Glison 9đ), 1 

TH u tế bào nhẫn di căn từ tổn thương dạ dày, 1 TH ung 
thư xâm nhập typ TB ruột.

3.5. Đánh giá khả năng phân độ giai đoạn T 
trên CHT với GPB

3.5.1. Đối chiếu đánh giá giai đoạn T  phối hợp 
chuỗi xung T2W và DCE với GPB: Se = 79,3%, Sp = 
100%, ACC = 84,2%

3.5.2. Đối chiếu đánh giá giai đoạn T  phối hợp 
chuỗi xung T2W, DCE và DWI với GPB: 

Bảng 2. So sánh khả năng chẩn đoán đúng CHT
 so với GPB

CĐ GPB
CĐ MRI

T2 hoặc 
cao hơn 

T1 hoặc 
thấp 
hơn

Tổng

T2 hoặc cao hơn 28 3 31

T1 hoặc thấp hơn 1 6 7

Tổng 29 9 38

Chỉ số tương hợp Cohen’s Kappa K= 0.685 
(p<0,001);Se = 96,5%, Sp = 66,7%, ACC = 89,5%, 
PPV= 90,3%

3.5.2. So sánh Giá trị trung bình ADC của các 
khối u giai đoạn T1 hoặc thấp hơn và T2 hoặc cao 
hơn với độ mô học



ÑIEÄN QUANG VIEÄT NAM Số 33 - 03/2019 7

NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

Trung bình ADC giai đoạn T1 hoặc thấp hơn 
(29/36BN) = 1,138 × 10–3mm2/s và  trung bình ADC giai 
đoạn T2 hoặc cao hơn (7/36 BN) = 0,79 × 10–3mm2/s, 
có sự khác biệt về giá trị dự báo mô học giữa hai nhóm 
này (p<0,001).

IV. BÀN LUẬN

1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Độ tuổi TB là 56 = 13,24, trong đó 100% BN ở 
lứa tuổi trưởng thành (27-76 tuổi). Kết quản này tương 
tự như kết quả của tác giả được ghi nhận trong y văn 
trong nước và trên thế giới. Nhóm BN từ 50 tuổi trở lên 
chiến 73,6%, kết quả này khá tương đồng với NC của 
tác giả Mỹ thống kê ở 67160 BN [5].

Tỷ lệ nam/nữ ≈ 7/1, kết quả này tương đồng 
với nghiên cứu một số tác giả trong nước, Nguyễn 
Kỳ(1991), Lê Thanh Dũng (2003), Lê Minh Hoàn (2014) 
và một số tác giả ở chậu Á: Mahyar Grafoori và cs (Iran-
2012). Có sự khác biệt với các nghiên cứu ở Mỹ tỷ lệ 
nam/nữ = 3/1, lý giải sự khác biệt này liên quan đến 
yếu tố dịch tễ phụ nữ phương Tây và Mỹ hút thuốc cao 
hơn [6].

2. Triệu chứng lâm sàng

Các bệnh nhân đến viện với lý do tiểu máu 
(86,7%), đái máu xuất hiện đột ngột, toàn bãi, trong đó 
tiểu máu kèm rối loạn tiểu tiện (28,9%), phát hiện tình 
cờ (7,9%), không có BN nào bí tiểu. KQ này phù hợp 
với các tác giả trong nước và quốc tế [7].

3. Đặc điểm của UTBQ trên CHT

3.1. Vị trí u 

Tỷ lệ phân bố u ở thành bên (30,7 %), thành sau 
(27,3%), thành trước 17,5%, cổ bàng quang (19,3%), 
vùng tam giác bàng quang và toàn bộ thành chỉ có 1 
BN. KQ tương đồng với Lê Văn Hoàn (2014) và các tác 
giả trên thế giới [8]. 

3.2. Số lượng u

Kết quả NC của chúng tôi số lượng u thường 
1khối u (68,4%), có từ 2 khối u trở lên (31,6%), kết quả 
này phù hợp  với nghiên cứu của Tekes A, Kamel IR, Lê 
Minh Hoàn (2014), có sự khác biệt với NC của Phạm 

Văn Yến (2018) sở dĩ có sự khác biệt này vì NC Phạm 
Văn Yến tiến hành trên 90 BN ở giai đoạn muộn vì vậy 
một bệnh nhân có thể có nhiều u do thứ phát [8], [9].

