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§iÒu trÞ ngo¹i khoa triÖt ®Ó ung th mám côt d¹ dµy 
cã thÓ thùc hiÖn ®îc vµ lµ ph¬ng ph¸p hiÖu qu¶ 
trong ®iÒu trÞ ung th mám côt d¹ dµy.  

Nh÷ng bÖnh nh©n ®· mæ c¾t ®o¹n d¹ dµy ®iÒu trÞ 
loÐt lµnh tÝnh nªn theo dâi néi soi, ®Æc biÖt ë nh÷ng 
bÖnh nh©n sau c¾t ®o¹n d¹ dµy theo Billroth II 15 - 
20 n¨m.  
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KH¶O S¸T TØ LÖ GI¶M §ËM §é (LAA) 

ë PHæI NG¦êI B×NH TH¦êNG TR£N M¸Y CT SCAN §ÞNH L¦îNG 
 

§Æng VÜnh HiÖp - BÖnh viÖn Chî RÉy 
NguyÔn Quèc Dòng, TrÞnh Tó T©m 

BÖnh viÖn H÷u NghÞ  
Tãm t¾t 
Môc tiªu: Kh¶o s¸t tØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é (Low 

Attenuation Area) ë phæi ngêi b×nh thêng trªn m¸y 
CT scan ®Þnh lîng t¹i BÖnh viÖn Chî RÉy.  

ThiÕt kÕ nghiªn cøu: Nghiªn cøu m« t¶. Nghiªn cøu 
trªn 29 ngêi b×nh thêng, tuæi tõ 21-30, kh«ng hót 
thuèc l¸, kh«ng bÞ COPD, ®îc kh¶o s¸t tØ lÖ gi¶m ®Ëm 
®é (LAA) trªn phæi b»ng m¸y CT scan ®Þnh lîng 
Hitachi Presto 4 hµng ®Çu dß trong thêi gian tõ 
01/8/2007 ®Õn 31/7/2008. 

KÕt qu¶: TØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é (LAA) ë ngêi b×nh 
thêng thÊp nhÊt lµ 0%, cao nhÊt lµ 1,8%, tØ lÖ gi¶m 
®Ëm ®é trung b×nh lµ 0,57%; ®é lÖch chuÈn: 0,56.  

KÕt luËn: TØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é (LAA) ë ngêi b×nh 
thêng trªn m¸y CT scan ®Þnh lîng th× rÊt thÊp, chØ 
dao ®éng tõ 0-1,8%. 

Tõ khãa: gi¶m ®Ëm ®é, phæi. 
summary 
Objective: To identify percentage of Low 

Attenuation Area (LAA) decrease in normal subjects on 
Quantitative Computed Tomgraphy at Cho Ray 
hospital. 

Study design: A discriptive study included 29 
normal men (non-smoker, non-COPD),age: 21-30 year 
old. We identify percentage of Low Attenuation Area 
decrease in normal subjects on quantitative Computed 
Tomography Hitachi Presto from 01/8/2007 to 
31/7/2008 at Cho Ray hospital. 

Result: Percentage of Low Attenuation Area (LAA) 
decrease in normal subjects have LAA lowest 
percentage: 0%, LAA highest percentage: 1.8%, LAA 
average percentage: 0.57%; standard deviation: 0.56. 

Conclusion: Percentage of Low Attenuation Area 
(LAA) decrease in normal subjects on quantitative 
Computed Tomography is very low, from 0-1.8%.  

Keywords: Low Attenuation Area. 

