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trong đó có những kích thước mà theo chúng tôi giữa 
hai giới không có sự chênh lệch đáng kể (như dài 
nền sọ n-o) và có những kích thước mà kết quả tùy 
thuộc vào phương  pháp nghiên cứu như dung tích 
sọ, vả lại các kích thước dài, rộng và cao sọ đã đủ 
đại diện cho dung tích sọ. Vì vậy các tiêu chuẩn đưa 
ra không đảm bảo một kết quả chính xác. Trong khi 
đó các đề xuất của Nemeskeri và Paskova lại dựa 
trên các đặc điểm của sọ người Hungary và Nga, nên 
kết quả sẽ hạn chế nhiều khi sử dụng để xác định 
giới tính sọ Việt. 

KẾT LUẬN 
Các tiêu chuẩn để phân biệt giới tính sọ Việt hiện 

đại của chúng tôi được dựa trên cả hai đặc điểm mô 
tả và đo đạc trong đó có 6 đặc điểm mô tả và 14 kích 
thước. Các kích thước sọ được đề xuất là những đặc 
điểm đo đạc có sự khác biệt rõ ràng giữa sọ của hai 
giới, lại là những kích thước dễ đo, đo dễ chính xác, 
không phụ thuộc vào chủ quan người nghiên cứu. 

Sự phối hợp giữa các đặc điểm mô tả và đo đạc 
để chẩn đoán giới tính sọ chắc chắn cho một kết quả 
chính xác hơn và rất cần thiết trong nghiên cứu sọ, 
trong pháp y cũng như trong khảo cổ học. 
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CHôP CT PH¸T HIÖN U §¹I TRùC TRµNG Vµ H¹CH DI C¡N  
§Ó Cã PH¦¥NG H¦íNG §IÒU TRÞ Vµ TI£N L¦îNG 
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TÓM TẮT 
Tại Việt Nam chẩn đoán ung thư đại trực tràng, 

đặc biệt đối với những trường hợp có hạch di căn còn 
nhiều hạn chế. 

Phương pháp chụp cắt lớp vi tính ổ bụng kết hợp 
bơm thuốc cản quang tĩnh mạch kết hợp đường tiêu 
hóa đem lại kết quả chẩn đoán chính xác và lợi ích 
trong điều trị cũng như tiên lượng đối với người bệnh. 

Từ khoá: CT đại tràng, cản quang đường tiêu hóa 
CT SCANNER IN COLON CANCER AND 

METASTASIS TUBO DISCOVERY FOR PROGNOSIS AND 
TREATMENT 

SUMMARY 
Recturn cancer diagnoses, especially for cases 

with metastatic anh denia, do not develop much in 
VN. Colon CT method together with vein and 
alimentary track adiaphamous pumping has resulted 
in exact diagnoses and positive treatment to patients. 

Keyword: CT colon, alimentary track 
adiaphamous… 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư đại tràng là bệnh ung thư đứng hàng thứ 

ba trên thế giới trong các ung thư hay gặp và đứng 

hàng đầu trong ung thư đường tiêu hoá, 
Ở Việt Nam, theo thống kê, ung thư đại trực tràng 

xếp hàng thứ 5 trong các bệnh ung thư hay gặp và 
xếp hàng thứ 3 trong ung thư tiêu hóa (sau ung thư 
dạ dày và gan). Việc phát hiện sớm ung thư đại trực 
tràng tại Việt Nam còn nhiều hạn chế, chưa có tính 
hệ thống. 

Một số phương pháp như thăm khám đại trực 
tràng chỉ đánh giá được mức xâm lấn của khối u ở 
đoạn thấp hoặc ở đoạn giữa của đại trực tràng. Nội 
soi đại tràng chỉ có thể quan sát hình dạng khối u. 
Siêu âm nội trực tràng không áp dụng cho những 
khối u dọa vỡ, chảy máu hay chít hẹp, gây bít tắc 
lòng trực tràng. 

Việc áp dụng chụp CT trong chẩn đoán ung thư 
đại trực tràng và đánh giá hạch di căn, cũng như mức 
độ xâm lấn của khối u đã mang lại kết quả tốt hơn. 
Những trường hợp chưa có hạch di căn sẽ được 
phẫu thuật triệt căn sau đó sẽ hóa xạ trị. Còn đối với 
trường hợp có hạch di căn sẽ được xạ trị trước mổ.  

