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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Mô tả các đặc điểm hình ảnh cắt 

lớp vi tính (CLVT) ung thư biểu mô tuyến tụy 
trước phẫu thuật. 

Phương pháp: thiết kế nghiên cứu cắt ngang, 
mô tả. Tất cả 56 bệnh nhân ung thư biểu mô tụy 
được khảo sát XQCLVT trước phẫu thuật và 
điều trị tại Bệnh viên Bình Dân từ tháng 1/2019 
đến tháng 6/2021.  

Kết quả: Nhóm nghiên cứu có tuổi trung bình 
là 66 tuổi. Tuổi nhỏ nhất là 34 tuổi và tuổi lớn 
nhất là 90 tuổi. Nhóm tuổi thường gặp nhất là 
60-69 tuổi (chiếm 41,1%). Tỉ lệ nam giới và nữ 
giới trong nhóm nghiên cứu tương đương nhau 
với tỉ lệ lần lượt là 51,79 % và 48,21%. Đa số u 
nằm ở vị trí đầu tụy (70%). Phần lớn u tuỵ trong 
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mẫu nghiên cứu có giới hạn không rõ, kèm dấu 
hiệu đẩy lồi bờ tuỵ và dấu hiệu ống đôi. Dấu 
hiệu ống đôi giãn thường đi kèm ở đầu tụy (25 
trường hợp). Đa số u tuỵ trên CLVT có đậm độ 
thấp (67,86%) trên phim chưa tiêm thuốc, bắt 
thuốc cản quang kém so với nhu mô tụy (94,6%) 
và bắt thuốc cản quang đồng nhất (69,7%). Kích 
thước u trung bình trong nhóm có thâm nhiễm 
mỡ quanh tuỵ lớn hơn so với nhóm không thâm 
nhiễm mỡ (p<0,05). 

Kết luận: Khảo sát đặc điểm hình ảnh CLVT 
ung thư biểu mô tụy trước phẫu thuật có vai trò 
quan trọng trong việc đánh giá tính chất khối u, 
từ đó chẩn đoán sớm, định hướng phương pháp 
điều trị và tiên lượng bệnh nhân.  

Từ khóa: Chụp cắt lớp vi tính, ung thư biểu 
mô tuyến tụy. 

SUMMARY 
SURVEYING SOME CHARACTERISTICS 

OF COMPUTED TOMOGRAPHY 
SCAN IMAGES OF PANCREATIC 
CARCINOMAS 

Objectives: Describing preoperative CT 
imaging of pancreatic adenocarcinoma. 
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Methods: Descriptive cross-sectional study 
design. The medical records from 56 patients 
that were examinated preoperatively with CT 
scan and treated with pancreatic surgery at Binh 
Dan hospital between 01/2019 and 06/2021 
were retrospectively reviewed.  

Results: Our sample are composed of 56 
patients (male 51.79%, female 41.1%) with the 
mean age 66 years, age range 34 – 90 years, 
and in which the group 60 – 69 years dominates. 
70% of pancreatic adenocarcinomas are located 
within the head. The majority of pancreatic 
tumors in the study sample have ill – defined 
margin, with extrusion of the pancreatic border 
and double duct sign. Dilated ducts are usually 
associated with pancreatic head (25 cases). Most 
pancreatic tumors on CT scan have 
hypoattenuation (67.86%) and hypoenhancement 
compared with pancreatic parenchyma (94.6%) 
and homogeneous enhancement (69.7%). The 
mean tumor size in the group with peripancreatic 
fat infiltration was larger than in the group without 
fat infiltration ( p < 0.05 ) 

Conclusions: Preoperative CT imaging of 
pancreatic carcinoma has an important role in 
evaluating tumor characteristics, thereby making 
early diagnosis, choosing the appropriate 
treatment and prognosis for patients.  

Keywords: Computed Tomography (CT), 
Pancreatic adenocarcinoma.  

