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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mục đích của nghiên cứu này là đánh giá tầm 
quan trọng của các giá trị hệ số khuếch tán hay cộng hưởng 
từ khuếch tán để dự đoán đáp ứng điều trị với hoá trị trước mổ 
(HTTM) ở bệnh nhân ung thư vú (UTV). 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: mười lăm bệnh 
nhân UTV đã được điều trị HTTM. CHT tuyến vú có tiêm thuốc 
được thực hiện tại 3 thời điểm trước khi hóa trị, một tuần sau 
đợt điều trị đầu tiên và một tuần sau đợt hoá trị cuối cùng. Tại 
mỗi thời điểm, lần lượt đo đạc sự thay đổi các chỉ số về kích 
thước, giá trị ADC của khối u rồi so sánh tương quan với tiêu 
chuẩn đánh giá đáp ứng pCR bằng mô bệnh học sau mổ. 

Kết quả: Ngay sau chu kì đầu tiên, sự tăng giá trị ADC 
ở nhóm đáp ứng mô bệnh học hoàn toàn (pCR) rất rõ, sớm 
hơn sự giảm kích thước khối u (50% và 26%), (p<0,05). Sự tăng 
phần trăm giá trị trung bình ADC của nhóm pCR ở chu kì đầu 
tiên là 50%, khác biệt so với nhóm đáp ứng một phần là 12%, 
p < 0,001. 

Kết luận: Sự tăng giá trị ADC càng nhiều sau chu kì đầu 
tiên thì khối u càng đáp ứng với HTTM. Do đó, ngay sau chu kì 
đầu tiên đã có thể đánh giá sớm được đáp ứng điều trị bệnh 
UTV.

Từ khoá: Cộng hưởng từ tuyến vú, CHT khuếch tán, Hoá trị 
trước mô, Ung thư vú.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hoá trị trước mổ (HTTM) đã được sử dụng 
rộng rãi cho bệnh nhân ung thư vú tiến triển tại 
vú (UTVTTTV) trong vài thập kỷ qua. Mục đích 
của HTTM trong là giảm kích thước khối u nguyên 
phát, có thể phẫu thuật bảo tồn vú và cải thiện 
khả năng sống sót bằng cách tiêu diệt các ung 
thư vi xâm nhập [1]. Đánh giá được sớm đáp ứng 
HTTM có vai trò quan trọng trong việc điều trị, 
tránh tiếp tục điều trị độc hại hay làm chậm quá 

