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T¨ng huyÕt ¸p 89 54 57 112 312 16,6 
Ýt ho¹t ®éng thÓ lùc 120 62 59 152 393 20,9 

¡n nhiÒu mì ®éng vËt 192 67 70 83 412 21,9 
¡n nhiÒu ®å ngät 96 55 74 105 330 17,6 
YÕu tè ¨n nhiÒu mì ®éng vËt chiÕm tû lÖ 21,9%, Ýt 

ho¹t ®éng thÓ lùc chiÕm 20,9%, ¨n nhiÒu ®å ngät 
chiÕm 17,6%, t¨ng huyÕt ¸p chiÕm 16,6%, thõa c©n 
chiÕm 13,4%. 

6. Mèi liªn quan gi÷a tû lÖ m¾c §T§ víi yÕu tè 
nguy c¬: 

Yªó tè Tæng sè Sè m¾c % p 
BMI > 23 
BMI< 23 

251 
1629 

32 
50 

12,7 
3,1 <0.001 

Gia ®×nh cã ng­êi bÞ §T§ 
Gia ®×nh kh«ng bÞ §T§ 

75 
1805 

20 
62 

26,7 
3,4 <0.001 

§Î con trªn 4000Gr 
§Î con d­íi 4000Gr 

27 
998 

6 
44 

22,2 
4,4 <0,01 

T¨ng huyÕt ¸p 
Kh«ng t¨ng HA 

312 
1568 

31 
51 

10,1 
3,3 <0.001 

Ýt ho¹t ®éng thÓ lùc 
Cã ho¹t ®éng thÓ lùc 

393 
1487 

25 
57 

6,4 
3,8 >0,05 

¡n nhiÒu mì ®éng vËt 
Ýt, kh«ng ¨n mì ®éng vËt 

412 
1468 

14 
68 

4,0 
4,6 >0,05 

¡n nhiÒu ®å ngät 
Ýt, kh«ng ¨n ®å ngät 

330 
1550 

20 
62 

6,1 
4,0 >0,05 

C¸c yÕu tè nguy c¬ nh­ lµ: BMI > 23, gia ®×nh cã 
ng­êi bÞ §T§, ®Î con trªn 4000gr vµ t¨ng HA lµm t¨ng 
tû lÖ m¾c §T§ typ 2 (p <0,001) 

KÕt luËn vµ kiÕn nghÞ 

- Tû lÖ §T§ typ 2 trong ®é tuæi 30-69 t¹i Th¸i B×nh 
lµ 4,3%, khu vùc thµnh phè lµ 6,5%, khu vùc lµng nghÒ 
5.2%, khu vùc thÞ trÊn 3,5% vµ khu vùc thuÇn n«ng 
2.4%. 

- Tû lÖ §T§ typ 2 t¨ng dÇn theo tuæi cao nhÊt ë 
nhãm trªn 60 tuæi 7,51% 

- C¸c yÕu tè nguy c¬: ChØ sè BMI >23, T¨ng HA, Ýt 
vËn ®éng thÓ lùc vµ ¨n nhiÒu ®å ngät ë vïng néi thÞ vµ 
lµng nghÒ cao h¬n so víi vïng thÞ trÊn vµ thuÇn n«ng 

- C¸c yÕu tè nguy c¬ lµm t¨ng tû lÖ §T§ typ2 lµ: 
Gia ®×nh cã ng­êi bÞ §T§, bµ mÑ ®Î con trªn 4000gr, 
BMI> 23 vµ t¨ng HA. 

- CÇn cã c¸c biÖn ph¸p truyÒn th«ng gi¶m sö dông 
mì ®éng vËt, gi¶m sö dông ®å ngät, t¨ng c­êng c¸c 
ho¹t ®éng thÓ lùc vµ kiÓm so¸t tèt t¨ng huyÕt ¸p  
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NhËn xÐt qua 37 tr­êng hîp Ung th­ mám côt d¹ dµy  

 
Ph¹m V¨n Nam, NguyÔn C­êng ThÞnh, Diªm §¨ng B×nh 

BÖnh viÖn Trung ­¬ng qu©n ®éi 108 
Tãm t¾t 
Ung th­ mám côt d¹ dµy ®­îc x¸c ®Þnh khi ung th­ 