Từ đó chúng tôi tiến hành đề tài nhằm các mục tiêu:  
- Chẩn đoán hình thể, vị trí u đại trực tràng. 
- Phát hiện hình ảnh di căn, mức độ xâm lấn của u. 
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 
30 bệnh nhân điều trị tại khoa B2 – Viện 103. Đã 

được chẩn đoán K đại trực tràng, có kết quả nội soi 
và siêu âm, không phân biệt lứa tuổi và giới. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
Bệnh nhân được chuẩn bị, thụt tháo sạch đại 

tràng trước khi chụp bằng thuốc Fleet. 
• Máy chụp CT. scanner tại khoa CĐHA viện 103. 
• Thuốc cản quang Telebrix 300. 
• Máy bơm thuốc cản quang. 
• Sonde pholey cỡ 20, 22. 
• Tiến hành chụp CT.scanner ổ bụng không tiêm 

thuốc cản quang. Sau đó chụp có bơm thuốc cản 
quang đường tĩnh mạch kết hợp thụt thuốc cản 
quang pha nước qua đường hậu môn (pha 50 – 100 
ml cản quang với 500 – 700 ml nước). 

• Tiêm tĩnh mạch 50ml thuốc cản quang. 
KẾT QUẢ 
Trong số 30 bệnh nhân, tuổi cao nhất là 78, thấp 

nhất là 35 tuổi (trong đó có 24 ca trên 40 tuổi). 
* Trong số 30 ca thì có 09 ca mắc vị trí khối u tại 

trực tràng, tại sigma là 11ca, tại vùng đại tràng xuống 
là 02 ca, góc lách 03 ca, góc gan 03 ca và ở manh 
tràng là 02 ca.  

Vị trí Số lượng Tỷ lệ 
Vị trí trực tràng  09  30% 

Vị trí sigma 11 36,6% 
Vị trí đại tràng xuống 02 6,7% 

Vị trí góc lách 03 10% 
Vị trí góc gan 03 10% 

Vị trí manh tràng 02 6,7% 
* Trong số 30 ca bệnh lý, phát hiện khối u kích 

thước nhỏ hơn 5cm là 25 ca, từ 5 đến 10 cm là 03 ca 
còn lại là 02 ca có kích thước khối u lớn hơn 10 cm. 

  Kích thước u Số ca  Tỷ lệ 
< 5 cm 25  83,3% 

  Từ 5 – 10 cm 03 10% 
> 10 cm 02 6,7% 

* Trong số 25 ca khối u có kích thước nhỏ hơn 5 
cm thì hình ảnh CT cho thấy có tới 08 ca có hình ảnh 
của di căn hạch (chiếm 24%). 

Trong số 03 ca khối u kích thước từ 5 đến 10 cm 
thì có 01 trường hợp có hình ảnh di căn hạch 
(33,3%). 

  
Kết hợp cả hai            Không có cản quang TM 
Hình ảnh CT của cùng bệnh nhân u đại tràng kết 

hợp bơm thuốc cản quang đường tĩnh mạch và tiêu 
hóa 

Một số hình ảnh u đại trực tràng trên phim CT sử 
dụng phương pháp bơm thuốc cản quang tĩnh mạch 
kết hợp đường tiêu hóa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hình ảnh chụp trực tràng có thuốc cản quang 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình ảnh K đại tràng di căn gan 
Hình ảnh của cùng bệnh nhân Đỗ Thị V được 

xử lý dựng MPR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BÀN LUẬN 
Như vậy 30 trường hợp chụp CT đại tràng, thì kết 

quả hình ảnh thu được phù hợp với chẩn đoán của 
lâm sàng. 

Tỷ lệ u đại tràng sigma là nhiều nhất (11 ca – 
36,6%), sau đó đến u trực tràng (09 ca – 30%), rồi 
đến u đại tràng góc lách và góc gan (03 ca) và cuối 
cùng là u manh tràng (02 ca). 

Đặc biệt đối với 30 trường hợp bệnh lý này, trước 
khi chụp CT đã có kết quả nội soi. Nhưng không 
đánh giá được tình trạng di căn, mức độ xâm lấn của 
khối u.  

Theo nhiều tác giả thì tỷ lệ phát hiện hạch di căn 
do ung thư đại trực tràng do CT là 27 đến 73%. 

Trong số 25 ca khối u có kích thước nhỏ hơn 5 
cm thì hình ảnh CT cho thấy có tới 08 ca có hình ảnh 
của di căn hạch (chiếm 24%). 

Trong số 03 ca khối u kích thước từ 5 đến 10 cm 
thì có 01 trường hợp có hình ảnh di căn hạch 
(33,3%). 

 Đây là những trường hợp cả kết quả nội soi và 
siêu âm không đánh giá và kết luận được về di căn 
và mức độ xâm lấn của khối u. 
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Việc chẩn đoán mức xâm lấn và di căn hạch trên 
CT có ý nghĩa thực tiễn với người bệnh, nhờ những 
đánh giá này mà phác đồ điều trị đã thay đổi so với 
trước khi chụp CT. Đồng thời tiên lượng của bác sỹ 
đối với những trường hợp này cũng vì thế mà thay đổi. 