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khoảng 90% u ác tuyến tuỵ là ung thư biểu 

mô ống tuyến tụy (UTT)[5], một trong những loại 
bệnh ung thư có tỷ lệ gây tử vong hàng đầu trên 
thế giới. Ở Việt Nam, tỷ lệ mắc UTT khoảng 1,2 – 
1,6/100000 dân, đứng hàng thứ 5 – 6 trong các 
loại ung thư đường tiêu hoá xét riêng ở hai giới 
nam và nữ[10]. Tỷ lệ sống sau 5 năm khoảng 4% 
và thời gian sống trung bình 3 - 6 tháng[12,15,4,11]. 
Nếu bệnh nhân được cắt bỏ u thì thời gian sống 
trung bình 18 - 24 tháng[13], tỷ lệ sống sau 1 năm 
68%, 2 năm 46,7% và 5 năm 18,7%[2]. Chẩn 
đoán UTT chủ yếu dựa vào các phương pháp 
chẩn đoán hình ảnh. Trong đó CLVT ngày càng 
được trang bị ở nhiều cơ sở y tế với tính sẵn có, 
giá thành rẽ và kỹ thuật chụp ngày càng được cải 
tiến với bề dày lát cắt mỏng cùng với khả năng 
tái tạo đa mặt cắt lý tưởng trong việc chẩn đoán 
UTT và đánh giá khả năng xâm lấn xung quanh 
của UTT trước phẫu thuật. Nhiều nghiên cứu trên 
thế giới cho thấy độ nhạy CLVT trong chẩn đoán 
UTT khá cao từ 89%-97%, giá trị tiên đoán 
dương trong dự báo khả năng không thể cắt bỏ u 
là cao, dao động từ 89-100%, giá trị tiên đoán 
dương trong dự báo khả năng có thể cắt bỏ u là 

thấp, dao động từ 45% đến 79%. Do đó, chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu khảo sát đặc điểm hình 
ảnh ung thư biểu mô tuyến tụy trước phẫu thuật 
nhằm góp phần định hướng phương pháp mổ và 
tiên lượng bệnh nhân.  

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu 
BN được chụp XQCLVT trước phẫu thuật tại 

khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Bình Dân, 
có phim chụp đúng kỹ thuật, trước và sau tiêm 
thuốc tương phản, phim không ẩm mốc.  

BN có kết quả giải phẫu bệnh được xác định 
qua bệnh phẩm sinh thiết, qua nội soi, bệnh 
phẩm sau mổ là ung thư biểu mô tuyến tuỵ 

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  
BN không được chụp CLVT trước phẫu 

thuật, hoặc phim chụp không đúng kỹ thuật. 
Không có hồ sơ bệnh án hoặc không được 

ghi chép rõ ràng 
2. Phương pháp nghiên cứu  
2.1. Thiết kế nghiên cứu 
Nghiên cứu cắt ngang mô tả.  
2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu  
Nghiên cứu được tiến hành tại Khoa Chẩn 

đoán Hình ảnh, Khoa Ngoại Tiêu hoá, Ngoại 
Gan mật tuỵ tại Bệnh viện Bình Dân trong thời 
gian từ tháng 1 năm 2019 đến tháng 6 năm 
2021 

2.3. Quy trình chụp CLVT khảo sát u tuỵ 
trước phẫu thuật 

Quy trình chụp CLVT với ba pha bao gồm 
pha không tiêm thuốc cản quang, pha nhu mô 
tụy và pha tĩnh mạch.  

Các bệnh nhân được chụp CLVT sử dụng 
thuốc cản quang không ionic có độ thẩm thấu 
thấp với liều lượng 100-120 mL, nồng độ 300 
mgIodine/mL, tiếp theo sau là 40 ml nước muối 
sinh lý. Các thông số bơm trên máy bơm 
Mallinckrodt với tốc độ tiêm thuốc cản quang 4 
mL/giây. Hướng quét từ đầu xuống chân. Các 
thông số quét như sau: collimation: 0,6 x 64, pitch 
1.2, thời gian quay đầu đèn: 0.5 giây, mAs: 120.  