xuÊt hiÖn ë mám d¹ dµy cßn l¹i sau 5 n¨m c¾t ®o¹n d¹ 
dµy ®iÒu trÞ loÐt lµnh tÝnh. Ung th­ mám côt d¹ dµy lµ 
bÖnh cã tiªn l­îng xÊu. Tõ th¸ng 1/1987 – th¸ng 
6/2010 cã 37 bÖnh nh©n ung thư mỏm cụt dạ dày ®iÒu 
trÞ t¹i Khoa Ngo¹i tiªu ho¸ BÖnh viÖn 108, gåm 28 
nam, 9 n÷, tuæi trung b×nh 51,5, dao ®éng tõ 38 – 88 
tuổi. Thêi gian sau mæ trung b×nh 20,5 n¨m, dao ®éng 
tõ 5 – 40 n¨m. TÊt c¶ 37 bÖnh nh©n ®Òu mæ theo 
Billroth II. điều trÞ ngo¹i khoa 28 bÖnh nh©n, phÉu thuËt 
triÖt ®Ó 20 (68,9%) bÖnh nh©n, nèi thùc qu¶n hçng 
trµng theo Roux en Y : 15, nèi mám d¹ dµy hçng trµng 
theo Roux en Y :5, phÉu thuËt t¹m thêi: 9 bÖnh nh©n. 
Nghiªn cøu cho thÊy nh­ng bÖnh nh©n ®· mæ c¾t ®o¹n 
d¹ dµy ®iÒu trÞ loÐt lµnh tÝnh cÇn ph¶i néi soi theo dâi, 
®Æc biÖt nh÷ng bÖnh nh©n mæ theo Billroth II 15 – 20 
n¨m. PhÉu thuËt triÖt ®Ó ®iÒu trÞ 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.  

Tõ khãa: Ung th­ mám côt d¹ dµy. 
Summary 
Gastric cancer stump is defined as carcinoma that 

occurred in gastric stump, which had undergone partial 
gastrectomy for benign gastric disease 5 years before. 

Gastric cancer stump is still termed as a poor 
prognosis disease. Thirty – sevent gastric cancer 
stump patients underwent in Department of digestive 
surgery, 108 Hospital, 28 male and 9 female patients 
were invoved in this series, where mean age was 51,5 
years (range 38 – 88). The time duration between 
primary gastrectomy for benign gastric disease and 
occurrence of cancer gastric stump ranged from 5 to 
40 years. All 37 patients underwent Billroth II 
reconstruction in the primary gastrectomy. 28 patients 
received surgery therapy, 20 patients received radical 
resection, Esophagus jejunum Roux en Y 
anastomosis:15,Gastric stump jejunum Roux en Y 
anastomosis: 5, palliative operation 8. The study 
demonstrated it is necessary for the patients who 
received partial gastrectomy for benign gastric to 
undergo endoscopy follow – up, especially for patients 
who underwent Billroyh II reconstruction procedure at 
15 – 20 years. Radical resection for gastric cancer 
stump is possible and is effective way to treat the 
patients with gastric stump cancer. 

Keywords: Gastric cancer stump 
§Æt vÊn ®Ò 
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Ung th­ mám côt d¹ dµy (UTMCDD) ®­îc x¸c ®Þnh 
khi ung th­ xuÊt hiÖn ë mám d¹ dµy cßn l¹i sau c¾t 
®o¹n d¹ dµy ®iÒu trÞ loÐt lµnh tÝnh từ 5 năm trở lªn 
(Matsui vµ céng sù, 2001). HiÖn nay, mÆc dï ®· cã 
nhiÒu tiÕn bé trong chÈn ®o¸n vµ ®iÒu trÞ, UTMCDD 
vÉn lµ bÖnh lý khã kh¨n trong phÉu thuËt vµ cã tiªn 
l­îng xÊu. Chóng t«i xin nªu mét sè nhËn xÐt qua 
nh÷ng tr­êng hîp UTMCDD ®iÒu trÞ t¹i BÖnh viÖn 
TWQ§ 108. 

BÖnh nh©n vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu 
BÖnh nh©n: Nh÷ng bÖnh nh©n bÞ UTMCDD ®iÒu trÞ 

t¹i Khoa Ngo¹i Tiªu ho¸ BÖnh viÖn T¦Q§108 tõ th¸ng 
1/ 1987- th¸ng 6/2010.  

Ph­¬ng ph¸p: Håi cøu hå s¬, t×m hiÓu vÒ chÈn 
®o¸n bÖnh vµ ph­¬ng ph¸p mæ lÇn ®Çu, tuæi khi mæ, 
®iÒu trÞ khi ®­îc chÈn ®o¸n UTMCDD.  

KÕt qu¶ 
37 BÖnh nh©n ®­îc chÈn ®o¸n lµ UTMCDD tõ 5 -

40 n¨m sau mæ, trung bÝnh 20,5 n¨m trong ®ã cã 28 
nam, 9 n÷, tuæi ®êi tõ 38-88, trung b×nh 51,5. 