§Æt vÊn ®Ò 
§¸nh gi̧  vïng ®Ëm ®é thÊp do ø phÕ nang ë phæi 

b»ng CT Scan ®Þnh lîng b»ng phÇn mÒm LAA lµ mét 
ph¬ng ph¸p chÈn ®o¸n míi ®îc ®a vµo øng dông 
trªn l©m sµng ®Ó chÈn ®o¸n bÖnh phæi t¾c nghÏn m¹n 
tÝnh (COPD: Chronic Obtructive Pulmonary Disease). 
Dùa vµo phÇn mÒm LAA, m¸y cã thÓ ®o ®îc tØ lÖ phÇn 
tr¨m diÖn tÝch vïng phÕ nang bÞ tæn th¬ng còng møc ®é 
tæn th¬ng[3][4][7]. §©y lµ mét kü thuËt kh«ng x©m lÊn phï 
hîp víi bÖnh nh©n nÆng kh«ng thÓ ®o chøc n¨ng h« 
hÊp ®îc, bÞ nhiÔm trïng h« hÊp trªn, ho ra m¸u kh«ng 
râ nguyªn nh©n, sau phÉu thuËt lång ngùc, bÖnh nh©n 
kh«ng hîp t¸c�§ång thêi CT Scan ®Þnh lîng rÊt h÷u 
Ých ®Ó ph©n tÝch h×nh ¶nh ø khÝ phÕ nang ë bÖnh nh©n 
COPD trong phÉu thuËt c¾t phæi, cÇn x¸c ®Þnh thÓ tÝch 
phæi cßn l¹i sau c¾t phæi[2]. ¦u ®iÓm cña kü thuËt chôp 
CT Scan ®Þnh lîng lµ h×nh ¶nh nh÷ng vïng cã ®Ëm ®é 
thÊp ®îc ®¸nh dÊu mµu vµng, chóng ta dÔ dµng nhËn 
thÊy trªn c¸c l ţ c¾t so víi chôp CT Scan thêng kh«ng 
hiÓn thÞ mµu, v× vËy gióp chóng ta x¸c ®Þnh chÝnh x¸c vÞ 
trÝ tæn th¬ng. Cã nhiÒu nghiªn cøu kh¼ng ®Þnh mèi liªn 
hÖ gi÷a tØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é vµ ®é nÆng COPD[3][4][7]. Tuy 
nhiªn cha cã nhiÒu nghiªn cøu x¸c ®Þnh tØ lÖ gi¶m ®Ëm 
®é phÕ nang ë ngêi trëng thµnh b×nh thêng lµ bao 
nhiªu. Chóng t«i tiÕn hµnh nghiªn cøu x¸c ®Þnh tØ lÖ 
gi¶m ®Ëm ®é phÕ nang ë ngêi trëng thµnh b×nh 
thêng, kh«ng hót thuèc ļ , kh«ng bÞ COPD b»ng m¸y 
CT scan ®Þnh lîng Hitachi Presto 4 hµng ®Çu dß t¹i 
BÖnh viÖn Chî RÉy nh»m x¸c ®Þnh nh÷ng chØ sè c¨n 
b¶n trªn ngêi b×nh thêng. 

Môc tiªu: Kh¶o s ţ tØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é (Low 
Attenuation Area) ë phæi ngêi b×nh thêng trªn m¸y 
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CT scan ®Þnh lîng t¹i Khoa ChÈn ®o¸n h×nh ¶nh - 
BÖnh viÖn Chî RÉy.  

§èi tîng vµ ph¬ng ph¸p nghiªn cøu:  
ThiÕt kÕ nghiªn cøu: Nghiªn cøu m« t¶. 
Cì mÉu: 29 trêng hîp 
D©n sè nghiªn cøu: §èi tîng ®Õn chôp CT scan 

ngùc víi chÈn ®o¸n bÖnh kh¸c kh«ng liªn quan ®Õn 
bÖnh phæi t¹i BÖnh viÖn Chî RÉy trong thêi gian tõ 
01/8/2007 ®Õn 31/7/2008. 

Tiªu chuÈn chän ®èi tîng nghiªn cøu: kh«ng 
hót thuèc l¸, kh«ng cã tiÒn c¨n hen phÕ qu¶n, kh«ng bÞ 
COPD, kh«ng bÞ bÖnh lý vÒ phæi tríc ®ã.  

Ph¬ng ph¸p tiÕn hµnh: §èi tîng nghiªn cøu 
®îc kh¸m l©m sµng vµ ®o chøc n¨ng h« hÊp b»ng 
m¸y Phlethysmography, x¸c ®Þnh chøc n¨ng h« hÊp 
b×nh thêng ®îc ®a vµo l« nghiªn cøu. 

§èi tîng nghiªn cøu ®îc chôp CT scan ngùc 
kh«ng tiªm thuèc c¶n quang b»ng m¸y Hitachi Presto 
4 hµng ®Çu dß, sö dông phÇn mÒm LAA Measurement 
®Ó ®äc vµ ph©n tÝch h×nh ¶nh, tÝnh tØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é 
thÓ tÝch phæi bÞ tæn th¬ng. 