trình điều trị ở những bệnh nhân (BN) không đáp 
ứng với hoá trị. Gần đây, việc đánh giá đáp ứng 
HTTM ở bệnh nhân UTVTTTV đang dần trở thành 
một chủ đề nóng cho nhiều nghiên cứu. Nghiên 
cứu đánh giá đáp ứng dựa trên mô bệnh học, chất 
chỉ điểm u hay di truyền học đã đạt được một số 
tiến bộ [2]. Tuy nhiên, các phương pháp này xâm 
lấn, tốn kém, đòi hỏi phải sinh thiết lặp đi lặp lại. 
Một số các phương pháp đánh giá không xâm lấn 
bao gồm: khám lâm sàng, chụp Xquang, siêu âm 
và cộng hưởng từ (CHT) tuyến vú. Các khối u vú 
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không sờ thấy trên lâm sàng sau hoá trị (do mô vú 
xơ hoá) hay mô vú quá tăng đậm độ khó đánh giá 
được kích thước u trên Xquang tuyến vú, thì việc 
sử dụng CHT cho thấy những ưu điểm vượt trội, 
đặc biệt đối với các tổn thương đa trung tâm hay 
đa ổ [3]. CHT được coi là lựa chọn tốt nhất trong 
việc đánh giá khối u và đáp ứng với điều trị vì cho 
độ chính xác cao hơn so với thăm khám lâm sàng, 
siêu âm hay XQ tuyến vú [4]. Đặc biệt CHT khuếch 
tán (DW) là chuỗi xung rất nhạy với chuyển động 
khuếch tán của các phân tử nước, nó cho phép đo 
đạc sự khuếch tán trong cơ thể sống mà không 
xâm lấn 5. DW có thể phát hiện các phản ứng 
sớm với HTTM trong UTVTTTV.  Vì DW cho thấy 
giá trị khuếch tán tăng lên do hoại tử tế bào ngay 
sau chu kì điều trị đầu tiên hoặc thứ hai, trước khi 
quan sát thấy bất kỳ sự giảm khối lượng hay thể 
tích của khối u [6],[7],[8],[9],[10]. Chuỗi xung DW 
mô tả sự hạn chế khuếch tán của phân tử nước 
trong mô ác tính khi có sự tăng đậm độ tế bào, 
là cường độ tín hiệu cao, có thể định lượng được 
hệ số khuếch tán (apparent difusion coe¡cient - 
ADC) của các phân tử nước một cách rõ ràng [13]. 
Nhiều nghiên cứu trên thế giới tiến hành trên 
động vật và người đều cho thấy sự thay đổi sớm 
về giá trị ADC sau HTTM có thể dự đoán đáp ứng 
sớm của u với phác đồ hoá trị. Các khối u có giá 
trị ADC ban đầu thấp có thể nhạy cảm với hóa trị 
liệu; các khối u có giá trị ADC tăng đáng kể sớm 
sau khi hóa trị liệu có thể nhạy cảm với hóa trị 
[11],[12]. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này với mục đích đánh giá giá trị cộng hưởng từ 
khuếch tán trong việc dự đoán sớm đáp ứng điều 
trị với HTTM ở BN ung thư vú (UTV).

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả, có theo dõi dọc. 

Nghiên cứu được tiến hành tại bệnh viện 
Bạch Mai từ tháng 7 năm 2018 đến tháng 7 
năm 2020.

2.2. Đối tượng nghiên cứu

BN được chẩn đoán xác định là UTV bằng 
sinh thiết kim, mẫu bệnh phẩm có nhuộm hóa 
mô miễn dịch để phân loại týp UTV. BN có chỉ 
định điều trị HTTM và phẫu thuật triện căn sau 
đó. Tổn thương trên CHT là các khối ngấm thuốc.

2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu

Bước 1: Lựa chọn bệnh nhân

- BN có kết quả sinh thiết kim là UTV, mẫu 
bệnh phẩm sinh thiết nhuộm hoá mô miễn 
dịch (HMMD) để phân loại typ mô bệnh học. 

- BN có thể được đặt clip đánh dấu tại vị trí 
sinh thiết. 

- BN được thông qua hội chẩn đa mô thức 
(đa chuyên khoa: u bướu, ngoại, chẩn đoán 
hình ảnh, giải phẫu bệnh), có chỉ định điều trị 
HTTM, sau đó phẫu thuật tiệt căn.

Bước 2: Chụp CHT lần 1, trước khi điều trị

 - Các bệnh nhân được chụp CHT tuyến vú 
có tiêm thuốc trước HTTM (trước khi sinh thiết, 
hoặc sau khi sinh thiết tối thiểu 1 tuần.

  - Quy trình chụp CHT tuyến vú có tiêm 
thuốc (Tất cả các lần chụp sau đó đều áp dụng 
theo protocol này):

+ Máy cộng hưởng từ hãng Philips Ingenia 
1.5T, coil vú 7 kênh

+ Tiêm thuốc đối quang từ, liều 0,1 mmol/
kg, tốc độ 2 ml/s, có sử dụng thêm 20 ml nước 
muối sinh lý sau khi tiêm thuốc. 

+ Các xung: 

�T1 axial trước tiêm không xoá mỡ.

�Dynamic ở các thời điểm trước tiêm, 
sau tiêm 1 phút, 2 phút, 3 phút, 4 phút, 5 phút, 
6 phút.

�DWI với giá trị b là 50, 1000, tái tạo bản 
đồ ADC theo các giá trị b và theo cặp giá trị b50 
– b1000. 
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�T1 sagital chụp muộn sau tiêm.