1. ChÈn ®o¸n khi mæ lÇn ®Çu: 
LoÐt t¸ trµng: 16 (43,2%) 
LoÐt d¹ dµy: 21 (56,8%) 
2. Ph­¬ng ph¸p mæ: TÊt c¶ 37 bÖnh nh©n ®­îc 

mæ theo ph­¬ng ph¸p Billroth II 
3. Tuæi khi mæ lÇn ®Çu: 
D­íi 30: 11(29,7%) 
Tõ 31-50: 21(56,7%) 
Trªn 50: 5 (13,6%) 
4. §iÒu trÞ ngo¹i khoa 
29 bÖnh nh©n ®­îc mæ l¹i, trong ®ã cã 15 bÖnh 

nh©n c¾t toµn bé d¹ dµy, nèi thùc qu¶n-hång trµng 1 
líp tr­íc ®¹i trµng ngang theo Roux-en Y; 5 BN c¾t l¹i 
d¹ dµy, lµm l¹i miÖng nèi theo Roux-en Y, 3 Bn nèi vÞ 
trµng, 5 bÖnh nh©n më th«ng d¹ dµy. 

8 bÖnh nh©n kh«ng mæ, do kh«ng cßn chØ ®Þnh mæ 
hoÆc bÖnh nh©n tõ chèi mæ. 

Bµn luËn 
BÖnh sinh cña UTMCDD: nhiÒu t¸c gi¶ cho r»ng: 

trµo ng­îc dÞch hçng trµng lµ yÕu tè quan träng nhÊt 
(2,3,4,5,). Szentleleki.K (1990) nghiªn cøu thùc nghiÖm 
trªn chuét, thÊy tû lÖ UTMCDD cao h¬n ë nhãm mæ cã 
trµo ng­îc dÞch mËt b¾t buéc (tû lÖ 50% sau phÉu 
thuËt Billroth II, 28,5% sau phÉu thuËt Billroth I); ë 
nhãm c¾t ®o¹n d¹ dµy kÌm theo phÉu thuËt lµm gi¶m 
sù trµo ng­îc cña hçng trµng Billroth II + Braun, Roux-
Y, tû lÖ UTMCDD thÊp h¬n mét c¸ch cã ý nghÜa. KÕt 
qu¶ nghiªn cøu cho thÊy 100% bÖnh nh©n ®Òu mæ 
theo BillrothII, ®©y lµ kiÓu mæ phæ biÕn t¹i c¬ së cña 
chóng t«i tron g nhiÒu n¨m qua.  

Thèng kª thÊy cã 16 (43,2%) BN loÐt t¸ trµng vµ 21 
(56,8%)BN loÐt d¹ dµy trong chÈn ®o¸n bÖnh khi mæ 
lÇn ®Çu. NhiÒu t¸c gi¶ nhËn xÐt tû lÖ UTMCDD sau c¾t 
®o¹n d¹ dµy gÆp ë bÖnh nh©n loÐt d¹ dµy cao h¬n loÐt 
hµnh t¸ trµng [1,6.9], tuy nhiªn, Kaare Liavaag cho 
r»ng:Tæn th­¬ng ban ®Çu lµ loÐt t¸ trµng hay loÐt d¹ 
dµy kh«ng cã ý nghÜa víi nguy c¬ g©y UTMCDD [7] 

ViÖc x¸c ®Þnh t¸c nh©n g©y UTMCDD hiÖn vÉn cßn 
lµ vÊn ®Ò khã vµ ®ang ®­îc bµn luËn. C¸c t¸c gi¶ 

nghiªn cøu vÒ UTMCDD cho r»ng c¾t ®o¹n d¹ dµy g©y 
gi¶m toan, vi khuÈn t¹i chç ph¸t triÓn t¹o ®iÒu kiÖn ®Ó 
c¸c nitrit thøc ¨n t¹o ra nitrosamines, lµ nh÷ng chÊt 
®­îc coi lµ cã kh¶ n¨ng g©y ung th­. Kuhara vµ céng 
sù (2003) cho r»ng; NhiÔm kuÈn Helicobacter pyloi lµ 
yÕu tè g©y UTMCDD. Lorusso vµ céng sù (2000) cho 
r»ng c¾t ®o¹n d¹ dµy g©y nh÷ng biÕn ®æi cña niªm 
m¹c d¹ dµy: viªm teo niªm m¹c, dÞ s¶n ruét, lo¹n 
s¶n,... thËm chÝ dÉn tíi UTMCDD[3,4,5,6,7] 

