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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Nốt phổi được định nghĩa là tổn thương dạng nốt khu trú trong nhu mô phổi, 

có kích thước ≤ 30mm, giới hạn rõ và không kèm tổn thương nhu mô phổi xung 

quanh, có tỷ lệ nốt ác tính dao động từ 5 đến 69% tùy theo cỡ mẫu và phương tiện 

nghiên cứu  [67], [85], [117], [133], [156]. Sàng lọc ung thư phổi bằng CLVT lần 

đầu tiên có tỷ lệ phát hiện nốt ác tính là 3,7-5,5% theo nghiên cứu phát hiện ung thư 

phổi sớm PanCan của Canada [95]. Phần lớn các nốt phổi được phát hiện tình cờ 

nhưng kết quả so sánh cho thấy: tỷ lệ phát hiện nốt ngẫu nhiên 13% trong khi tỷ lệ 

phát hiện nốt nhờ sàng lọc là 33% [28]. Số liệu Globocan 2020 cho thấy, ung thư 

phổi là nguyên nhân gây tử vong do ung thư hàng đầu với tỷ lệ 18% [147]. Tiên 

lượng bệnh tùy theo kích thước tổn thương khi phát hiện với tỷ lệ sống sau 5 năm 

chỉ 15-18%, tỷ lệ này tăng lên 70-80% khi tổn thương được phát hiện và phẫu thuật 

sớm [63], [71], [145]. 

Theo kết quả của thử nghiệm lâm sàng về tầm soát ung thư phổi quốc gia Hoa 

Kỳ giai đoạn 2002-2009, cắt lớp vi tính ngực liều thấp tầm soát ung thư phổi đã 

giảm được 20,3% tỷ lệ tử vong do ung thư so với tầm soát bằng X quang [30], [44], 

[73]. Chụp cắt lớp vi tính ngực liều thấp cũng đã được chứng minh là đảm bảo chất 

lượng hình ảnh để chẩn đoán khi giảm > 50% liều chiếu xạ cho bệnh nhân [38], 

[145]. Chính vì vậy, từ đầu thập niên 90, tất cả các nghiên cứu lớn về ung thư phổi 

ở Mỹ, Nhật, Canada và các nước châu Âu…đều lựa chọn cắt lớp vi tính liều thấp 

làm phương tiện sàng lọc vì độ nhạy, độ chính xác và không xâm lấn [20], [26], 

[31], [63], [65], [105], [145], [156]. Việc sinh thiết nốt phổi để xác định bản chất 

mô học và khẳng định chẩn đoán ung thư phổi là rất cần thiết, nhưng lại là một kỹ 

thuật xâm lấn và rất khó thực hiện, vậy nên các đặc điểm hình ảnh của tổn thương 

trên cắt lớp vi tính đã được phân tích triệt để nhằm phân loại và sàng lọc các nốt 

phổi cần sinh thiết, đồng thời hướng dẫn thủ thuật sinh thiết, lấy mẫu mô qua thành 

ngực. Tuy vậy, ở Việt Nam, việc sàng lọc nốt phổi có nguy cơ ác tính cao và việc 
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chẩn đoán ung thư phổi sớm hiện vẫn còn gặp rất nhiều khó khăn và chưa có sự 

thống nhất về kỹ thuật chẩn đoán, ứng dụng trên phạm vi toàn quốc. 

Trên thế giới, hiện có rất nhiều hệ thống phân loại và khuyến cáo chiến lược 

quản lý nốt phổi đang được ứng dụng như Lung RADS 2019 của Hiệp hội điện 

quang Hoa Kỳ (ACR), Fleischner 2017 (Châu Âu), NCCN 2018 của mạng lưới ung 

thư quốc gia Hoa Kỳ, BTS 2015 của Hội lồng ngực Anh và JSCTS 2013 của Hội 

tầm soát ung thư bằng cắt lớp vi tính Nhật Bản. Chiến lược sàng lọc và quản lý nốt 

phổi được xem là lý tưởng khi có thể xác định nốt nghi ngờ ung thư phổi càng sớm 

càng tốt để tiết kiệm thời gian và chi phí, đồng thời khuyến cáo theo dõi phù hợp 

nhằm không bỏ sót nốt ác tính và hạn chế can thiệp quá mức đối với các tổn thương 

lành tính [63], [73], [156],… Được ứng dụng khá phổ biến hiện nay trên thế giới là 

bảng phân loại của Lung-RADS 2019 với rất nhiều ưu điểm và giá trị [35], [37], 

[57], [60], [90].  

Ở Việt Nam, năm 2020 đã có công bố đầu tiên về sàng lọc ung thư phổi bằng 

cắt lớp vi tính ngực liều thấp ở người có yếu tố nguy cơ trên 60 tuổi [3], tuy nhiên, 

việc tầm soát các nốt phổi ác tính chưa được áp dụng một cách hệ thống, việc quản 

lý các nốt phổi vẫn chưa được thống nhất theo một hướng dẫn phân loại cụ thể, việc 

ứng dụng kỹ thuật chụp cắt lớp vi tính ngực liều thấp trong công tác sàng lọc và 

chẩn đoán ung thư phổi sớm cũng chưa được áp dụng rộng rãi. 

Từ những căn cứ trên, chúng tôi thực hiện đề tài ―Nghiên cứu giá trị cắt lớp vi 

tính ngực liều thấp trong chẩn đoán các nốt phổi ” nhằm hai mục tiêu: 

1. Phân loại nốt phổi theo Lung-RADS 2019 và mô tả đặc điểm hình ảnh cắt 

lớp vi tính ngực liều thấp các nốt phổi nguy cơ ác tính cao.  

2. Khảo sát giá trị của cắt lớp vi tính ngực liều thấp trong chẩn đoán các nốt 

phổi nguy cơ ác tính cao.  

 



 

3 

Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. TỔNG QUAN VỀ NỐT PHỔI  

1.1.1. Khái niệm  

Nốt phổi (NP) được định nghĩa là các tổn thương dạng nốt khu trú trong nhu 

mô phổi có đường kính ≤ 30mm, bao gồm cả nốt phổi đặc, nốt hỗn hợp hay hình 

ảnh kính mờ. Theo y văn trước đây, kích thước NP thay đổi từ 1 đến 6 cm nhưng 

quy ước ngày nay cho đường kính NP là ≤ 30 mm; các tổn thương có kích thước 

>30 mm được gọi là khối mờ và phải được xem là ác tính cho đến khi được xác 

định rõ ràng [15], [67], [70], [73], [80], [97]. 

1.1.2. Tần suất 

Nốt phổi đơn độc được phát hiện trong 0,09-0,2% các trường hợp chụp X 

quang ngực thẳng  [148]. Tỷ lệ ác tính của các NP thay đổi từ 5 đến 69% theo các 

kết quả nghiên cứu khác nhau [95], [156]. Yếu tố trọng tâm tạo nên sự khác biệt này 

là mẫu nghiên cứu và phương tiện kỹ thuật hình ảnh được sử dụng. Kỹ thuật chụp 

CLVT ngực có thể phát hiện nốt phổi nhạy hơn gấp 3-4 lần phim X quang thường 

quy và trong số đó, trên phần lớn là nốt lành tính  [156]. Tuy nhiên, trong các mẫu 

nghiên cứu không chọn lọc, kết quả cho thấy tỷ lệ các nốt phổi ác tính gặp trong 

khoảng 20-40% trường hợp [50], [61], [83], [96], [118], [156].  

Theo số liệu Globocan năm 2020, ung thư phổi là ung thư phổ biến nhất đối 

với nam và đứng thứ 2 đối với cả hai giới, ước tính có 2,2 triệu trường hợp mắc mới 

ung thư phổi, chiếm 11,4% trong tổng số ung thư và 1,79 triệu trường hợp tử vong 

do ung thư phổi chiếm 18% trong tổng số ung thư xảy ra trên toàn thế giới  [147]. 

 Nguyễn Tiến Dũng (2020) sàng lọc ung thư phổi trên mẫu 389 bệnh nhân > 

60 tuổi có hút thuốc lá > 20 gói năm có tỷ lệ mắc ung thư phổi sau chụp CLVT 

ngực liều thấp sàng lọc là 1,8% và sau phối hợp theo dõi là 2,3%  [3] 

 

 

 



 

4 

1.1.3. Nguyên nhân nốt phổi 

Bảng 1.1. Nguyên nhân của nốt phổi  [23], [53], [104], [156]. 

Loại nguyên 

nhân 
Bệnh thực thể 

U ác tính 

- Ung thư biểu mô phế quản phổi nguyên phát (ung thư biểu mô 

tuyến, ung thư tuyến thể lepidic, ung thư biểu mô tế bào vảy, ung 

thư thần kinh nội tiết típ tế bào nhỏ, ung thư biểu mô tế bào lớn) 

- Lymphoma, carcinoid, sarcoma phổi nguyên phát, 

plasmacytoma 

- Di căn phổi (Đại tràng, vú, thận, đầu cổ, tế bào mầm, tuyến 

giáp, u hắc tố, sarcoma,..) 

U lành tính U mô thừa, u sụn lành tính, u xơ, u mỡ, u cơ trơn 

Nhiễm trùng 

hoặc viêm 

- U hạt (Lao, nấm), u hạt Wegener, nhiễm trùng cơ hội 

- Viêm phổi tròn, áp xe, viêm phổi khu trú tổ chức hóa 

- Xơ sẹo, nốt hoại tử trong viêm khớp dạng thấp 

Mạch máu 
Phình động mạch phổi, giãn tĩnh mạch phổi, dị dạng động tĩnh 

mạch phổi, nhồi máu phổi, tụ máu, u máu. 

Bẩm sinh Bất sản phế quản, u nang phế quản, phổi biệt lập 

Khác Hạch bạch huyết phổi, xẹp phổi tròn, nút nhầy, sẹo xơ…. 
 

Nguyên nhân của NP là rất đa dạng, có thể lành tính hay ác tính. Trước một 

tổn thương dạng nốt mờ trên X quang phổi, việc đầu tiên là phải khẳng định nốt tổn 

thương có nguồn gốc từ nhu mô phổi, không phải là một nốt màng phổi, trung thất 

hay thành ngực. 

Nguyên nhân ác tính hay gặp nhất của NP là ung thư biểu mô phế quản phổi 

nguyên phát, trong đó ung thư biểu mô tuyến là loại hay gặp nhất còn ung thư biểu 

mô tế bào nhỏ hiếm hơn. Trong các NP lành tính, 80% là các u hạt nhiễm khuẩn 

(granuloma), 10% là u mô thừa (teratoma) và 10% còn lại là do các nguyên nhân 

khác  [62], [66], [104], [106], [133], [157]. 
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1.1.4. Phân loại típ mô bệnh học u phổi  

Bảng 1.2. Phân loại mô bệnh học U phổi theo WHO 2015  [129] 

Típ mô bệnh học  Típ mô bệnh học 

A. U BIỂU MÔ        IX. UTBM khác và dưới nhóm 

      I. UTBM tuyến         X. UTBM dạng tuyến nước bọt 

      II. UTBM tế bào vảy        XI. U nhú 

      III. UTBM thần kinh nội tiết        XII. U tuyến 

      IV. U Carcinoid  B. U TRUNG MÔ 

      V. Tổn thương tiền xâm lấn  C. U NGUỒN GỐC BẠCH MẠCH 

      VI. Ung thư biểu mô tế bào lớn  D. U LẠC CHỖ NGUỒN GỐC KHÁC 

      VII. UTBM tuyến vảy  E. DI CĂN PHỔI 

      VIII. UTBM dạng sarcoma   
  

Ghi chú: Bảng phân loại đầy đủ ở phụ lục 3 
 

1.1.5. Các yếu tố nguy cơ ung thƣ phổi 

Các yếu tố nguy cơ của ung thư phổi phải kể đến đầu tiên là hút thuốc lá, đặc 

biệt là bệnh nhân nam giới > 50 tuổi và hút thuốc lá ≥ 30 gói năm. Ngoài ra còn các 

yếu tố nguy cơ gây ung thư phổi khác như phơi nhiễm asbestos, bức xạ radon, hút 

thuốc lá thụ động, hay có tiền sử u nguyên phát ngoài phổi [23], [43], [63], [79], 

[91], [92],…  

Hút thuốc lá là nguyên nhân của trên 80% ung thư biểu mô phổi, thường là 

dạng vảy hoặc loại tế bào nhỏ. Vai trò sinh ung thư của thuốc lá đã được nhiều công 

trình khẳng định, nguy cơ ung thư phổi tăng lên ở người hút thuốc lá nhiều, hút từ 

tuổi trẻ, thời gian hút kéo dài và không bỏ thuốc. Tỷ lệ tử vong do ung thư phổi ở 

người nghiện thuốc lá cao hơn 10-15 lần người không nghiện thuốc lá  [1], [146].  

Ngoài thuốc lá là yếu tố nguy cơ chính, các yếu tố từ môi trường như chất thải 

công nghiệp (naphtathy lamin, Hydrocarbon đa vòng thơm, hắc ín bay hơi); các chất 

bụi như Amiant, Berylli hoặc các chất như Niken, Crom, thạch tín…cũng góp phần 

làm tăng nguy cơ mắc bệnh. Y văn thế giới cũng đã xác nhận, bức xạ ion hóa có thể 

gây ung thư ở hầu như tất cả các cơ quan trong đó có ung thư phổi  [1], [104]. 



 

6 

Tuổi bệnh nhân và kích thước nốt phổi cũng được nhiều khuyến cáo đề cập 

đến như là các yếu tố nguy cơ chính. David Ost khuyến cáo các yếu tố nguy cơ cao 

ung thư phổi bao gồm:  

- Các nốt phổi kích thước ≥23mm hoặc nốt có bờ tua gai, không đều;  

- Các nốt phổi ở trên bệnh nhân có một trong các đặc điểm: Tuổi > 60 và/ hoặc 

hút thuốc lá ≥1 gói/ ngày; không bỏ thuốc lá; cá nhân có tiền sử ung thư; phơi 

nhiễm bụi phổi  [104]. 

Theo Mạng lưới Ung thư Quốc gia Hoa Kỳ (National Comprehensive Cancer 

Network - NCCN) 2018, nhóm nguy cơ cao UTP bao gồm: 

- Những đối tượng từ 55-74 tuổi với tiền sử hút thuốc lá ≥30 gói-năm; hiện tại 

chưa bỏ hoặc đã bỏ <15 năm hoặc  

- Những đối tượng ≥50 tuổi với tiền sử hút thuốc lá ≥20 gói-năm, kèm theo ≥ 

1 yếu tố nguy cơ UTP khác. Nhóm nguy cơ cao là đối tượng được NCCN khuyến 

cáo sàng lọc UTP bằng chụp CLVT ngực liều thấp  [145].  

Nam giới lớn tuổi 55-74 tuổi và hút thuốc lá ≥30 gói-năm cũng đã được Hội 

lồng ngực Mỹ khuyến cáo từ năm 2011, sau khi có kết quả của NLST  [18]. 

Nhóm nguy cơ cao mắc ung thư phổi theo Fleischner 2017 (với độ ác tính dự 

báo > 65%) bao gồm bệnh nhân lớn tuổi, hút thuốc lá nạng, có tiền sử ung thư và 

kích thước nốt lớn  [70],  [107]. 

Các tổn thương cũ, chấn thương xơ sẹo ở phổi, dày dính màng phổi, tổn 

thương lao, đặc biệt là viêm phế quản mạn tính, di truyền cũng góp phần tăng nguy 

cơ ung thư phổi  [1]. 

1.1.6. Đặc điểm hình ảnh nốt phổi trên cắt lớp vi tính ngực  

1.1.6.1. Đậm độ của nốt phổi 

- Dựa theo tỷ trọng trên CLVT, NP được chia làm 3 nhóm chính bao gồm nốt 

đặc (solid nodule), nốt kính mờ đồng nhất (ground glass density nodule, non solid 

nodule), nốt hỗn hợp (part solid nodule, mixed nodule). Nốt đặc chiếm tỷ lệ gặp cao 

nhất  [23], [63], [128]. 

-  Mặc dù tổn thương nốt đặc là thường gặp hơn nhưng khả năng ác tính thấp 

hơn nốt hỗn hợp và nốt kính mờ. Nguyên nhân viêm nhiễm ở phổi, đặc biệt là lao 
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và nấm thường tạo ra các nốt đặc, diễn tiến có thể vôi hóa và gợi ý tổn thương lành 

tính. Nốt hỗn hợp thường là sự phát triển trên một nốt kính mờ, một tổn thương nốt 

kính mờ sau một thời gian sẽ tăng kích thước và mật độ tế bào tạo nên phần đặc 

biểu hiện của tổn thương ác tính tiến triển nhanh; hoặc tổn tương dạng kính mờ 

xung quanh nốt đặc có thể là một sự lan tràn của tế bào ác tính  [120], [156].    

 

        A. Nốt đặc B. Nốt kính mờ  C. Nốt hỗn hợp 

Hình 1.1. Đậm độ của nốt phổi [85] 

1.1.6.2. Kích thước: 

- Kích thước nốt phổi là một đặc điểm quan trọng vì khả năng ác tính tỷ lệ 

thuận với kích thước của nốt. Các tổn thương >30 mm được gọi là khối mờ và có tỷ 

lệ ác tính lên tới 93-97%. Nốt càng nhỏ càng có khả năng lành tính: 80% các nốt 

phổi lành tính có đường kính <20 mm. Tuy nhiên, chỉ với kích thước nhỏ không thể 

loại trừ được UTP, bởi vì 15% nốt phổi ác tính có đường kính <10 mm và gần 42% 

nốt ác tính <20 mm  [23], [63], [145], [148], [156]. 

- Các nốt phổi càng nhỏ thì càng nhiều khả năng lành tính, đơn vị tính milimet 

(mm). Nhiều tác giả đã sử dụng đặc điểm về kích thước nốt phổi như là một tiêu chí 

độc lập để đánh giá về tính chất lành tính – ác tính  [65], [85], [148].   

- Theo khuyến cáo của Fleischner 2017, đo kích thước nốt phổi có thể đo kích 

thước 3 chiều trên 2D hoặc đo thể tích khối trên 3D. Đo trên 2D thì kích thước nốt 

sẽ được tính trung bình của trục dài (kích thước lớn nhất) và trục ngắn vuông góc 

trên cùng một mặt phẳng, bất kỳ đó là axial, coronal hay sagital. Hướng dẫn này 

mới so với các khuyến cáo trước đây, chỉ đo trên mặt phẳng axial. Kích thước này 

sẽ được làm tròn thành số nguyên. Trong trường hợp nốt bán đặc thì phần đặc của 

nốt phổi cũng phải được đo riêng theo nguyên tắc trung bình kích thước nêu trên 
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[21]. Lung-RADS 2019 cũng hướng dẫn cách đo tương tự nhưng làm tròn đến một 

chữ số thập phân  [15]. 

 

Hình 1.2. Cách đo kích thước nốt phổi [21]. 

Theo hướng dẫn của Fleischner 2017 và Lung-RADS 2019  

- Sử dụng chương trình LungCAD để đo thể tích khối của tổn thương, đơn vị 

tính milimet khối (mm
3
). Nếu một nốt phổi là ác tính thì tiến triển tự nhiên của nó 

chắc chắn sẽ tăng kích thước trên các hình theo dõi  [24], [137], [152]. 

- Thời gian nhân đôi: Thời gian nhân đôi của nốt phổi ác tính dao động trong 

khoảng 20-400 ngày, nếu nốt phổi nhân đôi kích thước nhanh thì có thể hướng đến 

tổn thương nhiễm khuẩn, nếu nốt phổi ổn định kích thước sau 2 năm thì có thể coi 

là tổn thương lành tính. Khảo sát thời gian nhân đôi bằng cách đo thể tích khối của 

nốt phổi có độ chính xác cao hơn là đánh giá trên đo kích thước 2 chiều  [33]. Nếu 

đo đường kính thì thời gian nhân đôi có ý nghĩa khi tăng 26% kích thước  [134]. 

1.1.6.3. Hình ảnh vôi hóa 

- Một cấu trúc có tỷ trọng >200 HU thì có thể coi là một tiêu chuẩn để chẩn 

đoán phân biệt giữa nốt có vôi hóa và nốt không vôi hóa  [14], [109], [148].  

Ứng dụng việc đo tỷ trọng, các nhà khoa học tin rằng người ta có thể chẩn 

đoán nốt lành tính hay ác tính trong khoảng 77% trường hợp [156]. 

Một vài đặc điểm của vôi hóa có thể gợi ý tổn thương lành tính  [104], [154],  [156]. 

- Vôi hóa dạng nốt toàn bộ tổn thương: nhiều khả năng là u hạt cũ nên có thể 

khẳng định được tính chất lành tính, chỉ ngoại trừ ở bệnh nhân có tiền sử sarcoma 

xương, sarcoma sụn, carcinoma tuyến giáp hoặc carcinoma đại tràng có thể tổn 

thương di căn có vôi hóa, đa ổ. 

 

             Nốt kính mờ                          Nốt hỗn hợp                             Nốt đặc 
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- Vôi hóa kiểu bắp rang: thường gợi ý tổn thương có nguồn gốc sụn trong u 

mô thừa, chiếm tỷ lệ khoảng 5-50%. 

- Vôi hóa kiểu trung tâm hoặc vôi hóa dạng lá đồng tâm: thường gặp ở các bệnh 

nhân có tiền sử nhiễm trùng, đặc biệt trong lao hoặc histoplasmose. Nếu vôi hóa kiểu 

này chiếm > 10% diện tích bề mặt của tổn thương thì có thể coi là lành tính. 

 

Hình 1.3. Các kiểu vôi hóa của nốt phổi theo Lillington  [104] 

Nhóm vôi hóa lành tính: A.Trung tâm, B. Dạng lá  đồng tâm; C. Lan tỏa; 

D. Dạng bắp rang; Nhóm vôi hóa ác tính: E.Lấm tấm; F. Lệch tâm 

Đặc điểm vôi hóa ác tính: Vôi hóa lệch tâm hoặc vôi hóa lấm tấm rải rác: gợi ý ác 

tính.  Vôi hóa lấm tấm có thể được tìm thấy trong ung thư phế quản phổi và thường 

là khối u phát triển trên nền một tổn thương dạng u hạt vôi hóa có sẵn từ trước. Sự 

khác nhau giữa u hạt vôi hóa và kiểu vôi hóa ác tính này là vôi hóa thường ngoại vi 

và chỉ chiếm một phần nhỏ của khối u  [85], [107], [145]. 

1.1.6.4. Hình ảnh mô mỡ 

- Tỷ trọng mỡ được định nghĩa trong khoảng từ - 40HU đến - 120HU  [156]. 

- Tìm tổ chức mỡ trong nốt phổi phải được khảo sát trên lát cắt mỏng, trung 

tâm của tổn thương để tránh các ảnh giả do thể tích từng phần hoặc khí trong các 

tổn thương có tạo hang với tỷ trọng < -200HU  [107], [148], [154] [156].   

- Việc xác định có tổ chức mỡ trong nốt phổi rất có ý nghĩa vì giúp khẳng định 

tổn thương có tính chất lành tính theo hướng dẫn của LungRADS 2019 [15]. Về mô 

học, cấu trúc mỡ thường gặp trong khối u mô thừa dạng sụn (hamartochondroma) 

nhưng cũng chỉ hiện diện trong khoảng gần 50% trường hợp  [107], [148], [156]. 

Chẩn đoán phân biệt với u mỡ trong phổi, rất hiếm gặp và thường thâm nhiễm tổ 
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chức mỡ toàn bộ khối u hoặc có thể gặp trong viêm phổi mỡ, u quái, một vài thể 

viêm phổi mạn tính tổ chức hóa và di căn từ liposarcoma  [134], [156]. 

 

Hình 1.4. Hình ảnh mô mỡ và vôi hóa trong nốt phổi  [85]  

1.1.6.5. Số lượng và vị trí nốt 

Số lượng 

- Nốt phổi ác tính có thể đơn độc hoặc đa ổ. 

- CLVT có độ nhạy cao đối với các nốt phổi nhỏ, có tới 50% BN ban đầu được 

nghĩ rằng có một nốt trên X quang ngực thật ra có nhiều nốt được phát hiện trên 

CLVT sau đó. Số lượng nốt phổi ≥ 5 nốt được xếp vào tổn thương lan tỏa. Nếu ≥ 5 

nốt phổi và kích thước mỗi nốt <4 mm thì được xem như tổn thương nhiễm khuẩn. 

Nguyên nhân có thể là các nốt dạng thấp, nấm, sarcoidosis, u hạt Wegener. Các 

bệnh nhân có ≥5 nốt phổi, có hoặc không kèm theo tiền sử ung thư nguyên phát 

ngoài phổi, được nghi ngờ là di căn phổi  [21], [23], [145]. 

- Để khẳng định tính chất duy nhất hay đa ổ của nốt phổi, quy trình khảo sát tối 

ưu cần được áp dụng là cắt xoắn ốc theo thể tích, lát cắt rất mỏng (0,5-1mm), tốt nhất là 

cắt chồng nhau để có thể khảo sát toàn bộ trường phổi bằng các lát cắt liên tục  [156]. 

Vị trí 

- Nốt phổi ở phổi phải và thùy trên có khả năng ác tính cao hơn. Một vài 

nghiên cứu chỉ ra rằng 70% tất cả UTP nằm ở thùy trên. Trong khi các nốt lành tính 

phân bố đồng đều ở các thùy phổi. Nguyên nhân khiến tỷ lệ tổn thương ác tính 

chiếm ưu thế thùy trên chưa rõ ràng nhưng có lẽ liên quan đến nồng độ khói thuốc 

lá tập trung cao hơn ở đó  [23], [145], [149]. 
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- Nốt giữa nhu mô, sát phế quản có khả năng ác tính còn nốt sát lá tạng màng 

phổi, rãnh liên thùy, mạch máu khả năng lành tính cao hơn. Nốt phổi ở sát lá tạng 

màng phổi thường hướng đến 1 sẹo cũ, một nốt màng phổi hoặc một tổn thương xơ 

sẹo nhỏ sau nhồi máu. Nốt phổi nằm cạnh rãnh liên thùy, có dạng tam giác hoặc bầu 

dục thường là hạch trong phổi. Nốt phổi cạnh mạch máu có thể là hạch trong phổi 

nhỏ, dị dạng mạch máu hoặc ứ đọng phế quản  [23], [145], [149]. 

1.1.6.6. Hình dáng và đường bờ tổn thương 

Hình dáng 

- Tổn thương có hình đa diện đều, bờ cong lõm cộng với định khu ở sát màng 

phổi: Khả năng lành tính cao. Nốt phổi có hình đa diện: tổn thương lành tính với độ 

đặc hiệu 100 %, độ nhạy 20-28%  [156]. 

 

Type I: Nốt 

tròn đều 

Type II: nốt 

dạng đa thùy 

Type III: bờ 

không đều 

Type IV: Bờ tua 

gai/ tia mặt trời 

Hình 1.5. Hình minh họa hình thái nốt theo Siegelman  [104] 

- Nốt phổi có bờ đa cung, bờ không đều hoặc hình tia mặt trời: Khả năng ác tính 

cao. Theo Swensen, hình ảnh tia mặt trời thể hiện tính chất ác tính đặc hiệu nhất với 

giá trị dự báo dương tính 88-94% và có thể sử dụng như một tiêu chí đánh giá độc 

lập   [156]. Lindell và cộng sự phân tích hình ảnh tầm soát ung thư phổi trong 5 

năm kết luận: bờ tổn thương thay đổi trong 42% trường hợp nốt tiến triển, trong đó 

80% là thay đổi theo hướng bờ không đều và đa cung. Tuy nhiên, gần 25% nốt lành 

tính cũng có dạng đa cung tương tự  [104]. 
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Đường bờ 

-   Bờ giới hạn của nốt phổi phải được ghi nhận là đều hay không đều, đa cung 

hay hình tua gai / tia mặt trời. Các đặc điểm hướng đến tổn thương ác tính bao gồm 

bờ đa cung, không đều hay có hình tia mặt trời. Các hình ảnh tua gai là sự hiện diện 

của sự xâm lấn, lan tràn tổn thương u ra xung quanh  [156] (Hình 1.6).  

-   Đánh giá cụ thể (độc lập với các tiêu chí khác): Tổn thương có bờ giới hạn 

rõ, đều, trơn láng: Độ ác tính thấp, ngoại trừ tổn thương đa ổ được đánh giá là khả 

năng ác tính cao (gặp trong di căn) 

 

Hình 1.6.  Hình ảnh tua gai trong một trường hợp ung thư biểu mô tuyến  [156] 

1.1.6.7. Cây phế quản khí 

- Hình ảnh CLVT cho phép chẩn đoán dễ dàng hình ảnh cây phế quản khí 

trong nốt phổi. Dấu hiệu này được mô tả bằng thuật ngữ ―dấu hiệu phế quản‖ hoặc 

―cây phế quản khí‖. Hình ảnh phế nang khí hay các tiểu phế quản khí gặp thường 

xuyên hơn trong ung thư phổi so với các nốt lành tính  [23], [104], [120], [156]. 

- Đánh giá cụ thể: 

+ Hình ảnh cây phế quản khí thường gặp trong tổn thương ác tính (30%) 

hơn tổn thương lành tính (15%). Thấy được hình ảnh cây phế quản khí trong NP 

cho thấy nốt có khả năng ác tính trung bình hoặc cao, tỷ lệ ác tính 27,5- 66,7% tùy 

tác giả  [104]. 

+ Hình thái của cây phế quản khí: Đánh giá theo phân loại 4 type của 

Tsuboi [48], [104], [156]. 
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I. Phế quản bị 

cắt cụt 

II. Phế quản bị 

tắc hẹp 

III. Phế quản 

bị đè ép 

IV. Phế quản 

bị xâm lấn 

Hình 1.7. Các kiểu hình thái phế quản trong nốt phổi theo Tsuboi và cs  [48]  

Khả năng ác tính rất cao nếu hình ảnh phế quản bị cắt cụt, xâm lấn, tắc hẹp. 

Ngoài ra, dấu hiệu cây phế quản cũng rất hữu ích trong trường hợp đánh giá, tiên 

lượng việc hướng dẫn sinh thiết qua nội soi phế quản. Khả năng thành công của kỹ 

thuật sinh thiết qua nội soi ở tổn thương type 1 và 2 đạt tỷ lệ cao hơn so với 2 type 

còn lại, đặc biệt là đối với tổn thương type 4, phương tiện không qua được lòng phế 

quản  [120], [140]. 

1.1.6.8. Sự tạo hang và một số đặc điểm hình ảnh khác 

Sự tạo hang: Tính chất đồng nhất của nốt phổi có thể gặp trong cả tổn thương 

lành tính (55 %) và tổn thương ác tính (20 %). Tỷ trọng không đồng nhất của các 

nốt đặc chủ yếu được thể hiện là dấu hiệu phế nang khí, phế quản khí hay hình ảnh 

hang  [120]. Sự tạo hang cũng có thể gặp trong cả 2 trường hợp lành tính và ác tính 

(không đặc hiệu): Hình hang có thành mỏng < 4mm và bờ trong đều: Khả năng lành 

tính cao, 95% nốt phổi là lành tính. Hình hang có thành dày >16mm, bờ không đều, 

nham nhở: Khả năng ác tính cao 84 -95%  [148]. 

Một số đặc điểm khác: Các tổn thương có co kéo màng phổi, rãnh liên thùy, 

bóng khí trong nốt (bubble like lucencies) có xu hướng ác tính còn các kén khí lớn bên 

trong hay nốt có hội tụ với mạch máu lại có xu hướng lành tính [120]. 

1.1.6.9. Tính chất ngấm thuốc của nốt phổi  

- Chỉ định có tiêm thuốc thay đổi tùy theo các tác giả, lựa chọn chủ yếu dựa 

vào kích thước nốt và có dấu hiệu hình ảnh nghi ngờ nhưng chưa đánh giá được đầy 

đủ trên hình không thuốc  [76], [122], [145]. Lung-RADS 2019 chỉ định tiêm thuốc 

đối với các nốt 4B, 4X nhưng cũng ghi rõ là có thể tiêm thuốc hoặc không.  
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- Thông thường tỷ trọng của nốt phổi ác tính thường tăng trên 15 HU sau khi 

tiêm cản quang tĩnh mạch. Theo Swensen S.J. và CS, ngấm thuốc kém khi tỷ trọng 

tăng < 15 HU sau tiêm cản quang tĩnh mạch và gợi ý tới nguyên nhân lành tính với 

tỷ lệ 98% các trường hợp, độ đặc hiệu là 58% và gíá trị dự báo dương là 68%  

[122],  [145]. Sự ngấm thuốc ≥ 20 HU là ngấm thuốc mạnh, khả năng ác tính cao, 

có ý nghĩa ác tính với độ nhạy 95- 99 %, độ đặc hiệu 69-77 %, giá trị dự báo dương 

79- 86 % và giá trị dự báo âm 89- 99 %  [104], [154]. 

 

Hình 1.8. Hình ảnh nốt phổi trước và sau tiêm thuốc [76] 

(A): Cửa sổ nhu mô; (B): Cửa sổ trung thất trước tiêm, thì 60 giây và thì 15 phút 

 

Biểu đồ 1.1. Đường cong ngấm và thải thuốc của nốt phổi  [76] 

Nốt có tỷ trọng trước tiêm 35HU, ngấm thuốc đạt đỉnh ở 60s với tỷ trọng 91HU 

(Ngấm/Wash in: 56HU) và tỷ trọng ở 15 phút là 63HU (Thải/Wash out: 28HU). 

Mô bệnh học: Ung thư biểu mô tuyến 

- Quy trình khảo sát là cắt các lát cắt trước và sau tiêm thuốc cản quang. Nếu 

hình ảnh CLVT của nốt phổi trước tiêm có tính chất lành tính hoặc ác tính điển hình 

như có mỡ, vôi hóa lành tính, nốt bờ tua gai, xâm lấn xung quanh…thì không chỉ 

định tiêm thuốc  [15]. 
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- Quy trình động (dynamic protocol) đánh giá động học thuốc cản quang trong 

nốt phổi cũng được nhiều tác giả áp dụng, giúp đánh giá tốt hơn mức độ ác tính của 

nốt khi tổn thương ngấm thuốc mạnh hoặc kèm thải thuốc [76], [137], [151]. 

1.1.6.10. Thời gian nhân đôi thể tích (Volume doubling time –VDT) 

Tốc độ phát triển của nốt phổi là một trong những dấu hiệu hình ảnh quan 

trọng nhất. Đặc điểm này dựa trên quan sát rằng phần lớn các tổn thương ác tính có 

thời gian nhân đôi thể tích từ 30 - 400 ngày [104], [155], [156]. Thời gian nhân đôi 

là thời gian cần thiết cho một nốt tăng gấp đôi về thể tích khối, tương ứng với sự gia 

tăng 26% về đường kính. VDT nhanh hay chậm hơn gợi ý bản chất lành tính. Nếu 

VDT nhanh dưới 30 ngày thì có thể hướng tới nhiễm khuẩn. Sự ổn định kích thước 

sau 730 ngày là vượt quá tốc độ phát triển của hầu hết tổn thương ác tính, vì thế sau 

2 năm thì có thể coi là tổn thương lành tính  [33], [104]. Tuy nhiên, tốc độ phát triển 

của nốt kính mờ và nốt hỗn hợp có thể chậm, do đó, đòi hỏi cần một thời theo dõi 

lâu hơn. Theo báo cáo của Chiles và CS (2014) VDT trung bình của các nốt ác tính 

là 149 ngày đối với nốt đặc, 457 ngày đối với nốt hỗn hợp và 813 ngày với nốt kính 

mờ  [33].  

 
 

A. Tầm soát lần 1 B. Theo dõi 6 tháng C. Theo dõi 12 tháng 

Hình 1.9. Hình ảnh tiến triển của nốt phổi trên CLVT ngực liều thấp [128] 

Mô bệnh học: Ung thư biểu mô tuyến giai đoạn IA  

1.1.7. Giải phẫu bệnh nốt phổi và liên quan mô bệnh – hình ảnh 

Nốt phổi chia thành 3 nhóm: nốt phổi lành tính, nốt phổi ác tính nguyên 

phát (ung thư phổi) và nốt phổi ác tính thứ phát (di căn phổi). 
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1.1.7.1. Nốt phổi lành tính 

Các tổn thương lành tính ở phổi có thể có nguồn gốc từ biểu mô tuyến phế quản-

phổi, mô mềm, xương, sụn hoặc nguồn gốc trung mô. Các u phổi lành tính không tân 

sinh bao gồm u mô thừa (hamartoma) và viêm phổi thể giả u  [23], [130]. 

Hình ảnh hamartoma trên CLVT thường biểu hiện nốt phổi đơn độc có bờ rõ, có 

vôi hóa dạng bắp rang và là dấu hiệu xác nhận lành tính. Hình ảnh CLVT cho phép chẩn 

đoán khi có biểu hiện của tỷ trọng mỡ (nhưng mô mỡ chỉ hiện diện trong khoảng 50% 

trường hợp) và có thể có hoặc không vôi hóa bên trong. U này không chuyển dạng ác 

tính và có tiên lượng rất tốt  [21], [43], [50], [103], [99], [113], [122]. 

Ngoài ra còn các loại u lành tính khác hay gặp khác là u hạt do lao, củ lao... 

 

  
 

Hình 1.10. Hình ảnh minh họa CLVT, GPB đại thể và vi thể Hamartoma  [103] 

1.1.7.2. Nốt phổi ác tính nguyên phát 

Hầu hết các loại nốt phổi ác tính bắt nguồn từ trong phổi (ung thư phổi nguyên 

phát) là ung thư biểu mô. Ung thư phổi được chia làm hai loại chính là ung thư phổi 

tế bào nhỏ (Small Cell Lung Cancer - SCLC) và ung thư phổi không phải tế bào 

nhỏ (Non Small Cell Lung Cancer - NSCLC)  [58], [81], [112], [114], [116], [153]. 

Về đại thể, ung thư phổi là khối rắn, kích thước từ 2-12cm. Mặt ngoài khối gồ 

ghề, nhiều múi, phân nhánh hoặc tròn nhẵn. Mặt cắt khối u thường là đồng nhất, 

hay có màu trắng như tổ chức não. Đối với khối u có kích thước lớn hơn 5cm, trung 

tâm khối u thường bị hoại tử hay tạo hang [1]. 