T thÕ: N»m ngöa, hai tay ®Æt vÒ phÝa ®Çu. 
Th«ng sè kü thuËt: Víi ®é më bé trùc chuÈn 

(Collimation): 2,5 x 4; Cêng ®é dßng ®iÖn: 200-250 
mA, HiÖu sè ®iÖn thÕ: 120 KV; Thêi gian ®Çu ®Ìn quay 
360°: 1 gi©y; Vïng hiÓn thÞ h×nh (FOV) 300; H×nh ¶nh 
®îc t¸i t¹o theo kiÓu ly gi¶i cao (HRCT); BÖnh nh©n 
®îc yªu cÇu nÝn thë khi chôp 20-25 gi©y; Kh«ng tiªm 
thuèc c¶n quang. Dïng h×nh ¶nh CT axial ®Ó tÝnh to¸n; 
Chän LAA ®Ó chän kiÓu tÝnh to¸n (toµn bé phæi hay 
tõng phÇn: phÇn trªn, gi÷a vµ díi). 

KÕt qu¶ tÝnh to¸n ®îc hiÓn thÞ 2 d¹ng: h×nh ¶nh 
(nh÷ng vïng cã ®Ëm ®é thÊp ®îc ®¸nh dÊu b»ng 
mµu) hay b»ng b¶ng liÖt kª. C¶ 2 h×nh thøc kÕt qu¶ 
®Òu cã tÝnh tØ lÖ phÇn tr¨m vïng phæi cã gi¶m ®Ëm ®é 
so víi toµn bé thÓ tÝch phæi. 

Xö lý vµ ph©n tÝch sè liÖu: Sè liÖu ®îc nhËp vµ 
xö lý b»ng phÇn mÒm SPSS 16.0. KÕt qu¶ ®îc tÝnh 
díi d¹ng tÇn sè, tØ lÖ %. KÕt qu¶ sÏ ®îc tr×nh bµy 
theo b¶ng. 

KÕt qu¶ 
B¶ng 1: Ph©n bè theo chøc n¨ng h« hÊp 

 FEV1 FEV1/FVC 
Nhá nhÊt 0,83 0,75 
Lín nhÊt 1,46 0,99 

Trung b×nh 0,95 0,88 
§é lÖch chuÈn 0,14 0,06 

 

B¶ng 2: Ph©n bè theo tØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é 
TØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é TØ lÖ % 

Nhá nhÊt 0 
Lín nhÊt 1,8 

Trung b×nh 0,57 
§é lÖch chuÈn 0,56 

Qua kh¶o s¸t 29 trêng hîp nam giíi ngêi b×nh 
thêng tuæi tõ 21-30, kh«ng cã tiÒn c¨n hen phÕ qu¶n, 
COPD, kh«ng hót thuèc l¸, cã dung tÝch phæi nhá 
nhÊt lµ 1.964,2mm3, dung tÝch phæi trung b×nh 
3.527,01mm3, dung tÝch phæi lín nhÊt 5.197,5mm3; ®é 
lÖch chuÈn: 967,11.  

Chøc n¨ng h« hÊp ë ngêi b×nh thêng cã FEV1 
thÊp nhÊt lµ 0,83, trung b×nh lµ 0,95 vµ cao nhÊt lµ 
1,46; ®é lÖch chuÈn 0,14. FEV1/FVC nhá nhÊt lµ 0,75, 
trung b×nh: 0,88 vµ lín nhÊt: 0,99; ®é lÖch chuÈn: 0,06. 

TØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é (LAA) ë ngêi b×nh thêng thÊp 
nhÊt lµ 0%, cao nhÊt lµ 1,8%, tØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é trung 
b×nh lµ 0,57%; ®é lÖch chuÈn: 0,56. KÕt qu¶ nµy cho 
thÊy ë ngêi trÎ, b×nh thêng, kh«ng bÞ COPD, kh«ng 
hót thuèc l¸ vÉn cã tæn th¬ng m¹n tÝnh g©y d·n, ø khÝ 
phÕ nang (do nguyªn nh©n kh¸c nh bôi xi m¨ng, bôi 
Cadmium, bôi b«ng, bôi h¹t ngò cèc, m«i trêng kh«ng 
khÝ « nhiÔm…), g©y ra tØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é mÆc dï tØ lÖ 
nµy thÊp[2].  

KÕt luËn 
TØ lÖ gi¶m ®Ëm ®é (LAA) ë ngêi b×nh thêng trªn 

m¸y CT scan ®Þnh lîng th× thÊp, dao ®éng tõ 0-1,8%. 
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So s¸nh gi¸ trÞ cña céng hëng tõ víi phÉu thuËt trong chÈn ®o¸n u mµng n·o 
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