Các bệnh nhân được chụp theo phần mềm 
bolus tracking, vị trí đặt ROI tại động mạch chủ 
bụng ngang mức động mạch thân tạng, ngưỡng 
chụp: 150 HU. Pha nhu mô tụy khoảng chừng 
40 giây sau khi tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch 
hoặc 10 giây sau khi đạt ngưỡng chụp (150 
HU). Pha tĩnh mạch cửa, khoảng 65-70 giây sau 
tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch hoặc 35 giây 
sau khi đạt ngưỡng chụp (150 HU). 

3. Xử lý và phân tích số liệu 
Số liệu được nhập và xử lý trên phần mềm 

thống kê SPSS 25.0 (IBM Corp. Released 2017. 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC SỐ 35 - THÁNG 11/2021  
  
  
 

127 

IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. 
Armonk, NY: IBM Corp). Phép kiểm Chi bình 
phương hoặc phép kiểm chính xác Fisher được 
dùng để so sánh sự khác biệt biến số độc lập 
theo biến phụ thuộc định tính. 

KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm tuổi, giới tính của bệnh nhân 
Tuổi trung vị của nhóm nghiên cứu là 66, 

khoảng tứ phân vị là (61; 73). Tuổi nhỏ nhất là 34 
tuổi và tuổi lớn nhất là 90 tuổi. Nhóm tuổi thường 
gặp nhất là 60-69 tuổi (41,1%), tiếp đến là 70-79 
tuổi (19,6%), từ 80 tuổi trở lên (16,1%), 50-59 
tuổi (14,3%), 40-49 tuổi (7,1%) và cuối cùng là < 
40 tuổi (3,2%). Tỉ lệ nam giới và nữ giới gần 
tương đương nhau (51,79% và 48,21%). 

Đặc điểm khối u trên hình ảnh chụp cắt lớp vi 
tính 

Bảng 1. Phân bố vị trí u tuỵ của bệnh nhân 
 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ % 
Đầu tụy 32 57,1 
Thân tụy 5 8,9 
Đuôi tụy 4 7,1 

Đầu + thân tụy 7 12,5 
Thân + đuôi tụy 8 14,3 
Đa số u nằm ở vị trí đầu tụy (70%) trong đó có 

13% u to nằm ở đầu và thân tuỵ. Số trường hợp 
trong đó u chỉ nằm ở thân hoặc đuôi tụy chiếm 
30%, ít gặp nhất là các u nẳm ở đuôi tuỵ (7%). 

Tất cả bệnh nhân đều chỉ có một khối u tụy 
duy nhất trên hình ảnh XQCLVT, các tính chất 
sau: 

Bảng 2. Đặc điểm giới hạn của khối u 
 

Đặc điểm Tần số (%) Tỉ lệ % 
Giới hạn u không rõ 44 78,6 
Có dấu hiệu đẩy lồi 50 89,2 
Có dấu hiệu ống đôi 35 62,5 
Tương quan giữa dấu hiệu ống đôi và vị trí u 

tuỵ trên CLVT: Phần lớn u tuỵ trong mẫu nghiên 
cứu có giới hạn không rõ, kèm dấu hiệu đẩy lồi 
bờ tuỵ và dấu hiệu ống đôi. Dấu hiệu ống đôi 
giãn thường đi kèm ở đầu tụy (25 trường hợp) 
hoặc ở đầu tụy và đuôi tụy (7 trường hợp), thân 
tụy có 1 trường hợp, thân và đuôi tụy có 1 
trường hợp, đuôi tụy không có trường hợp nào. 