Về vi thể, tế bào ung thư có thể xuất phát từ bất kỳ thành phần nào của phế 

quản nhưng hay gặp nhất vẫn là ung thư biểu mô trụ. Để đơn giản người ta chia 

thành 5 nhóm chính (chiếm 90- 95%) [1], [104]. 

https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=Ung_th%C6%B0_bi%E1%BB%83u_m%C3%B4&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/wiki/Ung_th%C6%B0_ph%E1%BB%95i_t%E1%BA%BF_b%C3%A0o_nh%E1%BB%8F
https://vi.wikipedia.org/wiki/Ung_th%C6%B0_ph%E1%BB%95i_t%E1%BA%BF_b%C3%A0o_nh%E1%BB%8F
https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=Ung_th%C6%B0_ph%E1%BB%95i_kh%C3%B4ng_ph%E1%BA%A3i_t%E1%BA%BF_b%C3%A0o_nh%E1%BB%8F&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=Ung_th%C6%B0_ph%E1%BB%95i_kh%C3%B4ng_ph%E1%BA%A3i_t%E1%BA%BF_b%C3%A0o_nh%E1%BB%8F&action=edit&redlink=1
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Ung thư biểu mô tuyến 

- Hay gặp nhất, chiếm khoảng 30-40%, thường ở ngoại vi và hay lan ra màng 

phổi. Tế bào u hình trụ hay hình khối vuông, nguyên sinh chất sẫm màu, nhân đều 

hay không đều. Những tế bào sắp xếp thành những hình giả tuyến, ống hoặc nhú, có 

thể chế tiết nhầy hoặc không.  

- Ung thư biểu mô tuyến phổ biến ở phụ nữ và người không hút thuốc, biểu hiện 

dưới dạng nốt hoặc khối dưới màng phổi hay gặp ở thùy trên phổi với xơ hóa trung 

tâm và bờ không đều, ngoại vi khối có thể xâm lấn và lan tỏa vào màng phổi [104]. 

Ung thư biểu mô tuyến tại chỗ và ung thư biểu mô tuyến xâm lấn tại chỗ là 

những tổn thương đơn độc ≤ 3cm  [103]. 

 

Hình 1.11. Hình ảnh minh họa XQ, CLVT, GPB đại thể và vi thể của UTBM tuyến  [103]  

Ung thư biểu mô tế bào vảy 

- Chiếm khoảng 30-35%, thường gặp ở trung tâm, các phế quản lớn, chúng 

thường có các hình thái u biệt hóa tốt, biệt hóa vừa hoặc biệt hóa kém. UTBM vảy 

đặc trưng bởi các tế bào vảy đa diện, có cầu nối như ở biểu bì hoặc sừng hóa [1]. 

- Phần lớn gặp ở nam giới, thường xuất phát từ các phế quản thùy hoặc dưới 

phân thùy, trên X quang phổi biểu hiện khối u ở rốn phổi và quanh rốn phổi. U 

thường nằm ở vị trí trung tâm, tính chất u có xu hướng hoại tử ở trung tâm và tạo 

thành hang, chiếm khoảng 16%  [103]. 

 

Hình 1.12. Hình ảnh XQ, CLVT, GPB đại thể và vi thể UTBM tế bào vảy  [103] 
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Ung thư thần kinh nội tiết típ tế bào nhỏ 

- Ung thư thần kinh nội tiết típ tế bào nhỏ đứng thứ ba, chiếm 15-20% và rất 

ác tính, thường phát triển ở phế quản - phổi, phát triển nhanh, lan rất xa và chống 

chỉ định phẫu thuật. 

- Ung thư khu trú điển hình ở các vị trí trung tâm của phổi và các phế quản 

lớn, thường gặp ở nam giới trong đó 85% hoặc hơn có hút thuốc lá nhiều. Loại u 

này là u thần kinh nội tiết có độ ác tính tiến triển cao, phát triển tại chỗ nhanh và di 

căn sớm  [103]. 

Ung thư biểu mô tế bào lớn 

- Chiếm từ 5-10% các ung thư của phổi. Là u biểu mô ác tính với nhân to, hạt 

nhân nổi rõ, bào tương nhiều và thường rìa tế bào xác định rõ. 

- Đặc điểm điển hình là khối lớn trong phổi, có thể có hang và giảm tỷ trọng 

trung tâm tương ứng với hoại tử trong u  [103]. 

Ung thư biểu mô tuyến vảy 

-Một ung thư cho thấy cả hai thành phần UTBM dạng vảy và UTBM tuyến, 

mỗi thành phần chiếm khoảng 10% của toàn khối u. Nói chung cách xử lý như ung 

thư biểu mô tuyến  [1], [103]. 

Ngoài 5 typ mô bệnh học đã giới thiệu trên còn có một số typ hiếm gặp khác 

như UTBM đa hình thái dạng sarcoma, UTBM thần kinh nội tiết, u carcinoid hay 

ung thư của phế nang  [1],[103], [104], [129]. 

1.1.7.3. Nốt phổi ác tính thứ phát 

Ung thư phổi do di căn thường gặp hơn ung thư nguyên phát của phổi. Mọi 

ung thư của phổi đều có khuynh hướng di căn mạnh, nhưng di căn sớm và nhanh 

nhất ở loại UTBM tế bào nhỏ, chậm và muộn nhất ở loại UTBM tế bào vảy. U phổi 

nguyên phát ít khi lan theo cây khí phế quản tạo nên tổn thương phổi đa ổ. 

Về mặt hình ảnh, di căn thường là các nốt phổi kẽ phân bố theo kiểu hình ảnh 

bong bóng bay hoặc nốt phổi hạt kê  [1], [5], [103]. 

1.2. CÁC PHƢƠNG PHÁP CHẨN ĐOÁN NỐT PHỔI 

1.2.1. Các phƣơng pháp Chẩn đoán hình ảnh 

Bối cảnh phát hiện các nốt phổi rất đa dạng, trong đó hơn 90% nốt phổi được 

phát hiện tình cờ  [155]. Các bối cảnh phát hiện khác có thể là nốt mờ trên phim 
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phổi tái khám định kỳ của bệnh nhân ung thư hoặc làm các khám xét tiền phẫu, tầm 

soát di căn từ khối u ngoài phổi hoặc trên bệnh nhân suy giảm miễn dịch … 

1.2.1.1. Chụp X quang thường quy 

Phim X quang ngực thẳng là xét nghiệm hình ảnh được sử dụng phổ biến nhất. 

Đa số bệnh nhân được phát hiện nốt phổi nhờ vào X quang, tỷ lệ này theo các tác 

giả nước ngoài là 0.09-0.2%  [154]. 

Thông thường, NP có thể xác định trên X quang ngực khi có kích thước 8-10 

mm, các nốt có kích thước từ 5-6 mm khó xác định hơn. Phim X quang ngực cung 

cấp các thông tin hữu ích bao gồm kích thước, tính chất đường bờ, tình trạng vôi 

hóa, tốc độ phát triển của NP và có thể cho đánh giá ban đầu về NP [28], [62], [79], 

[89], [122], [154].  

Trước một tổn thương dạng nốt mờ trên X quang phổi, việc đầu tiên là phải 

khẳng định nốt tổn thương có nguồn gốc từ nhu mô phổi, không phải là một nốt 

màng phổi, trung thất hay thành ngực. Khoảng gần 20% các nốt mờ phát hiện trên 

X quang không phải là các nốt mờ của nhu mô phổi mà là các hình ảnh của màng 

phổi, thành ngực hoặc biến thể giải phẫu. Một vài trường hợp đặc biệt không phải u 

như ứ đọng nhầy trong lòng phế quản giãn, hình ảnh lục lạc ngựa trong u nấm 

aspergillus, tổn thương phình mạch hoặc rối loạn thông khí kiểu cuộn ngoằn ngoèo 

(xẹp phổi tròn)  [154] 

 

Hình 1.13. Hình ảnh nốt phổi trên X quang ngực thẳng  [148] 
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Những nốt mờ có bờ tròn, đều gợi ý tổn thương lành tính, tuy nhiên , 20-

34% chúng có thể là ác tính, đặc biệt là tổn thương di căn. Dấu hiệu hình bờ tua 

gai trên X quang cũng rất có giá trị gợi ý định hướng chẩn đoán nốt phổi ác tính  

[53], [148], [154].  

Mặc dù X quang ngực là xét nghiệm đầu tay trong chẩn đoán hình ảnh hô 

hấp, kỹ thuật này hiện nay không còn được lựa chọn ưu tiên trong chẩn đoán ung 

thư phổi sớm vì hình ảnh kém nhạy, chỉ phát hiện được 25% các nốt mờ so với 

CLVT  [18]. 

1.2.1.2. Chụp Cắt lớp vi tính ngực  

Với ưu điểm vượt trội, chụp CLVT gần đây được xem là kỹ thuật nhạy nhất 

trong phát hiện các nốt phổi, được đưa vào trong tất cả các khuyến cáo về sàng lọc 

ung thư phổi đang áp dụng trên thế giới. Đặc biệt, sự ra đời của CLVT đa dãy đầu thu 

đã giúp cải thiện đáng kể tỷ lệ phát hiện và độ chính xác của các chẩn đoán nốt phổi  

[12], [63], [98], [154]. 

 

Biểu đồ 1.2. Minh hoạ tỷ lệ mắc ung thư phổi theo giai đoạn ở 3 nhóm không sàng 

lọc, sàng lọc âm tính và sàng lọc dương tính  [11]  

Cột trước là BN được sàng lọc bằng CLVT ngực liều thấp, cột sau là sàng lọc 

bằng X quang ngực thẳng, biểu diễn theo giai đoạn bệnh được chẩn đoán. Biểu đồ 

cho thấy tỷ lệ mắc ung thư phổi cao và ở giai đoạn muộn rơi vào nhóm không sàng 

lọc ung thư phổi còn nhóm phát hiện sớm thì sàng lọc bằng CLVT  [11] 

Không sàng lọc 

Sàng lọc âm tính 

Sàng lọc dương tính 

Số lượng BN 
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Chụp cắt lớp vi tính là một kỹ thuật đã trở nên không thể thay thế được trong 

chẩn đoán các bệnh lý lồng ngực, được chỉ định rất rộng rãi trong chẩn đoán cũng 

như theo dõi các bệnh lý hô hấp. Riêng tầm soát ung thư phổi và một số bệnh lý như 

giãn phế quản, phế nang…thì được chỉ định chụp CLVT ngực liều thấp chứ không 

chỉ định liều thường quy [63], [64], [94], [100]. Các lớp cắt dày, mỏng tùy bệnh lý 

và tùy cấu trúc cần nghiên cứu, có thể từ 1mm, 5mm hay 10mm. Nhu mô phổi nằm 

ở vùng tỉ trọng khoảng -800 HU, trung thất hay phần mềm, khu trú ở tỉ trọng trung 

bình của các cấu trúc trung thất và thành ngực, khoảng 0-40 HU  [5]. 

Ngoài việc sử dụng CLVT ngực liều thấp để sàng lọc nốt phổi, phân loại và chẩn 

đoán nốt phổi thì việc theo dõi nốt phổi cũng có vai trò rất lớn của kỹ thuật này. Hình ảnh 

theo dõi sẽ được sử dụng trên cùng lát cắt, cùng mặt phẳng để so sánh, đối chiếu nhằm 

đánh giá sự tiến triển của nốt [28], [35], [38], [60], [69], [111], [123], [132]. 

 

Hình 1.14. Hình ảnh minh họa quá trình theo dõi nốt phổi 

Một nốt kính mờ # 6mm diễn tiến thành một nốt đặc được khẳng định bằng GPB là 

UTBM tuyến xâm nhập  [11]. A. Tổn thương khi phát hiện (Nốt kính mờ); B. Sau 

2,5 năm; C. Sau 8 năm (Ung thư biểu mô tuyến) 

1.2.1.3. Hình ảnh trên cộng hưởng từ lồng ngực 

CHT rất ưu thế trong chẩn đoán các tổn thương mô đặc, nhất là các tổn thương 

vùng đỉnh phổi và trung thất nhờ vào phân tích tín hiệu trên chuỗi xung T2 và sau 

tiêm thuốc đối quang từ  [36], [154]. 

Các ưu điểm của CHT lồng ngực chủ yếu nhờ vào độ phân giải cấu trúc rất tốt 

của CHT khi đánh giá mô học, bao gồm nước, mỡ, cơ, xương, mạch máu….. Tuy 

vậy, nhược điểm chính của CHT là không thể khảo sát nhu mô phổi, vì tín hiệu từ 
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nhu mô phổi rất yếu do thiếu proton H
+ 

từ các phân tử nước và nhiều ảnh giả tạo ra 

từ chính từ tính và chuyển động của nhu mô phổi  [72], [107], [137], [158].   

Ngoài ưu điểm về đánh giá các tổn thương dạng khối lớn, trong khoảng thập 

niên trở lại đây, nhiều tác giả trên thế giới đã sử dụng CHT trong việc đánh giá các 

nốt phổi. Các chuỗi xung có giá trị cao trong đánh giá tính chất ác tính của tổn 

thương bao gồm Diffusion, tiêm thuốc (T1W Gd fat sat và Dynamic Gd 3D). Tuy 

nhiên, CHT lồng ngực thường là xét nghiệm thì hai, sau khi đã chụp CLVT đánh 

giá nhu mô nên sẽ không được chọn làm kỹ thuật phát hiện và chẩn đoán sớm các 

nốt phổi ác tính  [36]. 

 

 

 

Hình 1.15. Hình ảnh Cộng hưởng từ nốt phổi 

Bệnh nhân nam 83 tuổi có nốt phổi 13mm ở thùy trên trái  [36] 

(A) Tổn thương trên CLVT (B) Hình ảnh CHT  trên T1 có TE rất ngắn , 

(C) Hình ảnh trên chuỗi xung GE 3D, và (D) Hình ảnh trên chuỗi xung STIR.  

Kết quả GPB là UTBMT xâm nhập. 
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1.2.2. Các phƣơng pháp chẩn đoán khác 

1.2.2.1. Các phương pháp chẩn đoán nốt phổi không xâm nhập 

Các phương pháp chẩn đoán nốt phổi không xâm nhập thường sử dụng bao 

gồm xét nghiệm tế bào lạ trong đàm, tìm chất chỉ điểm ung thư trong máu và ghi 

hình phóng xạ PET và PET/CT. 

Xét nghiệm tế bào trong đàm 

Tìm tế bào lạ trong đàm là một xét nghiệm tế bào học đơn giản, không xâm 

nhập, có độ nhạy trong chẩn đoán sớm ung thư phổi trong khoảng 28-80%. Vì có 

một số hạn chế nhất định nên tỷ lệ chẩn đoán dương tính các nốt phổi không cao. 

Một vài năm trở lại đây, đã có áp dụng thêm kỹ thuật mới là xét nghiệm tế bào học 

trên lớp dịch mỏng (thin liquid based cytology) nhưng vẫn chưa thực sự đáp ứng 

được yêu cầu của lâm sàng  [154]. 

Các chất chỉ điểm ung thƣ 

Có một vài chất chỉ điểm ung thư chính được áp dụng tìm kiếm, bao gồm 

kháng nguyên CEA (carcinoembryonic antigen), neuron-specific enolase (NSE), đột 

biến cytokeratin 19 (Cyfra21-1), kháng nguyên carbohydrate (CA125), kháng 

nguyên kết hợp với ung thư phổi (lung cancer-associated antigens), yếu tố phát triển 

nội mô mạch máu, kháng nguyên nhân tế bào sinh sản (proliferating cell nuclear 

antigens) và thụ thể của yếu tố phát triển ngoại bì (epidermal growth factor 

receptors) là những chất thường được áp dụng. Tìm kiếm một chất chỉ điểm ung thư 

đơn độc làm hạn chế giá trị của test chẩn đoán nên thường được phối hợp cùng lúc 

một vài test tìm chất chỉ điểm ung thư. Trong trường hợp nốt phổi ung thư phổi, 

CEA huyết thanh và Cyfra 21-1 có độ nhạy cao hơn các chất chỉ điểm ung thư khác 

về giá trị dự báo dương tính nên khi kết hợp 2 chất chỉ điểm này thì sẽ dễ phân biệt 

nốt lành tính – ác tính hơn [53], [154]. 

Hình ảnh trên ghi hình phóng xạ PET (Positron emission tomography) và 

PET/CT (Positron emission tomography/computed tomography) 

PET là kỹ thuật có giá trị trong chẩn đoán nốt ở phổi. Theo một phân tích tổng 

hợp gần đây, PET có độ nhạy là 96,8% và độ đặc hiệu là 77,8% trong chẩn đoán nốt 

phổi ác tính  [53],  [154]. 
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Chụp cắt lớp vi tính kết hợp phát xạ positron PET/CT: Sự kết hợp giữa PET và 

CT trong cùng một hệ thống PET/CT cho phép khai thác tối ưu các lợi thế của PET 

là xác định hoạt tính chuyển hóa của tổ chức kết hợp với các thông tin hình thái của 

tổn thương trên hình ảnh CLVT.  Kỹ thuật này có độ nhạy 97% và độ đặc hiệu 85% 

nên đã trở thành phương tiện chẩn đoán không xâm nhập lựa chọn trong việc phân 

biệt nốt lành tính với nốt ác tính. Theo hầu hết các nghiên cứu, giá trị tối đa sự hấp 

thu tiêu chuẩn (maximum Standardized Uptake Value - SUV max) là 2,5 được sử 

dụng như một ngưỡng chẩn đoán, trong đó một SUVmax của tổn thương ≥2.5 là gợi 

ý của bệnh ác tính; Các nốt ác tính với một SUVmax ≤2.5 thường là ung thư tiểu 

phế quản phế bào và các và di căn.  

PET/CT có hai nhược điểm lớn trong chẩn đoán nốt phổi đó là chẩn đoán 

không chính xác khi các nốt phổi ≤10mm, giá trị SUVmax ≥2.5 không có giá trị gợi 

ý tính chất ác tính và dương tính giả có thể gặp ở cả các nốt viêm vì tổn thương 

viêm đang hoạt động cũng có tăng chuyển hóa  [154]. 

 

Hình 1.16. Ảnh minh họa PET/CT đánh giá nốt rất nhỏ ở thùy trên phổi trái 

Giải phẫu bệnh: Quá sản tuyến không điển hình, SUVmax 1.42  [141] 
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Ứng dụng công nghệ AI và radiomics trong chẩn đoán nốt phổi 

Từ những năm 2012 trở đi, đã có rất nhiều các công trình về radiomics [84]. 

Việc phân tích các yếu tố radiomics kết hợp trong các kỹ thuật hình ảnh chẩn 

đoán nốt phổi như CLVT, PET, PET/CT…giúp cho việc chẩn đoán nốt phổi 

được thực hiện hiệu quả hơn, tránh bỏ sót các thông tin mà mắt thường không 

thể nhìn thấy  [25], [69], [69], [82], [84], [143]. 

 

Hình 1.17. Ảnh minh họa quá trình trích xuất thông tin và xử lý radiomics  [84] 

A. Thu nhận hình ảnh từ CLVT lồng ngực 

B. Quá trình khu trú tổn thương 

C. Trích xuất các thông tin về radiomics từ hình ảnh CLVT của nốt phổi 

D. Quá trình phân tích thông tin radiomics, phối hợp thông tin lâm sàng…để 

đưa ra kết luận 

1.2.2.2. Các phương pháp chẩn đoán nốt phổi có xâm nhập 

Đây là các kỹ thuật chẩn đoán có xâm nhập nên thường không được ưu tiên, 

việc chỉ định phải được chọn lọc, cân nhắc rất kỹ trong từng trường hợp cụ thể và 

phải tuân thủ các khuyến cáo. 

Siêu âm qua nội soi phế quản: 

- Phân tích các lớp của thành phế quản và các cấu trúc liên quan ở bên ngoài 

đường thở, giúp đánh giá các tổn thương phổi ở ngoại vi. 

C D 
I. Hình ảnh CLVT II. Trích xuất dữ liệu III. Phân tích 

Tỷ trọng 

Bờ nốt phổi 

Cấu trúc mô 

Dạng sóng (wavelet) 

Thông tin lâm sàng 

Đặc tính radiomics       Biểu thức gen 
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- Là phương tiện được sử dụng để hướng dẫn trong sinh thiết hoặc chải phế 

quản ở các ung thư phổi thể ngoại vi [148], [154]. 

Nội soi phế quản có định vị (Electromagnetic navigation bronchoscopy ) 

Có thể sử dụng để chẩn đoán nốt phổi ngoại vi mà không cần đến X quang 

phổi. Là một khám xét hiệu quả, an toàn và có thể giúp chẩn đoán sớm nhưng 

không được trang bị phổ biến. 

Soi phế quản siêu nhỏ (Ultrathin bronchoscopy) 

- Có thể khảo sát đến được phế quản phân chia lần thứ 6-8, giúp dễ dàng tiếp 

cận đến các tổn thương rất nhỏ trong lòng phế quản và có thể quan sát trực tiếp 

trong quá trình sinh thiết, chải phế quản. 

- Tiếp cận được các tổn thương ngoại vi một cách hiệu quả dưới hướng dẫn X 

quang, cung cấp nhiều lựa chọn về hướng sinh thiết qua nội soi đối với các tổn 

thương phổi ở trung tâm và ngoại vi lồng ngực, tổn thương 2 đỉnh phổi, phân thuỳ 

sau và thuỳ dưới phổi. Kỹ thuật này có nhược điểm là xâm nhập, không phổ biến, 

yêu cầu kỹ thuật cao và không tiếp cận được tất cả các tổn thương [148], [154].  

Sinh thiết hoặc chọc hút tế bào xuyên thành ngực 

- Lấy mẫu bệnh phẩm để làm xét nghiệm tế bào học hoặc mô bệnh học xuyên 

thành ngực thường được thực hiện dưới hướng dẫn của tăng sáng truyền hình, siêu 

âm, CLVT hoặc cộng hưởng từ. Sinh thiết dưới siêu âm chỉ thực hiện với các khối u 

sát thành ngực, có thể nhìn rõ khối u bằng siêu âm qua khoảng liên sườn. Sinh thiết 

dưới hướng dẫn CLVT được chỉ định với các khối u ở ngoại vi cũng như trung tâm 

và cả những tổn thương ở vị trí nguy hiểm như gần trung thất hoặc các tổn thương 

có kích thước nhỏ. Sinh thiết phổi qua thành ngực dưới hướng dẫn CLVT có thể 

được chỉ định trong những trường hợp đã sinh thiết dưới siêu âm hoặc qua nội soi 

phế quản thất bại [4], [6], [32], [138]. 

- Hình ảnh định vị trên CLVT giúp xác định chính xác vị trí tổn thương, 

hướng dẫn đường vào ít tai biến và giúp lấy mẫu đúng chuẩn, tỷ lệ chẩn đoán dương 

tính cao, đạt 90%  [53]. 

Phẫu thuật nội soi lồng ngực có hỗ trợ video (VATS) 

Phẫu thuật sinh thiết có thể được thực hiện thông qua phẫu thuật nội soi lồng 

ngực có hỗ trợ video (video-assisted thoracoscopic surgery -VATS), phẫu thuật mở 

truyền thống hoặc kết hợp cả hai. 
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VATS sử dụng máy nội soi sợi quang và máy quay thu nhỏ để thực hiện thủ 

thuật sinh thiết hoặc cắt bỏ u với xâm lấn tối thiểu. VATS là phương pháp tiếp cận 

bổ sung cho phương pháp phẫu thuật mở ngực truyền thống và đã cho thấy là rất 

hữu ích ở một số bệnh nhân. Phương pháp này vẫn cần gây mê toàn thân nhưng 

không yêu cầu rạch toàn bộ lồng ngực hoặc rạch rộng dọc theo xương sườn. VATS 

cho phép bác sĩ phẫu thuật có kinh nghiệm xác định và cắt bỏ các nốt ngoại vi trong 

rất nhiều trường hợp với tỷ lệ tai biến và tử vong tối thiểu [53].  

  

Hình 1.18. Hình ảnh minh họa định vị, tư thế và thao tác trong VATS  [53] 

Nếu phương tiện được trang bị thì VATS sẽ rất hữu ích trong chẩn đoán bệnh 

lý phổi, màng phổi và hoặc can thiệp điều trị với xâm lấn tối thiểu. VATS có thể 

tránh cho một số bệnh nhân có nốt lành tính khỏi rủi ro khi phẫu thuật mở lồng ngực và 

có thể hữu ích để loại bỏ nốt ở những bệnh nhân có chức năng thông khí phổi hạn chế, 

những người không thể chỉ định được phẫu thuật cắt bỏ thùy phổi. Trong một loạt bài 

của Mack và cộng sự, 130.242 nốt được cắt bỏ mà không ghi nhận tử vong hay biến 

chứng. Thời gian nằm viện trung bình là 2,4 ngày [53]. 

1.3. PHÂN LOẠI NỐT PHỔI 

1.3.1. Các hệ thống phân loại nốt phổi 

Hiện tại trên thế giới có khá nhiều hệ thống phân loại để đánh giá, chẩn đoán 

nốt phổi cũng như khuyến cáo về thái độ xử trí. Mỗi hệ thống phân loại có thể đại 

diện một quốc gia, châu lục hay chỉ là một nhóm tác giả nhưng nhìn chung đều có 

những ưu điểm nổi bật và các hạn chế.  
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1.3.2.1. Bảng  phân loại Lung-RADS 2019 của Hiệp hội Điện quang Hoa Kỳ  

Năm 2011, Viện nghiên cứu ung thư Quốc gia (National Cancer Institute –

NCI) công bố chương trình Thử nghiệm tầm soát ung thư phổi Quốc gia (National 

Lung Cancer Trial- NLST) sàng lọc UTP bằng CLVT ngực liều thấp [63]. 

Dựa trên kết quả đó Hiệp hội Điện quang Hoa Kỳ (ACR) đã nỗ lực chuẩn hóa 

và theo dõi các NP bằng việc sử dụng những dữ liệu hình ảnh có sẵn. Ngày 

28/04/2014, ACR công bố hệ thống dữ liệu đánh giá về NP trên hình ảnh CLVT 

ngực liều thấp Lung-RADS phiên bản 1.0 [16]. 

Việc ứng dụng bảng phân loại Lung-RADS được thực hiện rộng rãi trên 

toàn thế giới, đặc biệt ở Hoa Kỳ và các quốc gia châu Á. Năm 2019, ACR đã cập 

nhật thành bảng phân loại Lung-RADS phiên bản 1.1 [15], [18]. 

Bảng 1.3. Bảng phân loại Lung-RADS phiên bản 1.1 năm 2019  [15] 

Phân nhóm  Khuyến cáo Nguy 

cơ  

Tỷ lệ  

Lung-RADS 0 Hồ sơ không 

đầy đủ 

Cần CLVT tầm soát hoặc hình 

ảnh cũ 

n/a 1% 

Lung-RADS 1 

 

Âm tính CLVT ngực liều thấp sau 12 

tháng 

 

< 1% 

 

90% 

Lung-RADS 2 

 

Lành tính CLVT ngực liều thấp sau 12 

tháng 

Lung-RADS 3 

 

Khả năng lành 

tính 

CLVT ngực liều thấp sau 6 

tháng 

1-2% 5% 

 

 

 

 

 

Lung-RADS 4 

 

4A: Nghi ngờ Sau 3 tháng, có thể cần đến 

PET/CT nếu phần đặc ≥8mm 

5-

15% 

2% 

4B:  

Rất nghi ngờ 

 

CVT ngực ± thuốc cản quang, 

PET/CT  và/ hoặc mô bệnh học 

tùy thuộc vào khả năng ác tính 

-PET/CT nếu phần đặc ≥8mm  

- Theo dõi 1 tháng nếu nốt mới 

 

 

>15% 

 

 

2% 

4X:  

Rất nghi ngờ 

 

Khác 

4S: Tuỳ thuộc vào lâm sàng, hình ảnh, có thể xếp 

vào Lung-RADS 0-4 

n/a 10% 

 

Ghi chú: Bảng phân loại đầy đủ ở phụ lục 3. 
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Lung-RADS 2019 được ưu tiên lựa chọn vì sự phân loại dựa trên kích 

thước và một số đặc điểm chính, giúp cho Bác sỹ lâm sàng dễ dàng hơn trong 

tiếp cận và hạn chế bỏ sót tổn thương. Báo cáo năm 2015 của Hội lồng ngực Mỹ 

đã ghi nhận việc sử dụng Lung-RADS đã giúp giảm tỷ lệ dương tính giả từ 

26,6% xuống còn 12,8%  [63]. 

1.3.2.2. Bảng phân loại Fleischner 2017 

Fleischner 2005, cập nhật 2013 và 2017 cùng với phần mềm dự báo khả năng 

ác tính cũng tương tự Lung-RADS, được ứng dụng khá phổ biến từ những ngày đầu 

được giới thiệu và cập nhật, tuy nhiên, phạm vi ứng dụng chủ yếu ở Châu Âu và ít 

hơn ở các châu lục khác trên thế giới. Đối tượng áp dụng là người 35 tuổi trở lên, 

chia thành 2 nhóm nguy cơ cao và nguy cơ thấp, có 1 hay nhiều nốt để phân loại; 

Fleischner sử dụng ít các tiêu chí về đặc điểm hình thái của nốt phổi, ngoại trừ hình 

ảnh tua gai  [70], [107]. 

Theo khuyến cáo của Fleischner 2017, cập nhật từ phiên bản đầu tiên 2005 về 

việc đo kích thước nốt phổi cũng như thái độ xử trí, chẩn đoán và theo dõi nốt phổi 

thì điểm cắt của việc thay đổi thái độ xử trí nốt từ theo dõi sang can thiệp tức thì là 

nốt đơn độc có kích thước > 8mm. 

1.3.2.3. Hướng dẫn tầm soát nốt phổi bằng cắt lớp vi tính Nhật Bản, phiên bản 

3.0 (JSCTS 2013) 

Hội tầm soát ung thư bằng CLVT Nhật Bản 2005, cập nhật 2011, 2013 có 

chiến lược xử trí rất rõ ràng theo kích thước nốt và phân nhóm, theo đó, các nốt đặc 

≥10mm được chỉ định can thiệp tức thì bằng sinh thiết hoặc phẫu thuật còn các nốt 

<10mm sẽ theo dõi. Tuy nhiên, khuyến cáo của Nhật Bản có thời gian thực hiện 

CLVT ngực liều thấp theo dõi rất gần với sự lặp lại 1-3-6-12-24 tháng. Đây không 

phải là một tiêu chí dễ dàng thực hiện nên phạm vi áp dụng của khuyến cáo này ít 

được mở rộng ngoài Nhật Bản  [65], [99], [101], [128]. 

Tầm soát nốt phổi bằng cắt lớp vi tính liều thấp được chia thành 03 loại: nốt 

dạng kính mờ (pure ground-glass opacity: pure GGO), nốt hỗn hợp (mixed 

GGO), (part-solid nodule) và nốt đặc (solid nodule), được cắt lát mỏng trên cắt 

lớp vi tính. 

- Bắt đầu đưa vào chương trình quản lý nốt phổi từ kích thước 5mm 
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- Chỉ định sinh thiết hoặc phẫu thuật đối với nốt đặc hoặc nốt hỗn hợp có kích 

thước ≥ 10mm và nốt kính mờ ≥ 15mm trên CLVT. 

1.3.2.4. Một số hướng dẫn phân loại nốt phổi khác 

Phân tích hình ảnh NP, Beigelman-Aubry (2006) đưa ra một số tiêu chí đặc 

điểm hình ảnh giúp đánh giá khả năng lành tính, ác tính để phân loại các nốt [23],  

[24]. Tổn thương được phân tích các đặc điểm hình ảnh một cách độc lập và phân 

thành 3 nhóm bao gồm nhóm các nốt phổi nghi ngờ ác tính cao, nhóm các nốt lành 

tính và nhóm trung gian. Nốt nghi ngờ ác tính cao là các nốt có một trong bốn đặc 

điểm thuộc tiêu chuẩn ác tính gồm kích thước nốt đặc ≥20mm, có hình ảnh tua gai, 

có hình ảnh cây phế quản khí kiểu ác tính hoặc có kiểu vôi hóa ác tính. Nốt lành tính 

khi có các đặc điểm lành tính như nốt vôi hóa đại thể, nốt có đặc điểm của u mô thừa, có 

kiểu vôi hóa lành tính, liên quan đến mạch máu,… còn lại là nốt thuộc nhóm trung gian. 

Thái độ xử trí đối với các nốt phổi được tác giả áp dụng theo khuyến cáo của 

Fleischner 2017. 

Một số hướng dẫn phân loại phổ biến khác trên thế giới cũng được áp dụng 

rộng rãi, trong đó phải kể đến là khuyến cáo của Hội lồng ngực Anh (BTS) và của 

mạng lưới cơ quan nghiên cứu ung thư quốc gia Hoa Kỳ (NCCN); ngoài ra còn có 

các khuyến cáo của Canada, Hà Lan, các Hội nghiên cứu Lồng ngực, Ung thư của 

Mỹ và các quốc gia khác...cũng có nhiều ưu điểm và được nhiều tác giả ứng dụng   

[28], [109], [113], [136]. 

1.3.2. Dự báo nguy cơ ác tính của nốt phổi 

Từ năm 2012, dựa trên kết quả nghiên cứu của thử nghiệm Sàng lọc ung thư 

Tuyến tiền liệt (Prostate), Phổi (Lung), Đại trực tràng (Colon) và Buồng trứng 

(Ovary) của nhóm can thiệp PLCO, Đại học Brocks, Canada đã nghiên cứu và cung 

cung cấp bảng ước tính nguy cơ (xác suất) mắc ung thư (PLCO2012 hay Brock 

model) [13], [53], [63], [90], [107], [124].  

Hiện nay nhiều tác giả trên thế giới ứng dụng bảng ước tính nguy cơ ác tính 

của nốt phổi theo Brock model và cũng không ngừng phát triển các phương pháp 

dự báo nguy cơ ác tính khác dựa trên nền tảng Brock model nhưng theo tiêu chí 

riêng. Ứng dụng ―Lung Nodule‖ với Lung-RADS 2019 được tích hợp cả 2 cách 

tính dự báo nguy cơ ác tính theo tiêu chí của Lung-RADS 2019 và của 

Fleischner 2017 [52], [54], [88], [108], [125], [126], [137]. 
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Dự báo nguy cơ ác tính theo Lung-RADS 2019 tức là ngoài việc dự báo nguy 

cơ ác tính theo tỷ lệ phần trăm, bảng kết quả tính toán còn hiển thị nội dung về phân 

nhóm nốt phổi và chiến lược xử trí, quản lý nốt theo Lung-RADS 2019 [88]. Khả 

năng ác tính của một nốt phổi được tính dựa vào 9 thông số cơ bản và một số đặc 

điểm khác, thông tin cần thiết bao gồm: Chụp CLVT tầm soát hay theo dõi; Nốt 

giữa nhu mô hay nốt trong lòng phế quản; Kích thước, số lượng nốt, bờ tua gai, tính 

chất vôi hóa, thành phần mỡ bên trong nốt, phì đại hạch, giãn phế nang phối hợp;  

Tuổi, giới, tiền sử gia đình về ung thư phổi. 

Hai khuyến cáo quan trọng được đưa ra đó là dự báo nguy cơ ung thư phổi theo 

phần trăm và hướng dẫn nhanh về chiến lược xử trí (Minh họa ở phụ lục 2)  [88] 

1.4. LIỀU CHIẾU XẠ VÀ KỸ THUẬT CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH NGỰC 

LIỀU THẤP 

1.4.1. Liều chiếu xạ 

Liều chiếu xạ cho 1 phim X quang phổi chụp tư thế sau – trước khá thấp, 

khoảng 0,02-0,2mSv (miliSievert) và không nhiều hơn mức nhiễm xạ tự nhiên từ 

bức xạ của vỏ trái đất trong 3 ngày. Vai trò là tác nhân ung thư của bức xạ tia X 

trong chiếu xạ y tế là một vấn đề phức tạp. Nguồn dữ liệu đầu tiên được báo cáo 

liên quan đến các nạn nhân sống sót sau vụ nổ bom nguyên tử ở Hiroshima và 

Nagasaki. Tỷ lệ tử vong do vượt ngưỡng chiếu xạ được ghi nhận là lớn hơn 0,2 Sv 

(200 mSv) [154]. 

Hội đồng an toàn bức xạ quốc tế (La Commission internationale de 

radioprotection –ICRP) đã xác định nguy cơ của bức xạ tia X là gây tử vong do ung 

thư ở 50 trường hợp trên một triệu người khi tiếp xúc với liều chiếu xạ là 1 mSv. Có 

nghĩa là với liều chiếu xạ 20Sv thì gây 1 trường hợp tử vong hay 5 tử vong nếu 

100Sv, tỷ lệ 5%. Sự tồn tại của nguy cơ này, dù nhỏ nhưng vẫn gây tranh cãi và do 

vậy, đã chứng minh cho mọi nỗ lực để giảm liều chiếu xạ, trong đó có tối ưu hóa kỹ 

thuật  [154]. Nguyên tắc chung của giảm liều là sử dụng mức độ bức xạ tối ưu nhất 

cho bệnh nhân nhưng vẫn đạt được chất lượng hình ảnh đảm bảo cho chẩn đoán (as 

low as reasonably achievable – ALARA)  [119], [121]. 

Định nghĩa chung trong CLVT ngực, khái niệm chụp CLVT ngực liều thấp được 

gọi cho tất cả các trường hợp giảm liều chiếu xạ so với tiêu chuẩn/ thường quy [154]. 
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- Liều tiêu chuẩn để chẩn đoán (NDR- Niveau de référence diagnostiques): 

liều cao, không tối ưu hóa, là liều chiếu xạ khi chụp một phim tiêu chuẩn. Nó cung 

cấp chất lượng hình ảnh cao nhưng chưa được tối ưu hóa liều chiếu xạ. Liều tiêu 

chuẩn của một phim CLVT ngực là khoảng 7mSv  [145]. 

- Liều tối ƣu hóa: Liều cung cấp hình ảnh gần như không có ảnh giả, là kết 

quả của quá trình giảm liều đã mô tả trên. Liều tối ưu đối với chụp CLVT ngực 

được tính bằng 10 lần liều chụp phim X quang phổi thẳng, nghiêng. 

- Liều thấp: Là liều chiếu xạ được giảm đi 5-10 lần so với liều tối ưu. Với 

mức liều này, chất lượng hình ảnh bị giảm xuống nhưng vẫn có thể chẩn đoán được. 

Liều thấp được sử dụng có tổng liều cao gấp 3-5 lần so với phim X quang phổi 

thẳng, nghiêng và vào khoảng 10-30% liều thường quy  [27], [103], [145]. 