3.3. Kích thước u

Theo kết quả nghiên cứu  Kích thước TB 23,47 = 
14,09 mm, khối lớn nhất 68 mm, khối nhỏ nhất 7mm. 
KT u không liên quan đến phân độ giai đoạn T của khối 
u (p> 0,05), kết quả này tương đương với nghiên cứu 
Whalan và cs [10].

3.4. Hình dáng u

Các khối u có hình dạng polyp hay gặp nhất 
(65,8%), dày lớp dưới niêm mạc (10,5%) tương ứng 
với giai đoạn bệnh, hình dáng u liên quan đến tính chất 
xâm lấn của u trên các chuỗi xung CHT, tương đồng với 
NC của Takeuchi vs cs [1].

3.5. Phân độ giai đoạn T của UTBQ trên CHT

Khi đánh giá phân định giai đoạn T của UTBQ, 
chuỗi xung T2W giúp đánh giá giải phẫu vị trí của u, 
đánh giá tính vùng nền khối u với tăng tín hiệu nhẹ so 
với thành bàng quang; Chuỗi xung DCE đánh giá dựa 
vào tính chất khối UTBQ ngấm thuốc mạnh tương 
đồng với lớp niêm mạc, lớp dưới niêm ở những giây 
đầu tiên (20s), còn lớp cơ thành bàng quang ngấm 
thuốc muộn (60s), dựa vào tính chất này để phân định 
giai đoạn không xâm lấn hay xâm lấn lớp cơ [11]. Kết 
quả NC kết hợp chuỗi xung T2W và DCE đánh giá 
giai đoạn T1W hoặc thấp hơn (60%), T2 hoặc cao 
hơn (40%). 

Chuỗi xung DWI giúp cải thiện chẩn đoán phân 
biệt giữa khối u, Theo Saito và cs vùng nền khối u bao 
gồm tổ chức xơ, mao mạch, tế bào viêm và phù nề, rất 
khó phân định tổ chức này với tổ chức cơ trên chuỗi 
xung T2W và DCE. Chuỗi xung DWI khối u có tín hiệu 
cao, tổ chức nền không tăng tín hiệu, vì vậy có giá trị 
chẩn đoán chính xác [17], khi phối hợp chuỗi xung 2 
chuỗi xung T2W, DCE với DWI kết quả phân độ giai 
đoạn : T1 hoặc thấp hơn 30/38 BN (78,9%), T2 hoặc 
cao hơn 8/38 BN (21,1%). Trong y văn có rất nhiều tác 
giả đưa ra nhận xét tương tự như Hufeez and Huddart 
và cs [12], Green và cs [13].
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3.6. Tính chất xâm lấn và di căn

Nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh nhân ở giai 
đoạn T4 khi khối u ở vị trí cổ bàng quang có sự tương 
đồng theo Catalona W J chỉ ra rằng các khối u ở vị trí cổ 
bàng quang và tam giác bàng quang có khả năng xâm 
lấn tiền liệt tuyến, niệu đạo, niệu quản gây chít hẹp [14].

4. Đối chiếu các dấu hiệu trên MRI với mức độ 
xâm lấn của UTBQ

Trong NC của chúng tôi, các bệnh nhân ở giai 
đoạn T3 và T4 chỉ có 4/38 BN (10,5%) tương ứng với 
giải phẫu bệnh và kết quả này cho thấy mức độ phát 
hiện giai đoạn u thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của 
Lê Minh Hoàn(2014) [8], thấp hơn tác giả S. Tritschler, 
C. Mosler và cs 35,9 % lúc mới phát hiện [15], lý giải 
điều này các phương tiện chẩn đoán bệnh tiếp cận rộng 
hơn và sớm hơn với người bệnh.

Có mối tương quan về hình dáng khối u với giai 
đoạn bệnh, các khối u có hình dạng polyp thường ở 
giai đoạn sớm T1 hoặc thấp hơn, các khối u dày thành 
thường có tính chất xâm lấn hơn T2W hoặc cao hơn 
(p< 0,001).