Bảng 3. Đậm độ u trên CLVT 
 

Đậm độ u Tần số Tỷ lệ (%) 
Thấp 38 67,9 
Đồng 18 32,1 
Cao 0 0,0 

Tổng cộng 56 100 

Đa số u tuỵ trên CLVT có đậm độ thấp 
(67,86%). Không thấy trường hợp nào có đậm 
độ cao. 

Bảng 4. Tính chất bắt thuốc cản quang của u 
tuỵ trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính 

 
Tính chất Tần số Tỷ lệ (%) 

Kém hơn 53 94,6 
Tương tự 2 3,6 

So với nhu 
mô tụy bình 

thường Cao hơn 1 1,8 
Đồng nhất 39 69,7 Tính chất bắt 

thuốc cản 
quang 

Không 
 đồng nhất 

17 30,3 

Gần như toàn bộ các trường hợp u tụy trong 
nghiên cứu của chúng tôi bắt quang kém so với 
nhu mô tụy bình thường (94,6%), và bắt thuốc 
đồng nhất (69,7%).  

Bảng 5. Thâm nhiễm mỡ quanh tụy ở bệnh 
nhân 

Thâm nhiễm mỡ Tần số Tỷ lệ (%) 
Có 41 73,2 

Không 15 26,8 
Tổng cộng 56 100 

Phần lớn các trường hợp u tuỵ có thâm 
nhiễm mỡ quanh tuỵ (73,2%). 

Bảng 6. Tương quan với kích thước khối u 
 

Kích thước u Thâm 
 nhiễm mỡ Trung bình Độ lệch 

chuẩn 

p 

Có 47,2 28,1 
Không 33,4  13,6 

0,02 

(*) T-test không ghép cặp 
Kích thước u trung bình trong nhóm có thâm 

nhiễm mỡ quanh tuỵ lớn hơn so với nhóm 
không thâm nhiễm mỡ (p<0,05). 

Bảng 7. Tương quan giữa thâm nhiễm mỡ và 
một số đặc điểm khác của u 

 
Thâm nhiễm mỡ  

quanh tụy 
Đặc điểm khác 

của u 
n % n % 

p 

Không 3 100 0 0,0 Đẩy lồi 
bờ tụy Có 12 22,6 41 77,4 

0,016 

Không rõ 8 18,2 36 81,8 Giới 
hạn u Rõ 7 58,3 5 41,7 

0,001 

Kiểm định chính xác Fisher 
Tỉ lệ có dấu hiệu đẩy lồi bờ tụy và giới hạn u 

không rõ ở nhóm có thâm nhiễm mỡ quanh tụy 
cao hơn so với nhóm không có thâm nhiễm mỡ 
(p<0,05). 

BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh 

nhân trên 60 tuổi chiếm phần lớn 76%, chủ yếu 
nhóm 60 – 69 tuổi. Điều này cũng phù hợp với 
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độ tuổi trung bình trong y văn và một phân tích 
tổng hợp của Somers và cs trên 2171 bệnh 
nhân ung thư tuỵ dao động từ 60 - 70 
tuổi[14,9,8,16]. Độ tuổi càng cao thì nguy cơ ung 
thư tuỵ càng lớn. 

Tỉ lệ nam và nữ trong nghiên cứu này gần 
như tương đồng nhau, lần lượt là 51,79 % và 
48,21%. Điều này cũng phù hợp với y văn và 
một số nghiên cứu khác trên thế giới[8,9,14,16]. 

Kích thước u trung bình của mẫu tương đối 
lớn do bệnh nhân ung thư tuỵ thường xuất hiện 
triệu chứng trễ nhất là các trường hợp u thân và 
đuôi tụy kích thước khá to. Điều này phù hợp, 
do phần lớn các u thân và đuôi tụy ít có triệu 
chứng, chỉ bắt đầu có triệu chứng trên lâm sàng 
khi u khá to xâm lấn các cấu trúc xung quanh[1].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số u nằm 
ở vị trí đầu tụy (70%) trong đó có 13% u to nằm 
ở đầu và thân tuỵ. Số trường hợp u chỉ nằm ở 
thân hoặc đuôi tụy chiếm 30%, ít gặp nhất là các 
u nằm ở đuôi tuỵ (7%) phù hợp với y văn và một 
số nghiên cứu của các tác giả[7,17]. Tất cả 
trường hợp chỉ có 1 tổn thương và gần hầu hết 
các trường hợp đều là tổn thương khu trú, phần 
lớn giới hạn không rõ, chiếm tỷ lệ 78,6%.  