 
 

Hình 1.19. Minh họa hình ảnh giảm liều trên máy đa lát cắt  [152] 

Ngưỡng liều chiếu xạ tương đương với các hạt nhiễu ảnh; nếu ngưỡng liều 

thấp thì nhiễu ảnh rất ít, thậm chí không thấy nhưng nếu ngưỡng liều cao thì lại gây 

khó khăn cho việc phân tích hình ảnh. Nếu trên ngưỡng này thì sự tăng liều lại 

không có ý nghĩa cải thiện chất lượng hình ảnh nữa. Với máy CLVT đa dãy, 

          Liều thường quy            Giảm còn 50%          Giảm còn 25% 
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ngưỡng liều dao động trong khoảng 2-6mGy. Liều chiếu xạ tạo nên chất lượng hình 

ảnh còn phụ thuộc vào sự thấp thụ tia X của từng bệnh nhân cụ thể, phụ thuộc vào 

vóc dáng, kích thước, cân nặng và vùng giải phẫu khảo sát. Nếu giảm đường kính 

của một vật thể xuống 35%, chúng ta có thể giảm được 70% liều chiếu xạ mà vẫn 

có được chất lượng hình ảnh tương đương  [154].  

1.4.2. Các phƣơng pháp giảm liều phổ biến 

Có nhiều phương pháp giảm liều như giảm dòng bóng mA, giảm thời gian 

chụp, giảm thông số kV, hay tăng pitch, …. Các nhà cung cấp đã nghiên cứu và ứng 

dụng các phần mềm tối ưu hóa liều chiếu xạ để tư vấn cho người sử dụng trong việc 

lựa chọn kV (CARE kV) và giảm mAs (CARE Dose 4D) khi chụp CLVT. Phần 

mềm CARE kV hướng dẫn người sử dụng giảm liều theo hướng giảm kV và tăng 

nhẹ mAs để giữ chất lượng hình ảnh không thay đổi. Ngược lại, trong trường hợp 

chụp CLVT không thuốc thì nên tăng kV và giảm mạnh mAs. Phần mềm Care Dose 

4D lại tập trung vào việc giảm mAs để giảm liều chiếu xạ. Trong mỗi lần chụp 

CLVT, nếu lựa chọn áp dụng cả hai chương trình Care kV và Care dose 4D thì hệ 

thống sẽ tự động đồng thời giảm kV và mAs tùy theo từng loại mô, từng vùng giải 

phẫu khác nhau trong cơ thể. Một số phần mềm khác cũng được ứng dụng như điều 

chỉnh liều tự động (AEC) hay ADMIRE nhờ vào các phần mềm tái tạo [154].  

Việc ứng dụng thuật toán hình chiếu ngược (filtered back projection-FBP) 

giúp tăng độ phân giải của hình ảnh nhưng không giảm được nhiễu ảnh (image 

noise). Gần đây, việc ứng dụng thuật toán tái tạo lặp lại (IR-Iterative Reconstruction 

technique) phối hợp cùng các phần mềm điều chỉnh liều tự động đã hỗ trợ rất nhiều 

trong việc giữ chất lượng hình ảnh tốt và giảm liều chiếu xạ tốt nhất, tối ưu hơn cả 

thuật toán hình chiếu ngược. Thuật toán tái tạo lặp lại có 2 ưu điểm là vừa tăng độ 

phân giải, vừa giảm được nhiễu ảnh nên chất lượng hình ảnh vẫn tốt sau khi giảm 

liều (giảm từ 40-60% liều so với FBP)  [30], [91]. 

1.4.3. Ứng dụng giảm liều trong CLVT ngực 

Phổi là một vùng giải phẫu mà việc giảm đáng kể liều bức xạ trên CLVT có 

thể áp dụng được, với tiêu chí là giảm chất lượng hình ảnh nhưng không mất đi giá 

trị chẩn đoán. Khí trong phổi hấp thụ tia X rất ít, ngay cả mỡ trung thất vẫn có thể 
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có được tỷ trọng tự nhiên khi sử dụng liều thấp. Theo hai nghiên cứu lớn là NLST 

và NELSON, ngưỡng liều hiệu dụng (Effective dose) bình quân của CLVT ngực 

liều thấp cho người bình thường là 1,2-1,6 mSv (Effective dose = DLP x k với k = 

0.014 mSv) [33]. Theo NCCN 2018, ngưỡng liều thấp được khuyến cáo là 1,5 mSv 

và tối đa là ≤ 3mSv với người có BMI ≤ 30kg/m
2
 [145]. 

Từ đầu những năm 90, liều thấp được áp dụng vào trong kỹ thuật chụp xoắn 

ốc nhằm giảm tải cho bóng, sau đó được ứng dụng trong tầm soát ung thư phổi. 

Liều thấp cũng được chứng minh rằng đủ khả năng phát hiện các bẫy ảnh về không 

khí và để thực hiện nội soi ảo hay tái tạo theo thể tích [18], [19], [119], [128], [154].  

Một phim CLVT ngực liều thấp chụp bằng máy sản xuất năm 2012 sử dụng 

liều trong khoảng 0,5-1mSv cho 1 bệnh nhân tiêu chuẩn (cao 1m70, nặng 70kg). Ví 

dụ minh họa ở hình 1.20 

 

Hình 1.20. Hình ảnh minh họa phim CLVT ngực liều thấp [154] 

Chụp CLVT ngực liều thấp và tái tạo trên 1 bệnh nhân 41 tuổi, BMI 26,5kg/m
2
, 

CTDIvol là 0,57mGy và PDL là 18mGy.cm. Liều hiệu dụng là 0,3mSv, tương đương 

với liều hiệu dụng của một phim X quang thường quy với tấm nhận ảnh phosphor   

Tóm lại, trong X quang cũng như trong CLVT, tồn tại một sự khác nhau quan 

trọng về mức độ liều, xếp theo thứ tự từ 1 đến 10, từ liều thấp nhất đến liều cao 

nhất. Với máy CLVT hiện đại, một lần chụp CLVT ngực tiêu chuẩn nếu được thực 

hiện đầy đủ thì liều bức xạ phát ra khoảng 7mSv, trong khi đó, quy trình chụp 

CLVT ngực liều thấp chỉ sử dụng khoảng 0,5-1mSv  [33], [145]. 
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1.5.  TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU TRÊN THẾ GIỚI VÀ TRONG NƢỚC 

1.5.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới 

Chương trình hành động sớm về ung thư phổi ELCAP (Early Lung Cancer 

Action Project) của Hoa Kỳ (1992-1998) lần đầu tiên sử dụng CLVT ngực liều thấp 

hằng năm để sàng lọc ung thư phổi có: Tỷ lệ phát hiện nốt không vôi hóa của CLVT 

ngực liều thấp so với X quang là 95% so với 7%; tương tự có tỷ lệ phát hiện nốt ác 

tính của CLVT ngực liều thấp là 2,7% và của X quang là 0,7%; tỷ phát hiện UTP 

giai đoạn I của CLVT là 2,3% và của X quang là 0,4% [55]. Kết thúc cùng thời 

điểm có chương trình ALCA (Anti-Lung Cancer Association – ALCA, 1993-1998) 

của Hội phòng chống ung thư phổi Nhật Bản, có 78% UTP được phát hiện ở giai 

đoạn I, trong đó, 82% ung thư được phát hiện trên CLVT tầm soát và các bệnh nhân 

này có tỷ lệ sống sau 5 năm lên đến 85%, cao hơn rất nhiều so với X quang [18]. 

Thử nghiệm tầm soát ung thư phổi Quốc gia (National Lung Screening Trial - 

NLST) được Viện nghiên cứu ung thư quốc gia Hoa Kỳ (NCI) công bố trên tạp chí 

NEJM 2011 khẳng định: tầm soát ung thư phổi trên người có nguy cơ cao bằng 

CLVT ngực liều thấp giảm 20,3% tỷ lệ tử vong khi so với X quang. Thử nghiệm 

NLST được kết thúc sớm vì những kết quả đầy hứa hẹn trên mẫu nghiên cứu là 

những người ở độ tuổi từ 55-74, đã hoặc đang hút thuốc lá, không có tiền sử ung 

thư, hút thuốc lá khoảng 1 gói ngày trong khoảng 30 năm [18]. NLST từ khi công 

bố đã có vai trò nhất định trong việc đẩy mạnh các nghiên cứu và ứng dụng tầm soát 

ung thư phổi và được xem như là một tài liệu tham khảo chuẩn. Nhiều nghiên cứu 

đã chọn mẫu đúng như trong NLST, nhưng cũng có một số nghiên cứu không cùng 

tiêu chí với NLST của viện nghiên cứu  ung thư quốc gia Hoa Kỳ [33], [51], [73],  

[80], [133], [136], [145] (Phụ lục 5). 

Nghiên cứu của nhóm tác giả Corneloup (2003) với thiết kế gồm 2 quy trình 

chụp CLVT ngực liều tiêu chuẩn và liều thấp trên cùng một bệnh nhân; phân tích 

đánh giá về kết quả chẩn đoán và sự phù hợp giữa hai bác sỹ CĐHA đọc kết quả. 

Kết quả nghiên cứu đã chứng minh được rằng hình ảnh trên CLVT liều thấp có giá 

trị chẩn đoán tương đương với hình ảnh trên CLVT liều bình thường (kỹ thuật cổ 

điển) và đã giảm được 53% liều chiếu xạ lên bệnh nhân [38]. Nghiên cứu của một 
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số tác giả khác thì công bố liều chiếu xạ có thể giảm đến 90%, tuy nhiên, nếu chụp 

với mAs quá thấp thì hình ảnh sẽ không còn rõ nét [145], [154]. Từ kết quả của 

NLST cũng như một số nghiên cứu về giá trị của CLVT ngực liều thấp, tất cả các 

chương trình sàng lọc ung thư phổi sau 2011 đều áp dụng CLVT ngực liều thấp. 

Ở châu Âu, có 4 nghiên cứu chính đã sử dụng các quy trình của Liên minh 

châu Âu, dựa trên cơ sở kết quả của thử nghiệm NELSON và I-ELCAP, được 

ứng dụng chính ở Ý, Tây Ban Nha và Thụy Sỹ, còn lại ứng dụng các tiêu chí 

của NLST. Nghiên cứu lớn nhất là thử nghiệm NELSON của Hà Lan-Bỉ với 

7900 người tham gia nhóm sàng lọc CLVT và 7892 người tham gia nhóm đối 

chứng. Dữ liệu cho thấy tỷ lệ tử vong do ung thư phổi giảm tới 26% ở nam giới 

và 61% ở nhóm phụ nữ có nguy cơ mắc ung thư phổi cao sau 10 năm  [68]. 

Ở châu Á, tầm soát ung thư phổi đầu tiên bằng CLVT ngực liều thấp được 

thực hiện ở Nhật (dự án ALCA, 1993), và sau đó có rất nhiều dự án khác. Hiện tại, 

có một số thử nghiệm quy mô lớn đang diễn ra ở Đông Á để đánh giá hiệu quả của 

sàng lọc ung thư phổi bằng CLVT ngực liều thấp đối với người hút thuốc nhẹ 

(JECS, CHANCES và TALENT). Một số chương trình dự đoán khả năng ác tính 

bằng cách đánh giá nốt phổi ở người không bao giờ hút thuốc (TALENT); đánh giá 

tính khả thi của việc tiến hành sàng lọc ung thư phổi bằng CLVT ngực liều thấp dựa 

trên dân số (RuraCSP, CanSPUC và K-LUCAS) và phát triển hệ thống mạng lưới 

dựa trên web cũng như xác định dự báo nguy cơ ung thư phổi (CHANCES và K-

LUCAS). Nhìn chung, sàng lọc ung thư phổi bằng CLVT ngực liều thấp cũng được 

ứng dụng khá rộng rãi ở châu Á, đặc biệt là ở Nhật [133] (Phụ lục 5). 

1.5.2. Tình hình nghiên cứu trong nƣớc 

Giai đoạn 2000-2014 ở nước ta chủ yếu là một số nghiên cứu về điều trị nốt 

phổi bằng phẫu thuật nội soi, tìm bản chất nốt, trong đó có:  

Nguyễn Công Minh (2011), báo cáo về vai trò của phẫu thuật nội soi cắt nốt 

phổi đơn độc tại bệnh viện Chợ Rẫy và bệnh viện cấp cứu Trưng Vương trong 10 

năm (2000-2009) trên 92 bệnh nhân có kết quả: 83% trường hợp nốt phổi đơn độc 

ác tính đều tình cờ phát hiện, 61% bệnh nhân trên 55 tuổi có nốt ác tính, 82% nốt < 

1,5cm lành tính, 76% nốt 1,5-3cm là ác tính  [8] 

 



 

37 

Đỗ Kim Quế (2010) phẫu thuật nội soi lồng ngực cho 57 bệnh nhân có nốt 

phổi đơn độc có: Vị trí nốt thùy trên phổi trái: 17, thùy trên phổi phải: 15; kích 

thước nốt phổi 1-3cm, trong đó có 23 trường hợp nốt phổi < 2cm. Kết quả giải phẫu 

bệnh: ung thư biểu mô tuyến 5, u hạt: 25, u lao: 25, phổi biệt lập: 2  [9]. 

Theo Đồng Đức Hưng (2014) nghiên cứu về sinh thiết xuyên thành ngực trong 

chẩn đoán tổn thương phổi ở 125 bệnh nhân. Triệu chứng lâm sàng hay gặp là ho 

41,6%, đau ngực 26,4%, khó thở 11,2%, không có triệu chứng 12%. Tổn thương 

thùy trên phổi 47,2%, thùy giữa 20% và thùy dưới 32,8%. Kích thước trung bình 

của nốt phổi 19,7 ± 3mm, đường bờ đa cung hay gặp 59,2%, 3,2% tổn thương có 

vôi hóa và 6,4% tổn thương hình hang  [4]. 

Giai đoạn 2015-2020 bắt đầu có nhiều nghiên cứu sâu hơn về các vấn đề liên 

quan đến nốt phổi, u phổi, chẩn đoán bằng CLVT ngực đa dãy đầu thu và chẩn đoán 

u phổi bằng sinh thiết xuyên thành ngực. Trong đó có: 

Cung Văn Công (2015) nghiên cứu và đặc điểm hình ảnh của ung thư phổi 

nguyên phát ở người lớn trên 141 bệnh nhân cho thấy tuổi trung bình 56,8 ± 10,7 

tuổi, nam: nữ = 4,64:1. Vị trí hay gặp nhất là thùy trên 60,3%, bờ tua gai 41,1%, bờ 

đa cung 34,8%. U đặc toàn bộ 90,8%, đặc một phần 5,7% và dạng kính đục 0,7%. 

Tỷ trọng u ngấm thuốc cản quang sau tiêm tăng >15HU là 75,7%  [2]. 

Đoàn Thị Phương Lan (2015) nghiên cứu 104 bệnh nhân u phổi đã phẫu thuật, 

kết quả cho thấy 69/104 tổn thương là u phổi ác tính. U phổi ác tính thùy trên phải 

gặp 34,8%, thùy trên trái gặp 24,6%, sau đó đến thùy dưới hai bên, thùy giữa phải ít 

gặp nhất. Các u ác tính bờ tua gai, không nhẵn, có múi chiếm 76,8%. Kết quả MBH 

ung thư biểu mô tuyến gặp nhiều nhất (91,3%), ung thư biểu mô vảy 4,3% [6] 

Nguyễn Tiến Dũng (2020) đã tiến hành tầm soát ung thư phổi ở người có yếu 

tố nguy có cao ung thư phổi > 60 tuổi bằng CLVT ngực liều thấp trên cỡ mẫu 389 

bệnh nhân, bao gồm phát hiện cả các nốt phổi và khối mờ [3]. Cho đến hiện tại vẫn 

chưa có công trình nghiên cứu về giá trị của CLVT ngực liều thấp trong chẩn đoán 

nốt phổi.  
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

Tất cả bệnh nhân trên 18 tuổi đến khám tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược 

Huế và Bệnh viện Ung bướu Đà Nẵng trong khoảng thời gian từ tháng 1/2015 đến 

tháng 3/ 2021 vì lý do bất kỳ, phát hiện nốt phổi kích thước ≤ 30mm trên X quang ngực 

thẳng và/ hoặc trên hình CLVT bụng tình cờ phát hiện nốt ở đáy phổi, được chụp 

CLVT ngực liều thấp theo một quy trình thống nhất và có xét nghiệm mô bệnh học. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh  

2.1.1.1. Chọn vào mẫu nghiên cứu 

- Các nốt phổi trong nhu mô phổi ≤ 30mm ở bệnh nhân trên 18 tuổi, có nguy 

cơ ác tính cao. 

- Đã được chụp CLVT ngực liều thấp và có kết quả xét nghiệm mô bệnh học. 

2.1.1.2. Tiêu chuẩn chọn nốt phổi nguy cơ ác tính cao 

Các nốt được chỉ định xét nghiệm mô bệnh học là các nốt phổi có nguy cơ ác 

tính cao, bao gồm: 

- Nốt rất nghi ngờ ung thư thuộc nhóm Lung-RADS 4X: Nốt đặc hoặc bán đặc 

≥ 6mm kèm đặc điểm hình ảnh nghi ngờ (bờ tua gai hoặc hạch lớn) [15] 

- Nốt rất nghi ngờ ung thư thuộc nhóm Lung-RADS 4B: Nốt đặc ≥ 15mm 

hoặc nốt bán đặc có phần đặc ≥ 8 mm [15] 

- Nhóm bổ sung: các nốt không thuộc nhóm Lung-RADS 4B, 4X nhưng có ít 

nhất một yếu tố nguy cơ cao ung thư phổi theo David Ost: Kích thước nốt ≥ 23 mm 

hoặc nốt phổi bờ không đều, tua gai hoặc các nốt ở bệnh nhân > 60 tuổi; có tiền sử 

ung thư; hút thuốc lá ≥ 1 gói/ngày; có hút thuốc lá và không bỏ thuốc; có phơi 

nhiễm bụi phổi  [104]. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

-  Các nốt đã được can thiệp chẩn đoán hoặc điều trị.   

- Tổn thương viêm phổi cùng bên với nốt phổi gây nhiễu phân tích hình ảnh. 

- Nốt vôi hóa toàn thể trên X quang phổi thẳng hoặc CLVT. 
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- Có 5 nốt phổi trở lên trên CLVT (được xem là cơ sở để chẩn đoán di căn 

phổi hoặc là tổn thương dạng viêm)  [75]. 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.  

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Với mục tiêu nghiên cứu là xác định giá trị của kỹ thuật chụp CLVT ngực 

liều thấp, thông số cần tìm là độ nhạy (Sensivity) và độ đặc hiệu (Specificity). Chúng 

tôi sử dụng công thức ước tính cỡ mẫu trong nghiên cứu về chẩn đoán [10]. 

Công thức ước tính cỡ mẫu (nsp) để nghiên cứu độ đặc hiệu (psp):  

 FP + TN      Z
2
α x psp x (1-psp) 

nsp =           Trong đó:  TP + FN  =      

    1- Pdis       w
2 

Trong đó:  

TP : True Positive (Dương tính thật ) Pdis : Tỷ lệ lưu hành của bệnh 

FP : False Positive (Dương tính giả) Psp và nsp : Độ đặc hiệu và mẫu để nghiên cứu độ 

đặc hiệu 
TN : True Negative (Âm tính thật) Z

2
α : Hằng số phân phối chuẩn 

FN : False Negative (Âm tính giả) W :Chênh lệch cho phép giữa nghiên cứu và 

thực tế   
 

Cụ thể: Mong muốn có độ nhạy tối thiểu 80%, độ đặc hiệu tối thiểu 95%, chênh 

lệch w cho phép là 5% với khoảng tin cậy 95% (α=0,05) [10]. 

- Tỷ lệ lưu hành trong quần thể (Pdis) của nốt phổi ác tính là khoảng 5% đối 

với mẫu không chọn lọc [156].  

Vậy, ước tính cỡ mẫu để nghiên cứu độ đặc hiệu nsp: 

         (1,96)
2
 x 0,95 x (1-0,95)                 73 

TP + FN  =              = 73   Nên       nsp =     = 77 

               0,05
2      

          1- 0,05             

Cần có n ≥ 77 để có thể nghiên cứu độ đặc hiệu của một kỹ thuật nên cỡ mẫu 

tối thiểu của nghiên cứu là 77 bệnh nhân. 

2.2.3. Phƣơng tiện nghiên cứu 

- Máy CLVT đa dãy đầu thu (16 dãy) hiệu Somatoms của hãng Siemens tại 

khoa CĐHA, Bệnh viện Trường ĐHYD Huế  
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- Máy CLVT đa dãy đầu thu (máy 16 dãy Bright Speed và máy 128 dãy hiệu 

Optima) của hãng GE tại khoa CĐHA, Bệnh viện Ung bướu Đà Nẵng 

2.2.4. Các bƣớc tiến hành   
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu và các bước tiến hành 

BƢỚC 2: CLVT NGỰC LIỀU THẤP VÀ PHÂN 

LOẠI NỐT PHỔI THEO LUNG-RADS 2019, 

n1=150  

BƢỚC 4: XÉT NGHIỆM MÔ BỆNH HỌC, n3=86  

 

BƢỚC 1: CHỌN BỆNH NHÂN  

CÓ NỐT PHỔI ≤ 30MM 

Lung-

RADS 4X 
 

 

Lung-

RADS 2 
 

 

Lung-

RADS 4B 
 

NỐT KÈM THÊM 1 TRONG 

CÁC YTNC CAO UNG THƢ 

PHỔI SAU: 

NỐT: 

- Kích thước ≥ 23 mm 

- Bờ không đều, tua gai  
BỆNH NHÂN: 

- Bệnh nhân > 60 tuổi  

- Hút thuốc lá ≥ 1 gói/ ngày;  

- Hút thuốc không bỏ; 

- Tiền sử ung thư;  

- Phơi nhiễm bụi phổi. 

Lung-

RADS 3 

 

 

Lung-

RADS 4A 

 

 

 

Lung-

RADS 1 

 

 

 

BƯỚC 3: CHỌN NỐT PHỔI NGUY CƠ ÁC TÍNH CAO, n2=86 

 

BƢỚC 5: THU THẬP VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU 

NGHIÊN CỨU 

n4=83 nốt có kết quả MBH  

Cỡ mẫu n = 83 (50 nốt lành tính + 33 nốt ác tính)  

 

3 mẫu GPB cần làm lại 

64 nốt chưa có chỉ 

định sinh thiết 
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Bước 1: Chọn các bệnh nhân 18 tuổi trở lên được phát hiện nốt mờ kích thước 

≤ 30mm trong nhu mô phổi trên X quang hoặc trên hình ảnh CLVT bụng trong 

bệnh lý khác, phù hợp đối tượng nghiên cứu. 

Bước 2: Chụp CLVT ngực liều thấp, ghi nhận kích thước và hình ảnh nghi 

ngờ (bờ nốt phổi dạng tua gai, hạch phì đại) để phân loại nốt theo Lung-RADS 

2019.  

Bước 3: Chọn lọc các nốt có nguy cơ ác tính cao đáp ứng các tiêu chuẩn chọn 

bệnh, tiêu chuẩn loại trừ và tiêu chuẩn của nốt phổi nguy cơ cao ung thư phổi của 

nghiên cứu để chỉ định xét nghiệm mô bệnh học chẩn đoán. 

Bước 4: Ghi nhận kết quả mô bệnh học sau sinh thiết lõi qua thành ngực hoặc 

sinh thiết qua nội soi phế quản hoặc phẫu thuật 

Bước 5: Thu thập và phân tích số liệu nghiên cứu theo phiếu điều tra thống 

nhất đối với các nốt phổi nguy cơ ác tính cao đã có kết quả mô bệnh học. Cụ thể bao 

gồm mô tả, phân tích đặc điểm hình ảnh CLVT ngực liều thấp của các nốt phổi 

nguy cơ ác tính cao và khảo sát giá trị của CLVT ngực liều thấp trong chẩn đoán 

nốt phổi lành tính, ác tính. 

2.2.5. Nội dung và các biến số nghiên cứu 

2.2.5.1. Khảo sát về lâm sàng, tiền sử và các yếu tố nguy cơ 

- Ghi nhận về tuổi, giới, triệu chứng lâm sàng 

- Khảo sát về các yếu tố nguy cơ: tiền sử hút thuốc lá (số gói năm và số gói/ 

ngày), tiền sử ung thư của cá nhân và gia đình, phơi nhiễm nghề nghiệp (bệnh bụi 

phổi), bệnh phổi mạn tính COPD,….  

2.2.5.2. Mô tả về hình ảnh của nốt phổi 

Ghi nhận kết quả X quang, CLVT thường quy để chọn bệnh nhân nghiên cứu, 

theo các tiêu chí: 

- Xác định sự hiện diện của nốt có nguồn gốc nhu mô phổi. 

- Nốt phổi không vôi hóa toàn bộ . 

- Xác định số lượng: mỗi bệnh nhân có < 5 nốt. 

Ghi nhận hình ảnh của nốt phổi trên cắt lớp vi tính ngực liều thấp để phân loại 

nốt theo Lung-RADS 2019: 
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- Số lượng nốt phổi: Tính chất đơn độc hay đa ổ của nốt phổi, số nốt. 

- Kích thước nốt: Đo theo hướng dẫn của Lung-RADS 2019. 

- Đậm độ của nốt: Nốt đặc, nốt bán đặc hay nốt kính mờ. 

- Đường bờ và giới hạn: bờ đều, bờ không đều dạng tua gai hay tia mặt trời, 

bờ không đều dạng đa cung. 

- Đặc điểm cấu trúc bên trong nốt: thành phần mỡ, tính chất vôi hóa.  

- Phì đại hạch: Ghi nhận hạch trung thất, cổ, nách có hay không. 

 Ngoài các đặc điểm hình ảnh đã ghi nhận trên, nghiên cứu còn phân tích 

thêm một số đặc điểm hình ảnh của nốt trên cắt lớp vi tính ngực liều thấp khi mô tả 

các nốt phổi nguy cơ cao, bao gồm: 

- Vị trí: định khu tổn thương theo thùy, phân thùy; giữa nhu mô hay sát màng 

phổi, nội khí quản. 

- Hình dáng: nốt tròn hoặc oval, nốt dạng tam giác và dạng đa giác. 

- Các dấu hiệu khác của nốt phổi: cây phế quản khí, co kéo màng phổi và rãnh 

liên thùy, hoại tử bên trong, tạo hang, các hình thái vôi hóa. 

- Đánh giá nốt ngấm thuốc (nếu có tiêm thuốc cản quang iode). 

- Ghi nhận các tổn thương kèm theo như tổn thương phổi đối bên, hủy xương, 

tổn thương thứ phát ở tuyến thượng thận và hoặc cơ quan khác… 

2.2.5.3. Phân loại nốt phổi 

- Phân loại nốt phổi theo hướng dẫn Lung-RADS 2019 của Hiệp hội Điện 

quang Hoa Kỳ để lọc ra nhóm các nốt phổi nguy cơ ác tính cao là nốt Lung-RADS 

4B, 4X.  

- Sàng lọc thêm các nốt phổi nguy cơ ác tính cao trên nhóm còn lại bằng cách 

xem xét các yếu tố nguy cơ cao ung thư phổi theo David Ost, bao gồm tuổi, hút 

thuốc lá, tiền sử ung thư, phơi nhiễm bụi phổi, kích thước và dạng đường bờ của nốt 

để không bỏ sót các nốt phổi nguy cơ cao.   

2.2.5.4. Ghi nhận kết quả chẩn đoán nốt phổi:  

Ghi nhận kết quả mô bệnh học trong quá trình chẩn đoán bản chất nốt, kể cả 

kết quả sinh thiết lần 2, lần 3 hoặc phẫu thuật để có chẩn đoán cuối cùng; ghi nhận 

kết quả chụp PET/CT đánh giá tổng thể, hoặc CT, MRI bộ phận khác (nếu có) để bổ 

sung thêm kết quả về tổn thương thứ phát và thái độ xử trí. 
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2.2.6. Kỹ thuật nghiên cứu 

2.2.6.1. Kỹ thuật X quang và CLVT thường quy phát hiện nốt phổi 

 X quang ngực thẳng: 

Chụp phim phổi tư thế thẳng đứng, tia X sau trước, kilovolt cao trong khoảng 

110-130, bệnh nhân hít vào sâu tối đa và nín thở tốt  [5]. 

Tiêu chuẩn đánh giá phim X quang phổi chuẩn:  

-  Phim chụp ở tư thế đứng thẳng, cân xứng: Thấy được túi hơi dạ dày, khoảng 

cách từ bờ trong xương đòn hai bên đến mỏm gai bằng nhau, hai xương bả vai tách 

khỏi lồng ngực. 

-  Hít vào sâu tối đa: Cung trước xương sườn VI ở trên vòm hoành 

-  Độ đối quang tốt: Thấy được 4 đốt sống ngực trên, đoán được các đốt sống ngực 

còn lại; thấy được mạch máu sau tim, thấy được mạch máu cách ngoại vi phổi 1,5cm. 

- Phân tích hình ảnh X quang để xác định nốt phổi theo các tiêu chuẩn chọn 

mẫu nghiên cứu. 

 CLVT bụng thƣờng quy: 

 Trên cắt lớp vi tính bụng thường quy, có hoặc không tiêm thuốc cản quang, 

tình cờ phát hiện có nốt ở đáy phổi trong phạm vi khảo sát. 

2.2.6.2. Kỹ thuật cắt lớp vi tính ngực liều thấp chẩn đoán nốt phổi: 

Kỹ thuật chụp CLVT ngực:  

- Bệnh nhân nằm ngửa trên bàn, hai tay để cao hai bên đầu. 

- Tùy vào cách cài đặt máy có thể cho bệnh nhân hướng đầu về phía gantry 

hoặc để chân bệnh nhân hướng về gantry. 

- Điều chỉnh bệnh nhân nằm theo các tia lazer định vị. 

- Dặn bệnh nhân nín thở trong quá trình chụp theo yêu cầu. 

- Mặt phẳng cắt: axial, gantry thẳng đứng  

- Giới hạn cắt: Từ đỉnh phổi đến hết túi cùng màng phổi hai bên, bao gồm cả 

tuyến thượng thận. 

- Để chế độ cửa sổ cho cả nhu mô phổi, trung thất. 

- Chế độ cắt: cắt xoắn ốc liên tục trong một lần nín thở. 
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Thông số kỹ thuật chụp CLVT ngực liều thấp trong nghiên cứu:  

Kỹ thuật chụp CLVT ngực liều thấp trong nghiên cứu tham khảo quy trình 

chụp CLVT ngực liều thấp của thử nghiệm lâm sàng về tầm soát ung thư quốc gia 

của Hoa Kỳ (NLST) và nghiên cứu NELSON áp dụng trên nhóm bệnh nhân có cân 

nặng trong khoảng 50-80 kg (BMI < 30kg/m
2
) [33], [63]. Thông số kỹ thuật được 

cài đặt thống nhất trên máy CLVT 16 lát cắt trở lên tại các khoa Chẩn đoán hình 

ảnh trong phạm vi lấy mẫu nghiên cứu như sau: 

- Chế độ tái tạo: Bề dày lát cắt 3mm, bề dày lát cắt tái tạo 1,5 mm, khoảng tái 

tạo 1,2 mm. Hình ảnh được phân tích trên máy trạm làm việc (Syngovia) với bề dày 

lát cắt tái tạo 0,6mm. Các lát cắt được tái tạo lại với kernel B41s cho việc đánh giá 

trung thất, thành ngực và kernel B70s cho việc khảo sát nhu mô phổi. 

  - Thông số kỹ thuật: Hiệu điện thế 110 kVp, dòng bóng thay đổi tự động theo 

phần mềm CareDose 4D với nguyên lý dựa theo bề dày cơ thể và mức suy giảm 

cường độ tia X (dòng bóng tham chiếu, quality ref. mAs 20, thời gian xoay bóng 0,6 

s/vòng, độ mở collimation 16x1,2 mm, pitch 1,5. 

 - Liều hiệu dụng (effective dose) < 3mSv và CTDIvol < 3,0 mGy: giảm hơn 

50% liều chiếu xạ cho bệnh nhân so với liều thường quy, với suất liều của một 

CLVT ngực tiêu chuẩn là 7mSv  [33].  

 

Hình 2.1. Thông số kỹ thuật thực hiện trên máy CLVT 16 dãy [Ảnh thực tế] 

Tổng DLP= 1.68+42.98 = 44.66 mGy*cm.  

Liều hiệu dụng = 0.014*44.66 = 0.625 mSv (Tình nguyện viên 68kg) 
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Hình 2.2.  Hình ảnh CLVT ngực liều thấp trên máy CLVT 16 dãy, Bệnh viện 

Trường ĐHYD Huế [Ảnh thực tế] 

 

 

Hình 2.3.  Hình ảnh các nốt phổi trên CLVT ngực liều thấp  

A,B: Nốt đặc; B,C: Nốt bán đặc; E, F: Nốt kính mờ [33] 
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- Ứng dụng tái tạo lát cắt mỏng đa mặt phẳng MPR (MultiPlanar Reformation) 

và tái tạo theo tỷ trọng tối đa MIP (Maximum Intensity Projection) để phân tích 

hình ảnh của nốt phổi. Đánh giá trên cả cửa sổ nhu mô và cửa sổ trung thất. 

- Đối với bệnh nhân đã được phát hiện nốt phổi trên CLVT ngực ở bệnh lý khác 

thì sẽ chụp CLVT ngực liều thấp, khu trú trường khảo sát (FOV) trên và dưới nốt phổi 

5cm để phân tích đặc điểm hình ảnh của nốt. 

Tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch: 

- Phần lớn các nốt phổi được khuyến cáo đánh giá và phân loại trên hình ảnh CLVT 

ngực liều thấp, không tiêm thuốc cản quang. Trong nghiên cứu, một số trường hợp 

cần thiết thì được chỉ định tiêm thuốc để đánh giá thêm, như các nốt phổi nguy cơ 

ác tính cao có kèm phì đại hạch vùng; các nốt phổi cần đánh giá rõ hơn về tính chất 

hoại tử, hang hóa, xâm lấn mô kế cận… Trong trường hợp có chỉ định tiêm thuốc 

cản quang tĩnh mạch thì chụp thông số kỹ thuật và liều chuẩn để đánh giá tối ưu tổn 

thương. Khuyến cáo của Lung-RADS 2019 thì không tiêm thuốc ở toàn bộ các nốt 

phổi nguy cơ cao thuộc Lung-RADS 4B, 4X [15], [53].   

 -  Mục đích tiêm thuốc: Đánh giá mức độ ngấm thuốc của tổn thương, giúp 

phân biệt các tổn thương lành tính và ác tính ở phổi nhờ đánh giá được tình trạng 

tăng sinh mạch trong các tổn thương ác tính, xác định ranh giới các tổn thương u, 

khảo sát tương quan tổn thương với mạch máu, đánh giá các cấu trúc hạch… 

-  Tiêm cản quang tĩnh mạch trong chụp cắt lớp vi tính ngực phải có sự chuẩn 

bị như chụp tất cả các kỹ thuật có tiêm thuốc đối quang khác. Đối với phản ứng 

không dung nạp thuốc cản quang, cần xem xét các yếu tố nguy cơ, trang bị phương 

tiện tại phòng chụp cắt lớp vi tính để phòng ngừa và xử trí ban đầu. 

- Thể tích thuốc: 1-1.5ml/kg (45-50ml), vận tốc: 2-2.5ml/s, cần chụp 5ml/s 

trong trường hợp cần đánh giá động mạch phổi 

- Tiêm thuốc cản quang liều 1ml/kg với thuốc có độ tập trung 300mg 

Iode/ml, tốc độ tiêm 3ml/s. Đánh giá ngấm thuốc của tổn thương 1 lần ở thì 

tĩnh mạch 70-90 giây  [29]. 
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Hình 2.4. Nốt phổi trước và sau tiêm thuốc cản quang  [154] 

2.2.6.3. Lấy mẫu bệnh phẩm và xét nghiệm mô bệnh học chẩn đoán 

Lựa chọn đường vào sinh thiết tùy thuộc vào vị trí tổn thương, kích thước và 

tương quan với các tạng kế cận, mục tiêu hạn chế tối đa tai biến và tăng tỷ lệ lấy 

được mẫu đạt yêu cầu. 

Sinh thiết nốt phổi qua thành ngực dƣới hƣớng dẫn CLVT hoặc siêu âm: 

- Chỉ định: Các nốt phổi nguy cơ ác tính cao.  

- Sinh thiết lõi nốt phổi dưới hướng dẫn CLVT với các nốt nằm trong nhu mô 

phổi lành và sinh thiết lõi dưới hướng dẫn siêu âm đối với các tổn thương nằm sát 

thành ngực [32]. Mỗi tổn thương lấy 3-4 mẫu lõi mô, cố định trong lọ đựng mẫu có 

chứa formalin (formol 10%) và gửi khoa Giải phẫu bệnh đọc kết quả. 

- Kỹ thuật lấy mẫu sử dụng kim sinh thiết 16-18G, có mẫu mô đạt yêu cầu để 

cắt nhuộm.  

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.5. Hình ảnh kim và súng sinh thiết trong nghiên cứu [Ảnh thực tế] 

Kim 18G (màu hồng), kim 16G (màu tím) 
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Các bƣớc tiến hành: 

Bước 1: Chuẩn bị bệnh nhân ngay trước thủ thuật 

- Giải thích thủ thuật, trấn an bệnh nhân, kiểm tra chức năng đông máu và hồ sơ 

Bước 2: Xác định vị trí chọc kim 

- Tư thế : bệnh nhân nằm ngửa, sấp hoặc nghiêng tuỳ vị trí tổn thương. 

- Đặt dây kim loại đánh dấu trên da. 

- Chụp 1 hình Topogram và chụp cắt lớp vi tính liều thấp, khu trú khu vực dán 

dây kim loại định vị. 

- Chọn lớp cắt để sinh thiết, điểm vào, hướng vào và đo khoảng cách từ mép 

ngoài của tổn thương đến da. Xác định tọa độ. 

- Đưa bàn về tọa độ đã chọn, bật đèn hướng dẫn (laser) về tọa độ đã chọn và 

đánh dấu vị trí điểm vào trên da. 