Tû lÖ cña UTMCDD sau c¾t ®o¹n d¹ dµy theo c¸c 
t¸c gi¶ kh¸c nhau cho nh÷ng tû lÖ kh¸c nhau. Visite 
(1986) theo dâi 3470 bÖnh nh©n sau c¾t ®o¹n d¹ dµy 
tõ 25-45 n¨m. thÊy 21% UTMCDD. Rutbstalnikoicz 
(1990) thÊy 1,5%-2% sau 15 n¨m, 1,4%-4,4% sau 20 
n¨m, 3%-5,7% sau 30 n¨m, t¸c gi¶ kÕt luËn: tû lÖ 
UTMCDD t¨ng theo thêi gian sèng cña bÖnh nh©n sau 
c¾t ®o¹n d¹ dµy. Chóng t«i gÆp 11 bÖnh nh©n bÞ 
UTMCDD sau mæ d¹ dµy lÇn ®Çu d­íi 30 tuæi, phï hîp 
víi nhËn xÐt cña c¸c t¸c gi¶ n­íc ngoµi lµ c¾t ®o¹n d¹ 
dµy tuæi cµng trÎ th× nguy c¬ UTMCDD cµng cao. 
Luigigiareli thÊy tû lÖ nµy ë nh÷ng bÖnh nh©n sau mæ 
tr­íc 45 tuæi lµ 2,46%, sau 45 tuæi lµ 0,54% 
[2,3,4,7,8,9]. 

HÇu hÕt c¸c t¸c gi¶ cho r»ng ®iÒu trÞ UTMCDD 
®ang lµ mét vÊn ®Ò khã kh¨n, nhiÒu BN ®Õn viÖn khi 
bÖnh ®· ë giai ®o¹n muén, chØ lµm ®­îc nh÷ng phÉu 
thuËt t¹m thêi, tû lÖ thùc hiÖn phÉu thuËt triÖt ®Ó thÊp 
do u qu¸ lín hoÆc x©m lÊn vµ di c¨n nhiÒu n¬i (h×nh 1) 
KÕt qu¶ nghiªn cøu cho thÊy 29 bÖnh nh©n ®­îc mæ 
l¹i, trong ®ã chØ 15 bÖnh nh©n c¾t toµn bé mám d¹ dµy 
cßn l¹i, nèi thùc qu¶n-hång trµng theo Roux- en Y 
(h×nh 2, h×nh 3) vµ 5 BN c¾t l¹i d¹ dµy, lµm l¹i miÖng 
nèi, 3 BN nèi vÞ trµng, 6 bÖnh nh©n më th«ng d¹ dµy, 8 
bÖnh nh©n kh«ng mæ, do kh«ng cßn chØ ®Þnh mæ hoÆc 
bÖnh nh©n tõ chèi mæ.  

Tû lÖ mæ triÖt ®Ó qua nghiªn cøu chØ thùc hiÖn ®­îc 
ë 15 (51.7%) BN, tû lÖ nµy thÊp h¬n nhiÒu so víi c¸c 
t¸c gi¶ n­íc ngoµi, do viÖc chÈn ®o¸n cßn chËm. Tû lÖ 
mæ triÖt ®Ó cho BN UTMCDD cña Chenli vµ céng sù 
(2005) còng nh­ mét sè t¸c gi¶ 50 – 60% [3,5]  

Chen vµ céng sù (2005), cïng nhiÒu t¸c gi¶ cho 
r»ng trong phÉu thuËt triÖt ®Ó ®iÒu trÞ UTMCDD, ngoµi 
viÖc c¾t bá tæn th­¬ng u, phÇn mám d¹ dµy cßn l¹i, 
ng­êi ta cè g¾ng vÐt h¹ch khi quan s¸t thÊy, c¸c t¸c 
gi¶ giíi thiÖu nh÷ng vÞ trÝ th­êng thÊy h¹ch di c¨n 
gåm quanh u vµ miÖng nèi, ®éng m¹ch vÞ tr¸i,, vïng 
rèn l¸ch [3]. 

Kunisaki vµ céng sù (2002) nhËn xÐt nhãm h¹ch 
di c¨n quanh ®éng m¹ch chñ bông, m¹c nèi lín, bê 
trªn tuþ nªn ®­îc lÊy triÖt ®Ó [7], tuy nhiªn chóng tèi 
nhËn thÊy cÇn dùa vµo tæn th­¬ng cô thÓ vµ t×nh 
tr¹ng toµn th©n cña tõng BN ®Ó lùa chän ph­¬ng 
ph¸p phÉu thuËt hîp lý. 

Chen vµ céng sù (2005), cïng nhiÒu t¸c gi¶ kÕt 
luËn viÖc ph ţ hiÖn sím UTMCDD cã ¶nh h­ëng rÊt 
lín tíi kh¶ n¨ng ®iÒu trÞ ngo¹i khoa triÖt ®Ó, còng nh­ 
kÕt qu¶ l©u dµi cña ®iÒu trÞ, c¸c t¸c gi¶ ®Ò nghÞ nªn 
kiÓm tra néi soi th­êng xuyªn trong theo râi nh÷ng BN 
®· mæ c¾t ®o¹n d¹ dµy ®iÒu trÞ loÐt [3]. 

KÕt luËn 
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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 