Các u đầu tụy thường có biểu hiện sớm trên 
lâm sàng do thường xâm lấn gây tắc ống tụy và 
đường mật thường thấy với hình ảnh cắt cụt đột 
ngột ống tụy, ống mật chủ kèm hình ảnh “ống 
đôi” trên XQCLVT, tức là hình ảnh giãn ống tụy 
và ống mật chủ. Khi các u tụy đồng đậm độ nhu 
mô tụy sẽ rất khó phát hiện trên XQCLVT, lúc đó 
sẽ nhờ vào các dấu hiệu gián tiếp như dấu hiệu 
“ống đôi” này, cùng với dấu hiệu đẩy lồi bờ tụy 
khu trú sẽ giúp gợi ý tìm tổn thương u tụy[3]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn u 
có đậm độ thấp, chiếm tỷ lệ 67,8%, gần hầu hết 
trường hợp bắt thuốc kém, chiếm tỷ lệ 94,6%, 
trong đó tỷ lệ bắt thuốc kém không đồng nhất là 
30,3% có thể do có thành phần hoại tử hoặc tạo 
nang bên trong u. Số trường hợp đồng đậm độ 
nhu mô tụy trên phim chưa tiêm thuốc chiếm tỷ 
lệ 32,1%. Có 1 trường hợp u vùng đầu tuỵ trước 
và sau khi tiêm thuốc tương phản đều đồng đậm 
độ nhu mô tuỵ nhưng có dấu hiệu gián tiếp là 
ống đôi và u to làm đẩy lồi bờ tuỵ. Do đó các 
dấu hiệu gián tiếp đặc biệt hữu ích đối với các 
trường hợp u có đậm độ bằng với nhu mô tuỵ. 

Dấu hiệu xâm lấn mô mỡ quanh tụy thấy 
được trên XQCLVT dưới dạng thâm nhiễm mỡ 
quanh tụy bao gồm tăng đậm độ lớp mỡ quanh 
tụy, dạng dải sợi đậm độ cao. Phát hiện xâm lấn 
mô mỡ quanh tụy có ý nghĩa quan trọng liên 
quan đến tiên lượng bệnh, khả năng sống còn 
và nguy cơ tái phát sau mổ cao[6]. Trong nghiên 

cứu chúng tôi, phần lớn các trường hợp có thâm 
nhiễm mô mỡ quanh tụy (73,2%). Trong đó, kích 
thước trung bình trong nhóm u có thâm nhiễm 
mỡ quanh tụy lớn hơn nhiều so với kích thước 
trung bình của nhóm u không có thâm nhiễm 
mỡ quanh tụy. Và có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa thâm nhiễm mỡ quanh tuỵ với u 
đẩy lồi bờ tuỵ và u tuỵ giới hạn không rõ.  

KẾT LUẬN 
Khảo sát đặc điểm hình ảnh CLVT ung thư 

biểu mô tụy trước phẫu thuật có vai trò quan 
trọng trong việc đánh giá tính chất khối u, từ đó 
chẩn đoán sớm, định hướng phương pháp điều 
trị và tiên lượng bệnh nhân.  
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BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP MẮC VIÊM PHỔI  