Bước 3: Tiến hành thủ thuật 

- Vô khuẩn vùng thủ thuật. Gây tê tại chỗ bằng xylocain 2% x 5ml 

- Chọc kim dẫn đường qua da ở vị trí đánh dấu (sử dụng kim gây tê tủy sống 

25G, kích thước nhỏ để hạn chế tai biến và dễ thao tác), đi theo hướng đã xác định 

trên hình ảnh 3 mặt phẳng.  

 

Hình 2.6. Hình ảnh kim dẫn đường kích thước nhỏ được dùng để định vị 

[Ảnh thực tế] 
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- Chụp CLVT ngực liều thấp khu trú để kiểm tra, nếu kim dẫn đường đi chưa 

đúng thì định hướng và chỉnh lại kim. Sau khi kim dẫn đường 25G đã vào đúng vị 

trí, tiến hành rạch da ngay cạnh chân kim và chọc kim sinh thiết 16G hoặc 18G 

song song, đúng theo hướng của kim dẫn, với chiều dài được đo chính xác từ bề mặt 

da vào đến bờ gần nhất tổn thương (Hình minh hoạ 2.7).  

 
 

Hình 2.7. Minh họa hướng đi kim sinh thiết trong nốt phổi [Ảnh thực tế] 

- Cắt mẫu lõi và rút kim sinh thiết với thao tác rất nhanh trong vòng vài giây 

lúc bệnh nhân nín thở tuyệt đối để hạn chế tai biến. Có thể điều chỉnh hướng kim 

nếu muốn lấy mẫu tổn thương ở vùng trung tâm hay vùng rìa. Lấy mẫu lõi mô, cố 

định mẫu trong lọ formol. Lấy tối thiểu 3 mẫu đạt yêu cầu thì dừng thủ thuật. 

- Sát trùng và băng ép vị trí vừa chọc. 

Bước 4: Theo dõi tai biến 

- Chụp lại cắt lớp vi tính ngực liều thấp để đánh giá các tai biến của thủ thuật 

như xuất huyết phế nang, tràn khí màng phổi. 

- Nếu có tràn khí màng phổi thì chụp X quang phổi thẳng kiểm tra sau 24 giờ. 

Sinh thiết nốt phổi qua nội soi phế quản: 

- Chỉ định: Các nốt phổi nguy cơ cao ở trung tâm, gần các nhánh phế quản lớn 

hoặc nốt trong lòng phế quản, nốt tiếp xúc thành phế quản. 

- Nội soi phế quản và bấm sinh thiết hoặc chải phế quản, lấy mẫu làm xét 

nghiệm mô bệnh học. 
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Phẫu thuật: 

- Chỉ định: Các nốt phổi nguy cơ cao, rất nghi ngờ ung thư phổi  nhưng kích 

thước nhỏ, nằm sâu trong nhu mô phổi hoặc rất gần trung thất, các mạch máu lớn, 

rất khó thực hiện sinh thiết xuyên thành ngực hay sinh thiết qua nội soi hoặc đã sinh 

thiết thất bại  [53]. 

- Phẫu thuật cắt thùy phổi hình chêm hoặc cắt toàn bộ thùy phổi. 

Xét nghiệm mô bệnh học: 

- Ghi nhận kết quả xét nghiệm mô bệnh học của các nốt phổi, bao gồm cả kết 

quả mô bệnh học qua sinh thiết xuyên thành ngực, qua nội soi hay phẫu thuật. Nếu 

bệnh nhân có 2-3 kết quả mô bệnh học thì lấy kết quả chẩn đoán cuối cùng được áp 

dụng để điều trị. 

- Kết quả mô bệnh học được đọc bởi 2 bác sỹ Giải phẫu bệnh có trình độ và có 

kinh nghiệm. 

 Tiêu chuẩn phân nhóm lành tính, ác tính: 

- Nhóm ác tính: Kết quả mô bệnh học có tế bào ác tính. 

-  Nhóm lành tính: Mô bệnh học khẳng định hình ảnh của mô, tế bào lành tính 

gặp trong viêm, xơ hóa, lao, u hạt… 

 Các trường hợp mô bệnh học có kết quả chưa rõ ràng hoặc mẫu chưa đạt yêu 

cầu được chỉ định sinh thiết lần 2, lần 3 cho đến khi có kết quả khẳng định hoặc loại khỏi 

nghiên cứu. 
 

Tiêu chuẩn đánh giá ung thƣ phổi giai đoạn sớm hay muộn:  

Theo bảng phân loại TNM 8
th

 của Hội nghiên cứu ung thư phổi quốc tế 

(International Association for the Study of Lung Cancer - IASLC) và Hội đồng ung 

thư Hoa Kỳ (American Joint Committee on Cancer – AJCC) có: UTP giai đoạn sớm 

là UTP còn khả năng phẫu thuật, giai đoạn từ I-IIIA; UTP giai đoạn muộn là UTP 

không còn khả năng phẫu thuật từ IIIA-IV  [41]. 
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Hình 2.8. Ung thư phổi giai đoạn T1 theo TNM 8
th

 của IASLC/AJCC [41] 

2.2.7. Các tiêu chí phân tích và đánh giá 

2.2.7.1. Ghi nhận các yếu tố nguy cơ ung thư phổi 

Bảng 2.1. Nguy cơ ung thư phổi theo David Ost 

Yếu tố nguy cơ 
Nguy cơ ung thƣ 

Thấp Trung bình Cao 

Kích thước nốt (mm) < 15 15-22 ≥23 

Tuổi <45 45-60 >60 

Tiền sử ung thư Không có - Có 

Tiền sử hút thuốc Không bao giờ hút < 1 gói/ ngày ≥ 1 gói/ngày 

Ngưng hút thuốc lá ≥ 7 năm < 7 năm Không bỏ 

COPD Không Có - 

Phơi nhiễm asbestos Không - Có 

Đặc điểm nốt phổi Đều, trơn láng Nhiều thùy 
Không đều, 

tua gai 

 

Bệnh nhân được đánh giá thuộc nhóm nguy cơ cao ung thư phổi khi có ít nhất 

1 yếu tố ghi nhận ở cột nguy cơ cao theo David Ost  [104], [148]. 
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2.2.7.2. Nghiên cứu nốt phổi trên hình ảnh cắt lớp vi tính ngực liều thấp 

Phƣơng pháp phân tích  

- Phân tích nốt phổi trên hình ảnh CLVT ngực liều thấp. Xác định nốt kính 

mờ, nốt đặc, nốt bán đặc và đo chính xác kích thước nốt phổi, lấy trung bình của 

trục dài và trục ngắn trên cùng một mặt phẳng, báo cáo đến một chữ số thập phân. 

- Phân tích nốt phổi trên cả cửa sổ nhu mô phổi (W: 1500, L: -600) và cửa sổ 

trung thất (W: 340, L: 40), điều chỉnh cửa sổ để đánh giá, đo tỷ trọng đa điểm. 

- Nếu có 2-4 nốt phổi giống nhau trên 1 bệnh nhân thì chọn nốt phổi có thể 

tiếp cận sinh thiết an toàn nhất để sinh thiết và phân tích hình ảnh. 

- Nếu có 2-4 nốt phổi khác nhau trên 1 bệnh nhân thì chọn nốt phổi có hình 

ảnh nghi ngờ ác tính cao nhất để lấy mẫu sinh thiết và phân tích hình ảnh, phân loại 

Lung-RADS trên BN theo nốt phổi nghi ngờ ác tính được phân loại cao nhất. 

- Đánh giá kết quả theo mẫu phiếu điều tra thống nhất cho tất cả các bệnh 

nhân trong mẫu nghiên cứu. 

Các tiêu chí đánh giá 

Bảng 2.2. Các tiêu chí hình ảnh phân tích theo Lung-RADS 2019  [15] 

Tiêu chí hình ảnh Mô tả Phân nhóm 

Tiêu chí hình ảnh chính, sử dụng để phân nhóm các nốt 

 

Đậm độ Nốt đặc, nốt bán đặc, nốt kính 

mờ 

Lung-RADS 1 4B theo 

sơ đồ 2.2 tùy kích thước 

Kích thước Đo và tính kích thước theo 

hướng dẫn 

Lung-RADS 1 4B sơ đồ 

2.2  

Tính chất vôi hóa 

lành tính điển hình 

Vôi hóa dạng bắp rang, dạng lá 

đồng tâm hay vôi hóa trung 

tâm 

Lung-RADS 1  

Mô mỡ trong nốt Có mô mỡ Lung-RADS 1 

Tiêu chí hình ảnh bổ trợ để phân nhóm Lung-RADS 3,4 thành 4X 

 

Bờ nốt phổi Bờ tua gai Lung-RADS 4X  

Hạch lớn Hạch nghi ngờ thứ phát Lung-RADS 4X  
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 Một số lưu ý khi áp dụng Lung-RADS 2019: 

- Lung-RADS 4X: khi nốt Lung-RADS 3,4 có đặc điểm hình ảnh bổ sung nghi 

ngờ ung thư cao như bờ nốt tua gai, nốt kính mờ nhân đôi thể tích sau 1 năm, hạch lớn… 

- Đối chiếu hình ảnh cũ để xác định nốt thoái triển, nốt tiến triển và nốt mới 

xuất hiện, nốt tiến triển là sự gia tăng kích thước >1,5mm hoặc nốt kính mờ nhân 

đôi thể tích trên hình ảnh theo dõi. Nốt mới là nốt xuất hiện trong khoảng thời gian 

giữa các lần theo dõi. 

- Chẩn đoán tăng cường: bao gồm chụp CLVT có thuốc, chụp PET/CT, xét 

nghiệm tế bào học, mô bệnh học. Các nốt phổi cần chẩn đoán tăng cường ngay là 

nốt phân nhóm Lung-RADS 4B hoặc Lung-RADS 4X. 

- Xác định thái độ xử trí và thời gian theo dõi sau 3-6-12 tháng như khuyến cáo. 

Tiêu chuẩn phân nhóm nguy cơ ác tính cao, nguy cơ ác tính thấp theo Lung-

RADS 2019: 

Các nốt được chia thành 2 nhóm nguy cơ ác tính cao và thấp theo hướng dẫn của 

Lung-RADS 2019 để lập bảng 2x2. Bảng này phục vụ việc tính độ nhạy, độ đặc 

hiệu của kỹ thuật CLVT ngực liều thấp khi chẩn đoán nốt phổi nguy cơ ác tính cao.  

Bảng 2.3. Phân nhóm nguy cơ ác tính cao/thấp theo Lung-RADS 2019  [15] 

Phân nhóm Nguy cơ ác tính thấp Nguy cơ ác tính cao 

Lung-RADS 2019 theo 

phân nhóm 

Lung-RADS 1,2,3,4A: chỉ 

định theo dõi 

Lung-RADS 4B, 4X: có 

chỉ định can thiệp tức thì  

Lung-RADS 2019 theo 

dự báo nguy cơ ác tính 

Nguy cơ ác tính ≤15% Nguy cơ ác tính >15%:  có 

chỉ định can thiệp tức thì 

Phân tích các đặc điểm hình ảnh 

Đậm độ nốt phổi 

Đánh giá đậm độ nốt trên cửa sổ nhu mô phổi, lát cắt mỏng. Dựa theo tỷ trọng 

trên CLVT, NP được chia làm 3 nhóm bao gồm nốt đặc, nốt kính mờ đồng nhất và 

nốt bán đặc [45], [46], [107]. 
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A. Nốt đặc B. Nốt bán đặc  C. Nốt kính mờ 

Hình 2.9. Đậm độ của nốt phổi  [107] 

- Nốt đặc: hình mờ đồng đều che khuất bờ mạch máu và thành đường dẫn khí. 

- Nốt kính mờ đồng nhất: hình như sương mù ở nhu mô phổi, ranh giới rõ 

hoặc không, vẫn thấy rõ mạch máu và thành đường dẫn khí. Trên hình ảnh CLVT, 

nốt kính mờ có thể khảo sát được trên cửa sổ nhu mô phổi nhưng không quan sát 

được trên cửa sổ trung thất. 

- Nốt bán đặc: gồm cả thành phần đặc và kính mờ xung quanh. 

Kích thước nốt phổi 

- Đo kích thước nốt theo Lung-RADS 2019 (đồng thuận theo khuyến cáo của 

Fleischner 2017) là đo kích thước lớn nhất trên mặt phẳng bất kỳ và đo các đường kính 

vuông góc  [15], [17], [21].  

- Kích thước nốt được tính trung bình của trục dài (kích thước lớn nhất) và trục 

ngắn (vuông góc) trên cùng một mặt phẳng, bất kể đó là mặt phẳng ngang (axial), 

đứng ngang (coronal) hay đứng dọc (sagital), miễn là đo được kích thước lớn nhất.  

- Trong trường hợp nốt bán đặc thì phần đặc của nốt phổi cũng phải được đo 

tách biệt theo nguyên tắc trung bình kích thước nêu trên. Kết quả được ghi nhận đến 

một chữ số thập phân [21]. 
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Hình 2.10. Minh họa cách chọn mặt phẳng đo đường kính lớn nhất [21] 

Hình ảnh minh họa đường kính lớn nhất của nốt trên 3 mặt phẳng khác nhau: mặt 

phẳng ngang (A); đứng ngang (B); đứng dọc (C). Chọn mặt phẳng đứng dọc (hình 

C) để lấy giá trị đường kính lớn nhất. 

 

 

Hình 2.11. Minh họa cách đo và tính kích thước nốt đặc, nốt kính mờ [21]  

Đo đường kính trục dài và trục ngắn trên cùng mặt phẳng theo hướng dẫn của 

Lung-RADS 2019, sau đó tính trung bình để có kích thước nốt phổi (Hình A: nốt 

đặc; Hình B: Đo tính kích thước nốt đặc, nốt 15mm; Hình C: Đo tính kích thước nốt 

kính mờ, nốt 17mm). 

C 
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Hình 2.12. Minh họa cách đo và tính kích thước nốt bán đặc [21]  

Hình A: Nốt bán đặc; Hình B: Đo kích thước toàn nốt (đo cả trục dài và trục ngắn, 

nốt 24mm); Hình C: Đo kích thước phần mô đặc (đo cả trục dài và trục ngắn, phần 

đặc 5mm). 

Tính chất vôi hóa trong nốt phổi: 

- Hình ảnh vôi hóa bao gồm vôi hóa toàn bộ, vôi hóa trung tâm, vôi hóa dạng 

lam đồng tâm, vôi hóa bắp rang, vôi hóa lệch tâm, vôi hóa lấm tấm. 

- Đặt ROI đo tỷ trọng vị trí vôi hóa trên hình ảnh ở cửa sổ trung thất, lát cắt 

mỏng và tái tạo đa mặt phẳng, thì không tiêm thuốc cản quang. Tỷ trọng >200 HU 

thì có thể chẩn đoán xác định nốt có vôi hóa  [43], [107], [142]. 

 

 

Hình 2.13.  Các kiểu vôi hóa của nốt phổi  [107]  

3mm 

 

ÁC TÍNH 

Lệch tâm                 Lấm tấm rải rác 

LÀNH TÍNH 

       Trung tâm                       Lan tỏa     Dạng lá đồng tâm          Bắp rang 
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- Đặc điểm của vôi hóa gợi ý tổn thương ác tính: Vôi hóa lệch tâm hoặc vôi 

hóa lấm tấm rải rác [142]. 

- Đặc điểm của vôi hóa lành tính: Vôi hóa dạng nốt toàn bộ tổn thương, vôi 

hóa kiểu bắp rang, kiểu trung tâm hoặc dạng lá đồng tâm [142]. 

 

Hình 2.14. Vôi hóa dạng bắp rang [156] 

Hình ảnh mô mỡ bên trong nốt 

-  Tỷ trọng mỡ được định nghĩa trong khoảng từ - 40HU đến - 120HU. 

-  Đo tổ chức mỡ bằng ROI trong nốt phổi phải được khảo sát trên lát cắt 

mỏng trên cửa sổ trung thất, trung tâm của tổn thương, quan sát đa mặt phẳng, hình 

ảnh ở thì không tiêm thuốc cản quang để tránh các ảnh giả do thể tích từng phần 

hoặc khí trong các tổn thương có tạo hang với tỷ trọng < -200HU  [104], [120], 

[147], [156].   

 

Hình 2.15. Hình ảnh mô mỡ trong nốt [120] 
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Bờ giới hạn của nốt phổi 

- Bờ giới hạn của nốt phổi phải được ghi nhận: Bờ đều hay không đều, bờ đa 

cung, bờ không đều dạng tua gai hoặc hình tia mặt trời 

 

Hình 2.16. Nốt có bờ tua gai [156] 

 

Hạch lớn 

- Đo kích thước và đánh giá hạch lớn: đo kích thước hạch theo trục ngang 

(vuông góc với kích thước lớn nhất), đánh giá hình thái, vị trí, phân biệt tủy vỏ 

hạch, tính chất xâm lấn, hoại tử, ngấm thuốc của hạch (nếu có)  [47].  

- Ghi nhận vị trí hạch ở trung thất hay cổ, nách. 

- Hạch hình thái lành tính, không có ý nghĩa bệnh lý khi có hình bầu dục, trục 

ngang ≤ 10mm, bờ rõ đều, còn phân biệt tủy vỏ hạch, có mô mỡ bên trong hạch 

hoặc vôi hóa toàn thể.  

 - Hạch nghi ngờ thứ phát khi có trục ngang >10mm hoặc hạch tròn, bờ không 

đều, mất mô mỡ rốn hạch, xâm lấn mô kế cận, đậm độ không đồng nhất, ngấm thuốc 

nếu có tiêm thuốc và thường có hoại tử (Minh họa hình 2.17)  [47], [49], [51], [87] 
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Kích thƣớc Hình dáng Đƣờng bờ Độ đồng 

nhất 

Mỡ rốn 

hạch 
Hoại tử 

 

 

     

(a) ≤ 1cm (c) Bầu dục (e) Đều (g) Đồng nhất (i) Có (k) Không 

Hạch hình thái lành tính 

 

 

     

(b) > 1cm (d) Tròn (f) Không đều (h) Không 

đồng nhất 

(j) Không có (l) Thường có 

Hạch hình thái ác tính 

Hình 2.17. Hình thái hạch lành tính và nghi ngờ ác tính [47], [87] 

Một số tiêu chí hình ảnh khác đƣợc phân tích trong nghiên cứu: 

Các đặc điểm hình ảnh này không được đề cập đến trong bảng Lung-RADS 

2019 phân nhóm nhưng một số tiêu chí được ghi nhận thông tin để dự báo nguy cơ 

ác tính theo Lung Nodule theo các tiêu chí của Lung-RADS 2019 như số lượng nốt, 

vị trí phân bố ở thùy trên.  

Ngoài ra, các đặc điểm về hình thái khác được nhiều tác giả mô tả như là một 

đặc điểm hình ảnh dự báo tính chất ác tính như: Hình dáng của nốt phổi, tính chất 

của cây phế quản trong nốt phổi, tính chất ngấm thuốc của nốt phổi, sự hoại tử hoặc 

tạo hang trong nốt, các tổn thương phối hợp có ý nghĩa nghi ngờ tổn thương thứ 

phát  [23], [73], [120], [148]. 

Số lượng nốt phổi: 

-  Đánh giá trên cửa sổ nhu mô phổi, lát cắt mỏng, tái tạo MPR và lát cắt dày (MIP) 

-  Ghi nhận nốt phổi đơn độc hoặc 2-4 nốt. Số nốt tăng từ 2-4 sẽ thay đổi nguy 

cơ khi tính dự báo nguy cơ ác tính theo Lung Nodule 

-   Số lượng nốt phổi ≥ 5 được xếp vào tổn thương đa ổ và loại khỏi nghiên cứu. 
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Vị trí và phân bố nốt phổi: 

-  Đánh giá trên cửa sổ nhu mô phổi, lát cắt mỏng, tái tạo MPR  

-  Nốt phổi vị trí giữa nhu mô hay sát lá tạng màng phổi, nằm cạnh rãnh liên 

thùy, cạnh mạch máu hay liên quan trực tiếp với phế quản.  

-  Nốt phân bố ở phổi phải hay phổi trái, thùy trên, giữa hay dưới. Nốt phân bố 

ở thùy trên sẽ tăng mức dự báo nguy cơ ác tính. 

Hình dáng nốt phổi: 

-  Hình dáng: Tổn thương có hình tròn/ bầu dục; hình đa giác không đều hoặc 

hình tam giác/ đa diện đều. 

-  Các nốt phổi dạng tam giác hoặc đa diện đều thường lành tính 

     

Hình 2.18. Nốt hình thái lành tính [76] 

A: Nốt dạng tam giác      B,C: Nốt phổi tròn đều 

  

Hình 2.19. Nốt phổi đa giác không đều [90], [120]  

Hình ảnh cây phế quản khí: 

Hình thái của cây phế quản khí trong nốt được đánh giá theo phân loại 4 type 

của Tsuboi  [135]: 

A B        C 
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I. Phế quản bị cắt cụt  II. Phế quản bị tắc hẹp III. Phế quản bị đè ép 

 IV.Phế quản bị xâm lấn 

Hình 2.20. Các kiểu hình thái phế quản trong nốt phổi theo Tsuboi và cs  [53] 

 

 

Type I        Type II         Type III 

Hình 2.21. Hình ảnh minh họa phế quản khí trong nốt  [156]. 

Khả năng ác tính rất cao nếu hình ảnh phế quản bị cắt cụt, xâm lấn, tắc hẹp. 

- Type 1: Phế quản dừng lại ngay khi gặp khối u (hình ảnh cắt cụt phế quản) 

- Type 2: Phế quản được nhìn thấy nhỏ dần bên trong khối u 

- Type 3: Phế quản bị đè ép, thậm chí bị hẹp lòng do khối u xâm lấn nhưng lớp 

niêm mạc vẫn còn duy trì. 

- Type 4: Phần đầu của phế quản bị hẹp do tổn thương u xâm lấn quanh phế 

quản và lớp dưới niêm hoặc do hạch xâm lấn, làm cho dụng cụ nội soi không thể 

tiếp cận đến được khối u [53], [135].  

Khảo sát dấu hiệu cây phế quản trong nốt phổi phải đánh giá trên cửa sổ nhu 

mô, tái tạo lát cắt mỏng và MPR, đồng thời phải chỉnh trục mặt phẳng tái tạo theo 

trục phế quản để đánh giá rõ tương quan của cây phế quản so với nốt (Hình minh 

họa 2.22). 
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Hình 2.22. Hình ảnh cắt cụt được thấy rõ theo trục của phế quản  [23] 

Sự tạo hang: 

 

Hình 2.23. Hình ảnh hang trong nốt phổi [120] 

- Đánh giá trên cửa sổ trung thất, lát cắt mỏng, tái tạo MPR, có hoặc không có 

tiêm thuốc cản quang (Hình minh họa 2.23). 

- Ghi nhận sự hiện diện của hình hang, mô tả hang nghi ngờ ác tính khi thành 

thành dày >16mm, bờ trong không đều, nham nhở  [5]. 

Phân tích tính chất ngấm thuốc cản quang: 

Đánh giá mức độ ngấm thuốc: Mức ngấm thuốc có ý nghĩa chẩn đoán nốt phổi 

lành tính ác tính là chênh lệch tỷ trọng > 15 HU  [104], [123], [137], [154]. Phân 

tích sự ngấm thuốc đồng nhất hay không đồng nhất và ghi nhận nốt có hoại tử trung 

tâm khi có vùng tỷ trọng dạng dịch bên trong nốt, không thay đổi trước và sau tiêm 

thuốc cản quang. 
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Các tổn thương khác kèm theo: 

- Đánh giá sự xâm lấn thành ngực, trung thất của tổn thương có hay không. 

- Có tổn thương thứ phát ở xương, tuyến thượng thận hay các cơ quan trong 

trường khảo sát hay không. 

- Có co kéo màng phổi hay rãnh liên thùy hay không 

 

Hình 2.24. Tổn thương ở tuyến thượng thận trái trên CLVT ngực [90] 

 

Hình 2.25. Hình ảnh co kéo rãnh liên thùy [120] 

2.2.8. Phân loại và xử trí nốt phổi 

2.2.8.1. Phân nhóm nốt phổi theo Lung-RADS 2019 

- Đối với trường hợp có nhiều nốt phổi, phân loại Lung-RADS trên BN theo 

nốt phổi nghi ngờ ác tính được phân loại cao nhất. 

-  Đo chính xác kích thước nốt phổi theo hướng dẫn. 

- Phân tích các đặc điểm hình ảnh chính để phân nhóm Lung-RADS 1 đến 

Lung-RADS 4B; phân tích các đặc điểm hình ảnh bổ trợ gợi ý nốt ác tính để phân 

nhóm 4X: bao gồm hình ảnh tua gai và hạch trung thất. Trong nghiên cứu không áp 

dụng tiêu chí bổ trợ nốt tiến triển vì thiết kế nghiên cứu cắt ngang, không theo dõi 

bệnh nhân nên không đánh giá được tính chất tiến triển của nốt cũng như không 

phát hiện nốt mới. 
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 Sơ đồ 2.2. Phân nhóm và xử trí các nốt phổi theo Lung-RADS 2019   

2.2.8.2. Dự báo nguy cơ ác tính của nốt phổi  

Nhập thông tin của nốt phổi và của bệnh nhân vào phần mềm ―Lung Nodule‖ 

với Lung RADS 2019, nguy cơ ác tính là kết quả phối hợp các yếu tố nguy cơ và 

các thông số thực tế của nốt và của bệnh nhân để đưa ra dự báo khả năng ác tính 

theo phần trăm [84], [91], [130]. Các dữ liệu nhập vào bao gồm  [63]: 

- CLVT sàng lọc, kích thước, vị trí nốt so với nhu mô phổi và phế quản, phân 

bố nốt ở thùy trên, tính chất vôi hóa, mỡ, bờ tua gai, hạch bệnh lý, khí thủng phổi, 

- Tuổi BN, giới, tiền sử ung thư của gia đình. 

Ghi nhận thông tin hiển thị: Phân nhóm nốt phổi, khuyến cáo về xử trí nốt 

phổi và phần trăm dự báo nguy cơ ác tính, theo LungRADS 2019 (Minh họa phụ 

lục 2). 

Nốt phổi/ CLVT ngực liều thấp 

 

Nốt có mỡ bên trong hoặc 

Vôi hóa lành tính điển hình 

Lung-RADS 1 
Theo dõi 12 tháng 

Hình ảnh nghi ngờ: 
- Bờ tua gai 

- Phì đại hạch vùng 

 

 

Lung-RADS 4A 
Nốt đặc ≥ 8mm đến 

<15mm 

Nốt bán đặc ≥6mm, 

phần đặc ≥ 6mm đến 

8mm 

Nốt trong phế quản 

Theo dõi 3 tháng 
 

 

Lung-RADS 3 
Nốt đặc 6 - <8mm 

Nốt bán đặc ≥6mm, 

phần đặc < 6mm 

Nốt kính mờ ≥ 30mm 

Theo dõi 6 tháng 

 

Lung-RADS 2 
Nốt đặc < 6mm  

Nốt bán đặc < 6mm 

Nốt kính mờ < 30mm 

Theo dõi 12 tháng 

 

 

Lung-RADS 4X 
 
 

Nốt ≥ 6mm + 1 hình 

ảnh nghi ngờ 

 

LungRADS 4B 
Nốt đặc ≥15 mm  

Nốt bán đặc với phần 

đặc ≥8 mm 

(+) 

(+) 

(-) 

(-) 

 

XÉT NGHIỆM  

MÔ BỆNH HỌC 
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2.2.8.3. Xử trí nốt phổi: 

Ghi nhận xử trí các nốt phổi tại hai cơ sở nghiên cứu và đối chiếu với hướng 

dẫn xử trí theo khuyến cáo của Lung-RADS 2019. Xử trí trước mỗi nốt phổi phụ 

thuộc vào bản chất của nốt và điều kiện khách quan của cơ sở điều trị cũng như chủ 

quan của bệnh nhân. 

2.2.9. Xử lý số liệu 

Nhập và xử lý số liệu số liệu bằng phần mềm SPSS 18.0. Các biểu đồ được vẽ 

bằng phần mềm Microsoft Excel 2016. 

Thống kê mô tả: 

- Số liệu định lượng được mô tả bằng giá trị trung bình, độ lệch chuẩn, giá trị 

nhỏ nhất, giá trị lớn nhất. 

- Công thức tính trị số trung bình: 
x

x
n




 

- Công thức tính độ lệch chuẩn: 
2

(x x)
SD

n 1






  

- Số liệu định tính được mô tả bằng số lượng và tỷ lệ %. 

Thống kê phân tích: 

- Kiểm định giả thuyết giữa hai biến định tính bằng kiểm định Chi bình 

phương hoặc kiểm định Fisher Exact khi vi phạm các giả định của kiểm định Chi 

bình phương với giá trị p <0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê. 

- Tính giá trị chẩn đoán của phương pháp nghiên cứu qua các chỉ số độ nhạy, 

độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, âm tính và độ chính xác. 

- Dựa vào bảng 2 x 2 để tính các giá trị: 

 Mô bệnh học 

Test 
Ác tính Lành tính Tổng 

(+) a (thật) b (giả) a + b 

(-) c (giả) d (thật) c + d 

Tổng a+c b+d a+b+c+d 
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Độ nhạy (Se)   =  a / (a + c) x 100 

Độ đặc hiệu (Sp)  =  d / (b + d) x 100 

Giá trị dự đoán dương tính (PPV)  = a / (a + b) x 100 

Giá trị dự đoán âm tính (NPV)  = d / (d + c) x 100 

Độ chính xác = (a + d) / (a + b + c + d) x 100 

-  Sử dụng đường cong ROC đánh giá về kích thước và giá trị % ác tính theo 

phần mềm Lung Nodule trong chẩn đoán nốt phổi. Xác định điểm cắt, độ nhạy (Se), 

độ đặc hiệu (Sp) tại điểm cắt, diện tính dưới đường cong (AUC) và 95% khoảng tin 

cậy của AUC. 

- Sử dụng mô hình hồi quy logistic đa biến để tìm các giá trị của CLVT ngực 

liều thấp trong chẩn đoán NP. Các biến số độc lập được chọn đưa vào mô hình hồi 

quy khi có ý nghĩa về mặt thống kê với biến phụ thuộc và có thể giải thích được giá 

trị trên lâm sàng. 

2.2.10. Đạo đức nghiên cứu 

Đề tài đã được thông qua Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học - 

Trường Đại học Y Dược, Đại học Huế. 

Nghiên cứu được thực hiện trên tinh thần tôn trọng bí mật riêng tư và sự chấp 

nhận của đối tượng nghiên cứu. Tất cả thông tin của người tham gia nghiên cứu 

được xử lý và công bố dưới hình thức số liệu, không nêu danh cá nhân. 

Kết quả nghiên cứu chỉ nhằm phục vụ học tập, nghiên cứu và khám chữa 

bệnh, không dùng cho mục đích khác. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang và phân tích xử lý số liệu trên 83 nốt phổi nguy 

cơ ác tính cao, bao gồm nốt Lung-RADS 4B, 4X và các nốt phổi ở trên bệnh nhân 

có yếu tố nguy cơ cao ung thư phổi theo David Ost, phù hợp với các tiêu chuẩn 

chọn bệnh, đã được chụp CLVT ngực liều thấp và có kết quả mô bệnh học trong 

thời gian từ 1/2015 đến 3/2021. Kết quả phân tích số liệu ghi nhận như sau: 

3.1. CÁC ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

3.1.1. Đặc điểm chung của đối tƣợng nghiên cứu 

3.1.1.1. Tuổi và giới 

Bảng 3.1. Phân bố tuổi của đối tượng nghiên cứu (n=83) 

Nhóm tuổi theo YTNC Số lƣợng Tỷ lệ % 

< 45 5 6,0 

45 - 60 28 33,7 

> 60 50 60,2 

Tổng 83 100 

TB ± ĐLC 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

62,01 ± 12,96 

(20 – 87) 
 

Bệnh nhân NP trẻ tuổi nhất là 20, người cao tuổi nhất là 87, tuổi trung bình 

62,01 ± 12,96. Nhóm tuổi > 60 chiếm cao nhất với tỷ lệ 60,2%; đây là tuổi được 

xem là nhóm có nguy cơ cao ung thư phổi. 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố theo giới (n=83) 
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Về phân bố bệnh nhân có nốt phổi theo giới, nam chiếm tỷ lệ cao hơn với 62,7 

% (52 bệnh nhân) và tỷ lệ nam/nữ trong mẫu nghiên cứu là 1,68/1. 

3.1.1.2. Lý do vào viện 

 

Biểu đồ 3.2. Lý do vào viện (n=83) 
 

Lý do vào viện chủ yếu là đau ngực chiếm tỷ lệ 48,2%, ho chiếm 21,7% và 

bệnh nhân vào viện để kiểm tra sức khỏe chỉ chiếm 6,0%. 

3.1.1.3. Đặc điểm hút thuốc lá 

 

Bảng 3.2. Đặc điểm hút thuốc lá của đối tượng nghiên cứu 

Tiền sử hút thuốc lá Số lƣợng Tỷ lệ % 

Hút thuốc lá  

(n=83) 

Không hút 55 66,3 

Có hút 28 33,7 

Số gói-năm 

(n=28) 

< 30  15 53,6 

≥ 30 13 46,4 

TB ± ĐLC 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

32,32 ± 23,89  

(4 – 100) 

 

Bệnh nhân không hút thuốc lá chiếm ưu thế với tỷ lệ 66,3%, chỉ có 33,7% số 

bệnh nhân nốt phổi có hút thuốc lá; bệnh nhân hút thuốc lá nặng (≥ 30 gói-năm), là 

nhóm có nguy cơ ung thư phổi cao hơn, chiếm tỷ lệ 46,4% và số gói-năm trung bình 

là 32,32 ± 23,89.  
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3.1.1.4. Tiền sử và yếu tố nguy cơ 

Bảng 3.3. Tiền sử bệnh lý bản thân và gia đình 

Tiền sử  Số lƣợng Tỷ lệ % 

 

 

 

Tiền sử bản thân 

(n=50) 

Bệnh phổi 

- Viêm phổi 

- Lao phổi 

- U phổi 

- Khác 

8 

1 

2 

2 

3 

9,6 

1,2 

2,4 

2,4 

3,6 

U ác tính ngoài phổi 7 8,4 

U não 2 2,4 

Bệnh lý nội khoa khác 33 39,8 

 

Tiền sử gia đình 

(n=83) 

Không có 80 96,4 

Ung thư phổi 1 1,2 

Ung thư ngoài phổi 1 1,2 

Bệnh lý khác 1 1,2 

 

 

Tiền sử bản thân: 8 BN có tiền sử bệnh lý tại phổi chiếm 9,6%; có 9 BN có 

bệnh lý ác tính ngoài phổi, được xem là có nguy cơ ung thư phổi cao hơn, chiếm 

10,8%. BN có tiền sử lao phổi được chẩn đoán và điều trị chỉ 2 trường hợp (2,4%). 

Có 2 bệnh nhân (2,4%) đã có tiền sử ung thư phổi ở phổi đối bên đã điều trị, nay 

xuất hiện nốt phổi mới chưa rõ bản chất. Không có bệnh nhân ghi nhận nguy cơ 

phơi nhiễm bụi phổi. 

Tiền sử gia đình: BN không có yếu tố gia đình liên quan đến ung thư chiếm tỷ 

lệ cao 96,4 %, chỉ có 2 BN có yếu tố gia đình liên quan đến ung thư (2,4%). 
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Biểu đồ 3.3. Phân nhóm nguy cơ cao mắc ung thư phổi (n=83) 

100% bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu có ít nhất 1 yếu tố nguy cơ cao ung 

thư phổi theo David Ost, trong đó có 67 bệnh nhân (80,7%) có từ 2 YTNC cao ung 

thư phổi trở lên. 

3.1.1.5. Triệu chứng lâm sàng 

 

Biểu đồ 3.4. Triệu chứng lâm sàng   

Triệu chứng lâm sàng được ghi nhận chủ yếu là đau ngực với tỷ lệ 51%, ho 

35% và mệt mỏi 19%. 



 

71 

Bảng 3.4. Số triệu chứng lâm sàng trên mỗi đối tượng nghiên cứu (n=83) 

Số triệu chứng lâm sàng Số lƣợng Tỷ lệ % 

Không có TCLS  3 3,6 

Có ≥1 TCLS  80 96,4 

Tổng 83 100,0 

 

Bệnh nhân không có triệu chứng lâm sàng chỉ chiếm tỷ lệ rất ít (3,6%) còn lại 

96,4% bệnh nhân đã có ít nhất 1 triệu chứng lâm sàng. 

3.1.2. Kết quả mô bệnh học và chẩn đoán 

3.1.2.1. Kết quả mô bệnh học 

 

Biểu đồ 3.5. Kết quả mô bệnh học sau sinh thiết hoặc phẫu thuật (n=83) 

Kết quả mô bệnh học gặp nhiều nhất là ung thư biểu mô tuyến 41% (34 

nốt), tiếp đến là tổn thương viêm 16,9% (14 nốt) và 54,7% (13 nốt) có mô bệnh 

học bình thường, không có tế bào ác tính.  
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3.1.2.2. Kết quả phân nhóm lành tính, ác tính 

 

Biểu đồ 3.6. Phân nhóm lành tính/ ác tính theo kết quả mô bệnh học (n=83)  

 

Kết quả mô bệnh học ghi nhận được 60,2% nốt ác tính (50 BN) và 39,8% nốt 

lành tính (33 BN) trong số 83 nốt phổi có nguy cơ ác tính cao được chọn lọc trên 

hình ảnh CLVT ngực liều thấp và phối hợp yếu tố nguy cơ. 

3.1.2.3. Kết quả phân giai đoạn T của ung thư phổi 

     

Hình 3.1. Chẩn đoán ung thư phôi sớm 

 [BN Mai Sĩ Kh.]. UTP giai đoạn T1c. Kết quả GPB: UTBM tuyến của phổi. 
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Bảng 3.5. Phân giai đoạn T của ung thư phổi chẩn đoán sớm (n=50) 

Phân giai đoạn Số lƣợng Tỷ lệ % 

T1b (UTP >1 nhưng ≤ 2 cm) 9 18 

T1c (UTP > 2 cm nhưng ≤ 3 cm) 41 82 

Tổng 50 100 

 

50 nốt phổi nguy cơ ác tính cao được xác định là ung thư phổi trong nghiên 

cứu đều được chẩn đoán sớm ở giai đoạn T1, trong đó 18% ở T1b và 82% ở T1c, 

không có T1a. 