 - Lựa chọn tổn thương đích để đo đạc:

+ Tổn thương 2 bên vú được phân loại 
riêng biệt

+ Nếu mỗi vú có nhiều tổn thương chọn 
tổn thương có kích thước lớn nhất đã được sinh 
thiết làm tổn thương đích để phân tích hình 
ảnh. Các tổn thương còn lại được mô tả, ghi 
nhận.

- Kích thước u trên CHT: đo đường kính 
lớn nhất của u trên CHT tuyến vú ở chuỗi xung 
T1 xoá mỡ sau tiêm từ 6 phút, đo 2 lần và lấy giá 
trị trung bình 2 lần đo. Nếu tổn thương đa ổ thì 
chọn khối lớn nhất để đo.

- Tính tỉ lệ % sự thay đổi kích thước, theo 
công thức:

% ∆kt01 = (kt0 – kt1)/kt0*100.

- Giá trị ADC được đo 2 lần và lấy trung 
bình cộng: (đơn vị 10-3 mm2/s). Chọn vùng có 
tín hiệu mạnh nhất trên DWI b1000 và vùng 
ngấm thuốc mạnh nhất trên ảnh subconstrast. 
Sử dụng ROI hình tròn, rồi mở 1 ROI rộng nhất 
có thể để bao phủ toàn bộ diện tích lát cắt 
ngang bộ lộ được tổn thương lớn nhất (tránh 
các vùng hoại tử). Vẽ ROI được lặp lại 2 lần, lấy 
giá trị trung bình.

- Tính toán sự thay đổi giá trị ADC dựa vào 
hiệu ADC giữa các đợt điều trị và tỷ lệ phần trăm 
sự thay đổi ADC so với giá trị ADC ban đầu, theo 
công thức:  %∆ADC01 = ∆ADC01/ADC0*100

Bước 3: Chụp CHT lần 2, sau 1 chu kì 
HTTM

- BN kết thúc chu kì 1, sau 19 – 20 ngày sẽ 
được chụp CHT lần 2, protocol giống lần 1.

Bước 4: Chụp CHT lần 3, cuối đợt HTTM

- Kết thúc chu kì cuối cùng, sau 20 – 21 
ngày BN được chụp CHT lần 3, protocol giống 
lần 1.

Bước 5: Phẫu thuật lấy bỏ khối UTV

Bước 6: Đánh giá đáp ứng

- Đánh giá đáp ứng trên hình ảnh CHT theo 
RECIST 1.1 ở các lần chụp 2, 3. 

- Đánh giá đáp ứng hoàn toàn (ĐƯHT) trên 
mô bệnh học khi sau mổ không thấy thành phần 
u xâm nhập hoặc chỉ còn thành phần nội ống.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm chung

Từ tháng 7/2018 đến tháng 8/2020 chúng 
tôi có 45 BN HTTM được chụp CHT trước khi 
hoá trị. Trong đó 25 BN không  được chụp CHT 
sau chu kỳ đầu tiên, 5 BN không được chụp CHT 
cuối đợt HTTM. Chỉ có 15 BN có đủ phim ở 3 
thời điểm : trước, sau chu kỳ đầu tiên và cuối 
đợt HTTM. 

Một số đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu: Tuổi trung bình: 47,3 ± 10,2 và 
nhóm tuổi hay gặp 40 – 50 tuổi, 93,3% các bệnh 
nhân sờ thấy khối trên lâm sàng, kích thước u 
trong khoảng 20 – 50 mm. MBH sau mổ có 4 
trường hợp ĐƯHT (26,7%) và 11 bệnh nhân đáp 
ứng không hoàn toàn (ĐƯKHT) (73,3 %).