5. Vai trò của CHT trong phân độ giai đoạn T 
của UTBQ

Dựa vào đặc điểm hình ảnh trên các chuỗi xung 
đưa ra kết luận giai đoạn T của UTBQ sau đó chúng tôi 

đối chiếu với tiêu chuẩn vàng GPB với kết quả: Đánh 
giá giai đoạn khi sử dụng chuỗi xung T2 và DCE: Se = 
79,3%, Sp = 100%, ACC = 84,2%. Kết quả nghiên cứu 
này tương tự với nhiều nghiên cứu các tác giả Tekes 
và cs sử dụng chuỗi xung T2W và DCE chẩn đoán so 
với GPB, Se = 95-97%, Sp = 55-67%, ACC = 85 % [12]. 
Hai chuỗi xung T2W, DCE kết hợp với chuỗi xung DWI 
đạt kết quả chẩn đoán rất khả quan: Se = 96,5%, Sp = 
66,7%, ACC = 89,5%, PPV= 90,3%. Chỉ số tương hợp 
Cohen’s Kappa K= 0,685 (p<0,001), độ chính xác tăng 
lên 5,3%, kết quả này chứng minh giá trị của chuỗi xung 
DWI trong chẩn đoán u xâm lấn. Takeuchi và cs khi phối 
hợp 3 chuỗi xung có kết quả tương tự Se = 94 %, Sp = 
100%, ACC = 98%, Kappa = 0,87 [1].

6. So sánh giá trị trung bình ADC hai nhóm giai 
đoạn bệnh trên CHT với độ mô học sau phẫu thuật.

Theo NC của chúng tôi, có 36 BN ung thư biểu mô 
đường niệu, giá trị TB của các khối u là: 1,07 × 10–3mm2/s 
thấp hơn với các khối u lành tính (1,803 × 10–3mm2/s) 
theo NC của tác giả Naganawas và cs, kết quả này đồng 
giá trị với NC của tác giả Avcu và cs [2], [3].Giá trị ADC 
ở các BN giai đoạn T1 hoặc thấp hơn ở 29/36 BN trung 
bình 1,138 × 10–3mm2/s và 7/36 giai đoạn T2 hoặc cao 
hơn là 0,79 × 10–3mm2/s, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (p<0,001), tương tự các nghiên cứu Takeuchi và cs, 
Wang và cs [3], [4].

7. Một vài trường hợp NC

Trường hợp 1: Nguyễn Xuân Th, 61 tuổi, Mã hồ sơ: 183069100. Chẩn đoán CHT: UTBQ giai đoạn T1 hoặc 
thấp hơn, GPB: u biểu mô đường niệu, độ ác tính thấp

Trường hợp này có khối u dạng polyp thành bên phải, chẩn đoán trên các chuỗi xung T2W, DCE và DWI là giai 
đoạn T1, ADC: 1.22 × 10–3mm2/s,  bệnh nhân được PT nội soi, kết quả phù hợp giữa MRI và GPB.
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Trường hợp 2:  Trần Thị B, 49 tuổi, MHS: 173083203, chẩn đoán MRI u giai đoạn T1, chẩn đoán GPB: U giai 
đoạn T1

 Trường hợp này BN có khối dạng polyp có cuống, đánh giá trên chuỗi xung T2W và DCE nền khối u đánh giá 
u giai đoạn T2, nhưng phối hợp với chuỗi xung DWI thấy khối u có hình sâu đo không xâm lấn thành BQ xếp giai 
đoạn T1.

Trường hợp 3: Chẩn đoán sai Nguyễn Tất Th, 69 tuổi, MHS: 173139356. Chẩn đoán MRI: UTBQ cổ bàng 
quang phân độ T1. Chẩn đoán GPB sau PT cắt BQ toàn bộ UT tiền liệt tuyến (Glison 9đ) di căn bàng quang.