3.1.3 Phân bố giữa đặc điểm chung và kết quả nhóm lành tính/ ác tính   

Bảng 3.6. Phân bố giữa đặc điểm chung và kết quả phân nhóm lành/ác tính (n=83) 

Phân nhóm lành/ác tính 

Đặc điểm chung 

Ác tính Lành tính 

p 
n % n % 

Nhóm tuổi 
55 – 74 34 63,0 20 37,0 

0,489 
< 55 hoặc > 74 16 55,2 13 44,8 

Giới tính 
Nam 29 55,8 23 44,2 

0,281 
Nữ 21 67,7 10 32,3 

Hút thuốc lá  
Có hút 16 57,1 12 42,9 

0,681 
Không hút  34 61,8 21 38,2 

Nguy cơ cao 

ung thư phổi 

1 nguy cơ 7 43,8 9 56,3 
0,134 

> 1 nguy cơ 43 64,2 24 35,8 

Triệu chứng 

lâm sàng 

0-1 triệu chứng 23 62,2 14 37,8 
0,748 

> 1 triệu chứng 27 58,7 19 41,3 

 

Bảng kết quả về sự phân bố của nốt lành tính, ác tính theo các đặc điểm chung 

không tìm được mối liên quan có ý nghĩa thống kê trong mẫu nghiên cứu. 
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3.1.4. Liều chiếu xạ   

 

Biểu đồ  3.7. Minh họa liều chiếu xạ của nhóm BN nghiên cứu 

Ghi chú:  

CLVT ngực không thuốc (Hồ Thị S. Liều hiệu dụng 0,71 mSv) 

CLVT ngực có thuốc (Lê Thị T. Liều hiệu dụng 1,54 mSv) 

CLVT ngực hướng dẫn sinh thiết nốt phổi (Hồ Sỹ N. Liều hiệu dụng 0,84 mSv) 

3.2. ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH VÀ PHÂN LOẠI CÁC NỐT PHỔI NGUY CƠ 

ÁC TÍNH CAO THEO LUNG-RADS 2019  

3.2.1. Đặc điểm hình ảnh nốt phổi trên CLVT ngực liều thấp 

3.2.1.1. Các tiêu chí hình ảnh chính theo Lung-RADS 2019 

Bảng 3.7. Kích thước, đậm độ và thành phần mỡ trong nốt phổi (n=83) 

Đặc điểm hình ảnh Số lƣợng Tỷ lệ % 

Kích thước nốt 

≥ 15 mm 79 95,2 

< 15 mm 4 4,8 

TB ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

24,27 ± 4,98 

11 – 30 

Đậm độ 
Hỗn hợp 3 3,6 

Nốt đặc 80 96,4 

Thành phần mỡ 
Không 81 97,6 

Có 2 2,4 
 

 

Kích thước nốt: các nốt phổi < 15mm chiếm 4,8%; nốt ≥ 15mm chiếm 95,2%. 

Kích thước trung bình của nốt phổi nguy cơ ác tính cao là 24,27 ± 4,98. 
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Về đậm độ của nốt, trong mẫu nghiên cứu có 96,4% là nốt đặc và 3,6% là nốt 

hỗn hợp, không có nốt kính mờ.  

Có 2 trường hợp nốt phổi nguy cơ ác tính cao có mô mỡ bên trong, chiếm 2,4% 

Bảng 3.8. Kiểu vôi hoá trong nốt phổi 

Đặc điểm hình ảnh Kiểu vôi hóa Số lƣợng Tỷ lệ % 

Không vôi hóa  67 80,7 

Vôi hóa ác tính (n=13) 
Lấm tấm rải rác 6 7,2 

Lệch tâm 7 8,5 

Vôi hóa lành tính (n=3) 
Dạng bắp rang 1 1,2 

Dạng lam đồng tâm 2 2,4 

Tổng 83 100 
 

Phần lớn các nốt phổi là nốt không vôi hóa (80,7%), các nốt có vôi hóa ác tính 

kiểu lấm tấm rải rác là 7,2% và lệch tâm là 8,5%; vôi hóa lành tính là 3,6%.  

 

Hình 3.2. Hình ảnh nốt vôi hóa lệch tâm   

[BN Trần B.]. Kết quả GPB: UTBM tế bào gai độ II 

3.2.1.2. Các tiêu chí hình ảnh khác 

Bảng 3.9. Số lượng nốt phổi (n=83) 

Số nốt phổi  Đặc điểm Số lƣợng Tỷ lệ % 

1 nốt đơn độc 56 67,5 

2-4 nốt phổi (n=27) 
Giống nhau 5 6,0 

Khác nhau 22 26,5 

Tổng 83 100 
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Hình 3.3. Hình ảnh minh họa 2-4 nốt phổi 

Tổn thương có số nốt < 5, xu hướng đỉnh, có hang hóa, có tổn thương phế bào xung 

quanh. [BN Phạm Ph.]. GPB: Viêm lao 

Bệnh nhân có nốt phổi đơn độc chiếm 67,5%; có 2-4 nốt chiếm 32,5%, trong 

số đó, nốt giống nhau chiếm 6% và 2-4 nốt khác nhau chiếm 26,5%. 

Bảng 3.10. Phân bố nốt phổi (n=83) 

Phân bố Phân thùy Số lƣợng Tỷ lệ % 

Phổi phải (n=57) 

Thùy trên phải 31 37,3 

Thùy giữa phải 5 6,0 

Thùy dưới phải 21 25,3 

Phổi trái (n=26) 
Thùy trên trái 17 20,5 

Thùy dưới trái 9 10,8 

Tổng 83 100 

 

Nốt phổi phân bố ở phổi phải (68,7%) ưu thế hơn so với phổi trái (31,3%), 

thùy trên ưu thế hơn so với các thùy khác, trong đó, thùy trên phải (37,3%), thùy 

trên trái (20,5%); đặc biệt, có 5 trường hợp u thùy giữa (6%).   
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Hình 3.4. Nốt ở thùy trên phải 

 [BN Mai Sĩ Kh.]. Kết quả GPB: UTBM tuyến của phổi, độ I 

Bảng 3.11. Các đặc điểm về hình thái nốt phổi (n=83) 

Đặc điểm hình 

ảnh 
Hình thái nốt phổi Số lƣợng Tỷ lệ % 

Hình dáng 

Tam giác 3 3,6 

Tròn/ Oval 41 49,4 

Đa giác 39 47 

Đường bờ 

Trơn láng/đều 13 15,7 

Không đều/tua gai 57 68,7 

Không đều/đa cung 13 15,7 

Cây phế quản khí 

trong nốt 

Không có 44 53 

Đè ép hoặc tắc hẹp 6 7,2 

Cắt cụt 26 31,3 

Xâm lấn 7 8,5 

Hình ảnh hang 
Không có hang 73 88,0 

Hang thành dày 10 12,0 

Rãnh liên thùy 
Không co kéo 67 80,7 

Có co kéo 16 19,3 

Hoại tử 
Không có hoại tử 66 79,5 

Có hoại tử 17 20,5 
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Hình 3.5. Nốt có bờ tua gai 

 [BN Phan Ngọc T.]. GPB: UTBM vảy biệt hóa tốt 

Các nốt tròn hoặc oval chiếm 49,4% và các nốt dạng đa giác chiếm 47%, nốt 

hình tam giác chiếm 3,6%. 

Bờ nốt phổi không đều kiểu tua gai chiếm tỷ lệ cao nhất với 68,7%; bờ đa 

cung và bờ đều tương đương nhau với 15,7%. 

Trong mẫu 83 nốt phổi có 16 nốt có co kéo rãnh liên thùy, chiếm 19,3% 

 

 

Hình 3.6. Hình ảnh xâm lấn phế quản 

 [BN Ngô Thị Đ.]. GPB: Loạn sản biểu mô tuyến phế quản 
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Hình 3.7. Hình ảnh cắt cụt phế quản 

[BN Phan Ngọc T.]. GPB: UTBM vảy biệt hóa tốt 

Hình ảnh phế quản khí: Có 53% bệnh nhân không thấy hình ảnh cây phế quản 

khí trong nốt phổi, phế quản bị cắt cụt trong 31,3% trường hợp và các dấu hiệu hình 

ảnh phế quản tắc hẹp, xâm lấn lần lượt có tỷ lệ 7,2% và 8,5%. 

 

 

 

Hình 3.8. Hình ảnh hoại tử, hang hóa 

[Bn Huỳnh Th.]. GPB: Không có tế bào ác tính trên mẫu 

Trong mẫu 83 nốt phổi có 10 trường hợp có hình ảnh hang bên trong nốt 

(12%).     
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Bảng 3.12. Kết quả về tiêm thuốc cản quang  

Tiêm thuốc cản quang   Đặc điểm Số lƣợng Tỷ lệ % 

Không tiêm thuốc 19 22,9 

Có tiêm (n=64) 
Không ngấm  6 7,2 

Có ngấm thuốc 58 69,9 

Tổng 83 100 

 

 

Hình 3.9. Ngấm thuốc cản quang không đồng nhất, có hoại tử trung tâm  

[BN Lê Thị T.]. GPB: UTBM tuyến phế quản biệt hóa kém 

Trong mẫu nghiên cứu, có 64 bệnh nhân được tiêm thuốc cản quang tĩnh 

mạch, trong đó, 69,9% nốt có ngấm thuốc > 15 HU, 7,2% nốt không ngấm và có 

22,9% bệnh nhân không tiêm thuốc.   

 

Hình 3.10. Nốt có co kéo rãnh liên thùy 

 [BN Phan Ngọc T.]. GPB: UTBM vảy biệt hóa tốt 
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Bảng 3.13. Các dấu hiệu kèm theo   

Các dấu hiệu kèm theo 
Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 
  

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

Phì đại hạch 

(n=83) 

Không có 27 32,5 Không có 27 32,5 

Có hạch 

vùng 
56 67,5 

Trung thất 46 55,5 

Cổ, nách 10 12,0 

Tổng 83 100 Tổng 83 100 

Nghi ngờ tổn 

thương thứ phát  

(n=83) 

Hạch trung thất, cổ, nách nghi ngờ 32 38,6 

Phì đại tuyến thượng thận 4 4,8 

Tổn thương nhu mô não khu trú 7 8,4 

Tổn thương khu trú cơ quan khác 10 12,0 
 

 

Hình 3.11. Phì đại hạch trung thất nghi ngờ 

[BN Nguyễn Ph.]. GPB: UTBM tế bào gai độ II 

Phì đại hạch: Có 67,5% bệnh nhân có phì đại hạch trung thất, cổ, nách trong 

đó 38,6% hạch nghi ngờ ác tính; 27 bệnh nhân hoàn toàn không có hạch (32,5%) 

 

Hình 3.12. Phì đại tuyến thượng thận phải nghi ngờ 

[BN Nguyễn Ph.]. GPB: UTBM tế bào gai độ II 
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Dấu hiệu nghi ngờ thứ phát: có 38,6% bệnh nhân có phì đại hạch trung thất 

hoặc cổ, nách nghi ngờ; phì đại tuyến thượng thận, tổn thương khu trú nghi ngờ ở 

nhu mô não và cơ quan khác lần lượt là 4,8%; 8,4% và 12%. 

3.2.2. Phân loại nốt phổi theo Lung-RADS 2019 

3.2.2.1. Phân loại nốt phổi  

Bảng 3.14. Phân loại nốt phổi theo Lung-RADS 2019 (n=83) 

Phân loại theo 

Lung-RADS 
Nhóm 

Số 

lƣợng 
Tỷ lệ % Nhóm 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

Lung-RADS 2019 

(Phân nhóm) 

Lung-RADS 

1,2,3,4A 
8 9,6 

1 5 6,0 

2,3 0 0 

4A 3 3,6 

Lung-RADS 

4B, 4X 
75 90,4 

4B 11 13,3 

4X 64 77,1 

Tổng 83 100 Tổng 83 100 

Lung-RADS 2019 

(Dự báo nguy cơ 

ác tính) 

Cao > 15% 72 86,7 

Thấp ≤ 15% 11 13,3 

Tổng 83 100 
 

- Trong nghiên cứu, nếu xếp vào các phân nhóm theo bảng hướng dẫn của Lung-

RADS 1.1 thì kết quả có Lung-RADS 4X chiếm tỷ lệ cao nhất với 64 trường hợp 

(77,1%), 11 trường hợp Lung-RADS 4B (13,3%), 3 trường hợp 4A (3,6%) và 5 trường 

hợp Lung-RADS 1 (6%). Như vậy Lung-RADS 1,2,3,4A có nguy cơ ác tính ≤ 15% là 

8 trường hợp (9,6%) và Lung-RADS 4B,4X là 75 trường hợp (90,4%). 

- Khi tính giá trị dự báo nguy cơ ác tính của nốt phổi theo phần mềm Lung 

Nodule thì có 72 trường hợp nguy cơ ác tính cao > 15% (86,7%) và 11 trường hợp 

có nguy cơ ác tính ≤ 15% (13,3%) 
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3.2.2.4. Xử trí các nốt phổi 

 

Biểu đồ 3.8. Xử trí nốt phổi trong mẫu nghiên cứu (n=83) 

 

  

Hình 3.13: Minh họa kim sinh thiết trong nốt phổi và lõi bệnh phẩm 

[BN Phạm Ph.]. GPB: Phế nang xơ viêm mạn tính 

 

Trong mẫu nghiên cứu, tỷ lệ sinh thiết đạt 100%; có tiêm thuốc cản quang 

77,1% (64 trường hợp), 10,8% (9 bệnh nhân) được phẫu thuật và có 2,4% bệnh 

nhân được chụp PET/CT. 
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3.3. GIÁ TRỊ CỦA CLVT NGỰC LIỀU THẤP TRONG CHẨN ĐOÁN CÁC 

NỐT PHỔI NGUY CƠ ÁC TÍNH CAO 

3.3.1. Giá trị chẩn đoán của các đặc điểm  hình ảnh 

3.3.1.1. Giá trị của các đặc điểm hình ảnh là tiêu chí chính trong phân 

loại Lung-RADS 2019 

Giá trị của đậm độ nốt phổi 

Bảng 3.15. Giá trị của đặc điểm về đậm độ nốt phổi (n=83) 

Phân nhóm lành/ác tính 

Tính chất 

Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) n % n % 

Đậm độ 

Hỗn hợp 3 100,0 0 0,0 

6,0 100,0 Nốt đặc 47 58,8 33 41,3 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

*Kiểm định Fisher Exact 

Phần lớn tổn thương là nốt đặc, chỉ có 3 trường hợp nốt hỗn hợp, không có nốt 

kính mờ. Đậm độ của nốt phổi theo kết quả nghiên cứu có độ nhạy 6% và độ đặc 

hiệu 100% trong chẩn đoán nốt ác tính. 

Giá trị của kích thƣớc nốt 

Bảng 3.16. Giá trị của kích thước trong chẩn đoán nốt phổi (n=83) 

                       Mô bệnh học 

Tính chất 

Ác tính Lành tính 
Se (%) 

Sp 

(%) n % n % 

Kích thước 

≥ 15 mm 49 62,0 30 38,0 

98,0 9,1 < 15 mm 1 25,0 3 75,0 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

*Kiểm định Fisher Exact 

Ngưỡng cắt kích thước nốt ≥15mm: theo phân nhóm Lung-RADS 4B dành cho 

nốt đặc có độ nhạy 98% và độ đặc hiệu 9,1% trong chẩn đoán nốt. 
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Bảng 3.17. Giá trị về kích thước trong chẩn đoán nốt phổi (n=83) 

Đặc điểm Giá trị Se (%) Sp (%) AUC p KTC 95%  

Kích thước (mm) >22 80,0 45,5 0,637 0,031 0,524 - 0,740 

 

 

Biểu đồ 3.9. Đường cong ROC đánh giá về kích thước trong chẩn đoán nốt 

phổi (n=83) 

Ngưỡng cắt kích thước theo đường cong ROC: ngưỡng kích thước giúp chẩn 

đoán tổn thương ác tính là > 22 mm có độ nhạy Se 80,0% và độ đặc hiệu Sp 45,5% 

với  p<0,05. 
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Giá trị của đặc điểm vôi hóa  

Bảng 3.18. Giá trị của tính chất vôi hóa trong chẩn đoán nốt phổi (n=83) 

Phân nhóm lành/ác tính 

Tính chất 

Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

n % n % 

Vôi hóa 

Có 5 31,3 11 68,8 

10,0 66,7 0,011 Không 45 67,2 22 32,8 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Vôi hóa ác tính
(a) 

Có 5 38,5 8 61,5 

10,0 75,8 0,122 Không 45 64,3 25 35,7 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Vôi hóa lành 

tính
(b) 

Có 0 0,0 3 100,0 

0 90,9 0,059* Không 50 62,5 30 37,5 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

        (a) Lấm tấm rải rác, lệch tâm      (b) Dạng bắp rang, dạng lam đồng tâm 

*Kiểm định Fisher Exact 

- Nốt phổi vôi hóa có tỷ lệ ác tính 31,3%, lành tính 68,8%, có độ nhạy 10% và 

độ đặc hiệu 66,7% trong chẩn đoán nốt phổi với p<0,05 

- Kiểu vôi hóa ác tính trong nốt có 38,5% ác tính, 61,5% lành tính với độ nhạy 

10% và độ đặc hiệu Sp 75,8% (p>0,05). Đặc điểm vôi hóa lành tính có độ nhạy 0% 

và độ đặc hiệu 90,9% trong chẩn đoán nốt phổi (p>0,05). 

Giá trị của thành phần mỡ trong nốt 

Bảng 3.19. Giá trị hình ảnh về thành phần mỡ trong chẩn đoán nốt phổi (n=83) 

Phân nhóm lành/ác tính 

Tính chất 

Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

n % n % 

Thành phần mỡ 
Không 50 61,7 31 38,3 

100,0 6,1 0,155* Có 0 0 2 100,0 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

*Kiểm định Fisher Exact 

Thành phần mỡ giúp phân biệt nốt lành tính hay ác tính có có độ nhạy 100% 

và độ đặc hiệu Sp 6,1%  với p>0,05. 
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3.3.1.2 Giá trị của các đặc điểm hình ảnh khác 

Giá trị của số lƣợng, vị trí nốt 

Bảng 3.20. Giá trị hình ảnh về số lượng, vị trí trong chẩn đoán nốt phổi (n=83) 

                    Mô bệnh học 

Tính chất 

Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

n % n % 

 

Số lượng nốt 

1 nốt 32 57,1 24 42,9 

64,0 27,3 0,477 2-4 nốt 18 66,7 9 33,3 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Thùy trên 

Có 27 56,3 21 43,8 

54,0 36,4 0,384 Không 23 65,7 12 34,3 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Thùy giữa 

Có 4 80,0 1 20,0 

8,0 97,0 0,644* Không 46 59,0 32 41,0 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Thùy dưới 

Có 19 63,3 11 36,7 

38,0 66,7 0,665 Không 31 58,5 22 41,5 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

*Kiểm định Fisher Exact 

Số lượng nốt: Số lượng nốt (đơn độc hoặc 2-4 nốt) có độ nhạy 64,0% và độ 

đặc hiệu 27,3% trong chẩn đoán nốt lành tính, ác tính, p>0,05. 

Vị trí phân bố nốt theo các thùy:  Độ nhạy, độ đặc hiệu theo vị trí phân bố nốt 

của thùy trên (Se 54%, Sp 36,4%); thùy giữa (Se 8%, Sp 97%); thùy dưới (38%, 

66,7%), p>0,05. 
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Giá trị của hình dạng, đƣờng bờ, cây phế quản khí và hình hang 

Bảng 3.21. Giá trị của đặc điểm về hình dạng, đường bờ, cây phế quản khí và hình 

hang trong chẩn đoán nốt phổi  

Phân nhóm lành/ác tính 

Tính chất 

Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

n % n % 

Hình dạng 

Đa giác 27 69,2 12 30,8 

54,0 63,3 0,115 Tròn, tam giác, khác 23 52,3 21 47,7 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Đường bờ 

Tua gai và đa cung 46 65,7 24 34,3 

92,0 27,3 0,018 Đều, trơn láng 4 30,8 9 69,2 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Bờ tua gai 

Có 38 66,7 19 33,3 

76,0 42,4 0,077 Không 12 46,2 14 53,8 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Cây phế 

quản khí 

Đè ép, cắt cụt, xâm 

lấn 

27 69,2 12 30,8 

54,0 63,6 0,115 
Dạng khác, không có 23 52,3 21 47,7 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Hình ảnh 

hang 

Không 47 64,4 26 35,6 

94,0 21,2 
0,080

* 
Có 3 30,0 7 70,0 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

*Kiểm định Fisher Exact 

Hình dạng nốt: Đặc điểm hình ảnh về hình dạng trong chẩn đoán bản chất nốt 

phổi ác tính có độ nhạy 54% và độ đặc hiệu 63,3% với p>0,05. 
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Đường bờ nốt phổi:  Đặc điểm hình ảnh về đường bờ nốt phổi dạng tua 

gai và  đa cung trong chẩn đoán bản chất nốt phổi ác tính có độ nhạy 92% và 

độ đặc hiệu Sp 27,3% (p<0,05); nếu chỉ xét riêng bờ tua gai thì có Se 76% và 

Sp 42,4% với p> 0,05. 

Cây phế quản khí: Dấu hiệu đè ép, cắt cụt, xâm lấn phế quản có độ nhạy 54% và 

độ đặc hiệu 63,6% trong chẩn đoán nốt lành tính, p>0,05 

Hình ảnh hang: Nốt phổi tạo hang có độ nhạy 94% và độ đặc hiệu 21,2% 

trong chẩn đoán nốt lành tính, ác tính (p>0,05) 

Giá trị của co kéo rãnh liên thuỳ, tính chất ngấm thuốc và hoại tử 

Bảng 3.22. Giá trị hình ảnh co kéo rãnh liên thùy, ngấm thuốc, hoại tử trung tâm  

Phân nhóm lành/ác tính 

Tính chất 

Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

n % n % 

Co kéo rãnh liên thùy 

(n=83) 

Có 12 75,0 4 25,0 

24,0 87,8 0,179 Không 38 56,7 29 43,3 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ngấm thuốc 

(n=64) 

Có 39 67,2 19 32,8 

92,9 13,6 0,406* Không 3 50,0 3 50,0 

Tổng 42 65,6 22 34,4 

Hoại tử trung tâm 

(n=83) 

Có 12 70,6 5 29,4 

24,0 84,9 0,328 Không 38 57,6 28 42,4 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

*Kiểm định Fisher Exact 

 Đặc điểm co kéo rãnh liên thùy: Nốt phổi có co kéo rãnh liên thùy ác tính 

75%, lành tính 25%, có độ nhạy 24% và độ đặc hiệu 87,8% (p>0,05). 

Nốt phổi có ngấm thuốc sau tiêm: Nốt có ngấm thuốc (tăng > 15HU) chiếm 

62,7% ác tính và 32,8% lành tính với Se 92,9% và Sp 13,6% (p>0,05)  

Nốt phổi có hoại tử trung tâm: có tỷ lệ ác tính 70,6%, lành tính 29,4% với độ 

nhạy 24,0% và độ đặc hiệu 84,9% trong chẩn đoán tính chất của nốt, p>0,05. 
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Giá trị của một số đặc điểm liên quan khác 

Bảng 3.23. Giá trị hình ảnh các hạch phì đại trong chẩn đoán nốt phổi (n=83) 

Phân nhóm lành/ác tính 

Tính chất 

Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

n % n % 

Hạch trung thất, cổ, 

nách 

Có 35 72,9 13 27,1 

70,0 60,6 0,006 Không 15 42,9 20 57,1 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Hạch nghi ngờ  

Có 25 78,1 7 21,9 

50,0 78,8 0,008 Không 25 49,0 26 51,0 

Tổng 50 60,2 33 39,8 
  

Hạch trung thất, cổ nách: hạch phì đại đi kèm các nốt phổi có tỷ lệ nốt ác tính 

72,9%, nốt lành tính 27,1% với độ nhạy 70% và độ đặc hiệu 60,6% (p<0,05) 

Hạch trung thất, cổ, nách nghi ngờ thứ phát: Hạch nghi ngờ đi kèm nốt phổi có tỷ lệ 

nốt ác tính 78,1%, nốt lành tính 21,9% với độ nhạy 50% và độ đặc hiệu 78,8% (p<0,05) 

Bảng 3.24. Giá trị hình ảnh nghi ngờ tổn thương thứ phát trong chẩn đoán nốt phổi 

(n=83) 

Phân nhóm lành/ác tính 

Tính chất 

Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

n % n % 

Phì đại tuyến thượng 

thận 

Có 2 50,0 2 50,0 

4,0 93,9 1,000* Không 48 60,8 31 39,2 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Tổn thương khu trú 

nhu mô não nghi ngờ 

Có 6 85,7 1 14,3 

12,0 97,0 0,235* Không 44 57,9 32 42,1 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Tổn thương khu trú 

nghi ngờ ở cơ quan 

khác 

Có 6 60,0 4 40,0 

12,0 87,9 1,000* Không 44 60,3 29 39,7 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

*Kiểm định Fisher Exact 

Hình ảnh nghi ngờ tổn thương thứ phát có độ nhạy dao động (74-12%) và độ 

đặc hiệu trong khoảng (87,9-97%), p>0,05. 
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3.3.1.3. Giá trị phối hợp của các đặc điểm hình ảnh trên cắt lớp vi tính ngực liều 

thấp trong chẩn đoán nốt phổi  

Bảng 3.25. Giá trị kết hợp kích thước nốt với 1 đặc điểm hình ảnh nghi ngờ trong 

chẩn đoán nốt phổi (n=83) 

Phân nhóm lành/ác tính 

Tính chất 

Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

n % n % 

Nốt ≥ 15mm và bờ 

tua gai 

Có 38 67,9 18 32,1 

76,0 45,5 0,041 Không 12 44,4 15 55,6 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ≥ 15mm và hình 

đa giác 

Có 27 69,2 12 30,8 

54,0 63,6 0,115 Không 23 52,3 21 47,7 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ≥ 15mm và có 

phế quản khí nghi 

ngờ 

Có 27 69,2 12 30,8 

54,0 63,6 0,115 Không 23 52,3 21 47,7 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ≥ 15mm và phì 

đại hạch trung thất, 

cổ, nách 

Có 35 72,9 13 27,1 

70,0 60,6 0,006 Không 15 42,9 20 57,1 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ≥ 15mm và có 

hạch nghi ngờ 

Có 25 78,1 7 21,9 

50,0 78,8 0,008 Không 25 49,0 26 51,0 

Tổng 50 60,2 33 39,8 
 

- 3 nhóm tiêu chí kết hợp có ý nghĩa thống kê gồm: Nốt ≥ 15mm và bờ tua 

gai (Se 76%, Sp 45,5%, p<0,05); Nốt ≥ 15mm và phì đại hạch trung thất, cổ, 

nách (Se 70%, Sp 60,6%, p<0,05); Nốt ≥ 15mm và hạch nghi ngờ (Se 50%, Sp 

78,8%, p<0,05). 

- Nhóm tiêu chí kết hợp gồm nốt ≥ 15mm phối hợp với hiện diện phế quản khí 

hình thái ác tính hay dạng đa giác hay nốt tua gai ở thùy trên đều không có ý 

nghĩa (p>0,05). 
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Bảng 3.26. Giá trị kết hợp kích thước nốt với 2 đặc điểm hình ảnh nghi ngờ trong 

chẩn đoán nốt phổi (n=83) 

Phân nhóm lành/ác tính Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

Tính chất n % n % 

Nốt ≥ 15mm ở thùy 

trên có tua gai    

Có 22 64,7 12 35,3 

44,0 63,6 0,489 Không 28 57,1 21 42,9 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ≥ 15mm ở thùy 

trên có vôi hóa 

Có 1 16,7 5 83,3 

2,0 84,9 0,034* Không 49 63,6 28 36,4 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ≥ 15mm ở thùy 

trên có phế quản khí 

nghi ngờ 

Có 15 68,2 7 31,8 

30,0 78,8 0,375 Không 35 57,4 26 42,6 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ≥ 15mm ở thùy 

trên có hang hóa 

Có 0 0,0 6 100,0 

0 81,8 0,003* Không 50 64,9 27 35,1 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ≥ 15mm có tua 

gai và co kéo rãnh 

liên thùy 

Có 8 72,7 3 27,3 

16,0 90,9 0,513 Không 42 58,3 30 41,7 

Tổng 50 60,2 33 39,8 

Nốt ≥ 15mm có tua 

gai và ngấm thuốc 

Có 32 74,4 11 25,6 

64,0 66,7 0,006 Không 18 45,0 22 55,0 

Tổng 50 60,2 33 39,8 
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- 3 nhóm tiêu chí kết hợp có ý nghĩa thống kê gồm: Nốt ≥ 15mm ở thùy trên có 

vôi hóa (Se 2%, Sp 84,9%, p<0,05); Nốt ≥ 15mm ở thùy trên có hang hóa (Se 0%, Sp 

81,8%, p<0,05); Nốt ≥ 15mm có tua gai và ngấm thuốc (Se 64%, Sp 66,7%, p<0,05). 

- Nhóm tiêu chí kết hợp gồm nốt ≥ 15mm ở thùy trên và có tua gai; nốt ≥ 15mm 

ở thùy trên và có phế quản khí hình thái ác tính hay nốt ≥ 15mm có tua gai và co kéo 

rãnh liên thùy đều không có ý nghĩa (p> 0,05).  

Bảng 3.27. Tổng hợp giá trị chẩn đoán có ý nghĩa của các đặc điểm hình ảnh (n=83) 

Đặc điểm hình ảnh Se Sp 
PP

V 
NPV 

Độ 

chính 

xác 

 

p 

Kích thước > 22mm 80,0 45,5 69,0 60,0 66,3 0,013 

Bờ không đều (Tua gai và đa 

cung) 
92,0 27,3 65,7 69,2 66,3 0,018 

Vôi hóa 10,0 66,7 31,3 32,8 32,5 0,011 

Hạch trung thất, cổ, nách 70,0 60,6 72,9 57,1 66,3 0,006 

Hạch nghi ngờ 50,0 78,8 78,1 51,0 61,4 0,008 

Kích thước nốt ≥ 15mm và bờ 

tua gai 
76,0 45,5 67,9 55,6 63,9 0,041 

Kích thước nốt ≥ 15mm và có 

hạch trung thất, cổ, nách 
70,0 60,6 72,9 57,1 66,3 0,006 

Kích thước nốt ≥ 15mm và có 

hạch nghi ngờ 
50,0 78,8 78,1 51,0 61,4 0,008 

Nốt ≥ 15mm ở thùy trên có vôi 

hóa 
2,0 84,9 16,7 36,4 34,9 0,034* 

Nốt ≥ 15mm ở thùy trên có 

hang hóa 
0 81,8 0 35,1 0 0,003* 

Nốt ≥ 15mm có tua gai và 

ngấm thuốc 
64,0 66,7 74,4 55,0 65,1 0,006 

* Kiểm định Fisher Exact 
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Có 5 đặc điểm hình ảnh có giá trị chẩn đoán một cách độc lập, trong đó 

ngưỡng kích thước > 22mm; bờ không đều kiểu tua gai và đa cung; nốt vôi hóa với 

p<0,05 và phì đại hạch trung thất, cổ, nách và có hạch nghi ngờ với p<0,05.  

Có 3 nhóm tiêu chí kết hợp 2 đặc điểm hình ảnh có giá trị chẩn đoán là: Nốt ≥ 

15mm và bờ tua gai (p<0,05); Nốt ≥ 15mm và phì đại hạch trung thất, cổ, nách 

(p<0,05); Nốt ≥ 15mm và có hạch nghi ngờ (p<0,05) . 

Có 3 nhóm tiêu chí kết hợp 3 đặc điểm hình ảnh có giá trị chẩn đoán là: Nốt ≥ 

15mm ở thùy trên có vôi hóa (p<0,05); Nốt ≥ 15mm ở thùy trên có hang hóa 

(p<0,05); Nốt ≥ 15mm có tua gai và ngấm thuốc (p<0,05). 

Bảng 3.28. Mô hình hồi quy logistic đa biến các giá trị của CLVT ngực liều thấp 

trong chẩn đoán nốt phổi (n=83) 

Các giá trị OR 95% KTC p 

Vôi hóa 
Có 1    

Không 5,79 1,57 21,43 0,008 

Kích thước nốt > 22mm 
Có 3,60 1,22 10,60 0,020 

Không 1    

Nốt ≥ 15mm có tua gai 

và ngấm thuốc 

Có 3,89 1,39 10,85 0,009 

Không 1    

Nhóm nốt phổi không vôi hóa có nguy cơ ác tính cao gấp 5,79 lần so với 

nhóm có vôi hóa (khoảng tin cậy 95%: 1,57-21,43); 

Nhóm nốt phổi kích thước > 22mm có nguy cơ ác tính cao gấp 3,6 lần so với 

nốt ≤ 22mm (khoảng tin cậy 95%: 1,22-10,60); 

Nhóm nốt Lung-RADS 4B có tua gai và ngấm thuốc có nguy cơ ác tính cao 

gấp 3,89 lần so với nốt Lung-RADS 4B không có 2 đặc điểm này (khoảng tin cậy 

95%: 1,39-10,85). 
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3.3.1.4. Giá trị chẩn đoán của các đặc điểm hình ảnh CLVT liều thấp ở nhóm 

Lung-RADS 4B, 4X 

Bảng 3.29. Giá trị chẩn đoán có ý nghĩa của các đặc điểm hình ảnh trong chẩn đoán 

nốt phổi ở nhóm Lung-RADS 4B và 4X (n=75) 

Phân nhóm lành/ác tính Ác tính Lành tính Se 

(%) 

Sp 

(%) 
p 

Tính chất n % n % 

Kích thước 

nốt >22mm 

Có 40 72,7 15 27,3 

81,6 42,3 0,026 Không 9 45,0 11 55,0 

Tổng 49 65,3 26 34,7 

Vôi hóa 

Có 4 36,4 7 63,6 

8,2 73,1 0,041* Không 45 70,3 19 29,7 

Tổng 49 65,3 26 34,7 

Hạch nghi 

ngờ  

Có 25 78,1 7 21,9 

51,0 73,1 0,045 Không 24 55,8 19 44,2 

Tổng 49 65,3 26 34,7 

Nốt ≥ 

15mm có 

tua gai và 

ngấm thuốc 

Có 32 78,0 9 22,0 

65,3 65,4 0,011 
Không 17 50,0 17 50,0 

Tổng 49 65,3 26 34,7 

* Kiểm định Fisher Exact 

Ngưỡng kích thước giúp chẩn đoán tổn thương ác tính là > 22 mm có độ 

nhạy Se 81,6% và độ đặc hiệu Sp 42,3% với  p<0,05. 

Tính chất vôi hóa của nốt phổi có độ nhạy 8,2% và độ đặc hiệu 73,1% trong 

chẩn đoán nốt phổi ác tính với p<0,05 

Hạch nghi ngờ đi kèm nốt phổi có tỷ lệ nốt ác tính 78,1%, nốt lành tính 21,9% 

với độ nhạy 51% và độ đặc hiệu 73,1% (p<0,05) 

Nốt ≥ 15mm có tua gai và ngấm thuốc giúp chẩn đoán nốt ác tính có độ nhạy Se 

64% và độ đặc hiệu Sp 43,3% với p<0,05. 
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Bảng 3.30. Tổng hợp giá trị chẩn đoán có ý nghĩa của các đặc điểm hình ảnh ở 

nhóm Lung-RADS 4B và 4X (n=75) 

Đặc điểm hình ảnh Se Sp PPV NPV 
Độ chính 

xác 

 

p 

Kích thước nốt >22mm 81,6 42,3 72,7 55,0 68,0 0,026 

Vôi hóa 8,2 73,1 36,4 29,7 30,7 0,041* 

Hạch nghi ngờ  51,0 73,1 78,1 44,2 58,7 0,045 

Nốt ≥ 15mm có tua gai và 

ngấm thuốc 
65,3 65,4 78,1 50,0 65,3 0,011 

* Kiểm định Fisher Exact 

Có 3 đặc điểm hình ảnh độc lập có giá trị chẩn đoán nốt ác tính, bao gồm 

ngưỡng kích thước > 22mm; nốt vôi hóa và có hạch nghi ngờ với p<0,05.  

Có 1 nhóm tiêu chí kết hợp 3 đặc điểm hình ảnh có giá trị chẩn đoán ác tính là 

nốt ≥ 15mm (nốt Lung-RADS 4B) có tua gai và ngấm thuốc với độ nhạy 65,3%, độ 

đặc hiệu Sp 65,4% với p<0,05. 

So với nhóm mẫu bao gồm cả nốt Lung-RADS 4B, 4X và nốt ở bệnh nhân có 

yếu tố nguy cơ cao (n=83) thì các giá trị về độ nhạy, giá trị dự báo dương tính có 

tăng nhẹ, không đáng kể, các thông số khác phần lớn có giảm. 
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3.3.2 Giá trị phân loại, chẩn đoán nốt phổi theo Lung-RADS 2019 

Bảng 3.31. Bảng giá trị chẩn đoán nốt phổi của Lung-RADS 2019 theo phân nhóm 

và theo phần trăm dự báo nguy cơ ác tính (n=83)  

Phân nhóm  

lành/ác tính 

Nguy cơ 

 ác tính 

Ác tính 
Lành 

tính 

Se 

(%) 

Sp 

(%) 

PPV 

(%) 

NPV 

(%) 

Độ 

CX 

(%) 

p 

n % n % 

Lung-

RADS 

(% ác 

tính) 

Cao  

> 15% 
48 66,7 24 33,3 

96,0 27,3 66,7 81,8 68,7 0,006* 
Thấp 

≤15% 

2 18,2 9 81,8 

Lung-

RADS 

(Phân 

nhóm) 

Cao 

(4B,X) 

49 65,3 26 34,7 

98 21,2 65,3 87,5 67,5 0,006* Thấp 

(1 

4A) 

1 12,5 7 87,5 

* Kiểm định Fisher Exact 

Với kết quả phân tích so sánh này thì bảng phân loại nốt phổi Lung-RADS 

2019, theo 2 cách hoặc là dự báo nguy cơ ác tính hoặc là phân nhóm nốt phổi đều  

có độ nhạy rất cao (96-98%), độ đặc  hiệu thấp (21,2-27,3%) với p<0,05; trong đó 

Lung-RADS phân nhóm có độ nhạy (Se) và giá trị dự báo âm (NPV) cao hơn dự 

báo nguy cơ ác tính.  
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Bảng 3.32. Giá trị dự báo nguy cơ ác tính của nốt phổi theo Lung-RADS 2019 

(n=83)  

Phân loại Giá trị (%) Se (%) Sp (%) AUC p KTC 95%  

Lung-RADS 

2019 
>29,39% 80,0 54,6 0,652 0,022 0,540 - 0,753 

 

 

Biểu đồ 3.10. Đường cong ROC giá trị dự báo nguy cơ ác tính của nốt phổi theo 

Lung-RADS 2019 (n=83) 

Đường cong ROC về giá trị chẩn đoán nốt ác tính theo phần trăm dự báo nguy 

cơ ác tính của Lung-RADS 2019 thông qua phần mềm tính toán Lung Nodule, có 

ngưỡng giá trị dự báo ác tính > 29,39% sẽ có ý nghĩa với Se 80%, Sp 54,6%, AUC 0,652 

với p<0,05, khoảng tin cậy 95%. 
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Chƣơng 4  

BÀN LUẬN 

 

4.1. CÁC ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

4.1.1. Đặc điểm chung của đối tƣợng nghiên cứu 

Trong tất cả BN được phát hiện nốt phổi khi đến khám tại 2 bệnh viện, có 150 

bệnh nhân được chụp CLVT ngực liều thấp đủ các tiêu chuẩn đưa vào phân loại 

Lung-RADS; mỗi bệnh nhân được chọn 1 nốt phổi có nguy cơ ác tính cao nhất để 

phân loại theo Lung-RADS 2019. Từ kết quả phân loại nốt theo Lung-RADS 2019 

và phối hợp với yếu tố nguy cơ cao ung thư phổi, 86 nốt có nguy cơ ác tính cao 

được chọn để xét nghiệm mô bệnh học. Kết quả có 83 bệnh nhân với 83 nốt phổi 

nguy cơ ác tính cao đã xác định là nốt lành tính hoặc ác tính được chọn làm mẫu 

nghiên cứu.  