3.2. Đánh giá đáp ứng dựa vào CHT tiêm 
thuốc

Bảng 1. Sự ngấm thuốc của u trên CHT 
trước và chu kỳ cuối HTTM

                Giải phẫu
CHT

ĐƯHT ĐƯKHT p

U không ngấm 
thuốc

3 0

0,0013
U còn ngấm 
thuốc

1 11

Tổng 4 11 15

3.3. Đánh giá đáp ứng dựa vào kích thước 
u đo trên CHT
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Bảng 2. Kích thước trung bình của u trước và sau HTTM

N = 15 Trung bình Trung vị Min – Max p

Kt0 (mm) 38,80 35,0 22,0 – 82,0 < 0,001(kt0 –1)

Kt1 (mm) 30,73 25,0 15,0 – 63,0 < 0,001(kt1 –2)

Kt2 (mm) 17,40 17,0 0,0 – 35,0 < 0,001(kt0 –2)

ktGPB (mm) 14,20 15,0 0,0 – 30,0 0,007(kt2 –GPB)

%∆kt01 (mm) 22 18 0 – 44 < 0,001

%∆kt02 (mm) 38 29 13 – 100

Biểu đồ 1. Sự giảm kích thước u theo thời gian ở hai nhóm ĐƯHT và KĐƯHT

Bảng 3. Sự thay đổi kích thước sau HTTM ở chu kì đầu và chu kì cuối

 N = 15 ĐƯHT ĐƯKHT p
%∆kích thước 01 26 20 < 0,001

%∆kích thước 02 82 43 < 0,001

3.4. Đánh giá đáp ứng sớm dựa trên DW

Bảng 4. Giá trị ADC trước và sau HTTM

N= 15 Trung bình Trung vị Min – Max p
ADC0 (10-3 mm2/s) 0,89 0,86 0,78 – 1,28 0,001 (ADC0-1)

ADC1 (10-3 mm2/s) 1,09 1,00 0,85 – 1,87 0,002 (ADC1-2)

ADC2 (10-3 mm2/s) 1,23 1,12 0,85 – 2,00 <0,001 (ADC0-2)

∆ADC01(10-3 mm2/s) 0,20 0,15 0,01 – 0,59
0,003∆ADC02 (10-3 mm2/s) 0,34 0,25 0,04 – 0,97

%∆ADC01(10-3 mm2/s) 0,22 0,18 0,01 – 0,67
< 0,05%∆ADC02(10-3 mm2/s) 0,38 0,29 0,05 – 1,17
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Biểu đồ 2. Sự thay đổi giá trị ADC theo thời gian ở nhóm ĐƯHT và KĐƯHT

Bảng 5. Sự thay đổi ADC ở chu kì đầu tiên và chu kì cuối HTTM

N = 15 ĐƯHT ĐƯKHT p

%∆ADC01 50 12 < 0,001

%∆ADC02 85 21 < 0,001

Biểu đồ 3. Sự thay đổi phần trăm của kích thước và giá trị ADC theo thời gian giữa 2 nhóm

4. BÀN LUẬN

4.1. Đánh giá đáp ứng dựa vào CHT tiêm 
thuốc

Dựa vào sự ngấm thuốc của u, nghiên cứu 
của chúng tôi thấy có 3/15 BN được đánh giá 
là ĐƯHT (2 trường hợp không thấy u, 1 trường 
hợp u không ngấm thuốc) (Bảng 1); có 1 BN 

trên CHT đánh giá là ĐƯKHT (do u còn ngấm 
thuốc) nhưng trên mô bệnh học ĐƯHT. Như 
vậy, CHT tiêm thuốc có độ nhạy là 75%, độ đặc 
hiệu 100%; độ chính xác 93,3% trong đánh giá 
ĐƯHT của u sau HTTM; nghiên cứu của chúng 
tôi không có cỡ mẫu đủ lớn để kết luận độ 
nhạy và giá trị chẩn đoán của CHT. Nhưng cũng 

SỐ 121 | 2021 | LƯU HỒNG NHUNG VÀ CỘNG SỰ



TẠP CHÍ Y HỌC LÂM SÀNG | 2021 | SỐ 121 NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