Như vậy chụp CT cho thấy việc phân tích hình 
ảnh theo không gian ba chiều đã cho phép đánh giá 
rõ và chính xác những tổn thương u xâm lấn tổ chức 
xung quanh, các cơ quan lân cận đồng thời đánh giá 
chiều cao, chiều rộng, bề dày. 

Đặc biệt cho phép đánh giá tổn thương hạch di 
căn và xâm lấn với độ đặc hiệu cao. 

Chụp CT không gây khó chịu, không gây tổn 
thương sang chấn hay tai biến cho bệnh nhân, nó áp 
dụng được cho tất cả mọi đối tượng (trừ phụ nữ có 
thai), mọi khối u, ở các giai đoạn khác nhau, kể cả 
các trường hợp khối u gây chít hẹp, dọa chảy máu 
mà các can thiệp chẩn đoán bằng phương pháp khác 
không tiến hành được. Đặc biệt các khối u ở cao, khi 
thăm khám trực tràng không phát hiện được, hay 
những trường hợp hạch di căn ở xa mà siêu âm 
không phát hiện được thì CT khắc phục được những 

nhược điểm đó. 
KẾT LUẬN 
Bệnh lý ung thư đại trực tràng là ung thư hay gặp, 

chụp CT ổ bụng có bơm thuốc cản quang đường tĩnh 
mạch kết hợp với thụt nước có pha thuốc cản quang 
qua hậu môn trực tràng là phương pháp chẩn đoán 
được vị trí, kích thước, đặc biệt đối với những trường 
hợp có di căn, mức độ xâm lấn của khối u cũng được 
phát hiện. 

Đây là phương pháp giúp ích trong việc chẩn 
đoán, đặc biệt tiên lượng tình trạng người bệnh, lựa 
chọn phương pháp điều trị phù hợp.  
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Mô tả thực trạng tử vong do ung thư 

theo ICD-10 và giới trong cộng đồng TP Hải Phòng, 
2005-2007. Phương pháp: Thiết kế nghiên cứu vận 
dụng phương pháp nghiên cứu mô tả. Số liệu được 
thu thập bằng 2 đợt điều tra lập và phân tích danh 
sách tử vong các năm 2005, 2006 và 2007 do các 
trưởng Trạm Y tế xã hoàn thành mẫu phiếu “Báo cáo 
nguyên nhân gây tử vong”. Nghiên cứu được triển 
khai tại 232 xã/phường thuộc 14 quận/huyện của TP 
Hải Phòng. Tỷ lệ tử vong chuẩn hóa/100.000 được 
tính theo cấu trúc dân số thế giới. Kết quả: Ba loại 
ung thư phổi, gan và dạ dày là nguyên nhân gây tử 
vong cho 72,3% nam và 61,6% nữ ung thư. Tỷ lệ tử 
vong do tất cả các loại ung thư chuẩn hóa theo tuổi ở 
nam và nữ tương ứng là 183,1/100.000 và 
94,0/100.000. Ung thư bị tử vong cao nhất là phổi 
(ASR 60,2/100.000 ở nam và 27,7/100.000 ở nữ); thứ 
nhì là gan (ASR 46,2/100.000 ở nam và 14,2/100.000 
ở nữ); thứ ba là dạ dày (ASR 26,0/100.000 ở nam và 
15,5/100.000 ở nữ). Kết luận: Ung thư là nguyên 
nhân tử vong quan trọng cho cả 2 giới và nam bị ung 
thư cao hơn 1,9 lần nữ. 

Từ khóa: Tử vong do ung thư, điều tra cộng 
đồng, dự phòng và dịch tễ học ung thư  

SUMMARY 
Cancer mortality in Hai Phong City, 2005-2007 
Objectives: To describe cancer mortality by ICD-10 

and sex in general population of Hai Phong City, 2005-
2007. Methods: Descriptive epidemiology was applied 
for the study design. Data was collected by two rounds 
to generate and analyse the lists of cases for year 2005, 
2006 and 2007 which were developed by the head of 
commune health stations applying the validated form of 
“Mortality registration”. The study was performed at 232 
communes of 14 districts of Hai Phong City. Age-
standardized mortality rate per 100.000 was estimated 
in using the World population structure. Results: Three 
cancer sites of lung, liver and stomach were responsible 
for 72.3% of male and 61.6% of female cancer. Age-
standardized mortality rates in males and females were 
183.0/100.000 and 94.0/100.000 respectively. The 
leading cancer was lung (ASR 60.2/100.000 in male and 
27.7/100.000 in female); followed by liver (ASR 
46.2/100.000 in male and 14.2/100.000 in female) and 
stomach (ASR 26.0/100.000 in male and 15.5/100.000 
in female). Conclusions: Cancer mortality was a serious 
problem in both sexes with male to female ratio was 1.9. 

Keywords: Cancer mortality, population-based 
survey, cancer epidemiology and prevention 