4.1.1.1. Tuổi và giới 

83 bệnh nhân đủ điều kiện nghiên cứu có độ tuổi trung bình là 62,01 ± 12,96, 

BN lớn nhất 87 tuổi, BN trẻ nhất 20 tuổi, tập trung nhiều nhất ở nhóm nguy có ung 

thư phổi cao, 60 tuổi trở lên với tỷ lệ là 60,2%. Ngoài mô tả nhóm tuổi theo nguy cơ 

mắc ung thư phổi của David Ost, chúng tôi còn phân tích tuổi theo khuyến cáo của 

NLST với tỷ lệ BN nguy cơ cao 55-74 tuổi là 65% (54 BN, trong đó 63% ác tính và 

37% lành tính) so với ngoài nhóm tuổi này (< 54 tuổi và > 74 tuổi), có 35% (29 BN, 

trong đó 55,2% ác tính và 44,8% lành tính), với p>0,05. 

Về phân bố bệnh nhân có nốt phổi theo giới, nam chiếm tỷ lệ cao hơn với 62,7 

% và tỷ lệ nam/nữ trong mẫu nghiên cứu là 1,68/1, p> 0,05. 

Tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu nằm trong nhóm bệnh nhân nguy cơ 

cao theo David Ost là > 60 tuổi và khá tương đồng hoặc chênh lệch không đáng kể 

với kết quả của các tác giả khác trong và ngoài nước nghiên cứu về nốt phổi hay 

ung thư phổi.  Cụ thể: 

- Cung Văn Công (2015) nghiên cứu 141 bệnh nhân ung thư phổi nguyên phát 

độ tuổi trung bình là 56,8 ± 10,7, trẻ nhất là 25 tuổi, già nhất là 84 tuổi, trong đó lứa 

tuổi 51 – 60 và trên 60 chiếm ưu thế với tỉ lệ lần lượt là 37,6% và 31,9%  [2] 
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- Theo tổng hợp của David Ost (2013): Trong một nghiên cứu trên 370 bệnh 

nhân có nốt phổi có thể phẫu thuật cắt bỏ được, tỷ lệ ác tính của nốt tăng từ 63% ở 

nhóm tuổi 45-54 lên thành 74% ở nhóm tuổi 54-64 và tiếp tục tăng theo tuổi, lên 

đến 96% ở các bệnh nhân tuổi > 75  [104].  

- Callister (2015) tổng hợp nghiên cứu của các tác giả ở Canada và Mỹ cho 

thấy kết quả tuổi trung bình của các bệnh nhân có nốt phổi là 62-66  [28] 

- Nemesure (2017) hồi cứu 1207 trường hợp ung thư phổi đã được khẳng định 

bằng sinh thiết tại Stony Brook Cancer Center’s Lung Cancer Evaluation Center 

(LCEC, Mỹ) trong khoảng thời gian 1/1996 đến 3/2016 thì nhóm 50-54 tuổi chiếm 

10,3% và ưu thế nhất là nhóm 55-75 tuổi chiếm 59,1% [102] 

Tóm lại, tuổi của bệnh nhân có liên quan mật thiết đến nguy cơ ác tính của các 

nốt phổi, nguy cơ ác tính càng tăng khi tuổi bệnh nhân càng lớn, đặc biệt ở nhóm 

trên 60 tuổi. Mối liên quan về tuổi, giới và nốt ác tính trong nghiên cứu của chúng 

tôi không có ý nghĩa có thể do cỡ mẫu của chúng tôi không đủ lớn. 

4.1.1.2. Hút thuốc lá và các yếu tố nguy cơ ung thư phổi: 

Bệnh nhân không hút thuốc lá chiếm ưu thế với tỷ lệ 66,3%, chỉ có 28 BN 

(33,7%) trên tổng số BN nốt phổi có hút thuốc lá; BN hút thuốc lá nặng (≥ 30 gói-

năm) chiếm tỷ lệ 46,4% và số gói-năm trung bình là 32,32. Nghiên cứu chúng tôi có 

nhóm bệnh nhân hút thuốc và không hút thuốc lá không liên quan có ý nghĩa thống 

kê với chẩn đoán nốt phổi ác tính, điều này có thể lý giải là tỷ lệ nốt ác tính trong 

nghiên cứu chủ yếu có típ mô học là ung thư biểu mô tuyến, trong khi típ mô học 

này thường gặp ở nữ giới và ít liên quan đến thuốc lá.   

Theo báo cáo của Surgeon General thì nguy cơ ung thư phổi tăng theo thời 

gian hút thuốc và số điếu thuốc tiêu thụ. Nguy cơ ung thư phổi tăng trung bình 

khoảng 10 lần ở người hút thuốc lá và tăng gấp 20 lần ở người hút thuốc lá nặng so 

với người không hút thuốc. Hút thuốc là là căn nguyên của 85% ung thư biểu mô 

phế quản. Ngưng hút thuốc lá sẽ giảm nguy cơ mắc ung thư sau 15-20 năm [53] 

NCCN 2018, thống kê dịch tễ cho thấy 86% ung thư phổi ở nam giới và 46 % 

ung thư phổi ở nữ giới có liên quan đến hút thuốc lá. Mức độ hút thuốc ≥30 gói-
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năm là một yếu tố đánh giá nguy cơ cao của ung thư phổi. Hút thuốc lá là nguy cơ 

ung thư phổi chính và có thể biến đổi, liên quan đến 85% các trường hợp tử vong do 

ung thư. Trong thuốc lá có chứa hơn 50 chất gây ung thư và sự phát triển, gia tăng 

ung thư phổi ở người hút thuốc lá đã luôn luôn được khẳng định. NCCN 2018 đã 

cập nhật bệnh nhân 55-74 tuổi với mức hút thuốc lá 30 gói năm trở lên được xếp 

vào nhóm nguy cơ ung thư phổi cao nhất và khuyến cáo sàng lọc ung thư phổi bằng 

CLVT ngực liều thấp theo các tiêu chí của NLST [145]. 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều có ít nhất một yếu tố nguy cơ cao 

ung thư phổi, trong đó 80,7% bệnh nhân có từ 2 yếu tố nguy cơ trở lên, góp phần 

tăng tỷ lệ chẩn đoán nốt ác tính, kể cả nốt chưa ở phân nhóm Lung-RADS 4B, 4X. 

Việc phối hợp thêm các yếu tố nguy cơ ung thư phổi theo David Ost của từng bệnh 

nhân vào phân tích cùng với các tiêu chí của Lung-RADS nhằm mục đích mở rộng 

việc tầm soát các nốt phổi có nguy cơ ác tính cao, cá nhân hóa các khuyến cáo và để 

tăng tỷ lệ phát hiện nốt ác tính hay các trường hợp ung thư phổi sớm. BN có nguy 

cơ mắc ung thư phổi cao được khuyến cáo bao gồm BN lớn tuổi (> 60 tuổi), BN hút 

thuốc lá nặng hoặc không bỏ thuốc lá, BN có tiền sử ung thư hoặc BN có phơi 

nhiễm bụi phổi  [53]. Ngoài ra, các nốt phổi kích thước lớn hoặc có bờ tua gai cũng 

được xem là các nốt phổi nguy cơ ác tính cao. Việc phối hợp nhiều yếu tố nguy cơ 

đã được Lung-RADS 2019 áp dụng trong việc dự báo nguy cơ ác tính của nốt phổi 

thông qua phần mềm Lung Nodule  [88]. 

4.1.2. Kết quả mô bệnh học và chẩn đoán 

Kết quả mô bệnh học gặp nhiều nhất là ung thư biểu mô tuyến 41% (34 

nốt), tiếp đến là tổn thương viêm 16,9% (14 nốt) và 54,7% (13 nốt) có mô bệnh 

học bình thường, không có tế bào ác tính.  

Nghiên cứu của Nguyễn Công Minh (2011) đánh giá hiệu quả của chẩn đoán 

và điều trị ngoại khoa nốt phổi đơn độc qua phẫu thuật nội soi trên 92 bệnh nhân, có 

56 bệnh nhân có kết quả mô bệnh học là lành tính trong đó có 75% là lao và 36 

bệnh nhân có kết quả mô bệnh học là ác tính trong đó chủ yếu là ung thư tiểu phế 

quản-phế nang chiếm tỷ lệ 64% [8].  
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Davies B. nghiên cứu trên 150 bệnh nhân có nốt đơn độc ở phổi được phẫu 

thuật hoặc sinh thiết dưới hướng dẫn của CLVT cho thấy có 115 trường hợp ung 

thư (77,7%) trong số đó có 97 trường hợp ung thư nguyên phát (65,5%) và 18 

trường hợp di căn từ nơi khác đến (12,2%); 30 trường hợp lành tính (20,3%). Trong 

nhóm ung thư nguyên phát thì ung thư biểu mô tuyến chiếm 35% và ung thư biểu 

mô tế bào vảy 14% và carcinoid 11,7% [40]. 

Theo kết quả nghiên cứu, 83 nốt phổi nguy cơ ác tính cao sàng lọc bằng 

hình ảnh CLVT ngực liều thấp theo hướng dẫn phân loại Lung-RADS 2019 và 

phối hợp các yếu tố nguy cơ, có 50 nốt là ung thư phổi (60,2%); trong số đó, 9 

nốt (18%) được chẩn đoán UTP ở giai đoạn T1a và 41 nốt (82%) được chẩn 

đoán UTP ở giai đoạn T1b. Kết quả này cho thấy việc sàng lọc, chẩn đoán nốt 

phổi nguy cơ ác tính cao giúp chẩn đoán ung thư phổi ở giai đoạn sớm, còn 

nhiều cơ hội và lựa chọn điều trị. 

4.1.3. Quy trình chụp CLVT ngực liều thấp áp dụng trong nghiên cứu: 

Quy trình tham khảo chính là chụp CLVT ngực liều thấp trong Thử nghiệm 

lâm sàng tầm soát ung thư phổi (NLST) của Hội ung thư Hoa Kỳ, với các thông số 

kỹ thuật dành cho người nước ngoài. Quy trình cập nhật của NCCN phiên bản 3 

năm 2018 cũng khá tương tự với mức liều hiệu dụng kiểm soát cho phép lên đến < 

3mSv đối với người có BMI ≤30 kg/m
2
. Thông số kỹ thuật chi tiết gồm 100-

120kVp, mAs ≤40 và kiểm soát liều hiệu dụng ≤3mSv). NCCN 2018 khuyến cáo sử 

dụng máy CLVT đa dãy đầu thu từ 16 lát cắt trở lên, chụp trong 1 lần nín thở và 

không tiêm thuốc cản quang. NCCN ghi nhận sàng lọc ung thư phổi bằng CLVT 

ngực liều thấp giúp giảm tỷ lệ tử vong do ung thư phổi so với nhóm không sàng lọc 

hoặc sàng lọc bằng X quang  [145] 

Khuyến cáo của Hội tầm soát ung thư bằng CLVT Nhật Bản, phiên bản 2 

(2011) thì CLVT ngực liều thấp có thể cắt ở máy đơn dãy và đa dãy, với liều hiệu 

dụng trong khoảng 0,97-1,1mSv [128] kèm với khuyến cáo quét CLVT bằng liều 

thấp thì bề dày khoảng tái tạo cũng không nên quá 3mm  [65]. 

Trong nghiên cứu của Beigelman-Aubry, tất cả các bệnh nhân đều được chụp 

CLVT 16 dãy đầu thu với thông số 100-120kVp, 100-209 mA, cùng với phần mềm 

LungCAD thì các nốt ≥ 4mm tăng tỷ lệ phát hiện từ 9,6% lên 23% (p<0,05)  [24] 
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Hội phổi học Hoa Kỳ khuyến cáo có thể sử dụng máy CLVT từ 4 dãy đầu thu 

trở lên để thực hiện quy trình ngực liều thấp trong tầm soát ung thư phổi sớm theo 

NLST, kiểm soát liều hiệu dụng < 1,5mSv  [63]. 

Young (2016) áp dụng CLVT ngực liều thấp với quy trình tương tự NLST 

(120kV, 25 mAs cho bệnh nhân vừa và 40mAs cho bệnh nhân mập, pitch 1.0, thời 

gian quay bóng 0.5 và collimation 64x0,6mm). Với quy trình gốc có CTDI vol là 

2.0mGy thì khi giảm liều 50%, CTDI còn lại 1mGy. Tất cả các hình ảnh đều được 

tái tạo mỏng 1mm và sử dụng kernel B50; kết quả đánh giá theo Lung-RADS [152] 

 

Protocol phổi thường quy Protocol phổi liều thấp 

KV 120; mAs/ref: 23/20; 

DLP 79mGy*cm 

Liều hiệu dụng 1.11mSv 

KV 110; mAs/ref: 10/20; 

DLP 25mGy*cm 

Liều hiệu dụng 0.35mSv 
 

Kiểm tra thông số kỹ thuật trên phantom chuyên dụng cho máy CLVT Siemens 

cho thấy độ đồng nhất của hình ảnh tương tự nhau với cả 2 protocol 
 

Hình 4.1. So sánh thông số kỹ thuật CLVT ngực liều thấp và liều thường quy trên 

máy CLVT 16 dãy [Ảnh thực tế] 

Trong nghiên cứu, chúng tôi đã tham khảo protocol của NLST và NELSON 

dành cho bệnh nhân có  BMI < 30 kg/m
2
,
 
sử dụng kVp, mAs, các thông số kỹ thuật 

và cách thực hiện thống nhất để có được liều hiệu dụng < 3 mSv (liều xạ giảm ≥ 

50% so với liều thường quy), dựa trên cơ sở thể tạng người Việt Nam có cân nặng 
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trung bình 50-60kg. Chúng tôi đã cài đặt sẵn quy trình để chụp cho các bệnh nhân 

nghiên cứu. CLVT ngực không thuốc (Liều trung bình khoảng 0,71 mSv); CLVT 

ngực có thuốc (Liều trung bình khoảng 1,54 mSv); CLVT ngực hướng dẫn sinh 

thiết nốt phổi (Liều trung bình khoảng 0,84 mSv) 

Chúng tôi kiểm chứng bằng việc đo tỷ lệ tính hiệu trên nhiễu (S/N ratio) và 

tính liều hiệu dụng trong trường hợp kiểm tra liều khi chụp mô hình (phantom), 

chụp trên BN tình nguyện và trên tình nguyện viên khỏe mạnh, chất lượng hình ảnh 

khá tương đồng trong khi giảm liều được > 50%, đặc biệt khi đánh giá các nốt phổi.  

 

Hình 4.2. Hình ảnh CLVT phổi liều bình thường và liều thấp của BN tình nguyện 

[Ảnh thực tế]  

Chúng tôi không ứng dụng được phương pháp giảm liều tối ưu bằng thuật 

toán tái tạo lặp lại do các phương tiện nghiên cứu của chúng tôi có cấu hình không 

thể cài đặt đồng bộ phương pháp này. Tuy nhiên, tất cả các mẫu hình ảnh CLVT 

trong nghiên cứu đều đạt yêu cầu về chất lượng hình ảnh để phân tích kết quả. 
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4.2. ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH VÀ PHÂN LOẠI CÁC NỐT PHỔI NGUY CƠ 

ÁC TÍNH CAO THEO LUNG-RADS 2019 TRÊN CẮT LỚP VI TÍNH NGỰC 

LIỀU THẤP   

4.2.1. Đặc điểm hình ảnh nốt phổi trên CLVT ngực liều thấp 

4.2.1.1. Các tiêu chí hình ảnh chính theo Lung-RADS 2019 

Đậm độ nốt phổi 

Về đậm độ của nốt, trong mẫu nghiên cứu có 96,4% là nốt đặc và 3,6% là nốt 

hỗn hợp, không có nốt kính mờ. 

Trong nghiên cứu Cung Văn Công (2015) nghiên cứu 141 bệnh nhân ung thư 

phổi đa số bệnh nhân có khối u đặc hoàn toàn chiếm 90,8%, dạng bán đặc 5,7%, 

dạng hang 2,8% và dạng kính mờ chiếm tỷ lệ 0,7%. Nguyễn Tiến Dũng (2020) sàng 

lọc 389 bệnh nhân nguy cơ cao có 77 nốt phổi, trong nhóm ung thư phổi có 77,8% 

nốt đặc hoàn toàn và 22,2% nốt không đặc  [3] 

Trong mẫu của chúng tôi, phần lớn là các nốt đặc toàn bộ, không có nốt kính 

mờ do mẫu chúng tôi là nốt phổi nguy cơ ác tính cao có chỉ định sinh thiết chẩn 

đoán, không có nhóm theo dõi, đồng thời cũng có thể là do phần lớn các BN đến 

viện đều đã ở giai đoạn có triệu chứng lâm sàng, nốt khá lớn kích thước nốt chủ yếu 

20-30mm, chỉ có 4 BN có nốt < 15mm (4,8%) đủ tiêu chuẩn chọn vào nhóm mẫu. 

Cập nhật về đậm độ của nốt, S.Lam (2020) có đề cập thêm về nốt có thành 

phần dạng nang [73] 

 

Nốt đặc   Bán đặc         Kính mờ  Nốt có phần nang 

Hình 4.3. Đậm độ nốt theo S. Lam 2020  [73] 
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Kích thước nốt phổi 

Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, kích thước nốt < 15mm chiếm 4,8%; nốt 

≥ 15mm chiếm 95,2%. Kích thước trung bình của nốt phổi là 24,27 ± 4,98 và trong 

khoảng 11-30mm. Kích thước nốt khi phát hiện trong nhóm mẫu nguy cơ cao này là 

khá lớn, điều này chứng tỏ việc phát hiện nhóm nốt phổi này đã muộn so với mong 

muốn chẩn đoán ung thư phổi sớm. Trong phân loại nốt rất nghi ngờ Lung-RADS 

4X, các nốt từ 6mm trở lên kèm với dấu hiệu hình ảnh nghi ngờ gồm bờ tua gai 

hoặc phì đại hạch đã có chỉ định sinh thiết để chẩn đoán sớm ung thư phổi. Nốt 

nguy cơ mắc ung thư phổi cao theo bảng nguy cơ của David Ost là nốt ≥ 23mm nên 

các nốt phổi trong mẫu nghiên cứu, nếu xét về chẩn đoán ung thư phổi thì còn khá 

sớm (giai đoạn T1a, T1b) nhưng nếu xét về chẩn đoán nốt phổi thì được phát hiện 

và chẩn đoán khá muộn. 

Nguyễn Công Minh (2011) phẫu thuật nội soi trên 92 bệnh nhân, số bệnh 

nhân có nốt phổi < 15mm là 22 bệnh nhân (23,9%), nốt phổi có kích thước từ 15-

30mm là 70 bệnh nhân (76,1%) [8]. Đồng Đức Hưng (2013) nghiên cứu trên 125 

bệnh nhân kết luận rằng những tổn thương có kích thước lớn có nguy cơ ung thư 

cao hơn [4] 

Nguyễn Tiến Dũng (2020) sàng lọc 389 bệnh nhân nguy cơ cao có 77 nốt 

phổi, trong đó, kích thước nốt 8-20mm chiếm nhiều nhất với 35,9%, nhóm > 30mm 

có 5,1%, kích thước càng lớn có nguy cơ ác tính càng cao  [3] 

Nhiều tác giả cũng sử dụng đặc điểm về kích thước nốt phổi như là một tiêu 

chí độc lập để đánh giá tính chất lành tính, ác tính của tổn thương. Trong bảng phân 

loại ACR Lung RADS, kích thước tổn thương được xem là yếu tố quan trọng nhất 

để đánh giá tổn thương và phân loại tổn thương  [19], [65], [86], [143]. 

David Ost (2013) đã tổng kết từ 7 thử nghiệm tầm soát ung thư phổi cho thấy: 

các nốt <5mm có nguy cơ ác tính là 0-1%; nốt 5-10mm có nguy cơ 6-28%; nốt 11-

20mm có nguy cơ ác tính là 33-64% và nốt trên 20mm có nguy cơ ác tính là 64-

82%; còn các tổn thương > 3cm thì có khả năng ác tính trong khoảng 80-99% 

trường hợp  [104]. 
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Tính chất vôi hóa 

Trong kết quả nghiên cứu, phần lớn các nốt phổi là nốt không vôi hóa 

(80,7%), các nốt có vôi hóa ác tính kiểu lấm tấm rải rác là 7,2% và lệch tâm là 

8,5%; vôi hóa lành tính (bắp rang, dạng lá đồng tâm) là 3,6%. Tỷ lệ nốt không vôi 

hóa trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi cao nhưng vẫn nằm trong khoảng tỷ lệ mà 

các nghiên cứu khác đã ghi nhận (56,5% - 91,2%). 

Nghiên cứu của Nguyễn Công Minh (2011) trên 92 BN có nốt phổi được phẫu 

thuật nội soi, 56,5% nốt có vôi hóa, 43,5% nốt không có vôi hóa và tất cả các nốt 

vôi hóa đều lành tính [8]. 

Nghiên cứu của Fasola G. và cộng sự năm 2007 trên 1045 công nhân  đã  từng 

và đang phơi nhiễm bụi amiant, tỷ lệ nốt không vôi hóa là 91,2% và nốt có vôi hóa 

là 8,8%  [44]. 

Theo phân loại Lung-RADS của ACR, những tổn thương có vôi hóa lành tính 

điển hình là: vôi hóa trung tâm, vôi hóa dạng lá đồng tâm, vôi hóa toàn bộ hoặc vôi 

hóa kiểu bắp rang sẽ được phân loại Lung-RADS 1 và các kiểu vôi hóa nghi ngờ ác 

tính sẽ được phân vào nhóm Lung-RADS 4X  [17]. 

Hình ảnh vôi hóa trong nốt và cách phân bố của vôi hóa góp phần định hướng 

phân biệt NP lành tính và ác tính. Nếu xuất hiện vôi hóa lấm tấm hoặc lệch tâm thì cần 

hướng đến các tổn thương ác tính. Vôi hóa lấm tấm có thể được tìm thấy trong ung thư 

phế quản phổi và thường là khối u phát triển trên nền một tổn thương dạng u hạt vôi 

hóa có sẵn từ trước [14], [43], [59],  [107]. 

Hình ảnh mô mỡ 

Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, có 2 trường hợp nốt phổi có thành phần 

mỡ bên trong nốt, chiếm 2,4% và cả hai đều là nốt lành tính do viêm mạn. Theo 

Beigelman-Aubry (2006), NP lành tính có chứa thành phần mỡ bên trong thường 

gặp trong u mô thừa (hamartoma). Theo Xu .C (2013) và nhiều tác giả khác, sự 

hiện diện của thành phần mỡ là đặc hiệu chẩn đoán u hamartoma, nhưng chỉ gặp 

trong khoảng 50% trường hợp, còn lại có thể gặp u mỡ (lipoma) trong phổi, viêm 

phổi mỡ, u quái, một vài thể viêm phổi mạn tính tổ chức hóa và đặc biệt, có thể di 

căn từ liposarcome  [23], [148], [156]. 
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Theo khuyến cáo của ACR, những nốt phổi có hình ảnh mô mỡ sẽ có nguy cơ 

ác tính thấp và được phân loại Lung-RADS 1 như là một nốt lành tính cho dù nốt đó 

có các đặc điểm hình ảnh khác có tính chất nghi ngờ [15], [16]. Nhiều tài liệu tổng 

hợp y văn cũng đều có chung nhận xét về tính chất lành tính của nốt có thành phần 

mỡ bên trong  [2], [85], [132], [145]. 

4.2.1.2. Các tiêu chí hình ảnh khác  

Số lượng nốt phổi 

Nốt phổi có thể đơn độc hoặc đa ổ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh 

nhân có nốt phổi đơn độc chiếm 67,5%; bệnh nhân có 2-4 nốt phổi chiếm 32,5%, 

trong số đó, 2-4 nốt có hình thái giống nhau chiếm 6% và 2-4 nốt có hình thái khác 

nhau chiếm 26,5%. 

Nguyễn Tiến Dũng (2020) sàng lọc 389 bệnh nhân nguy cơ cao có 77 nốt 

phổi, trong đó, nốt đơn độc chiếm 94,8%, có 2-3 nốt chiếm 5,2%  [3] 

Nghiên cứu của chúng tôi gần phù hợp với hướng dẫn quản lý NP phát hiện 

tình cờ trên CLVT của MacMahon và cộng sự 2017. Phân tích trên bệnh nhân có 

nhiều nốt phổi trong thử nghiệm của NELSON chỉ ra rằng tăng nguy cơ ung thư 

nguyên phát trong tổng số nốt phổi tăng từ 1 lên 4 nhưng giảm nguy cơ ở bệnh nhân 

có 5 NP trở lên vì hầu hết do nhiễm trùng, u hạt, ngoại trừ di căn phổi. Trong thử 

nghiệm PanCan nhiều nốt phổi có liên quan với giảm yếu tố nguy cơ ung thư hơn 

khi so sánh với nguy cơ liên quan đến 01 NP [21],  [27], [85], [120].  

Về vị trí nốt phổi 

Về đặc điểm phân bố, phổi phải ưu thế với 64,4% trường hợp và phổi trái là 

35,6%. Phân bố theo các thùy có ưu thế ở thùy trên phải (36,6%), tiếp đến là 

thùy trên trái (23,8%); thùy trên cả hai bên là 60,4%; đặc biệt, có 5 trường hợp u 

thùy giữa (5%). 

Kết quả của chúng tôi khá phù hợp với Cung Văn Công (2015) nghiên cứu 

141 bệnh nhân ung thư phổi vị trí hay gặp nhất là thùy trên phải 32,6% và trên trái 

(27,7%), vị trí gặp u ít nhất thùy giữa phải 11,3%, u phổi gặp nhiều ở thùy trên 

60,3%. Đồng Đức Hưng và cộng sự (2014) nghiên cứu 125 bệnh nhân, tổn thương 

phổi hay gặp nhất là thùy trên (47,2%), thùy dưới là 32,8% và thùy giữa là 20%. 
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Nguyễn Tiến Dũng (2020) sàng lọc 389 bệnh nhân nguy cơ cao có 77 nốt 

phổi, trong đó, ở thùy trên hai phổi thường gặp nhất, chiếm 46,2%  [3] 

Nghiên cứu của Zhang Y. và cộng sự năm 2015 thì tổn thương ở phổi phải chiếm 

ưu thế hơn, 59,3% so với 40,7% tổn thương ở phổi trái. MacMahon H. (2017) cho rằng 

NP vị trí thùy trên tăng khả năng ác tính và ưu tiên thùy trên phải [144]. 

Tóm lại nghiên cứu của chúng tôi về phân bố NP phù hợp với đa số các tác 

giả trong nước và trên thế giới với vị trí thường gặp là ở thùy trên. Do vậy, 

chúng ta nên lưu ý khi khảo sát thùy trên phổi để tránh bỏ sót các tổn thương 

dạng nốt nhỏ. 

Hình dáng nốt 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: hình dáng nốt phổi có 47% các nốt 

có dạng đa giác, 49,4% là nốt tròn hoặc bầu dục và có 3 nốt dạng tam giác (3,6%). 

Theo Đoàn Thị Phương Lan, tổn thương phổi chủ yếu là hình tròn chiếm 

60,6% trên CLVT. Nghiên cứu của chúng tôi hình tròn chiếm tỷ lệ thấp hơn có thể 

do cỡ mẫu nhỏ và khác về đối tượng chọn mẫu  [6]. 

Theo tiêu chí đánh giá khả năng lành tính của Beigelman-Aubry (2006) thì 

dạng hình tròn thường là lành tính (harmartoma). Nhiều tác giả khác trên thế giới 

cũng ghi nhận nốt phổi có hình tròn và bờ đều thường lành tính nhưng cũng có 20-

34% nốt phổi đơn độc trong số này là ác tính, đáng chú ý nhất là những nốt di căn  

[23], [85],  [107],  [145]. 

Bờ tổn thương 

Theo kết quả nghiên cứu, bờ nốt phổi không đều kiểu tua gai chiếm tỷ lệ cao 

nhất với 68,7%; bờ đa cung và bờ đều tương đương nhau với tỷ lệ 15,7%. 

Theo Cung Văn Công (2015), có tới 24,1% số trường hợp tổn thương ung thư 

phổi có dạng bờ tròn nhẵn [2]. Nguyễn Tiến Dũng (2020) trong mẫu sàng lọc 389 

bệnh nhân nguy cơ cao có 77 nốt phổi, trong đó, nốt phổi bờ tròn nhẵn chiếm 74,3% 

và nốt bờ tua gai chiếm 15,4% [3] 

Nghiên cứu của Xu D.M. và cộng sự năm 2009 nghiên cứu nốt phổi 5-

10mm, bờ tổn thương đều tỷ lệ cao nhất chiếm 73,4%, bờ không đều chiếm tỷ lệ 

26,6%  [149]. 
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Trong thực hành lâm sàng, có một quan niệm phổ biến là các khối u có bờ đa 

thùy hoặc tua gai thì thường là tổn thương ác tính, trong khi đó, các khối u có bờ 

tròn nhẵn thường là tổn thương lành tính. Những tổn thương có bờ dạng chia thùy, 

biểu hiện của sự phát triển không đều và xâm lấn ra xung quanh thường đi kèm với 

nốt ác tính, tuy nhiên, nó cũng được quan sát thấy ở khoảng 25% nốt lành tính. Các 

tổn thương có bờ đều rõ trơn láng thường là biểu hiện của lành tính nhưng cũng có 

21% nốt ác tính có đặc điểm này [156]. Do vậy, không thể chủ quan trước một tổn 

thương có kích thước nhỏ, bờ nhẵn, trái lại, một tổn thương có bờ tua gai chưa hẳn 

100% đã là tổn thương ác tính [8], [21],  [35], [90], [107]. 

Cây phế quản khí 

Có 31,3% trường hợp phế quản bị cắt cụt trong nốt phổi, các dấu hiệu hình 

ảnh phế quản tắc hẹp, xâm lấn lần lượt là 7,2% và 8,5%; có 53% bệnh nhân không 

thấy hình ảnh cây phế quản khí trong nốt phổi. 

Theo Tsuboi E. và cộng sự nghiên cứu 47 bệnh nhân ung thư phổi có liên 

quan đến cây phế quản khí và chia ra làm 4 loại: cắt cụt, đè ép, teo nhỏ, xâm 

lấn  [48], [53]. Snoeckx (2018) cũng mô tả hình ảnh cây phế quản chứa khí rất 

thường gặp trong các nốt phổi ác tính, xu hướng gặp nhiều hơn ở ung thư biểu 

mô tuyến và có kèm theo đột biến gen EGFR (Epidermal Growth Factor 

Receptor)  [120].    

Nghiên cứu Cung Văn Công (2015) trên 141 bệnh nhân ung thư phổi thấy có 

42,6% tổn thương cắt cụt phế quản, u sùi vào lòng khí phế quản 19,9%, phế quản 

thuôn nhỏ hình mỏ chim 14,9%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về dấu cắt cụt 

phế quản thấp hơn do mẫu chúng tôi là nốt phổi, tức là chỉ có tổn thương ≤ 30mm 

còn trong mẫu của tác giả Cung Văn Công còn cả các khối u phổi lớn, hình ảnh sẽ 

điển hình hơn  [2]. 

Theo tiêu chí đánh giá khả năng ác tính của Beigelman-Aubry (2007), một 

trong bốn tiêu chí độc lập hướng đến tổn thương có độ ác tính cao là nốt đặc có hình 

ảnh phế quản khí hình thái ác tính bên trong nốt phổi  [23]  . 

Về tính chất hang hóa nốt phổi 

Trong mẫu 83 nốt phổi có 10 trường hợp (chiếm 12%) có hình ảnh hang bên 

trong nốt, trong đó tất cả đều có thành hang dày. 



 

111 

Hang hóa trong nhu mô phổi có thể do hoại tử bên trong tổn thương dạng nốt, 

hoại tử nhu mô phổi sau nhồi máu phổi. Những thành hang mỏng hơn 2mm đều do 

nang, bên trong nang có thể chứa khí hoặc có mức hơi dịch hoặc phần đặc do sùi. 

Nghiên cứu chúng tôi thực hiện ở NP có kích thước ≤ 30mm, nên số lượng hang  

hóa do hoại tử trong NP ít  [7], [22], [50]. 

Co kéo rãnh liên thùy, màng phổi: 

Trong mẫu 83 nốt phổi có 67 nốt (80,7%) không có hình ảnh co kéo và 16 nốt 

(19,3%) có co kéo rãnh liên thùy. Co kéo rãnh liên thùy được xem như là sự tiến 

triển xâm lấn của các tổn thương ác tính dưới dạng các dải mờ do phù tổ chức kẽ, 

dày vách liên tiểu thùy, tế bào u lan tràn hay có thể là đã xâm lấn tối thiểu ở màng 

phổi tạng; cũng có thể gặp trong viêm, xơ… [120]. Nhiều tác giả trên thế giới cũng 

đã đề cập đến sự co kéo màng phổi, co kéo rãnh liên thùy như là một dấu hiệu của 

tổn thương xâm lấn của ung thư phổi  [14], [70],  [78], [111], [120]. 

Tính chất ngấm thuốc và hoại tử của nốt 

Trong mẫu nghiên cứu, có 64 bệnh nhân được chỉ định tiêm thuốc cản quang 

tĩnh mạch, trong đó, 69,9% nốt có ngấm thuốc với chênh lệch tỷ trọng > 15 HU, có 

ý nghĩa trong định hướng nốt có tính chất ác tính, 7,2% nốt không ngấm và có 

22,9% bệnh nhân không tiêm thuốc. Đánh giá về sự đồng nhất của nốt kể cả trước 

và sau tiêm ghi nhận 66 nốt không có hoại tử trung tâm (79,5%) và 17 nốt có hoại 

tử (20,5%). 

Theo Cung Văn Công (2015) nghiên cứu 141 bệnh nhân ung thư phổi có 75,7% 

ngấm thuốc cản quang sau tiêm ≥15 HU; 24,3% ngấm thuốc cản quang <15 HU  [2]. 

Theo kết quả tổng kết của David Ost qua 7 nghiên cứu khác nhau về nốt phổi, 

khi đánh giá động học của thuốc cản quang trong nốt phổi thấy rằng nốt ác tính 

ngấm thuốc nhiều hơn nốt lành tính, nhưng các nốt lành tính như hamartoma và lao 

cũng có thể ngấm thuốc. Các nghiên cứu thử nghiệm khác cho thấy giá trị dự báo 

âm tính (NPV) của đặc điểm ngấm thuốc không đạt > 15 HU có khả năng dự báo 

nốt lành tính là 96-97%  [104], [123],  [137]. 

Tổn thương thứ phát: 

Trong nhóm nghiên cứu có 67,5% bệnh nhân phì đại hạch vùng, bao gồm cả 

hạch trung thất cùng bên, khác bên, hạch cổ, nách; trong đó có 38,6% hạch nghi ngờ 
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ác tính; 27 bệnh nhân hoàn toàn không có hạch (32,5%). Về các dấu hiệu nghi ngờ 

tổn thương thứ phát, có 38,6% bệnh nhân có phì đại hạch trung thất hoặc cổ, nách 

nghi ngờ, bệnh nhân có hình ảnh nghĩ đến thứ phát ở thượng thận, não và cơ quan 

khác lần lượt là 4,8%; 8,4% và 12%. Phì đại hạch vùng là một dấu hiệu hình ảnh rất 

có ý nghĩa trong phân loại nốt phổi theo Lung-RADS 2019. Một nốt đặc bất kỳ có 

kích thước ≥ 6mm nếu kèm phì đại hạch vùng thì được xếp ngay vào nhóm Lung-

RADS 4X và có chỉ định chẩn đoán tăng cường  [15].  

Phì đại hạch vùng cũng là một thành tố quan trọng trong phần mềm tính toán, 

dự báo nguy cơ ác tính, thay đổi rõ rệt tỷ lệ phần trăm ác tính giữa bệnh nhân có 

hạch hay không có hạch  [88]. 

4.2.2. Phân loại nốt phổi nguy cơ ác tính cao theo Lung-RADS 2019 

42.2.1. Phân loại nốt phổi  

- Việc đánh giá, phân loại nốt phổi trong nhóm mẫu nghiên cứu có sự điều 

chỉnh phân loại các mẫu thu thập giai đoạn 2015-2018 khi ACR cập nhật phiên bản 

Lung-RADS 2014 thành Lung-RADS 2019. Tuy nhiên, việc phân loại lại này 

không ảnh hưởng đến kết quả phân tích hay các thái độ xử trí, do vậy, tất cả mẫu 

nghiên cứu đã được phân loại một cách thống nhất theo Lung-RADS 2019. 