Tạp chí Y học lâm sàng | jocm@bachmai.edu.vn | www.jocm.vnTrang 58

khá tương đồng với Park, J. S (2011), nghiên 
cứu 32 BN ung thư vú, được HTTM; giá trị của 
CHT trong ĐƯHT của u sau HTTM: giá trị dự 
báo dương tính 80%; giá trị dự báo âm tính 
88,5%; độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác lần 
lượt là 62,5%, 95,8% và 87,5% [13]. Theo nghiên 
cứu của P. Belli (2006), nghiên cứu 45 BN UTV 
có HTTM chỉ ra CHT có độ nhạy, độ đặc hiệu, 
độ chính xác trong đánh giá ĐƯHT của u sau 
HTTM lần lượt là 100%, 90,5% và 91,3% [14]. 
Theo Rieber (2002), nghiên cứu 58 BN UTV, thấy 
giá trị của CHT trong đánh giá ĐƯHT của u sau 
HTTM có độ đặc hiệu 96,3%, giá trị dự báo âm 
tính 92,9% và độ chính xác 89,7% [15]. 

4.2. Đánh giá đáp ứng dựa vào kích thước 
u đo trên CHT

Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng hệ thống 
đánh giá đáp ứng RECIST 1.1 để đánh giá khối u 
nguyên phát tại vú. Kết quả bảng 2 so sánh kích 
thước khối u trên phim chụp CHT tuyến vú ở các 
thời điểm trước và sau HTTM như sau: có 3 bệnh 
nhân ĐƯHT (20,0%), 12 BN ĐƯKHT (80,0%), 
không có BN nào bệnh tiến triển.

Khi đối chiếu với kết quả giải phẫu bệnh 
sau mổ (bảng 3) thấy: 26,7% đáp ứng mô bệnh 
học hoàn toàn (4 BN, trong đó có 2 BN không 
thấy tế bào ung thư, 2 BN chỉ thấy ung thư ống 
tại chỗ), 73,3% đáp ứng mô bệnh học không 
hoàn toàn.

Ngay sau chu kì 1, kích thước khối u ở 
nhóm ĐƯHT giảm 26%, nhóm ĐƯKHT 20%, p < 
0,001. Và ở cuối đợt HTTM, sự giảm kích thước ở 
nhóm ĐƯHT rõ rệt hơn giảm đến 82%; trong khi 
nhóm ĐƯKHT chỉ giảm được 43% (p < 0,001). 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 
nghiên cứu của Li và (2012) sự giảm kích thước 
của nhóm đáp ứng đo trên CHT là 71%. Việc đo 
kích thước trên CHT có thể đánh giá định tính 
đáp ứng của u sau HTTM, độ đặc hiệu của CHT 
96,3% 12. Kích thước trung bình của u sau chu 
kỳ cuối đo được trên CHT là 17,4 mm; kích thước 

trung bình đo được trên MBT là 14,2 mm. Mặc 
dù kích thước trung bình trên CHT lớn hơn trên 
mô bệnh học và sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với độ tin cậy 95%. Nhưng chúng có 
mối tương quan rất chặt chẽ (r = 0,95 với p < 
0,001). Điều đó phản ánh kích thước đo được 
trên CHT tương đối chính xác so với MBH. 

4.3. Đánh giá đáp ứng sớm dựa trên DW

Khi tính chỉ số khuếch tán ADC trước điều 
trị thấy giá trị trung bình của nhóm ĐƯHT là 
0,94 và ở nhóm ĐƯKHT là 0,87; p < 0,05. Nhóm 
ĐƯHT có giá trị ADC cao hơn nhóm ĐƯKHT (đồ 
thị 2). Trong số 4 BN ĐƯHT trên MBH có 1 BN u 
thuộc týp bộ ba âm tính với hệ số khuếch tán 
ban đầu là 1,28 cao nhất trong tất cả các BN 
nghiên cứu. Giá trị ADC cao cũng phù hợp với 
một vài nghiên cứu. Theo Liu và cộng sự (2015) 
trong nghiên cứu của mình có đưa ra kết luận 
và nhóm bộ ba âm tính có ADC trước HTTM cao 
nhất trong các nhóm còn lại trung bình ở mức 
1,16; p < 0,001 [16].

Nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt 
với các nghiên cứu khác trên thế giới. Như 
nghiên cứu của Liu và cộng sự (2012) trên 32 
BN thấy các khối u có giá trị ADC ban đầu thấp 
có thể nhạy cảm với hoá trị. Giá trị ADC ban 
đầu càng thấp, giá trị ADC khối u càng tăng 
sau 1 chu kỳ HTTM [12]. Một nghiên cứu khác 
của Park et al ở 53 BN cũng chỉ ra rằng BN UTV 
có ADC trước điều trị thấp có xu hướng đáp 
ứng tốt hơn với hoá trị [17]. Nguyen Huong và 
cộng sự (2018) nghiên cứu UTV trên động vật ở 
nhóm bộ ba âm tính cũng đưa ra kết luận ADC 
trước điều trị ở nhóm đáp ứng với hoá trị thấp 
hơn đáng kể với nhóm không đáp ứng [11]. 

Sự khác biệt của chúng tôi có thể giải thích 
được là vì nhóm ĐƯHT trên mô bệnh học trong 
nghiên cứu chỉ có 4 BN (cỡ mẫu rất nhỏ) trong 
đó có 1 BN có ngưỡng ADC ban đầu ở mức cao 
là 1,28 nên làm tăng giá trị trung bình của nhóm 
lên, nếu loại bỏ mẫu này ra khỏi nghiên cứu thì 
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giá trị trung bình ADC ban đầu của nhóm đáp 
ứng hoàn toàn trên mô bệnh học là 0,83, thấp 
hơn nhóm đáp ứng không hoàn toàn là 0,87. 

Khi tính sự thay đổi ADC sau chu kỳ hoá 
trị đầu tiên thấy sự thay đổi ADC trung bình ở 
nhóm ĐƯHT là 1,4 còn ở nhóm ĐƯKHT là 0,97. 
Khi tính sự thay đổi ADC ở chu kì cuối thì thấy 
sự thay đổi ADC trung bình ở nhóm ĐƯHT là 1,7 
còn ở nhóm ĐƯKHT là 1,05 (p< 0,001). Nghiên 
cứu của chúng tôi có cỡ mẫu nhỏ, nên không 
vẽ được ROC. Nhưng kết quả khá tương đồng 
với Santamaria và cộng sự (2017) trên 111 BN 
UTV có HTTM, tỷ lệ ADC trung bình tăng đáng 
kể ở nhóm pCR, mức ADC trên 1,5 gặp ở 86% 
trong nhóm pCR [18]. Cũng trong nghiên cứu 
này, Santamaria đã phân tích ROC để tìm ra mô 
hình dự kiến với pCR, dữ liệu được đưa vào mô 
hình là phân týp MBH UTV, các thông số về hình 
ảnh khối u, đường kính, sự ngấm thuốc muộn 
của khối u và tỷ lệ phần trăm tăng ADC thì nhận 
được độ chính xác chẩn đoán là 92%, cao hơn 
so với việc sử dụng đơn l¶ yếu tố ngấm thuốc 
muộn của khối u (85%). Giá trị ADC rất có giá trị 
trong việc đánh giá đáp ứng với HTTM đối với 
bệnh UTV [19].

Ở chu kì đầu giá trị phần trăm ADC ở nhóm 
đáp ứng tăng thêm 50% so với ADC trước hoá 
trị; trong khi nhóm ĐƯKHT chỉ 12%, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 (bảng 
5). Và cuối đợt HTTM giá trị phần trăm ADC ở 
nhóm ĐƯHT tăng thêm 85%, trong khi nhóm 
ĐƯKHT chỉ tăng thêm 21%. Kết quả của chúng 
tôi cho thấy rằng sự gia tăng %ADC ở nhóm 
ĐƯHT lớn hơn đáng kể nhóm ĐƯKHT, giống 
với các nghiên cứu khác trên động vật và người 
[11],[16],[19].