DO PNEUMOCYSTIS 
 

TRƯƠNG THUỲ LINH, NGUYỄN THỊ HUYỀN SÂM,  
NGUYỄN THỊ THU HẰNG, ĐINH THỊ VÂN ANH,  

NGUYỄN TÂN HÙNG, TRẦN DUY MẠNH,  
ĐỖ QUANG VĨ, LÊ NGỌC DUY 

Bệnh viện Nhi Trung ương 
 
TÓM TẮT  
Trẻ nam, 6 tháng tuổi vào viện vì viêm phổi 

kéo dài 45 ngày, điều trị tại Bệnh viện Sản Nhi 
Bắc Giang và Bệnh viện Phổi Trung ương với 
chẩn đoán: viêm phổi do CMV/suy giảm miễn 
dịch,  dùng thuốc kháng virus và nhiều loại kháng 
sinh nhưng không đỡ . Trẻ được chẩn đoán tại 
Bệnh viện Nhi Trung ương: viêm phổi do 
Pneumocystis/ CMV không có suy giảm miễn 
dịch,  điều trị thở máy mũi FiO2 70%, PIP/ PEEP: 
kháng sinh Azithromycin 15mg/kg/ngày, 
Trimethoprim- Sulfamethoxazole liều 
15mg/kg/ngày và prednisolon . Bệnh nhi được ra 
viện sau 21 ngày điều trị.  

Kết luận:  Viêm phổi do PNEUMOCYSTIS gặp 
cả những trẻ viêm phổi kéo dài không có suy 
giảm miễn dịch.  

Từ khoá: Viêm phổi, Pneumocystis. 
SUMMARY 
The subject was 6-month-old infant 

hospitalized for pneumonia lasting 45 days. He 
was initially treated at Bac Giang maternity 
hospital and Lung central hospital, diagnosed 
with Cytomegalovirus pneumonia/ 
immunodeficiency. He was treated with 
antiretroviral drugs and several antibiotics but 
they all were not effective. The patient was  
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subsequently re-diagnosed with CMV/non-
immunocompromised pneumonia at central 
Children's Hospital, treated with nasal ventilation 
FiO2 70%, PIP/PEEP, Azithromycin 15mg/kg/day; 
Trimethoprim-Sulfamethoxazole 15mg/mg/day; 
and Prednisolone.  The patient was discharged 
after 21 days of treatment. 

Conclude: Pneumocystis pneumonia might 
occur in children who are persistent pneumonia 
without immunosuppression 

Keywords: Pneumonia, PCP. 
TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 
Trẻ nam, 6 tháng tuổi, cân nặng hiện tại 6 kg 

vào viện vì viêm phổi kéo dài 45 ngày, đã được 
điều trị tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang và Bệnh 
viện Phổi Trung ương với chẩn đoán: viêm phổi 
do CMV/ suy giảm miễn dịch. Bệnh khởi phát 2 
tháng trước, trẻ sưng nề quanh vị trí tiêm phòng 
lao và nổi hạch vùng nách bên trái, trẻ không sốt, 
ăn bú tốt, đã được nạo hạch tại bệnh viện huyện, 
điều trị kháng sinh uống 5 ngày. Sau nạo hạch 10 
ngày trẻ xuất hiện thở nhanh tăng dần, rút lõm 
hõm ức, trẻ không sốt, bú kém, điều trị tại Bệnh 
viện Sản Nhi Bắc Giang 3 ngày tình trạng suy hô 
hấp tăng, trẻ được cho thở oxy mask và chuyển 
Bệnh viện Phổi Trung ương với chẩn đoán viêm 
phổi nặng- theo dõi lao kê. Tiền sử trẻ là con lần 
thứ 4, sinh đôi ra sau, thai tự nhiên, đủ tháng, 
cân nặng khi sinh 2700g, sau sinh trẻ khỏe 
mạnh, được tiêm phòng Viêm gan B sau sinh 24 
giờ. Lúc 2 tháng tuổi trẻ được tiêm phòng lao, 2 
tháng sau tiêm phòng trẻ hoàn toàn khỏe mạnh. 
Trẻ sinh đôi cùng phát triển bình thường. Tại 