- Trong nghiên cứu, nếu xếp các nốt phổi nguy cơ ác tính cao vào các phân nhóm 

theo bảng hướng dẫn của Lung-RADS 2019 thì kết quả có Lung-RADS 4X chiếm tỷ lệ 

cao nhất với 64 trường hợp (77,1%), 11 trường hợp Lung-RADS 4B (13,3%), 3 trường 

hợp 4A (3,6%) và 5 trường hợp Lung-RADS 1 (6%). Như vậy Lung-RADS 1,2,3,4A 

có nguy cơ ác tính ≤ 15% là 8 trường hợp (9,6%) và Lung-RADS 4B, 4X là 75 trường 

hợp (90,4%). 

- Khi tính giá trị dự báo nguy cơ ác tính của nốt phổi theo phần mềm Lung 

Nodule, tức là ngoài đậm độ, kích thước nốt, bờ tua gai hoặc hạch phì đại thì còn 

kết hợp thêm thông tin của bệnh nhân về tuổi, tiền sử, các đặc điểm của vôi hóa, khí 

thủng phổi... thì có 72 trường hợp nguy cơ ác tính cao > 15% (86,7%) và 11 trường 

hợp có nguy cơ ác tính thấp ≤ 15% (13,3%) 

Lung-RADS là một công cụ tạo điều kiện thuận lợi cho việc chuẩn hóa các 

báo cáo và quản lý dữ liệu cho chương trình sàng lọc ung thư phổi bằng CLVT 
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ngực liều thấp. Mục tiêu chính của Lung-RADS là giảm thiểu các sai số, nhiễu 

trong xử trí các nốt phổi được phát hiện trên CLVT sàng lọc có thể được thực hiện 

một cách hiệu quả trong các thực hành lâm sàng, ngoài mục đích của một thử 

nghiệm lâm sàng  [90]. 

Aberle (2013) lập bảng so sánh đặc điểm quần thể mẫu nghiên cứu của NLST và 

dân chúng Mỹ thì thấy, mẫu nghiên cứu của NLST đại diện khá tốt cho quần thể dân 

chúng với độ tuổi trung bình của nam giới, số gói thuốc lá hút và phần trăm giữa các 

nhóm tuổi. Đây cũng là một ưu điểm lớn giúp chương trình thử nghiệm được kết thúc 

sớm hơn dự kiến nhờ đạt được kết quả ngoài mong đợi và đồng thời, được sử dụng kết 

quả làm bằng chứng, cơ sở khoa học cho các chương trình tầm soát ung thư phổi phát 

triển về sau hay kể cả việc xây dựng hệ thống phân loại Lung-RADS của ACR  [11]. 

Theo thống kê của Copeland, việc áp dụng Lung-RADS trở nên rất phổ biến 

và khá đồng nhất tại Mỹ, kể cả ở các Bệnh viện hàn lâm cũng như các Bệnh viện tư 

và các Trung tâm y tế ở cộng đồng. Phân tích số liệu chẩn đoán ung thư từ kết quả 

sàng lọc cho thấy 49% trường hợp ung thư phổi chẩn đoán được là giai đoạn I của ung 

thư không tế bào nhỏ (Non Small Cell Lung cancer) và số lượng ung thư giai đoạn I 

phát hiện được ở nhóm sàng lọc định kỳ hằng năm nhiều hơn nhóm sàng lọc lần đầu 

tiên [37]. 

Lung-RADS đã được chứng minh là cải thiện việc phát hiện ung thư phổi và 

giảm dương tính giả cho khoảng 1 trong 10 người được sàng lọc so với tỷ lệ >1 

trong 4 người ở NLST. Đối với các lần chụp CLVT ngực liều thấp theo dõi, kết quả 

dương tính giả của Lung-RADS cũng giảm khi so sánh với NLST (5,3% [95% CI, 

5,1% –5,5%] so với 21,8% [95% CI, 21,4% –22,2% ])  [145] 

McKee so sánh Lung-RADS và thử nghiệm sàng lọc ung thư phổi quốc gia ở 

Hoa Kỳ khẳng định: Phân loại nốt phổi theo Lung-RADS tăng giá trị dự báo dương 

tính của chụp cắt lớp vi tính ngực liều thấp tầm soát ung thư phổi lên gấp 2,5 lần so 

với phân loại thử nghiệm sàng lọc ung thư phổi quốc gia ở Hoa Kỳ và không làm 

tăng kết quả âm tính giả. Việc áp dụng Lung-RADS đồng thời mang lại hiệu quả 

kinh tế hơn thử nghiệm sàng lọc ung thư phổi quốc gia vì giảm rõ số lần tầm soát 

NP  [93]. 
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Mạng lưới ung thư quốc gia (NCCN) đã hài hòa Lung-RADS với hướng dẫn 

của NCCN bằng cách sửa đổi các định nghĩa về sàng lọc dương tính cho lần sàng 

lọc đầu tiên, theo dõi và sàng lọc định kỳ hằng năm bằng CLVT ngực liều thấp. Đối 

với bản cập nhật năm 2018, các ngưỡng giới hạn của NCCN đối với nốt đặc, nốt 

hỗn hợp và nốt kính mờ cũng tiệm cận đến các thông số của Lung-RADS  [145]. 

4.2.2.4. Xử trí các nốt phổi 

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều được sinh thiết tổn 

thương hoặc phẫu thuật và có chẩn đoán bằng mô bệnh học, mặc dù trong 83 trường 

hợp vẫn có các nốt Lung-RADS I và 4A. Các trường hợp này là nốt có khả năng 

lành tính hoặc nguy cơ ác tính thấp theo phân loại Lung-RADS 2019 nhưng các nốt 

phổi này hiện diện trên các bệnh nhân có ít nhất một yếu tố nguy cơ cao ung thư 

phổi theo David Ost và không loại trừ nốt ác tính nên được chỉ định sinh thiết để 

chẩn đoán, cụ thể: 

Bảng 4.1. Lý do chỉ định sinh thiết các nốt Lung-RADS 1-4A 

Bệnh nhân Lý do chỉ định sinh thiết Số YTNC 

BN mã số  H09  Hút thuốc lá 30 gói năm 01 

BN mã số  H15  Bệnh nhân 71 tuổi, kích thước nốt 25,5mm 02 

BN mã số  H52  Kích thước nốt 28 mm 01 

BN mã số  DN03 
 Bệnh nhân >67 tuổi, tiền sử ung thư vú trái đã 

phẫu thuật 
02 

BN mã số  DN12 Tiền sử K xương 01 

BN mã số  DN20 
Bệnh nhân 65 tuổi, hút thuốc lá 35 gói năm (nốt có 

vôi hóa lệch tâm) 
02 

BN mã số  DN 27   Nốt có bờ tua gai 01 

BN mã số  DN 37   Bệnh nhân 65 tuổi, nốt 26,5mm, bờ tua gai 03 

Trong kết quả mô bệnh học của 8 ca này, bệnh nhân mã số DN20 có chẩn 

đoán UTBM tuyến tế bào gai độ II, các nốt còn lại có mô học lành tính.  

Chỉ định sinh thiết các nốt phổi còn bị ảnh hưởng bởi thực tế của bệnh viện, 

của từng cá nhân, đặc biệt là nhận thức của người dân về nguy cơ của nốt phổi, tuân 

thủ thời gian tái khám theo hẹn và chương trình quản lý nốt phổi tại địa phương. 

Theo David Ost, điều quan trọng là phải nhận ra rằng, việc tuân thủ các hướng 

dẫn quốc tế (guideline) là rất cần thiết nhưng mọi thái độ xử trí lại phụ thuộc rất 
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nhiều vào từng bệnh nhân cụ thể với các yếu tố chủ quan của họ về nguy cơ, nhận 

thức, tiềm lực,... Các khuyến cáo rất hữu ích vì sẽ tạo được khung thái độ xử trí 

tương đối thuần nhất cho số đông trường hợp, nhưng cá nhân hóa các khuyến cáo 

dành cho từng trường hợp bệnh nhân cụ thể mới là mục tiêu chính của mọi nghiên 

cứu  [104].  

Báo cáo gần đây nhất của S. Lam (2020) tổng hợp chiến lược xử trí của các 

guideline phổ biến đang áp dụng trên thế giới, trực quan bằng các biểu đồ. Bảng 

tổng hợp này được biểu diễn thành 3 biểu đồ dành cho 3 nhóm là nốt đặc, nốt bán 

đặc và nốt kính mờ. Theo đó, chiến lược quản lý dành cho nốt đặc, nốt bán đặc, 

nốt kính mờ được chỉ định rất cụ thể theo kích thước và thời gian theo dõi, thời 

điểm can thiệp… [73] (Phụ lục 6). 

4.3. GIÁ TRỊ CỦA CLVT NGỰC LIỀU THẤP TRONG CHẨN ĐOÁN CÁC 

NỐT PHỔI NGUY CƠ ÁC TÍNH CAO 

4.3.1. Giá trị của các tiêu chí hình ảnh chính theo Lung-RADS 2019 

4.3.1.1. Đậm độ nốt phổi 

Phần lớn tổn thương là nốt đặc, chỉ có 3 trường hợp nốt hỗn hợp, không có nốt 

kính mờ. Đậm độ của nốt phổi theo nghiên cứu có độ nhạy 6% và độ đặc hiệu 100% 

trong chẩn đoán nốt ác tính, p>0,05. 

Nghiên cứu chúng tôi do mẫu chủ yếu có sinh thiết nên không có các nốt kính  

mờ, chưa thực sự đồng nhất cách chọn mẫu để so sánh với các nghiên cứu trong và 

ngoài nước. Theo nghiên cứu ELCAP (Early Lung Cancer Action Project), 

Henschke C.I. và cộng sự (2002) nhận thấy 81,1% là nốt đặc, 12% là kính mờ, 6,9% 

là nốt hỗn hợp, trong đó, tỷ lệ các tổn thương ác tính trong các nốt phổi lần lượt là 

nốt hỗn hợp 63%, nốt dạng kính mờ 28%, nốt đặc 7%  [56]. Nghiên cứu của Chong 

S. và cộng sự (2005) có nốt đặc chiếm tỷ lệ cao nhất 93,7%, các nốt dạng khác 

chiếm 6,3%. Trong 21 tổn thương ung thư phổi không tế bào nhỏ của Chong S có 

66,7% là nốt dạng kính mờ và 33,3% là nốt đặc và sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05) [34]. 
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Theo nghiên cứu của Henschke và các cộng sự trên 233 trường hợp CLVT tầm 

soát ung thư phổi thấy rằng tần suất ung thư trong các nốt đơn độc ở phổi bán đặc 

cao hơn các nốt đơn độc ở phổi đặc hoàn toàn (34% và 7%). 

Theo Wahidi  (2007), những NP đặc một phần hay nốt hỗn hợp có tỷ lệ ác tính 

cao 59-73%, trong khi đó nốt đặc hoàn toàn có tỷ lệ ác tính thấp hơn 7-9% . 

Tác giả Li F. (2004) nghiên cứu 222 NP có nốt kính mờ tổn thương ác tính 

(65%) hơn lành tính (17%), nốt hỗn hợp tổn thương ác tính (41%) nhiều hơn lành 

tính (7%), còn nốt đặc ác tính (7%) ít hơn lành tính (38%)  [77] 

 

Hình 4.4. Đánh giá đậm độ nốt trên hình CLVT liều thấp và liều thường quy  [74] 

Hình ảnh axial trên cửa sổ nhu mô nốt 14,6mm ở thùy trên phổi phải. 5 BS 

CĐHA đánh giá như nhau trên ảnh CLVT ngực liều thấp (A) còn trên ảnh CLVT ngực 

liều thường quy (B) có 1 BS CĐHA đọc nốt đặc và 4 BS CĐHA đọc nốt bán đặc 

Với hình ảnh minh họa trên cho thấy, việc đánh giá đậm nột nốt không phụ 

thuộc nhiều vào liều chiếu xạ và lại phụ thuộc nhiều hơn vào người phân tích kết 

quả, chính vì vậy, cần phải sử dụng 1 bảng hướng dẫn phân loại thống nhất trên 

toàn hệ thống thì mới đánh giá đúng chính xác giá trị của hình ảnh. 

4.3.1.2. Kích thước nốt 

Theo kết quả nghiên cứu, ngưỡng kích thước nốt ≥15mm theo phân 

nhóm 4B của Lung-RADS 2019 để chia nhóm nguy cơ ác tính cao và ác 

tính thấp có độ nhạy Se 98%; độ đặc hiệu Sp 9,1% trong chẩn đoán nốt 

phổi, p>0,05. 
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Ngưỡng cắt kích thước theo đường cong ROC thì có kích thước giúp chẩn đoán 

tổn thương ác tính là nốt > 22mm với độ nhạy Se 80%, độ đặc hiệu Sp 45,5%, giá trị 

dự báo dương tính PPV 69%, giá trị dự báo âm tính NPV 60% và độ chính xác 66,3%,  

mức ý nghĩa  p<0,05. 

Ngưỡng kích thước nốt > 22mm mặc dù giảm độ nhạy của kỹ thuật nhưng độ 

đặc hiệu tăng lên đáng kể, đồng thời cũng tiệm cận với giá trị kích thước được 

David Ost khuyến cáo xếp vào nhóm yếu tố nguy cơ cao mắc ung thư phổi là ≥ 

23mm [104]. Kết quả này phù hợp với nhiều công trình cho thấy sự liên quan 

giữa nguy cơ nốt phổi ác tính và đường kính nốt, nốt càng lớn thì mức độ ác tính 

càng tăng (Bảng chi tiết)  [15],  [85],  [145]. 

Bảng 4.2. Tương quan giữa kích thước và nguy cơ ác tính 

Kích thƣớc nốt 
Wang KP  

[140] 

Xu DM  

[149] 

Nhiều tác 

giả 

Fleischner 

2017 

≤ 3 mm  0,2%   

[4-7] mm  0,9 %   

< 5 mm 0-1%    

< 10 mm   15%  

[5-10] mm 6-28%    

[8-20] mm  18%   

10-20 mm 64-82%    

< 20 mm   42%  

>20-30 mm  50%  # 80% 

 

Từ kết quả nghiên cứu này, chúng tôi thấy rằng, nên lấy ngưỡng kích thước 

≥15mm khuyến cáo cho việc sàng lọc ung thư phổi sớm để tăng độ nhạy (98%) và 

lấy ngưỡng kích thước >22mm khuyến cáo cho việc chẩn đoán ung thư phổi để tăng 

độ đặc hiệu, độ chính xác của kỹ thuật, đồng thời nên xem đây là một đặc điểm hình 

ảnh quan trọng trong chẩn đoán ung thư phổi. 
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4.3.1.3. Đặc điểm vôi hóa 

Theo kết quả nghiên cứu bảng 3.18, nốt phổi có vôi hóa có tỷ lệ ác tính 31,3%, 

lành tính 68,8%, với độ nhạy 10%, độ đặc hiệu 66,7%, PPV 31,3%, NPV 32,8% và 

độ chính xác 32,5% trong chẩn đoán nốt phổi với p<0,05. Các nốt phổi có kiểu vôi 

hóa ác tính và kiểu vôi hóa lành tính, với số lượng ít nên không có ý nghĩa trong mẫu 

nghiên cứu của chúng tôi, p>0,05. 

Về đặc điểm vôi hóa nốt, khi so sách với các tác giả trong nước và quốc tế thì 

không có sự tương đồng. Với mô hình bệnh tật của Việt Nam, có rất nhiều tổn 

thương viêm mạn có hình ảnh vôi hóa bên trong, ví dụ lao phổi cũ, hạch lao cũ, 

viêm phổi mạn, u hạt (granuloma), u mô thừa (hamartoma),...thì việc nhận định một 

tổn thương vôi hóa lành tính hay ác tính có phần bị sai số. Bởi vậy, việc phân tích đặc 

điểm vôi hóa phải đòi hỏi 2 lưu ý: Đo tỷ trọng trên máy CLVT, lát cắt mỏng chứ không 

phải đánh giá bằng mắt thường và loại trừ các trường hợp vôi hóa do tổn thương lao cũ 

bằng cách đánh giá thêm nhu mô phổi xung quanh và nhu mô phổi đối bên. Hơn nữa, 

theo y văn, trong các nốt vôi hóa dạng bắp rang vẫn có nốt ác tính nên đặc điểm này 

nên cần phân tích hình ảnh một cách rất thận trọng (Minh họa hình 4.6) 

 

Hình 4.5. Nốt vôi hóa bắp rang ác tính [137] 

Nốt phổi có vôi hóa kiểu bắp rang, không có thành phần mỡ (A), hình ảnh 

PET/CT có tăng chuyển hóa (B). Mô bệnh học khẳng định nốt điển hình carcinoid 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, đặc điểm hình ảnh vôi hóa trong nốt có thể 

ứng dụng để chẩn đoán tính chất ác tính của nốt. Tuy nhiên, với độ nhạy thấp (10%) và 

độ đặc hiệu 66,7%, đặc điểm này không nên ứng dụng như là một tiêu chí độc lập. 

Ngoài ra, việc đánh giá và xếp nhóm một hình ảnh vôi hóa lệch tâm (kiểu vôi hóa ác 

tính) với một hình ảnh vôi hóa dạng bắp rang giai đoạn sớm, kích thước ổ vôi hóa 
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còn nhỏ cũng cần có bác sỹ chẩn đoán hình ảnh nhiều kinh nghiệm và phân tích kỹ, 

vì đặc điểm này làm thay đổi hoàn toàn phân nhóm nốt phổi. 

3.1.4. Thành phần mỡ trong nốt 

Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, có 2 trường hợp nốt phổi có thành phần 

mỡ bên trong nốt, chiếm 2,4%, và cả 2 nốt đều lành tính với độ nhạy 100%, độ đặc 

hiệu Sp 6,1%, p>0,05. 

Trong bảng phân loại Lung-RADS, hiện diện mô mỡ trong nốt là một dấu hiệu 

độc lập và có giá trị tuyệt đối khi đưa tất cả các đặc điểm khác của nốt về ít ý nghĩa 

để xếp nhóm nốt phổi vào Lung-RADS 1, nốt lành tính hoàn toàn và kiểm tra lại 

sau 12 tháng  [15],  [88] 

Với rất nhiều tác giả khác, mô mỡ hiện diện trong nốt cũng được xem là dấu 

hiệu nốt lành tính với tỷ lệ rất cao  [23], [104], [156]. [154] 

4.3.2. Giá trị của các tiêu chí hình ảnh bổ trợ theo Lung-RADS 2019 

4.3.2.1. Bờ tổn thương 

Đặc điểm hình ảnh về đường bờ nốt phổi dạng tua gai và đa cung trong chẩn 

đoán bản chất nốt phổi ác tính có độ nhạy 92% và độ đặc hiệu Sp 27,3% (p<0,05); 

nếu chỉ xét riêng bờ tua gai thì có Se 76% và Sp 42,4% với p> 0,05. 

Nghiên cứu sàng lọc các đối tượng có yếu tố nguy cơ bằng CLVT liều thấp 

của Takashima và CS (2003), trong 80 trường hợp phát hiện được có NP đơn độc, 

tỷ lệ bờ không đều ở nhóm u lành tính là 48%, nhóm ác tính là 25%, tỷ lệ bờ tua 

gai nhóm u lành tính 34%, nhóm ác tính 22%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  

[124]. Wahidi M. M. (2007) khả năng ác tính xảy ra 20-30% ở NP có đường bờ đều, 

NP có bờ tua gai, phân thùy có khả năng ác tính cao hơn  [124] 

Điều này hoàn toàn có thể giải thích được dựa vào đặc điểm dịch tễ và mô 

hình bệnh hô hấp ở Việt Nam, trong đó bệnh lao có tỷ lệ gặp rất cao, đặc biệt các 

trường hợp mắc lao không triệu chứng, chỉ tình cờ phát hiện tổn thương phổi hoặc 

đi khám vì các biểu hiện lâm sàng hô hấp không đặc hiệu. Phần lớn tổn thương lao 

cũ ở thùy trên phổi hai bên cho các hình ảnh nốt lao, nốt xơ hoặc củ lao 

(tuberculoma) kèm theo các dải xơ co kéo, rất dễ nhầm lẫn với hình ảnh tua gai hay 

tia mặt trời. Theo khuyến cáo của ACR thì những tổn thương có bờ dạng tua gai là 
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dấu hiệu gợi ý ác tính cao và những nốt phổi Lung-RADS 3,4 nếu có dấu hiệu này 

được xếp vào phân loại Lung-RADS 4X. Trong phần mềm dự báo nguy cơ ác tính 

của nốt phổi theo Lung-RADS 2019 hoặc Fleischner 2017 cũng vậy, đặc điểm bờ 

tua gai có giá trị rất lớn trong việc phân nhóm tổn thương lành tính, ác tính và tăng 

phần trăm nguy cơ ác tính của nốt [8], [21], [35], [90], [107]. Nhưng trên thực tế với 

đặc điểm bệnh lý hô hấp của người Việt Nam cũng như các quốc gia có tỷ lệ bệnh 

lao phổi cao, nếu tập trung độc lập vào đặc điểm bờ tua gai hoặc ít kinh nghiệm 

trong phân tích đặc điểm hình ảnh, phân biệt bờ tua gai thực sự với các dải xơ kẽ, co 

kéo thì sẽ có tỷ lệ dương tính giả cao  [74],  [120]. 

Hình ảnh tua gai phân tích theo Snoecks (2018), cần lưu ý đối chiếu tính chất 

vôi hóa lành tính kèm theo, hình thái nhu mô phổi kế cận và tổn thương đỉnh phổi 

đối bên có hay không để giúp đánh giá đúng tua gai thực sự hay giả tua gai trong 

lao cũ  [120]. 

 

Hình 4.6.  Hình ảnh minh họa phân tích bờ tua gai và vôi hóa [120] 

Hình ảnh nốt phổi 24mm trên cửa sổ trung thất và cửa sổ nhu mô ở đỉnh phổi phải, 

có bờ tua gai và nốt vôi hóa nhỏ, hơi lệch tâm. Phân tích thấy nhu mô phổi xung quanh và 

nhu mô phổi trái không có tổn thương xơ kẽ, vôi hóa trong bối cảnh lao cũ.  

Mô bệnh học sau mổ: Ung thư biểu mô tế bào vảy biệt hóa vừa. 

4.3.2.2. Hạch lớn 

Hạch trung thất, cổ nách phì đại đi kèm các nốt phổi có tỷ lệ nốt ác tính 

72,9%, nốt lành tính 27,1% với độ nhạy 70% và độ đặc hiệu 60,6% (p<0,05) 

Hạch trung thất, cổ, nách có đặc điểm nghi ngờ thứ phát đi kèm nốt phổi có tỷ 

lệ nốt ác tính 78,1%, nốt lành tính 21,9% với độ nhạy 50% và độ đặc hiệu 78,8% 

(p<0,05) 
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Tổn thương hạch bệnh lý có ý nghĩa rất lớn trong xếp nhóm và tính phần trăm 

khả năng ác tính bằng Lung Nodule theo hướng dẫn của Lung-RADS 2019. Trong 

bảng phân nhóm, Lung-RADS 2019 chỉ đề cập đến 2 dấu hiệu hình ảnh nghi ngờ đó 

là bờ tua gai và hạch lớn. Trong Lung Nodule thì ngoài hạch lớn còn kết hợp thêm 

thông tin về đặc điểm hình ảnh của nốt và tuổi, tiền sử bản thân, gia đình để dự báo 

nguy cơ ác tính..  

Kết quả nghiên cứu này rất có ý nghĩa trong việc khuyến cáo tăng cường ứng 

dụng dự báo nguy cơ ác tính của nốt trong thực hành lâm sàng vì sẽ kết hợp được 

nhiều yếu tố nguy cơ, tăng độ nhạy chẩn đoán của CLVT ngực liều thấp cũng như 

bảng phân loại Lung-RADS 2019 và rút ngắn thời gian chẩn đoán nốt phổi. 

4.3.3. Giá trị của các tiêu chí hình ảnh khác trên CLVT ngực liều thấp  

4.3.3.1. Số lượng nốt phổi 

Theo kết quả phân tích, bệnh nhân chỉ có 1 nốt phổi đơn độc có tỷ lệ ác tính là 

57,1% thấp hơn tỷ lệ ác tính của 2-4 nốt là 66,7% với độ nhạy Se là 64% và độ đặc 

hiệu Sp là 27,3% với p>0,05. 

Nghiên cứu của chúng tôi gần phù hợp với hướng dẫn quản lý NP phát hiện 

tình cờ trên CLVT của MacMahon và cộng sự 2017 phân tích trên bệnh nhân có 

nhiều nốt phổi trong thử nghiệm của NELSON chỉ ra rằng tăng nguy cơ ung thư 

nguyên phát trong tổng số nốt phổi tăng từ 1 lên 4 nhưng giảm nguy cơ ở bệnh nhân 

có 5 NP hoặc nhiều nốt phổi hơn, hầu hết do nhiễm trùng u hạt. Trong thử nghiệm 

PanCan nhiều nốt phổi có liên quan với giảm yếu tố nguy cơ ung thư hơn khi so 

sánh với nguy cơ liên quan đến 01 NP [21], [27],  [85],  [120]. Tuy vậy, đặc điểm số 

lượng NP là chưa đáng tin cậy để dự đoán tính chất nốt phổi trong nghiên cứu 

chúng tôi. 

4.3.3.2. Vị trí nốt phổi 

Độ nhạy, độ đặc hiệu theo vị trí phân bố nốt của thùy trên (Se 54%, Sp 

36,4%); thùy giữa (Se 8%, Sp 97%); thùy dưới (38%, 66,7%), p>0,05. 

Kết quả nghiên cứu này không phù hợp với các nghiên cứu khác trên thế giới 

nhưng chúng tôi thấy rằng, cũng tương tự như hình ảnh vôi hóa hay hình ảnh tua gai, 

các nốt phổi ở thùy trên rất dễ bị nhiễu giữa một nốt phổi dạng u ác hay một tổn thương 

lao cũ hoặc viêm mạn ở thùy trên, có hoặc không có các dải xơ co kéo kèm theo. 
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4.3.3.3 Hình dạng nốt phổi 

Đặc điểm hình ảnh về hình dạng trong chẩn đoán bản chất nốt phổi ác tính có 

độ nhạy 54% và độ đặc hiệu 63,3% (p>0,05). 

Nghiên cứu của Xu D.M. và cộng sự năm 2009, hình dáng nốt phổi là hình 

tròn chiếm tỷ lệ cao nhất 86,1%, trong đó, có 7/767 nốt phổi hình tròn là ác tính 

chiếm tỷ lệ 0,9% và có 9/124 nốt phổi không phải hình tròn là ác tính chiếm tỷ lệ 

7,3%  [149] 

Như vậy đặc điểm hình dạng nốt phổi khi đánh giá thì cần kết hợp thêm các 

đặc điểm khác để chẩn đoán bản chất nốt phổi vì độ nhạy, độ đặc hiệu chỉ nằm 

trong khoảng 54-63%. 

4.3.3.4. Cây phế quản khí và hình hang 

Cây phế quản khí 

Hình ảnh gợi ý ác tính của cây phế quản khí bao gồm dấu hiệu đè ép, cắt cụt, 

xâm lấn phế quản có độ nhạy 54% và độ đặc hiệu 63,6% trong chẩn đoán nốt lành 

tính, p>0,05. 

Đặc điểm hình ảnh về cây phế quản khí không được nhắc đến trong phần lớn 

các bảng khuyến cáo, ngoại trừ tác giả Beigelman-Aubry từ 2007 đã xem đây là một 

tiêu chí độc lập đánh giá tính chất ác tính của nốt phổi  [23], [24]. Tiêu chí này cũng 

đã được Tsuboi và cộng sự mô tả từ năm 1967 khi viết về việc tiếp cận sinh thiết 

các nốt phổi có nguy cơ ác tính ở ngoại vi   [48], [116] 

Nhiều nghiên cứu cho thấy sự liên quan cây phế quản khí trong NP và tổn 

thương ác tính [85], [120], [145]. Trong nghiên cứu chúng tôi có cây phế quản khí 

trong nốt phổi tỷ lệ ác tính cao hơn so với lành tính nhưng sự khác biệt này không 

có ý nghĩa (p>0,05), do vậy, phế quản khí ác tính trong nốt nên được xem như là 

một trong các tiêu chí đánh giá, phối hợp với các tiêu chí khác, không nên sử dụng 

như là tiêu chí độc lập. 

Về tính chất hang hóa nốt phổi 

Nốt phổi tạo hang có độ nhạy 94% và độ đặc hiệu 21,2% trong chẩn đoán nốt 

lành tính, ác tính nhưng giá trị đơn độc của đặc điểm hình ảnh này cũng không có ý 

nghĩa, p>0,05.  
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Theo Sharma S.K. (2008), tổn thương lành tính và ác tính đều có thể có hang 

hóa. Khoảng 15% ung thư phổi tạo hang, nhưng hầu hết có kích thước >3cm. Tuy 

nhiên, sự tạo hang có thể thấy ở NP đơn độc nhỏ khoảng 7mm.  Những tổn thương 

có thành hang dày >16mm thì nguy cơ ác tính tăng lên 37,97 lần, > 4-16mm là 0,72 

lần và ≤ 4mm nguy cơ ác tính rất thấp 0,07 lần. Khi đánh giá tổn thương tạo hang 

thành dày không đều >16mm khả năng ác tính 84-95%. Trong khi những tổn 

thương lành tính có thành mỏng và trơn láng, với thành mỏng < 4mm thì 95% là 

lành tính  [115] 

 

Hình 4.7. Hình ảnh hoại tử, hang hóa [BN Trần Thị M.] 

Hang hóa trong nhu mô phổi có thể do hoại tử bên trong tổn thương dạng nốt, 

hoại tử nhu mô phổi sau nhồi máu phổi. Những thành hang mỏng hơn 2mm đều do 

nang, bên trong nang có thể chưa khí hoặc có mức hơi dịch hoặc phần đặc do sùi. 

Nghiên cứu chúng tôi thực hiện ở NP có kích thước ≤ 30mm, nên số lượng hang  

hóa trong NP còn ít  [7], [22], [50] . 

Theo kết quả nghiên cứu, với độ nhạy 94% và độ đặc hiệu 21,2% thì tính chất 

hang hóa trong nốt phổi cũng nên được xem là một đặc điểm gợi ý tính chất ác tính, 

tuy nhiên, không nên đánh giá độc lập. 

4.3.3.5. Co kéo rãnh liên thùy, màng phổi 

Nốt phổi có co kéo rãnh liên thùy ác tính 75%, lành tính 25%, có độ nhạy 24% 

và độ đặc hiệu 87,8% (p>0,05). 
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Co kéo rãnh liên thùy được xem như là sự tiến triển xâm lấn sang mô kế cận 

của acsc tổn thương ác tính. Trong kết quả nghiên cứu thì đặc điểm này có độ nhạy 

chỉ 20,4% nhưng độ đặc hiệu lại khá tốt (87,2%) nên trong quá trình phân tích, đánh 

giá nốt phổi, dấu hiệu này nên được quan tâm, mô tả để tăng khả năng chẩn đoán  

[14], [110], [111], [120], [137].  

4.3.3.6. Tính chất ngấm thuốc 

Nốt có ngấm thuốc (tăng > 15HU) chiếm 62,7% ác tính và 32,8% lành tính với 

Se 92,9% và Sp 13,6% (p>0,05). 

Đánh giá về tỷ trọng nốt cả trước và sau tiêm ghi nhận trong 17 nốt hoại tử có 

12 nốt ác tính (70,6%) và 5 nốt lành tính (29,4%); trong 66 nốt không hoại tử thì có 

57,6% lành tính và 42,4% ác tính với độ nhạy 24,1% và độ đặc hiệu 84,9% 

(p>0,05). 

Theo nghiên cứu của Swensen (2013) thì những NP đơn độc ác tính tăng tỷ 

trọng ≥15HU và độ nhạy 98% và độ đặc hiệu 58%. Ngấm thuốc cản quang < 15HU 

có khả năng dự đoán lành tính cao  [123]. 

Theo tác giả K.Lee (2007) và cộng sự sử dụng ngưỡng ngấm thuốc cản quang 

≥ 25HU để chẩn đoán nốt đơn độc ở phổi ác tính thì độ nhạy, độ đặc hiệu và độ 

chính xác là 98%, 46% và 71%  [76] 

Theo kết quả tổng kết của David Ost qua 7 nghiên cứu khác nhau về nốt phổi, 

khi đánh giá động học của thuốc cản quang trong nốt phổi thấy rằng nốt ác tính 

ngấm thuốc nhiều hơn nốt lành tính, nhưng các nốt lành tính như hamartoma và lao 

cũng có thể ngấm thuốc. Độ nhạy và độ đặc hiệu trung bình một cách tổng quát nằm 

trong khoảng 96% đối với độ nhạy và 75% đối với độ đặc hiệu. Một nghiên cứu thử 

nghiệm đa trung tâm khác cho thấy giá trị dự báo âm tính (NPV) là 97%. Tuy nhiên, 

độ đặc hiệu không cao cũng là một giới hạn của kỹ thuật, cụ thể là hình ảnh nốt có 

ngấm thuốc không giúp chẩn đoán phân biệt nốt phổi ác tính hay một nốt viêm, nốt 

nhiễm khuẩn  [104]. 

Tác giả Wahidi (2007) áp dụng quy trình dynamic để đánh giá động học của 

thuốc cản quang trong nốt phổi đã có kết quả về độ nhạy trong khoảng 98-100% và 

độ đặc hiệu trong khoảng 54-93%  [138]. 
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4.3.4. Giá trị chẩn đoán độc lập và phối hợp của các đặc điểm hình ảnh trên cắt 

lớp vi tính ngực liều thấp trong chẩn đoán nốt phổi 

Theo bảng tổng hợp kết quả 3.26, nghiên cứu ghi nhận được: 

- Có 5 đặc điểm hình ảnh có giá trị chẩn đoán một cách độc lập, trong đó 

ngưỡng kích thước > 22mm; bờ không đều kiểu tua gai và đa cung; nốt vôi hóa với 

p<0,05 và phì đại hạch trung thất, cổ, nách và có hạch nghi ngờ với p<0,05 hay nói 

cách khác là nghi ngờ nốt phổi ác tính với các nốt > 22mm hoặc bờ không đều hoặc 

có vôi hóa hoặc phì đại hạch vùng (chung cho phì đại hạch trung thất, cổ, nách và/ 

hoặc hạch nghi ngờ). 

- Có 3 đặc điểm hình ảnh kết hợp 2 dấu hiệu có giá trị chẩn đoán là: Nốt ≥ 

15mm và bờ tua gai (p<0,05); Nốt ≥ 15mm và phì đại hạch trung thất, cổ, nách 

(p<0,05); Nốt ≥ 15mm và có hạch nghi ngờ (p<0,05) hay có thể hiểu là nốt Lung-

RADS 4B có bờ tua gai (p<0,05) hoặc phì đại hạch vùng (p<0,05). 

- Có 3 đặc điểm hình ảnh kết hợp 3 dấu hiệu có giá trị chẩn đoán là: Nốt ≥ 

15mm ở thùy trên có vôi hóa (p<0,05); Nốt ≥ 15mm ở thùy trên có hang hóa 

(p<0,05); Nốt ≥ 15mm có tua gai và ngấm thuốc (p<0,05) hay nói cách khác, nốt 

Lung-RADS 4B ở thùy trên có vôi hóa (p<0,05) hoặc ở thùy trên có hang hóa 

(p<0,05) hoặc nốt Lung-RADS 4B có tua gai và ngấm thuốc (p<0,05). 

Với kết quả nghiên cứu này, việc phối hợp càng nhiều đặc điểm hình ảnh 

trong quá trình phân tích thì sẽ càng tăng giá trị chẩn đoán của kỹ thuật CLVT ngực 

liều thấp trong chẩn đoán ung thư phổi sớm là điều rất có ý nghĩa, hơn nữa, kết quả 

này đã cụ thể hóa thêm được một số đặc điểm hình ảnh nghi ngờ nốt ác tính có ý 

nghĩa ở nhóm bệnh nhân Việt Nam, bổ sung vào bảng phân loại ACR Lung-RADS 

2019 để xếp nhóm 4X cho các nốt Lung-RADS 3,4 hay để xếp nhóm 4X cho các 

nốt Lung-RADS 4B. 

Bên cạnh đó, điểm khác biệt và đáng bàn luận thêm ở kết quả nghiên cứu từ 

bảng 3.25 và 3.26 là nhóm các đặc điểm phối hợp gồm: nốt ≥ 15mm có cây phế 

quản khí hình thái ác tính, kể cả khi ở thùy trên hay nốt có bờ tua gai ở thùy trên 

hoặc nốt ≥ 15mm ở thùy trên có bờ tua gai lại không có ý nghĩa chẩn đoán trong 

nhóm mẫu này, trong khi, nhiều tác giả trên thế giới đã chứng minh giá trị chẩn 

đoán độc lập của các đặc điểm hình ảnh nghi ngờ ác tính này  [23], [107], [120], 
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[148]. Kết quả nghiên cứu một lần nữa cho thấy, tiền sử bệnh lý hô hấp ở các bệnh 

nhân nghiên cứu ảnh hưởng rất nhiều đến việc chẩn đoán nốt phổi trên hình ảnh 

CLVT ngực liều thấp và cần có sự phân tích thận trọng một cách hệ thống để hạn 

chế dương tính giả. 

Khi sử dụng phương trình hồi quy tuyến tính cho nhóm mẫu n=83, kết quả 

nghiên cứu cho thấy nhóm nốt phổi không vôi hóa có nguy cơ ác tính cao gấp 5,79 

lần so với nhóm có vôi hóa (khoảng tin cậy 95%: 1,57-21,43); nhóm nốt phổi kích 

thước > 22mm có nguy cơ ác tính cao gấp 3,6 lần so với nốt ≤ 22mm (khoảng tin 

cậy 95%: 1,22-10,60) và nhóm nốt Lung-RADS 4B có tua gai và ngấm thuốc có 

nguy cơ ác tính cao gấp 3,89 lần so với nốt Lung-RADS 4B không có 2 đặc điểm 

này (khoảng tin cậy 95%: 1,39-10,85). Kết quả này rất có giá trị vì chúng ta có thể 

xác định được thái độ xử trí đúng hơn khi đối diện với một nốt phổi, không bị bỏ 

sót nốt nguy cơ cao đồng thời không can thiệp quá mức đối với nốt nguy cơ thấp.   

Giá trị của CLVT ngực liều thấp trong sàng lọc ung thư phổi được tác giả 

Nguyễn Tiến Dũng (2020), công bố có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương 

tính và giá trị dự báo âm tính lần lượt là: 100%; 81,7%; 9,1% và 100%  [3]. 