BN này chẩn đoán CHT có khối u vùng cổ BQ dạng Polyp lồi vào lòng BQ phân độ giai đoạn T1. Tuy nhiên, BN 
có khối hạch hố bịt bên trái không tương xứng với giai đoạn bệnh, XN bổ sung PSA: 151 ng/ml, đánh giá lại phim 
thấy tổn thương ngoại vi thùy trái TLT, thâm nhiễm.

V. KẾT LUẬN

CHT đóng vai trò quan trọng trong đánh giá phân 
độ giai đoạn T (không xâm lấn lớp cơ và xâm lấn lớp 

cơ) của UTBQ trước phẫu thuật, giá trị ADC có liên 
quan với phân độ mô học của u. CHT rất hữu ích trong 
lập chiến lược điều trị toàn diện cho bệnh nhân.
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TÓM TẮT

Mục đích: Mô tả đặc điểm hình ảnh và giá trị CHT trong chẩn đoán phân độ giai đoạn T của ung thư bàng quang. 

Đối tượng và phương pháp:  Mô tả tiến cứu 43 BN u bàng quang (trong đó 38 BN có u nguồn gốc từ mô bệnh học u 
bàng quang, 5 bệnh nhân có mô học từ nguồn gốc khác), được chụp CHT, được phẫu thuật (phẫu thuật cắt u nội soi hay phẫu 
thuật toàn bộ), thời gian từ tháng 5 năm 2017 đến tháng 6 năm 2018 tại bệnh viện K Trung ương cơ sở Tân Triều. Tất cả phim 
được đọc đánh giá trước phẫu thuật và so sánh với mô bệnh học sau phẫu thuật đánh giá u bề mặt (T1 hoặc thấp hơn) và u xâm 
nhập (T2 hoặc cao hơn). 

Kết quả: Trong tổng số 38 BNTuổi hay gặp 56 ± 13,24, nam/ nữ ≈ 7/1; Tổng số 61 khối u, vị trí u hay gặp nhất thành 
bên 30,7%, phần lớn là 1 khối u (26/38), kích thước trung bình 23,47 ± 14,09 mm, khối lớn nhất 68 mm, khối nhỏ nhất 7 mm; 
U có hình dạng polyp hay gặp nhất 25/38 BN (65,8%); Đánh giá trên CHT các khối u ở giai đoạn T1 hoặc thấp hơn 30/38 BN 
(78,9%), T2 hoặc cao hơn 8/38 BN (21,1%, trong đó 4 BN giai đoạn T2, 1 BN giai đoạn T3 và 3 BN giai đoạn T4), không có 
mối tương quan giữa số lượng u và phân độ giai đoạn u (p>0,05). Có mối tương quan giữa hình dáng u và phân độ giai đoạn T 
của u (p< 0,001). Khi phối hợp chuỗi xung T2W và DCE trong chẩn đoán giai đoạn T độ nhạy 79,3 %, độ đặc hiệu 100%, độ 
chính xác 84,2 %. Khi phối hợp 2 chuỗi xung đó với DWI trong phân độ giai đoạn T u bàng quang  độ nhạy tăng lên 96,5%, độ 
đặc hiệu 66,7%, độ chính xác đạt 89,5% , giá trị dự báo dương tính là 90,3 %;  Chỉ số Cohen’s Kappa = 0,685 có mối tương hợp 
tốt giữa kết quả MRI và GPB trong chẩn đoán phân độ giai đoạn T của UTBQ (p<0,001). Ngoài ra, trong tổng số 36 BN có ung 
thư biểu mô đường niệu, giá trị ADC ở các bệnh nhân giai đoạn T1 hoặc thấp hơn ở 29/36 BN trung bình 1,138 × 10–3mm2/s và 
7/36 giai đoạn T2 hoặc cao hơn 0,79 - 10–3mm2/s, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). Tổng số 29/38 BN (76,3%) đã 
được điều trị phẫu thuật nội soi sinh thiết lớp cơ dưới nền u, 9/38 BN đã được phẫu thuật cắt bàng quang toàn bộ, hoặc điều trị 
hóa chất toàn thân trước khi phẫu thuật. 

Kết luận: CHT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh có giá trị chẩn đoán chính xác giai đoạn T của UTBQ hữu ích cho 
lập kế hoạch điều trị.
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