Trong các nghiên cứu về UTV [6],[11],[20], 
những thay đổi về ADC sau chu kỳ hoá trị đầu 
tiên có ý nghĩa sớm hơn, dễ thấy hơn so với 
các biến số về hình thái, đường kính khối u và 
thể tích. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 

kết quả tương tự (Biểu đồ 3). Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, nhóm ĐƯHT, ở chu kì đầu tiên 
có sự tăng %ADC là 50%, trong khi kích thước 
chỉ giảm đi được 26%. Và ở chu kì cuối thì ADC 
tăng được 85% và đường kính u cũng giảm 
được 82%, p<0,001 (Biểu đồ 3). Như vậy, ngay 
sau thời điểm chu kì 1 của hoá trị trước mổ thì 
sự tăng giá trị trung bình ADC được ghi nhận 
sớm hơn so với việc giảm đường kính khối u 
6. Do đó, chúng ta có thể sử dụng chuỗi xung 
DW có thể dự báo được sớm nhất việc đáp ứng 
của khối u với phác đồ điều trị ngay cả khi kích 
thước khối u không thay đổi nhiều. Chuỗi xung 
khuếch tán có tiềm năng trở thành công cụ để 
đánh giá đáp ứng sớm, giúp cho các nhà lâm 
sàng xây dựng được phác đồ điều trị thích hợp 
cho BN tránh việc có thể kéo dài thời gian điều 
trị hay làm lỡ mất giai đoạn điều trị sớm cho BN. 

5. KẾT LUẬN

Sau hóa trị trước mổ, tổn thương đáp 
ứng với hóa chất trước mổ sẽ giảm kích thước, 
giảm ngấm thuốc hoặc không ngấm thuốc và 
sẽ tăng giá trị ADC. Sự tăng giá trị ADC có mối 
tương quan chặt chẽ với việc giảm kích thước 
khối u.

Ngay sau chu kì đầu tiên, sự tăng giá trị 
ADC ở nhóm pCR rất rõ, sớm hơn sự giảm kích 
thước khối u. Sự tăng giá trị ADC càng nhiều 
sau chu kì đầu tiên thì khối u càng đáp ứng với 
hóa trị trước mổ. Do đó, ngay sau chu kì đầu 
tiên đã có thể đánh giá được đáp ứng điều trị 
bệnh ung thư vú.
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ABSTRACT

DIFFUSION-WEIGHTED MRI VALUES: EARLY PREDICTION OF RESPONSE TO NEOADJUVANT 
CHEMOTHERAPY IN PATIENTS WITH BREAST CANCER

Objectives: The purpose o@ our study was to evaluate the importance o@ difusion coe¡cients 
and difusion – weighted magnetic resonance imaging to predict treatment response to neoadjuvant 
chemotherapy (NCT) in patients with breast cancer. 

Material and Methods: �@teen patients were diagnosed as breast cancer and treated with 
neoadjuvant chemotherapy. The breast magnetic resonance imaging was per@ormed be@ore 
chemotherapy, one week a@ter �rst cycle o@ chemotherapy and a@ter the last course o@ treatment, 
respectively. Accordingly, tumor volume changes and ADC value changes were measured, analyzed 
and compared their degree o@ correlation to the pathology complete response (pCR). 

Results: A@ter the �rst cycle o@ NCT, the ADC values in the pCR group signi�cantly decreased, 
earlier than tumor volume (50% and 20%, p <0.05). The increasing percent o@ the initial ADC values 
mean was 50% in the pCR, diferent @rom the mean o@ uncomplete response group which was 12% 
(p<0.001). 

Conclusion: A@ter chemotherapy, the greater the change in ADC value, the more sensitive to 
neoadjuvant chemotherapy o@ tumor. There@ore, we may be able to predict breast cancer response 
to treatment immediately @ollowing the �rst course o@ chemotherapy.

Keywords: Breast MRI, di�usion-weighted MRI, chemotherapy before surgery, breast cancer.
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