Trong báo cáo tổng hợp của Jonas (2021), có 24 bài báo đề cập đến vấn đề  

giá trị của CLVT ngực liều thấp trong sàng lọc ung thư phổi, bao gồm: Độ nhạy 

thay đổi từ 59-100% theo 13 nghiên cứu và độ nhạy > 80% theo 3 nghiên cứu; 

độ đặc hiệu trong khoảng 26,4%-99,7% theo 13 nghiên cứu và >75% theo 3 

nghiên cứu  [39]. 

Từ kết quả nghiên cứu về giá trị chẩn đoán của các đặc điểm hình ảnh phối 

họp, chúng tôi thấy rằng: Chỉ nên khuyến cáo chỉ định sinh thiết chẩn đoán ở các 

nốt Lung-RADS 4X hoặc các nốt Lung-RADS 4B có phối hợp thêm các đặc điểm 

hình ảnh có giá trị chẩn đoán (Nốt Lung-RADS 4B có kèm thêm 1 trong các hình 

ảnh: bờ tua gai; phì đại hạch vùng; ở thùy trên có vôi hóa; ở thùy trên có hang hóa; 

bờ tua gai và ngấm thuốc). Đề nghị này phù hợp với chiến lược quản lý nốt phổi của 

Lung-RADS 2019 đối với các nốt 4B (nốt ≥15mm) và 4X (nốt ≥6mm + các đặc 

điểm hình ảnh nghi ngờ) và sẽ hạn chế được các chỉ định sinh thiết nốt Lung-RADS 

4X < 15mm và một số nốt Lung-RADS 4B không kèm theo các hình ảnh nghi ngờ 

[15],  [35]. Ngưỡng kích thước này cũng phù hợp với bối cảnh thực tế tại các Bệnh 
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viện của Việt Nam, chưa được trang bị phổ biến các robot định vị hoặc VATS hỗ 

trợ việc sinh thiết các nốt < 15mm, việc sinh thiết xuyên thành ngực cũng như sinh 

thiết qua nội soi khó để đạt mẫu thành công nếu nốt quá nhỏ nên chỉ định sinh thiết 

với nốt ≥ 15mm là hợp lý. 

Từ kết quả nghiên cứu của bảng 3.29 và 3.30, khi phân tích giá trị của CLVT 

ngực liều thấp đối với nhóm nguy cơ ung thư phổi rất cao theo Lung-RADS (nhóm 

4B, 4X với n=75) thì có:  

Ngưỡng kích thước giúp chẩn đoán tổn thương ác tính là > 22 mm có độ 

nhạy Se 81,6% và độ đặc hiệu Sp 42,3% với  p<0,05, tăng nhẹ độ nhạy, giá trị dự 

báo dương tính và độ chính xác khi so với việc phân tích nhóm nốt phổi nguy cơ 

cao theo tiêu chuẩn nghiên cứu. 

Tính chất vôi hóa của nốt phổi có độ nhạy 8,2% và độ đặc hiệu 73,1% trong 

chẩn đoán nốt phổi ác tính với p<0,05, tăng nhẹ độ đặc hiệu và giá trị dự báo dương 

tính khi so với nhóm nốt nguy cơ cao n=83. 

Hạch nghi ngờ đi kèm nốt phổi có tỷ lệ nốt ác tính 78,1%, nốt lành tính 

21,9% với độ nhạy 51% và độ đặc hiệu 73,1% (p<0,05), chỉ tăng độ nhạy không 

đáng kể từ 50% lên 51%. 

Nốt ≥ 15mm có tua gai và ngấm thuốc giúp chẩn đoán nốt ác tính có độ nhạy Se 

64% và độ đặc hiệu Sp 43,3% với p<0,05, có tăng rõ giá trị dự báo dương tính từ 

65,4% lên 78,1% so với nhóm nốt nguy cơ cao theo tiêu chuẩn nghiên cứu. 

Kết quả phân tích chỉ riêng nhóm Lung-RADS 4B, 4X không có sự tăng một 

cách đáng ghi nhận các giá trị chẩn đoán, trong khi sẽ bị bỏ sót một số nốt ác tính 

khi thuộc phân nhóm Lung-RADS 3-4A hiện diện trên các bệnh nhân có yếu tố 

nguy cơ cao ung thư phổi theo David Ost. So với nhóm mẫu bao gồm cả nốt Lung-

RADS 4B, 4X và nốt ở bệnh nhân có yếu tố nguy cơ cao (n=83) thì các giá trị về độ 

nhạy, giá trị dự báo dương tính có tăng nhẹ, không đáng kể, các thông số khác phần 

lớn có giảm. Vậy nên, việc phân tích trên nhóm rộng hơn vẫn có ý nghĩa sàng lọc 

và chẩn đoán sớm ung thư phổi hơn là chỉ phân tích nhóm nguy cơ rất cao, điều 

quan trọng là chọn lọc rất kỹ các nốt phổi thực sự nguy cơ trên hình ảnh để tiến 

hành sinh thiết chẩn đoán.  
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4.3.5. Giá trị phân loại, chẩn đoán nốt phổi theo Lung-RADS 2019 

Theo kết quả trình bày ở bảng 3.31 so sánh giá trị chẩn đoán nốt phổi của 

Lung-RADS theo bảng phân nhóm với theo phần mềm Lung Nodule (dự báo nguy 

cơ ác tính). Với kết quả phân tích so sánh này thì bảng phân loại nốt phổi Lung-

RADS 2019, theo 2 cách hoặc là dự báo nguy cơ ác tính hoặc là phân nhóm nốt 

phổi đều có độ nhạy rất cao (96-98%), độ đặc  hiệu thấp (21,2-27,3%) với p<0,05; 

trong đó Lung-RADS phân nhóm có độ nhạy (Se) và giá trị dự báo âm (NPV) cao 

hơn dự báo nguy cơ ác tính thông qua Lung Nodule.  

Điều này hoàn toàn phù hợp vì với bảng hướng dẫn phân loại Lung-RADS 

2019, gần như tất cả các nốt phổi đều được phân nhóm hay tính toán nguy cơ, chỉ 

cần một nốt ≥ 6mm có kèm thêm các dấu hiệu hình ảnh nghi ngờ thì đã được xếp 

vào nhóm 4X và cần có các chẩn đoán tăng cường nên rất khó bị bỏ sót tổn thương. 

Trong phần mềm Lung Nodule dự báo nguy cơ ác tính đã tích hợp rất nhiều 

thông tin liên quan đến bệnh nhân và nốt phổi, bao gồm cả kích thước nốt và mô tả 

các đặc điểm hình ảnh quan trọng như tính chất vôi hóa, mỡ, bờ tua gai và hạch 

bệnh lý, ngoài ra còn kết hợp với tuổi, giới, tiền sử…để được phần mềm tính toán, 

đưa ra con số phần trăm khả năng ác tính; tức là hướng đến việc cá nhân hóa các 

khuyến cáo. 

Ngưỡng phân nhóm theo khuyến cáo của Lung-RADS  là >15% nguy cơ ác 

tính dành cho nhóm Lung-RADS 4B, 4X (Kết quả nghiên cứu có Se 78,8%, Sp 

12,5%, p<0,05) nhưng theo đường cong ROC (Biểu đồ 3.10) thì ngưỡng phần trăm 

nguy cơ ác tính có ý nghĩa trong chẩn đoán nốt ác tính là 29,39% với độ đặc hiệu 

cải thiện rõ (Se 80%, Sp 54,6%, AUC 0,652, p<0,05). Như vậy, nếu theo kết quả 

nghiên cứu này, áp dụng ngưỡng dự báo nguy cơ là > 29,39% theo kết quả để phân 

nhóm nốt có nguy cơ ác tính cao thì sẽ hạn chế được các chỉ định can thiệp quá mức 

ở các nốt phổi có mức dự báo nguy cơ ác tính từ 15%-29,39% với mức giá trị Se 

80%, Sp 54,6%, p<0,05.  

Theo nghiên cứu của Al-Ameri, giá trị AUC của phần mềm dự báo nguy cơ ác 

tính Lung Nodule trong mẫu nghiên cứu chúng tôi thấp hơn so với các kết quả 

nghiên cứu của Mayo Clinic (AUC 0,895), Brock (AUC 0,902), Veterans 
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Association (AUC 0,735) và nhóm chụp PET/CT theo Herder (AUC 0,924) [13]. Sự 

chênh lệch này có thể do cỡ mẫu của chúng tôi nhỏ và hình ảnh phân tích bị khó 

khăn bởi các tổn thương lành tính, mạn tính như củ lao, u hạt,…gặp nhiều hơn ở 

các quốc gia châu Á. Tuy vậy, với ngưỡng nguy cơ ghi nhận được theo đường 

cong ROC, chúng tôi đề xuất nên lấy ngưỡng phần trăm khả năng ác tính là ≥ 

30% để phân nhóm nguy cơ ác tính cao / nguy cơ ác tính thấp khi đánh giá nốt 

phổi nhằm tăng giá trị chẩn đoán ung thư phổi sớm của kỹ thuật chụp CLVT 

ngực liều thấp  [13]. 

Chung (2017) nghiên cứu sâu hơn về phân độ 4X đối với nốt đặc, 6 bác sỹ 

Chẩn đoán hình ảnh có kinh nghiệm phân tích độc lập các nốt và đã có sự tăng phân 

độ từ các nhóm thấp hơn lên 4X với tỷ lệ 15-24%. Tỷ lệ ác tính của nhóm các nốt 

phổi Lung-RADS 4X dao động trong khoảng 46-57% và có mức độ ác tính cao hơn 

cách biệt với các nốt thuộc nhóm 3, 4A và 4B, tỷ lệ ác tính lần lượt là 9%, 19% và 

23%. Trung bình, tỷ lệ dương tính giả đối với nốt phân nhóm Lung-RADS 4X là 

7% đối với Lung-RADS 3; 7% đối với Lung-RADS 4A và 19% đối với Lung-

RADS 4B. Trong số các tổn thương lành tính được tăng độ sai khi phân nhóm lại, 

trung bình 27% là thoáng qua. Sự đồng thuận giữa các bác sỹ đọc kết quả là ở mức 

độ vừa, với giá trị k trung bình là 0,535 (khoảng tin cậy 95%: 0,509-0,561)  [35]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ ác tính của nốt nguy cơ cao là 60,2%, bao gồm cả 

nốt Lung-RADS 4B, 4X và 1 nốt từ nhóm Lung-RADS 4A. 

Ghi nhận của Nemesure (2017) khi hồi cứu lại tất cả các trường hợp ung thư 

phổi đã được khẳng định bằng sinh thiết tại Stony Brook Cancer Center’s Lung 

Cancer Evaluation Center (LCEC, Mỹ) trong khoảng thời gian 1/1996 đến 3/2016 

thì trên tổng 1046 bệnh nhân ung thư phổi, 40% không đáp ứng các tiêu chí sàng lọc 

của NLST. Khi áp dụng các tiêu chí sàng lọc của USPSTF (United States 

Preventive Services Task Force), CMS (Centers for Medicare and Medicaid 

Services) và NCCN (National Comprehensive Cancer Network) vào nhóm bệnh 

nhân của Trung tâm Stony Brook Cancer Center’s Lung Cancer Evaluation Center 

thì chỉ có lần lượt 49.2; 46.3 và 69.8% đáp ứng các tiêu chí  [102]. 
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Tương tự đánh giá của Nemesure, nhiều tác giả nhấn mạnh dù theo guideline 

hướng dẫn nào thì cũng phải xét đến trong trường hợp bệnh nhân cụ thể (cá nhân 

hóa các hướng dẫn), hoặc các đặc điểm về dịch tễ, nhân chủng, các điều kiện khách 

quan để áp dụng các tiêu chuẩn, hướng dẫn hay khuyến cáo [39], [145].  

Mục tiêu của nghiên cứu này là khảo sát thực tế, tìm hiểu giá trị của kỹ thuật 

chụp CLVT ngực liều thấp trong chẩn đoán sớm ung thư phổi trên các nốt phổi ở 

một nhóm mẫu bệnh nhân Việt Nam, dựa trên việc ứng dụng bảng phân loại Lung-

RADS 2019 của Hiệp hội điện quang Hoa Kỳ cũng như đặc điểm riêng biệt về thể 

trạng, mô hình bệnh tật; những điều kiện khách quan cũng như chủ quan tại Việt 

Nam; đối chứng với kết quả mô bệnh học để tìm bằng chứng cho giá trị chẩn 

đoán của các đặc điểm hình ảnh và sự khác nhau cơ bản với các nghiên cứu khác 

trên thế giới. Từ đó, có thể đề xuất được một chiến lược xử trí nốt phổi phù hợp 

với nhóm bệnh nhân tương đồng nhằm hạn chế những can thiệp quá mức trong 

đó có cả sinh thiết lẫn phẫu thuật đối với nốt lành tính, theo dõi quá gần hoặc 

gây lo lắng, tốn kém không cần thiết đối với các nốt có nguy cơ ác tính thấp; đặc 

biệt tránh bỏ sót, làm chậm thời gian vàng điều trị đối với các nốt phổi ác tính  

[39], [109], [113], [133], [136]. 

Việc ứng dụng các phần mềm dự báo khả năng ác tính của nốt phổi ngày càng 

trở nên phổ biến và phát huy hiệu quả  [13], [39], [62], [80], [88], [127], [131], 

[137]. Phần mềm ―LungNodule‖ với Lung-RADS 2019 cũng bắt đầu được ứng 

dụng trong dự báo nguy cơ ác tính nhưng chưa phổ biến, chủ yếu ở Mỹ, giúp cho 

bác sỹ lâm sàng, hình ảnh và ung bướu có tính toán nhanh về nguy cơ ác tính theo 

phần trăm và định hướng thái độ xử trí [88]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng chứng minh được rằng, phần mềm dự 

báo nguy cơ Lung Nodule có giá trị chẩn đoán các nốt phổi ác tính có độ nhạy và độ 

đặc hiệu khá tương đồng với phân nhóm Lung-RADS thường quy (Se 96%, Sp 

27,3% so với Se 98%, Sp 21,2%;p<0,05). 

4.4.  HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI 

1. Luận án không bao gồm phần tiến cứu, theo dõi các nốt để đánh giá tiến 

triển theo khuyến cáo của Lung-RADS 2019, ví dụ như theo dõi thời gian nhân đôi 
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của nốt phổi, nốt thoái triển, nốt không thay đổi sau 2 năm và sự xuất hiện của nốt 

mới. Phần theo dõi các nốt phổi là một phần không nhỏ của toàn bộ công trình 

nghiên cứu, tuy nhiên, các mẫu theo dõi chủ yếu chưa đủ 24 tháng và không có 

bằng chứng chẩn đoán xác định bản chất mô học nên không đủ tiêu chuẩn để đưa 

vào mẫu nghiên cứu và không được đưa vào nội dung của Luận án. 

2. Đối tượng nghiên cứu là nốt phổi nguy cơ ác tính cao nên không nghiên 

cứu toàn bộ các nốt phổi, không mô tả đặc điểm hình ảnh các nốt chưa có chỉ định 

sinh thiết. Cách chọn mẫu nghiên cứu khu trú này dẫn đến có sai số trong nghiên 

cứu (bias selection). Tuy nhiên, sinh thiết nốt là kỹ thuật rất có ý nghĩa trong việc 

chẩn đoán ung thư phổi và đây là kỹ thuật có xâm lấn, yêu cầu kỹ thuật cao nên 

được chỉ định một cách rất hạn chế, một số mẫu phù hợp các tiêu chuẩn nghiên cứu 

nhưng chưa có chỉ định sinh thiết hoặc không có đường tiếp cận để lấy mẫu hoặc 

lấy mẫu không thành công đều phải loại khỏi nghiên cứu. Chính vì vậy, nghiên cứu 

này chỉ báo cáo kết quả trên nhóm mẫu nốt phổi nguy cơ ác tính cao chứ không đại 

diện được cho quần thể. 

3. Phương tiện nghiên cứu là 2 máy CLVT 16 lát cắt và 1 máy 128 lát cắt ở 2 

cơ sở nên chưa áp dụng được đồng bộ phương pháp giảm liều hiện đại nhất, tối ưu 

hơn kỹ thuật đang áp dụng, như thuật toán tái tạo lặp lại hay công nghệ AI. 
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang cỡ mẫu 83 bệnh nhân có nốt phổi nguy cơ ác tính 

cao trên CLVT ngực liều thấp trong khoảng thời gian từ tháng 1/2015 đến tháng 

3/2021, chúng tôi có các kết luận sau: 

1. Phân loại theo Lung-RADS 2019 và đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính ngực 

liều thấp của các nốt phổi nguy cơ ác tính cao: 

- Tuổi trung bình 62,01 ± 12,96 (20-87). Nhóm tuổi > 60 chiếm cao nhất với 

tỷ lệ 60,2%, tỷ lệ nam/nữ là 1,68/1. 

Phân loại nốt phổi: 

- Lung-RADS 2019 phân nhóm: có 9,6% nốt thuộc Lung-RADS 14A và 

90,4% nốt thuộc Lung-RADS 4B,4X. 

- Lung-RADS 2019 dự báo nguy cơ ác tính: có 72 bệnh nhân có nguy cơ ung thư 

phổi cao > 15% (86,7%) và 11 bệnh nhân có nguy cơ ung thư phổi thấp ≤ 15% (13,3%). 

Đặc điểm hình ảnh nốt phổi: 

- Nốt phổi đơn độc chiếm 67,5%; phân bố chủ yếu ở phổi phải (68,7%) và 

thùy trên (57,8%); 

- Các đặc điểm hình thái trong tiêu chí Lung-RADS: có 96,4% là nốt đặc và 

3,6% là nốt hỗn hợp; nốt ≥ 15mm chiếm 95,2%; nốt không vôi hóa (80,7%) và nốt 

có kiểu vôi hóa ác tính chiếm 15,7%; nốt phổi có mô mỡ bên trong chiếm 2,4%; 

- Các đặc điểm hình ảnh khác gồm: 47% các nốt có dạng đa giác, 49,4% nốt 

tròn hoặc oval; bờ nốt phổi không đều kiểu tua gai chiếm tỷ lệ cao nhất với 68,7%. 

Nốt có cây phế quản bên trong hình thái ác tính chiếm 47%; 69,9% nốt có ngấm 

thuốc và 16 nốt có co kéo rãnh liên thùy, chiếm 19,3% 

2. Giá trị của cắt lớp vi tính ngực liều thấp trong chẩn đoán các nốt phổi nguy cơ 

ác tính cao  

Giá trị chẩn đoán của các đặc điểm hình ảnh trên CLVT: 

- Có 5 đặc điểm hình ảnh có ý nghĩa chẩn đoán nốt phổi nguy cơ ác tính 

cao khi phân tích độc lập là: Kích thước nốt phổi > 22mm (Se 80%, Sp 45,5%); 

Bờ không đều dạng tua gai và đa cung (Se 92%, Sp 27,3%); Nốt vôi hóa (Se 
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10%, Sp 66,7%); Phì đại hạch vùng (Se 70%, Sp 60,6%) và Hạch nghi ngờ (Se 

50%, Sp 78,8%), p<0,05. 

- Nốt phổi không vôi hóa có nguy cơ ác tính cao gấp 5,79 lần so với nốt có vôi 

hóa (khoảng tin cậy 95%: 1,57-21,43); Nốt phổi kích thước > 22mm có nguy cơ 

ác tính cao gấp 3,6 lần so với nốt ≤ 22mm (khoảng tin cậy 95%: 1,22-10,60); 

Nốt Lung-RADS 4B có tua gai và ngấm thuốc có nguy cơ ác tính cao gấp 3,89 

lần so với nốt Lung-RADS 4B không có 2 đặc điểm này (khoảng tin cậy 95%: 

1,39-10,85). 

- Có 2 nhóm đặc điểm hình ảnh hiện diện trên nốt Lung-RADS 4B, khi 

phân tích phối hợp sẽ có giá trị chẩn đoán nốt phổi ác tính (Lung-RADS 4X). 

Cụ thể, một nốt Lung-RADS 4B khi ở thùy trên và có vôi hóa (Se 2%, Sp 

84,9%) hoặc có tua gai và ngấm thuốc (Se 64%, Sp 66,7%) thì sẽ phân loại nốt 

Lung-RADS 4X với p<0,05. 

Giá trị chẩn đoán nốt phổi nguy cơ ác tính cao của CLVT ngực liều thấp 

theo phân loại Lung-RADS 2019: 

- Lung-RADS 2019 phân nhóm nốt phổi và phân tầng nguy cơ (Se 98%, Sp 

21,2%, PPV 65,3%, NPV 87,5%, độ chính xác 67,5%), p<0,05. 

- Lung-RADS 2019 dự báo nguy cơ ung thư phổi (Se 96%, Sp 27,3%, PPV 

66,7%, NPV 81,8%, độ chính xác 68,7%) với p<0,05. 

- Ngưỡng nguy cơ dự báo ung thư phổi theo Lung-RADS 2019 của nhóm mẫu 

nghiên cứu là 29,39% (Se 80%, Sp 54,6%, AUC 0,652) với p<0,05. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Dựa trên bằng chứng về kết quả nghiên cứu, chúng tôi kiến nghị: 

1. Triển khai tầm soát nốt phổi nguy cơ cao bằng cắt lớp vi tính ngực liều thấp 

và áp dụng thống nhất bảng phân loại Lung-RADS 2019 để phân tầng nguy cơ và 

dự báo mức độ ác tính của các nốt phổi và chẩn đoán sớm ung thư phổi. 

2. Dựa theo kết quả nghiên cứu, chúng tôi đề xuất khi chỉ định sinh thiết, 

ngoài các nốt Lung-RADS 4B, 4X có nguy cơ ác tính cao theo Lung-RADS 2019 

thì nên lưu ý thêm các trường hợp: BN có một trong các yếu tố nguy cơ cao ung thư 

phổi theo David Ost; nốt đặc bất kỳ có kích thước > 22mm; nốt có dự báo nguy cơ 

ác tính ≥ 30%. 
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NHỮNG ĐIỂM ĐÓNG GÓP MỚI CỦA ĐỀ TÀI 

 

 

Chẩn đoán sớm ung thư phổi có ý nghĩa rất thiết thực trong tiên lượng, điều 

trị và nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân mắc ung thư. Luận án có hai 

điểm đóng góp chính là đã ứng dụng CLVT ngực liều thấp và bảng phân loại cập 

nhật của Hiệp hội Điện quang Hoa Kỳ (Lung-RADS 2019) trong thực hành chẩn 

đoán sớm các nốt phổi ác tính.  

Nghiên cứu này có ý nghĩa thực tiễn trong việc cung cấp bằng chứng về giá 

trị của cắt lớp vi tính ngực liều thấp và bảng phân loại Lung-RADS 2019 trong việc 

sàng lọc và chẩn đoán sớm các nốt phổi nguy cơ ác tính cao, đồng thời, khẳng định 

việc cá nhân hóa các khuyến cáo là rất có ý nghĩa khoa học.  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, có thể ứng dụng rộng rãi kỹ thuật chụp 

CLVT ngực liều thấp và bảng phân loại Lung-RADS 2019 để sàng lọc nốt phổi cần 

sinh thiết, tránh việc can thiệp quá mức hay bỏ sót trong quá trình chẩn đoán ung 

thư phổi sớm. Nếu sinh thiết nốt > 22mm hoặc nốt có ngưỡng dự báo nguy cơ 

≥29,39%  theo kết quả nghiên cứu thì sẽ có xác suất chẩn đoán nốt ác tính cao hơn, 

đồng thời giảm được các sinh thiết quá mức ở các nốt Lung-RADS 4B có kích 

thước ≥ 15mm và ngưỡng nguy cơ > 15%.   
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PHỤ LỤC 1: BỆNH ÁN MINH HỌA 

BỆNH ÁN MINH HỌA 1 

I. Phần hành chính: 

1. Họ và tên bệnh nhân : Cao S. 

2. Giới : Nam Tuổi : 28 

3. Nghề nghiệp : Ngư nghiệp 

4. Ngày vào viện : 02/06/17 

II. Tóm tắt lâm sàng : 

5. Lý do vào viện : Kiểm tra sức khỏe 

6. Quá trình bệnh lý : Cách nhập viện 02 tháng bệnh nhân có ho khan, ăn 

uống kém, có sụt cân  3kg/ 2 tháng, ho không giảm nên vào viện. 

7. Tiền sử : Bệnh nhân không có tiền sử hút thuốc lá, không bệnh lý: lao, 

COPD, ung thư, hay phơi nhiễm bụi phổi. 

8. Cận lâm sàng :   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

  

   

Hình 1,2: Nốt đặc ở thùy trên phổi phải, bờ đều rõ, có tua gai kín đáo. 

Hình 3,4: Nốt có vôi hóa lệch tâm tỷ trọng thấp 



 

 

- Bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính ngực liều thấp ngày 03/06/2017 : Nốt 

phổi thùy trên phải, kích thước #13x13x13mm, tròn đều, vôi hóa lệch tâm (tỷ trọng 

#150HU), có hình ảnh tua gai. 

- Chẩn đoán trên cắt lớp vi tính : Nốt phổi Lung-RADS 4X thùy trên phổi 

phải. (Mức độ ác tính 6,85% theo Lung-RADS 2019 và 6,36 % theo Fleischner 

2017).  

- Được chỉ định sinh thiết lõi dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính. 

- Kết quả mô bệnh học: Nốt viêm xơ kèm một phần nhỏ cấu trúc dạng ống 

tuyến tăng tiết. 

 

 

 

Nhận xét: Bệnh nhân này có nguy cơ ung thư phổi trung bình vì tuổi trẻ, 

không hút thuốc lá, đường kính nốt phổi 13mm và tròn đều. Có 2 đặc điểm gợi ý 

nốt phổi ác tính là vôi hóa lệch tâm và tua gai kín đáo. Mặc dù kết quả mô bệnh học 

là viêm xơ, xét về mặt hình ảnh và kết quả mô bệnh học, bệnh nhân này cần được 

theo dõi thêm sau 06 tháng để có hướng xử trí đúng cho bện nhân. 

 

Hình 5. Kết quả mô bệnh học viêm xơ 



 

 

BỆNH ÁN MINH HỌA 2 

I.  Phần hành chính : 

1.  Họ và tên bệnh nhân : Lê Thị T. 

2. Giới : Nữ  Tuổi : 72 

3.  Nghề nghiệp : Nội trợ 

4.  Ngày vào viện : 25/09/17 

II.  Tóm tắt lâm sàng : 

5. Lý do vào viện : Ho kéo dài 

6. Quá trình bệnh lý : Bệnh nhân bị đau ngực phải kèm ho kéo dài. Bệnh 

ho không giảm, ăn uống kém, thể trạng suy kiệt nên vào viện. 

7. Tiền sử : Bệnh nhân không có tiền sử hút thuốc lá, bệnh nhân có bệnh 

lý tăng huyết áp kèm theo và đang điều trị. 

8. Cận lâm sàng : 

   

   

 

 

Hình 6. Hình ảnh cắt lớp vi tính ngực bệnh nhân Lê Thị T. 



 

 

   -  Bệnh nhân được chỉ chỉ định chụp cắt lớp vi tính ngực liều thấp. 

-  Kết quả : Có 01 nốt phổi thùy giữa phổi phải (S5), kích thước 30x21x25mm, 

nốt đặc, hình đa giác, bờ không đều dạng đa cung, tỷ trọng không đồng nhất, có 

hoại tử bên trong, ngấm thuốc cản quang mạnh +40HU. 

Chẩn đoán: Nốt phổi Lung-RADS 4X. (Mức độ ác tính 71,43% theo Lung-RADS 

2019 và 55,68 % theo Fleischner 2017).  

- Kết quả mô bệnh học: Ung thư biểu mô phế quản típ tuyến biệt hóa kém.  

 

 

 

Nhận xét: Trường hợp này có đầy đủ yếu tố tạo nên nguy cơ ung thư phổi như 

tuổi lớn, ho kéo dài, thể trạng suy kiệt và tính chất ác tính rất cao và có kích thước 

lớn (>22 mm), bờ không đều, tỷ trọng không đồng nhất do hoại tử bên trong và 

ngấm thuốc mạnh ở ngoại vi. Kết quả mô bệnh học: Ung thư biểu mô phế quản típ 

tuyến biệt hóa kém. 

Rút ra bài học từ ca lâm sàng này: Bệnh nhân nữ thường không hút thuốc lá 

nên thường khó xác định yếu tố nguy cơ ung thư phổi, ngoại trừ yếu tố tuổi. Tuy 

nhiên, bệnh nhân nữ vẫn có thể phơi nhiễm các yếu tố nguy cơ khác gây ung thư 

phổi, do đó, đứng trước một bệnh nhân nữ có sụt cân và ho kéo dài cần phải được 

tầm soát ung thư phổi. 

Hình 7. Kết quả mô bệnh học Ung thư biểu mô phế quản 



 

 

PHỤ LỤC 2: 

TÍNH DỰ BÁO NGUY CƠ ÁC TÍNH CỦA NỐT THEO “LUNG NODULE” 

 

Ví dụ: Bệnh nhân nam giới 65 tuổi, có tiền sử gia đình ung thư phổi, hiện diện 

1 nốt phổi trong nhu mô phổi phát hiện trên CLVT ngực tầm soát, kích thước lớn 

nhất 16,5mm, ở thùy trên phổi, có bờ tua gai, không có vôi hóa, không có thành 

phần mỡ, không phì đại hạch, nhu mô phổi kế cận không có giãn phế nang, kết quả 

tra cứu từ phần mềm Lung Nodule: 

 

       

Hình 8. Minh họa màn hình tính toán trực tuyến trên điện thoại thông minh của 

phần mềm Lung Nodule [Hình ảnh trong nghiên cứu] 

Kết quả đánh giá nhanh: 

- Nốt phân loại Lung-RADS 4X, phần trăm tỷ lệ ác tính: # 39,83% 

- Thái độ xử trí: 

Hoặc chụp CLVT ngực liều thấp theo dõi sau 1 tháng 

Hoặc chụp ngay thì có tiêm thuốc cản quang, sinh thiết, và/ hoặc PET/CT nếu 

phần đặc >8mm. 



 

 

PHỤ LỤC 3: 

BẢNG PHÂN LOẠI LUNG-RADS PHIÊN BẢN 1.1 NĂM 2019  

Phân 

nhóm 

Mô tả 

 

Khuyến cáo Nguy 

cơ ác 

tính 

% 

trong 

dân 

Lung-

RADS 0 

Hồ sơ không đầy đủ Cần CLVT tầm soát 

hoặc hình ảnh cũ 

n/a 1% 

Lung-

RADS 1 

Âm tính 

-Không có nốt hoặc 

-Nốt có mỡ hoặc vôi hóa lành 

tính điển hình 

CLVT ngực liều 

thấp sau 12 tháng 

 

 

 

< 1% 

 

 

 

90% Lung-

RADS 2 

Lành tính 

 

-Nốt đặc < 6mm/ nốt mới < 

4mm 

-Nốt bán đặc < 6mm 

-Nốt kính mờ <30mm 

CLVT ngực liều 

thấp sau 12 tháng 

Lung-

RADS 3 

Khả năng 

lành tính 

-Nốt đặc ≥ 6mm đến <8mm/ 

nốt mới 4 đến <6mm 

-Nốt bán đặc ≥ 6mm + phần 

đặc <6mm 

-Nốt kính mờ ≥30mm 

CLVT ngực liều 

thấp sau 6 tháng 

1-2% 5% 

 

Lung-

RADS 4A 

Nghi ngờ  

-Nốt đặc ≥8mm đến <15mm/ 

tiến triển <8mm/ nốt mới 6 đến 

<8mm  

-Nốt bán đặc ≥6mm với phần 

đặc ≥ 6mm đến <8mm 

-Nốt trong lòng khí quản 

Sau 3 tháng, có thể 

cần đến PET/CT 

nếu phần đặc 

≥8mm 

 

5-

15% 

 

2% 



 

 

Lung-

RADS 

4B, 4X 

Rất nghi 

ngờ ác 

tính 

Lung-RADS 4B: 

-Nốt đặc ≥15mm/ tiến triển 

hoặc mới ≥ 8mm 

-Nốt bán đặc với phần đặc ≥ 

8mm// tiến triển hoặc mới ≥ 

4mm 

CLVT ngực ± 

thuốc cản quang, 

PET/CT  và/ hoặc 

mô bệnh học tùy 

thuộc vào khả năng 

ác tính 

-PET/CT nếu phần 

đặc ≥8mm  

- Theo dõi 1 tháng 

nếu nốt mới 

 

 

 

>15% 

 

 

 

2% 

Lung-RADS 4X: 

Lung-RADS 3,4 có thêm các 

đặc điểm hình ảnh nghi ngờ 

 

Khác 

4S: Tuỳ thuộc vào lâm sàng, 

hình ảnh, có thể xếp vào Lung-

RADS 0-4 

 n/a 10% 

Thể tích 1.5 mm =     1.8 mm
3
 

4.0 mm =   33.5 mm
3
 

6.0 mm = 113.1 mm
3
 

8.0 mm = 268.1 mm
3
 

10 mm =    532.6 mm
3 

15 mm =  1767.1 mm
3 

20 mm =  4188.8 mm
3 

30 mm = 14137.2 mm
3
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 4: 

PHÂN LOẠI TÍP MÔ BỆNH HỌC U PHỔI THEO WHO 2015 

Típ mô bệnh học 
Mã 

ICDO 
 Típ mô bệnh học  

A. U BIỂU MÔ   V. Tổn thƣơng tiền xâm lấn  

I. UTBM tuyến  8140/3  
Quá sản tế bào TKNT phổi tự 

phát lan tỏa 

8040/0 

 

UTBMT Lepidic  8250/3  VI. Ung thƣ biểu mô tế bào lớn 8012/3 

UTBM tuyến nang 8551/3  VII. UTBM tuyến vảy 8560/3 

UTBMT nhú 8260/3  VIII. UTBM dạng sarcoma  

UTBMT vi nhú 8265/3  UTBM đa hình thái 8022/3 

UTBMT đặc 8260/3  UTBM tế bào hình thoi 8032/3 

UTBMT chế nhầy xâm nhập 8253/3  UTBM tế bào khổng lồ 8031/3 

UTBMT không chế nhầy xâm 

nhập và UTBMT nhầy hỗn hợp 
8254/3  UTBM sarcoma 8980/3 

UTBMT dạng keo 8480/3  U nguyên bào phổi 8972/3 

UTBMT bào thai 8333/3  IX. UTBM khác và dƣới nhóm  

UTBMT ruột 8144/3  UTBM dạng u lympho biểu mô  8082/3 

UTBMT xâm nhập tối thiểu    
UTBM protein hạt nhân tinh 

Hoàn (NUT) 

8023/3 

 

       Không chế nhầy 8256/3  X. UTBM dạng tuyến nƣớc bọt  

        Chế nhầy 8257/3  UTBM dạng biểu bì nhầy 8430/3 

Tổn thương tiền xâm lấn   UTBM nang dạng tuyến 8200/3 

Quá sản tuyến không điển hình 8250/0  UTBM cơ - biểu mô 8562/3 

UTBMT tại chỗ   UTBM đa hình thái 8940/0 



 

 

      Không chế nhầy 8250/2  XI. U nhú   

      Chế nhầy 8253/2  Nhú tế bào vảy 8052/0 

II. UTBM tế bào vảy 8070/3        Ngoại tuyến(exophytic) 8052/0 

UTBMTV sừng hóa 8071/3        Đảo ngược cấu trúc 8053/0 

UTBMTBV không sừng hóa  8072/3  Nhú dạng tuyến 8260/0 

UTBMTBV dạng tế bào đáy 8072/3  Nhú tuyến vảy hỗn hợp 8560/0 

Tổn thương tiền xâm lấn   XII. U tuyến   

      UTBMTBV tại chỗ 8070/2  Tế bào u phổi xơ hóa 8832/0 

III. UTBM thần kinh nội tiết    Tuyến nang 8251/0 

UTBM tế bào nhỏ 8041/3  Tuyến nhú 8260/0 

UTBM tế bào nhỏ phối hợp 8045/3  Tuyến kén nhầy 8470/0 

UTBM thần kinh nội tiết tế bào 

lớn 
8013/3  Tuyến nhầy 8480/0 

UTBM thần kinh nội tiết tế bào 

lớn phối hợp 
8013/3   B. U TRUNG MÔ  

IV. U Carcinoid    
C. U NGUỒN GỐC BẠCH 

MẠCH 
 

U carcinoid điển hình 8240/3  
D. U LẠC CHỖ NGUỒN GỐC 

KHÁC 
 

U carcinoid không điển hình 8249/3  E. DI CĂN PHỔI  

 

 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 5: 

CÁC NGHIÊN CỨU SÀNG LỌC UNG THƢ PHỔI VÀ KHUYẾN CÁO 

 

Biểu đồ 1. Thời gian bắt đầu và kết thúc của các nghiên cứu chính về tầm soát ung 

thư phổi cho đến NLST (2009)  [18] 

ELCAP (Chương trình hành động vì ung thư phổi sớm, Hoa Kỳ) và ALCA (Chương trình của Hội 

phòng chống ung thư phổi Nhật Bản) là 2 nghiên cứu đầu tiên áp dụng CLVT ngực liều thấp trong 

tầm soát ung thư phổi định kỳ. NLST (Thử nghiệm sàng lọc UTP quốc gia Hoa Kỳ): Nghiên cứu có 

mức độ ảnh hưởng rất lớn đến các nghiên cứu về sau. 
 

 

Biểu đồ 2. Thời gian của các nghiên cứu tầm soát ung thư phổi bằng CLVT ngực 

liều thấp và các bảng hướng dẫn ở Châu Á 

Các chương trình sàng lọc UTP ở Nhật Bản, Trung Quốc, Hàn Quốc và Isarael  [133] 



 

 

PHỤ LỤC 6: 

SO SÁNH CÁC KHUYẾN CÁO VỀ XỬ TRÍ NỐT PHỔI  

 

Biểu đồ 3. Khuyến cáo về xử trí nốt đặc  [73] 

 

Biểu đồ 4. Khuyến cáo về xử trí nốt bán đặc  [73] 

 

Biểu đồ 5. Khuyến cáo về xử trí nốt kính mờ  [73] 

Màu xanh: theo dõi xa sau 12 tháng; Màu vàng: theo dõi gần (3-6 tháng); Màu đỏ: phải 

chẩn đoán, can thiệp ngay; Trục ngang là kích thước nốt 




